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ÖZET 

GEBE KADINLARA VERĠLEN BESLENME EĞĠTĠMĠNĠN ANEMĠNĠN 

ÖNLENMESĠNE ETKĠSĠ 

 

Döndü BATKIN 

Doktora Tezi, Halk Sağlığı Anabilim Dalı 

DanıĢman: Prof. Dr. Gülay KOÇOĞLU 

2011, 157 sayfa 

 

Bu araĢtırma, birinci trimestirde gebe kadınlara verilen beslenme eğitiminin, 

gebelikte nutrisyonel anemilerin önlenmesine etkisini belirlemek amacıyla 

planlanmıĢtır. 

AraĢtırma Ocak 2009-ġubat 2010 tarihleri arasında Tokat il merkezinde bulunan 

1,3,5 ve 7 no‟ lu sağlık ocaklarında yürütülmüĢtür. AraĢtırma süresince Eğitim Grubu 

1‟de 35, Eğitim Grubu 2‟de 34 ve Kontrol Grubu‟nda 35 olmak üzere  toplam 104 gebe 

kadın izlenmiĢtir. Gebe kadınlara verilen beslenme eğitiminin gebelikte nutrisyonel 

anemilerin önlenmesine etkisi anket formu ve bireysel gıda tüketim çizelgesi veri 

toplama araçları olarak kullanılmıĢtır. AraĢtırma grubunda yer alan gebe kadınların 

birinci trimestirde, 24. ve 32-36. gebelik haftalarında tam kan sayımı ile demir, TIBC, 

serum ferritini; birinci trimestirde ve 32-36. gebelik haftalarında serum B12 ve serum 

folik asit ölçümleri yapılmıĢtır.   

Birinci trimestirde bilgi puanı yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır. 24. hafta ve 32-36. haftalarda ise bilgi puanı ortalaması 

eğitim gruplarında Kontrol Grubu‟na göre anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur. Tüm 

araĢtırma gruplarında bilgi puanı ortalamasının 24. ve 32-36. haftalarda anlamlı 

derecede arttığı ve bu artıĢın eğitim gruplarında Kontrol Grubu‟na göre anlamlı 

derecede yüksek olduğu bulunmuĢtur.    

DavranıĢ puanı yönünden birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. DavranıĢ puanı ortalamasının 

24. hafta ve 32-36. haftalarda tüm araĢtırma gruplarında arttığı, ancak bu artıĢın 

yalnızca Eğitim Grubu 1‟de anlamlı olduğu belirlenmiĢtir. DavranıĢ puanının birinci 

trimestire göre 24. hafta ve 32-36. haftalardaki değiĢimi yönünden gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  
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 Birinci trimestirde,  24. haftada ve 32-36. haftalarda HGB, HCT, RBC, MCV, 

MCH, MCHC, RDW, serum demir, serum ferritin, TIBC, serum folik asit değerleri 

yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Tüm 

araĢtırma gruplarında 24. hafta ve 32-36. haftalarda HGB, HCT, RBC, RDW, serum 

demir, serum ferritin, serum B12 değerlerinin azaldığı; MCV, MCH, TIBC değerlerinin 

arttığı belirlenmiĢtir.  

 Birinci trimestirde gebe kadınlara verilen beslenme eğitiminin gebe kadınların 

bilgi puanı ortalamalarını artırdığı, ancak davranıĢ puanı ile tam kan sayımı, demir, 

TIBC, serum ferritini, serum B12 ve serum folik asit değerleri üzerine etkisinin olmadığı 

belirlenmiĢtir.  

 Anahtar Kelimeler: Gebelikte nutrisyonel anemi, beslenme eğitimi, demir, 

folik asit, B12 vitamini 
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ABSTRACT 

 

THE EFFECT OF NUTRITON TRAINING FOR PREGNANT WOMEN ON 

THE PREVENTION OF ANEMIA  

 

Döndü BATKIN 

Doctora of  Science Thesis, Department of  Public Health 

Supervisör:  Prof. Dr. Gülay KOÇOĞLU 

2011, 157 pages 

 

This study was planned to determine the effect of nutrition training for pregnant 

women during the first trimester on the prevention of nutritional anemia during 

pregnancy. 

The study was conducted at Health Centers 1, 3, 5, and 7 in the city center of 

Tokat from January 2009 to February 2010.  During the research, a total of 104 

pregnant women were observed.   While 35 of them were in the Training Group1 and 34 

were in Training Group 2, there were 35 pregnant women in the Control Group.  In 

order to determine the effect of nutrion training for  pregnant women during pregnancy 

on the prevention of nutritional anemia, a survey form and a chart for individual food 

consumption were used as data collection tools.  For all the pregnant women 

participating in this study, complete blood count, iron, TIBC, and serum ferritin tests 

were performed in the first trimester, the 24th, and the 32nd-36th pregnancy weeks 

while serum B12 and serum folic acid measurements were performed in the first 

trimester and the 32nd-36th pregnancy weeks. 

In terms of knowledge points, there was not a statistically  significant difference 

between the groups in the first trimester.  However, in the 24th and the 32nd-36th weeks 

the mean of the knowledge points of the training groups was significantly higher than 

that of the control group.  In all groups, the mean of the knowledge points was 

determined to increase significantly and this increase was higher significantly in 

training groups than it was in control group. 

In terms of the behaviour points, there was not a significant difference between 

the groups in the first trimester, the 24th and  the 32nd-36th weeks.  While the means 

for the behaviour points for all groups increased, this increase was statistically 

significant for only Trainig Group 1.  The behaviour point changes in the 24th and 
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32nd-36th weeks, when compared to the behaviour point change in the first trimester, 

were not statistically significant between the groups. 

In the first trimester, the 24th and  the 32nd-36th weeks, there was not a 

statistically significant difference between the groups with regard to HGB, HCT, RBC, 

MCV, MCH, MCHC, RDW, serum iron, serum ferritin, TIBC, and serum folic acid 

values.  The values for HGB, HCT, RBC, RDW, serum iron, serum ferritin, and serum 

B12 in all groups in the 24th and 32nd-36th weeks were determined to decrease whereas 

the values for MCV, MCH, and TIBC were found to increase. 

The nutrition training given for the pregnant women in the first trimester 

increased the mean of their knowledge points while it did not have an effect on the 

values for the behaviour points, full blood count, iron, TIBC, serum ferritini, serum B12, 

and serum folic acid. 

Key Words:  Nutritional anemia during pregnancy, nutrition training, iron, folic 

acid, vitamin B12 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

1.1. Problemin Tanımı 

Anemi kanda hemoglobin düzeyinin ve kırmızı kan hücrelerinin sayısının azalmasıdır 

(Casanova, 2006). Anemi özellikle gebe kadın ve küçük çocuklarda artmıĢ morbidite ve 

mortalite riski ile iliĢkilendirilen yaygın bir halk sağlığı problemidir. Aneminin 

nutrisyonel ve nutrisyonel olmayan birçok nedeni bulunmaktadır. Bununla birlikte 

anemiye en çok katkı sağlayıcı faktörlerden birisinin demir eksikliği olduğu ve demir 

eksikliğinden kaynaklanan aneminin global hastalık yüküne en çok katkı sağlayan ilk on 

faktör arasında bulunduğu bildirilmektedir (McLean ve ark., 2007). WHO 2002 

raporunda nutrisyonel demir eksikliği dünyada hastalık, sakatlık ve ölüme yol açan 10 

risk faktöründen birisi olarak tanımlanmaktadır (WHO, 2002). 

Dünya genelinde yaygın olarak görülen beslenme yetersizliği hastalıklarından biri 

olan  anemiden en çok etkilenen grupların baĢında gebe kadınlar gelmektedir (Bakırcı 

ve ark., 1998). Global olarak hemen hemen tüm okul öncesi çağı çocukların ve gebe 

kadınların yarısı ve gebe olmayan kadınların yaklaĢık 1/3‟ünde anemi mevcuttur. Dünya 

genelinde okul öncesi çağı çocuklarda anemi prevalansı % 47, gebe kadınlarda % 42, 

gebe olmayan kadınlarda % 30 olarak bildirilmektedir (McLean ve ark., 2007).  

GeliĢmekte olan ülkelerde gebe kadınlarda anemi prevalansı % 40-60 

oranlarındadır. GeliĢmiĢ  ülkelerde  gebe  kadınların  % 18‟i, gebe olmayan kadınların 

% 12‟si anemiktir. Dünyada kadınların % 33‟ünden fazlası anemiktir; problem özellikle 

Asya‟da akuttur (WHO, 1992). Gebelikte demir eksikliği anemisi Hindistan‟da % 56,6, 

Ġran‟da % 17.4, Peru‟da % 50 ve Almanya‟da % 2.2‟dir (Mahmoudian ve Khademloo, 

2005). 

Türkiye‟de ise kadınların % 40-50‟si anemiktir, bu oran gebe kadınlarda % 50-

74‟lere kadar çıkabilmektedir (HASAK, 2003; EkĢi ve Arslan, 2006). 

Anemi gebelikle ilgili en yaygın komplikasyonlardan birisidir. Nutrisyonel anemi 

en yaygın formudur. Gebelikte anemi hem anne hem de fetüs için önemli bir risk 

faktörüdür. Özellikle ciddi anemi kötü gebelik sonuçları ile iliĢkilendirilmektedir 

(Sifakis ve Pharmakides, 2000; Breymann, 2002).  

Fetal sonuçlar, prematürite, erken membran rüptürü, intrauterin büyüme geriliği, 

intrauterin ölüm, anormal trofoblast invazyonu, fetal programlama ve yenidoğanda 

hastalık riskinde artmadır (Allen, 1997; Breymann, 2002; Dursun, 2004).  
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Aneminin maternal sonuçları kardiyovasküler semptomlar, azalmıĢ fiziksel ve 

mental performans, azalmıĢ immün fonksiyon, yorgunluk, azalmıĢ periferal kan 

rezervlerini ve sonuç olarak postpartum periodda kan transfüzyonu için artmıĢ riski 

içerir (Baker, 2000; Dursun, 2004). Ciddi anemi artmıĢ indüksiyon oranları, operatif 

doğumlar ve uzamıĢ doğum eylemi ile iliĢkilendirilmektedir (Malhotra ve ark., 2002). 

Anemik gebe kadınlar anestezi ve operasyon risklerine karĢı daha duyarlıdırlar. 

Enfeksiyona karĢı dirençleri azdır, yaralarının iyileĢmesi zaman alır. Ayrıca Ģiddetli 

anemi gebelikle birlikte görülen hipertansiyon riskini de artırmaktadır.  Normal bir 

doğumda çok önemli olmayan kanamalar anemik kadınlarda ölüm nedeni olabilir. 

Doğum esnasında sağlıklı anneler 1 litreye kadar kan kaybına dayanabildiği halde 

anemik gebe için sadece 150 ml kan kaybı bile öldürücü olabilir (Bakırcı ve ark., 1998). 

Aneminin gebelik öncesi dönemden itibaren önlenmesi anne ve fetus sağlığı 

açısından önemlidir. Anemi, anne ölüm hızının yüksek olduğu ülkelerde en önemli, 

temel nedenlerinden biridir (Sağlık Bakanlığı, 1997). Anemisi olan gebe kadının 

(özellikle hemoglobin <4gr/dL olduğunda) perinatal dönemde daha fazla ölüm riski 

taĢıdığı, WHO tarafından 1962 yılında gösterilmiĢtir. Her yıl, çoğunluğu geliĢmekte 

olan ülkelerde olmak üzere, 500 000 anne ölümünün doğum ve lohusalık döneminde 

olduğu tahmin edilmektedir. Bu ölümlerin % 20-40‟ında kolaylaĢtırıcı ya da asıl neden 

olarak demir eksikliği anemisi görülmektedir (HASAK, 2003). WHO aneminin, üçüncü 

dünya ülkelerinde maternal ölümlerin % 40‟ına olumsuz olarak katkıda bulunduğunu 

bildirmektedir (Cunningham ve ark., 2005). Yine Ross ve Thomas maternal 

mortalitenin % 20‟sinden fazlasının ciddi anemiye atfedilebileceğini tahmin etmektedir 

(Ross ve Thomas, 1996).  

 

1.2. AraĢtırmanın Amacı 

Bu araĢtırma, birinci trimestirde gebe kadınlara verilen beslenme eğitiminin, gebelikte 

nutrisyonel anemilerin önlenmesine etkisini belirlemek amacıyla yapılmıĢtır. 

 

 

 

 

 



 

3 

 

2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Eritropoez ve Eritrositler 

Kanın Ģekilli elemanlarının oluĢum iĢlemine hematopoezis denir. Hematopoezis, çok 

yöne farklanabilen hematopoetik kök hücreleriyle baĢlayan bir basamaklar serisi 

yoluyla düzenlenir. Hematopoetik kök hücreler eritrositleri, bütün granülosit sınıflarını, 

monositleri, trombosit ve immün sistem hücrelerini oluĢturma yeteneğindedirler (Kılınç, 

2004). 

Çok-yönlü hemopoetik kök hücrelerden bir bölümü aynı kalıp kemik iliğinde 

kaynak oluĢtururken büyük bir bölümü diğer hücrelere farklılaĢır. Farklı yönlenmiĢ kök 

hücreler, kültür ortamlarında özel tipte kan hücrelerine ait koloniler oluĢtururlar. 

Eritrosit üreten yönlenmiĢ kök hücre CFU-E olarak adlandırılır. Eritrosit serisine ait 

tanımlanabilen ilk hücre proeritroblasttır. Bu hücrelerin büyük bir bölümü uygun 

sitümülasyonlar sonucu, CFU-E kök hücrelerinden oluĢurlar. Proeritroblastlar bir kez 

oluĢunca çeĢitli kereler bölünerek sonuçta pek çok olgun eritrositleri oluĢtururur 

(Haznedaroğlu, 2004; Guyton ve Hall, 2007).  

Eritrosit yapımını uyaran esas faktör eritropoietin hormonudur. Eritropoietin, 

moleküler ağırlığı 34.000 dalton olan, glikoprotein yapısında bir hormondur. Normal 

kiĢilerde bu proteinin % 90‟ı böbreklerde geri kalanı karaciğerde yapılır (Kılınç, 2004).  

Embriyonik yaĢamın ilk birkaç haftasında primitif, çekirdekli eritrositler vitellus 

kesesinde üretilir. Gebeliğin ikinci trimestiri sırasında dalak ve lenf düğümlerinde de 

önemli miktarda eritrosit yapımı olmakla birlikte eritrositlerin üretildiği esas organ 

karaciğerdir. Gebeliğin son ayında ve doğumdan sonra ise eritrositler tümüyle kemik 

iliğinde yapılır (Guyton ve Hall, 2007).   

Eritrositlerin esas fonksiyonu akciğerlerden dokulara oksijeni ileten hemoglobini 

taĢımaktır. Ġnsan periferik kanındaki olgun eritrositler çekirdeksiz ve bikonkav disk 

Ģeklindedir. Normal eritrositlerin ortalama çapları yaklaĢık 7,8 µm ve kalınlıkları da en 

kalın noktada 2,5 µm, merkezde de 1 µm veya daha azdır. Eritrosit ortalama hacmi ise 

90-95 µm³‟tür. Normalde bir mm
3 

kandaki eritrosit sayısı erkekte 5.200.000 (± 300 000) 

ve kadında 4.700.000 (±300 000) dir  (Berkarda, 2003; Guyton ve Hall, 2007). 

Eritrositlerin Ģekli, hücreler kapillerden geçerken belirgin olarak değiĢebilir. Hatta 

normal hücrelerde hücre membranı, hücre içeriğine göre geniĢ olduğu için Ģekil 

değiĢikliği sırasında membran büyük oranda gerilmez ve sonuçta hücre birçok diğer 
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hücrenin aksine yırtılmaz. Ortalama yaĢam süreleri 120 gündür (Guyton ve Hall, 2007; 

www.wikipedia.org).  

Eritrositlerin son olgunlaĢmalarında B12 vitamini ve folik asit özellikle önemlidir. 

Her iki vitamin de DNA sentezi için gereklidir, çünkü her ikisi de DNA‟nın temel yapı 

taĢlarından biri olan timidin trifosfatın yapımında, farklı yollarda gereklidir. Bu yüzden, 

B12 vitamini veya folik asidin yokluğunda, DNA azalır ve buna bağlı olarak nükleer 

olgunlaĢma ve bölünme yetersiz olur (Guyton ve Hall, 2007).  

 

2.2. Hemoglobin 

Hemoglobin, eritrositin % 35 kadarını oluĢturan ve yapısında 2
+
 değerlikli demir atomu 

bulunduran büyük bir protein molekülüdür. Temel fonksiyonu dokulara oksijen 

taĢımaktır. Oksijen hemoglobin molekülünde Fe
2+ 

atomuna
 
bağlanarak taĢınmaktadır  

(Berkarda, 2003; Guyton ve Hall, 2007; www.aof.edu.tr). 

Hemoglobin % 96 globin ve % 4 hem ihtiva eder. Globin kısmı iki çift polipeptid 

zincirinden (2 alfa ve 2 beta zinciri) oluĢmaktadır. Bir hemoglobin molekülünde 

bulunan 4 hem grubu ise birer globin ile birleĢmektedir. Hem, merkezinde iki değerlikli 

bir demir iyonuna sahip bir protoporfirin halkasından oluĢan ve kana kırmızı rengini 

veren maddedir (Polat ve ark., 2000; Berkarda, 2003). 

Hemoglobin oluĢumunun kimyasal aĢamasında, krebs siklusu sırasında süksinil-

CoA glisin ile bağlanarak pirol molekülünü oluĢturur. Ardından 4 pirol birleĢerek 

protoporfirin IX‟u yapar, daha sonra demir ile birleĢerek hem molekülünü oluĢturur. En 

sonunda her hem molekülü ribozomlarda sentezlenen globin adı verilen uzun bir 

polipeptid zinciri ile bağlanarak hemoglobinin bir alt birimi olan bir hemoglobin zinciri 

yapar. Bu zincirlerin her birinin moleküler ağırlığı yaklaĢık 16 000‟dir, dört tanesi 

gevĢekçe bağlanarak tüm hemoglobin molekülünü oluĢturur (Polat ve ark., 2000; 

Guyton ve Hall, 2007). 

Hemoglobin sentezi proeritroblastlarda baĢlar ve önemsiz düzeyde de olsa 

eritrositlerin retikülosit evresinde bile devam eder. Çünkü retikülositler kemik iliğini 

terk edip kana geçtikten sonra az miktarda da olsa olgun eritrosit haline gelinceye kadar 

1-2 gün hemoglobin yapımını sürdürürler (Guyton ve Hall, 2007). 

Hemoglobin molekülünün en önemli özelliği oksijenle gevĢek ve tersinir olarak 

bağlanma yeteneğidir. Vücutta hemoglobinin baĢlıca fonksiyonu akciğerlerde oksijenle 

bağlanabilme ve ardından oksijen gaz basıncı akciğerlerden çok daha düĢük olan doku 

kapillerinde bırakmasıdır (Guyton ve Hall, 2007). 

http://www.aof.edu.tr/
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Hematokrit değeri (kan hücrelerinin yüzdesi normalde % 40-45 kadardır) ve her 

bir hücredeki hemoglobin miktarı normal olduğunda, tüm kandaki hemoglobin miktarı 

erkeklerde ortalama 15g/dL, kadınlarda ortalama 14g/dL‟dir (Guyton ve Hall, 2007). 

Normal Hb dağılımı yaĢ, cinsiyet ve gebelik gibi fizyololojik durumlara bağlı 

olarak değiĢir (Benoist ve ark., 2008). Demir, folik asit, diğer vitaminler ve eser 

elementler kemik iliğinde yer alan hemoglobinin oluĢumu için gereklidir (WHO, 1992).  

Oksijen taĢıma iĢlemi, eritrositlerin içerdiği hemoglobin aracılığıyla yerine 

getirilir. Bu nedenle, oksijen taĢıma iĢlevinin sürdürülebilmesi için hemoglobin 

konsantrasyonunun yeterli düzeyde olması gerekir. Eritrositlerdeki ortalama 

hemoglobin konsantrasyonu % 30±2‟dir. Eritrosit yapımı için proteinlere hemoglobin 

yapımı içinse proteinlerle birlikte demire gereksinim vardır. Hemoglobin molekülünde 4 

demir atomu bulunduğundan, 4 oksijen molekülünü kendine bağlayabilir.  Hemoglobin 

molekülünde % 0,34 demir vardır. Demir hemoglobinin fonksiyonel ve en önemli 

parçasıdır. Çünkü oksijen buraya bağlanıp taĢınmaktadır. Bu nedenle demir eksikliği 

hemoglobin yapılamamasına dolayısıyla etritrosit fonksiyonlarının bozulmasına neden 

olmaktadır (Berkarda, 2003).  

 

2.3. Anemi  

Fizyolojik olarak anemi kanın oksijen taĢıma kapasitesinin azalmasıdır. Anemi kanda 

hemoglobin düzeyinin ve kırmızı kan hücrelerinin sayısının azalmasıdır. Kanda 

hemoglobin seviyesi genel olarak anemi tanısı metodu olarak yaygın bir Ģekilde kabul 

edilmektedir (Casanova, 2006). Doğumdan, adölesan dönemin sonuna kadar, 

hemoglobin düzeylerinde yaĢla ve cinsle iliĢkili değiĢkenlikler izlendiğinden, aneminin 

değerlendirilmesinde yaĢ ve cins değiĢkenlerine göre normal hemoglobin değerlerinin 

bilinmesi önemlidir. Normal popülasyonun yaĢ ve cinsle iliĢkili ortalama hemoglobin 

düzeyinin –2SS‟sı olarak belirlenen alt sınır değerinden daha düĢük hemoglobin 

düzeyleri anemi olarak kabul edilmektedir (Yip, 2000; Aydınok, 2000; WHO, 2001; 

HASAK, 2003). 

Anemi özellikle gebe kadın ve küçük çocuklarda artmıĢ morbidite ve mortalite 

riski ile iliĢkilendirilen yaygın bir halk sağlığı problemidir. Aneminin nutrisyonel ve 

nutrisyonel olmayan birçok nedeni bulunmaktadır. Anemiye en çok katkı sağlayıcı 

faktörlerden birisinin demir eksikliği olduğu varsayılır ve demir eksikliğinden 

kaynaklanan aneminin global hastalık yüküne en çok katkı sağlayan ilk on faktör 

arasında bulunduğu düĢünülür (McLean ve ark., 2007). 
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Global olarak hemen hemen tüm okul öncesi çağı çocukların ve gebe kadınların 

yarısı ve gebe olmayan kadınların yaklaĢık 1/3‟ünde anemi mevcuttur. Dünya genelinde 

okul öncesi çağı çocuklarda anemi prevalansı % 47, gebe kadınlarda % 42, gebe 

olmayan kadınlarda % 30 olarak bildirilmektedir. Dünya‟da 818 milyon kadın ve genç 

çocuk anemilidir ve bunların yarısından fazlası yaklaĢık olarak 520 milyonu Asya‟da 

yaĢamaktadır. 3 grup için de en yüksek prevalans Afrika‟dadır fakat en fazla etkilenen 

insan sayısı Asya‟dadır. Afrika okul öncesi çocuklarda (% 65), gebe olmayan 

kadınlarda (% 45) ve gebe kadınlarda (% 56) en yüksek anemi prevalansına sahiptir 

(McLean ve ark., 2007).  

 

2.4. Gebelik ve Anemi 

WHO indekslerine göre hemoglobin konsantrasyonu, 11 g/dL ve daha düĢük olan gebe 

kadınlar ve 12 g/dL ve daha düĢük gebe olmayan kadınlar anemik olarak kabul 

edilmektedir (USPSTF, 1996; Bakırcı ve ark., 1998). CDC‟ye göre birinci ve üçüncü 

trimestirde hemoglobin seviyesinin 11g/dL‟nin altında olması, ikinci trimestirde 10,5 

g/dL‟nin altında olmasıdır (www.cdph.ca.gov; USPSTF, 1996; CDC, 1998; Breymann, 

2002; Dursun, 2004; Cunningham ve ark., 2005).  

 

Tablo 2.1. Gebelikte anemi için CDC kriteri (www.cdph.ca.gov;  Dursun, 2004) 

Üreme Çağı Hemoglobin (<g/dL) Hematokrit (<%) 

Gebe olmayan ve laktasyondaki kadın 

  12-14 yaĢ  

  15-17 yaĢ 

  ≥ 18 yaĢ 

11.8 

12.0 

12.0 

35.7 

35.9 

35.7 

Gebe kadın 

1. trimestir 

2. trimestir 

3. trimestir 

11.0 

10.5 

11.0 

33.0 

32.0 

33.0 

* Deniz seviyesinde, sigara içmeyenlerde 

 

2.4.1. Gebelikte Fizyolojik Anemi 

Gebelikte plazma volümü en fazla 1. ve 2. trimestirde olmak ve 24. haftada en yüksek 

değere ulaĢmak üzere artar. Tek gebelikte plazma volümündeki artıĢ 1100-1500 mL 

arasında olup, gebe olmayana göre % 40 artıĢ anlamına gelmektedir, ikiz gebelikte ise 

http://www.cdph.ca.gov/
http://www.cdph.ca.gov/
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artıĢ % 65‟tir. Gebelikte eritrosit volümü ise 1. trimestirin sonunda baĢlamak ve tüm 

gebelik boyunca devam etmek üzere % 17-25 arasında artmaktadır. Eritrosit 

volümündeki % 25 artıĢa karĢın plazma volümündeki % 40 artıĢ dilusyonel bir anemiye 

yol açar. Bu durum gebeliğin fizyolojik anemisi olarak adlandırılır (Arıoğul, 2008).  

Gebelikte fizyolojik anemi ile ilgili iki zıt felsefi yaklaĢım bulunmaktadır. Ġlk 

yaklaĢım, gebe kadını çok düĢük hemoglobin konsantrasyonun geliĢmesinden 

korumanın tercih edilmesidir. Ġkinci yaklaĢıma göre fizyolojik anemi normal fetal 

büyüme için büyük öneme sahiptir ve pasif olarak izlenmelidir (Sifakis ve Pharmakides, 

2000). Gebelikte fizyolojik aneminin hematokritte azalmaya neden olması ve kan 

vizkozitesini düĢürmesi sonucu plesantal dolaĢımın kolaylaĢması ikinci felsefi 

yaklaĢıma dayanak oluĢturmaktadır (Tavmergen, 2005; Casanova, 2006). 

Puerperiumda aĢırı kan kaybı olmadığında, hemoglobin konsantrasyonu doğum 

öncesi dönemden önemli derecede az değildir. Doğumdan sonra hemoglobin seviyesi 

birkaç gün  ılımlı derecede doğum öncesi değerin etrafında dalgalanır ve sonra yüksek 

gebe olmayan kadın düzeyine artar. Puerperiumun erken dönemlerindeki artıĢ hızı ve 

büyüklüğü, gebelik boyunca eklenen hemoglobin miktarına, doğum sırasındaki kan 

kaybı miktarına ve puerperiumun değiĢtirdiği plazma hacmindeki düĢüĢe bağlıdır 

(Cunningham ve ark., 2005). 

 

2.4.2. Gebelikte Anemi Prevalansı 

Anemi dünyada yaygın olarak görülen beslenme yetersizliği hastalıklarından birisidir. 

Anemiden en çok etkilenen grupların baĢında gebe kadınlar gelmektedir (Bakırcı ve 

ark., 1998). Anemi gebeliklerin % 10-75‟i arasında sıklıkta karĢılaĢılan bir semptomdur 

(Tavmergen, 2005). 

Hemen hemen tüm okul öncesi çağı çocukların ve gebe kadınların yarısı ve gebe 

olmayan kadınların 1/3‟üne yakınında anemi mevcuttur. Dünya genelinde okul öncesi 

çağı çocuklarda anemi prevalansı % 47, gebe kadınlarda % 42, gebe olmayan kadınlarda 

% 30 olarak bildirilmektedir (McLean ve ark., 2007).  Diğer taraftan kadınların % 

50‟sinde ve gebe kadınların % 90‟ında henüz anemi baĢlamamıĢ olmakla beraber demir 

depolarının ileri derecede azaldığı (demir eksikliği) saptanmıĢtır (Tunalı, 1990). 

GeliĢmekte olan ülkelerde gebe kadınlarda anemi prevalansı % 40-60 

oranlarındadır. GeliĢmiĢ  ülkelerde  gebe  kadınların  % 18‟i, gebe olmayan kadınların 

% 12‟si anemiktir. Dünyada kadınların % 33‟ünden fazlası anemiktir; problem özellikle 

Asya‟da akuttur (WHO, 1992). Gebelikte demir eksikliği anemisi Hindistan‟da % 56,6, 
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Ġran‟da % 17.4, Peru‟da % 50 ve Almanya‟da % 2.2‟dir (Mahmoudian ve Khademloo, 

2005). 

Türkiye‟de ise kadınların % 40-50‟si anemiktir, bu oran gebe kadınlarda % 50-

74‟lere kadar çıkabilmektedir (HASAK, 2003; EkĢi ve Arslan, 2006). 

Her ne kadar gebelikteki anemilerin çeĢitli nedenleri varsa da; gebeliklerdeki 

anemilerin % 95‟i demir eksikliği anemisidir (Bakırcı ve ark., 1998; Pernoll ve Martin, 

2001; Decherney ve Nathan, 2002; Tavmergen, 2005; McLean ve ark., 2007). 

Nutrisyonel anemi en yaygın formudur. Bu demir eksikliği, folik asit veya B12 

vitamini eksikliğinden kaynaklanır. B12 vitamini eksikliğinden dolayı pernisiyöz anemi 

gebelik esnasında hemen hemen hiç meydana gelmez. Gebelik esnasında oluĢan diğer 

anemiler aplastik anemi ve hemolitik anemidir (Sifakis ve Pharmakides, 2000; 

Decherney ve Nathan, 2002). Nutrisyonel anemilerin temel nedenleri hemotopoetik 

besinlerin yetersiz alımı, yetersiz emilimi, artmıĢ kayıplar ve  gereksinim artıĢıdır 

(Sifakis ve Pharmakides, 2000). 

 

2.4.3. Gebelikte Anemi Nedenleri  

Doğurganlık yaĢındaki bir kadında anemiye neden olan herhangi bir bozukluk gebeliği 

zorlaĢtırabilir. Gebe kadınlarda anemiye en sık yol açan nedenler ve primer olarak 

etyolojiye dayanan bir sınıflama Tablo 2.2‟ de gösterilmiĢtir (Tavmergen, 2005). 

 

Tablo 2.2. Gebelikte anemi nedenleri  

Edinsel Herediter 

Demir eksikliği anemisi 

Akut kan kaybına bağlı anemi 

Ġnflamasyon veya maligniteye bağlı anemi 

Megaloblastik anemi 

Edinsel hemolitik anemi 

Aplastik veya hipoplastik anemi 

Talasemiler 

Orak hücre hemoglobinopatileri 

Diğer hemoglobinopatiler 

Herediter hemolitik anemiler  

 

 

2.4.4. Gebelikte Aneminin Fetal ve Maternal Sonuçları  

Gebelikte anemi hem anne ve hem de fetüs için iyi bilinen ve önemli bir risk faktörüdür. 

Demir eksikliği anemisinin fetal sonuçları, prematürite, erken membran rüptürü, 

intrauterin büyüme geriliği, intrauterin ölüm, anormal trofoblast invazyonu, fetal 
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programlama ve yenidoğanda hastalık riskinde artmadır (Allen, 1997; Breymann, 2002; 

Dursun, 2004). Fetüs demir ihtiyacını maternal serumdan aktif taĢıma ile gerçekleĢtirir. 

Bu daha çok gebeliğin son 4 haftasında gerçekleĢir. Demir eksikliği olan annelerin 

bebeklerinde kord ferritin düzeyleri düĢük olarak bulunur. Bu bebeklerin algısal 

fonksiyonlarının olumsuz etkilendiği düĢünülmektedir (Dursun, 2004).  

Gebelikte aneminin maternal sonuçları kardiyovasküler semptomlar, azalmıĢ 

fiziksel ve mental performans, azalmıĢ immün fonksiyon, yorgunluk, azalmıĢ periferal 

kan rezervlerini ve sonuç olarak postpartum periodda kan transfüzyonu için artmıĢ riski 

içerir (Baker, 2000; Dursun, 2004). 

 

Tablo 2.3.  Gebelikte aneminin fetal ve maternal sonuçları (Breymann, 2002; 

Dursun, 2004) 

 

Fetus/plesanta Maternal 

-Prematurite 

-Prematüre kontraksiyonlar 

-Erken membran rüptürü 

-Ġntrauterin büyüme geriliği 

-Anormal trofoblast invasyonu 

-Fetal programlama 

-Yenidoğanda hastalıklar 

-AzalmıĢ kan rezervleri 

-AzalmıĢ egzersiz toleransı ve mental 

performans 

-Kardiyovasküler 

-Yorgunluk 

-AzalmıĢ immün fonksiyonlar 

-Enfeksiyon 

-Negatif termoregülasyon 

-ArtmıĢ kan transfüzyonu riski 

  

Ciddi anemi artmıĢ indüksiyon oranları, operatif doğumlar ve uzamıĢ doğum 

eylemi ile iliĢkilendirilmektedir (Malhotra ve ark., 2002). Anemik gebe kadınlar 

anestezi ve operasyon risklerine karĢı daha duyarlıdırlar. Enfeksiyona karĢı dirençleri 

azdır yaralarının iyileĢmesi zaman alır. Ayrıca Ģiddetli anemi gebelikle birlikte görülen 

hipertansiyon riskini de artırmaktadır.  Normal bir doğumda çok önemli olmayan 

kanamalar anemik kadınlarda ölüm nedeni olabilir. Doğum esnasında sağlıklı anneler 1 

litreye kadar kan kaybına dayanabildiği halde anemik gebe için sadece 150 mL kan 

kaybı bile öldürücü olabilir (Bakırcı ve ark., 1998). 

Aneminin gebelik öncesi dönemden itibaren önlenmesi anne ve fetus sağlığı 

açısından önemlidir. Anemi, anne ölüm hızının yüksek olduğu ülkelerde en önemli, 

temel nedenlerinden biridir (Sağlık Bakanlığı, 1997). Anemisi olan gebe kadının 
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(özellikle hemoglobin <4g/dL olduğunda) perinatal dönemde daha fazla ölüm riski 

taĢıdığı, WHO tarafından 1962 yılında gösterilmiĢtir. Her yıl, çoğunluğu geliĢmekte 

olan ülkelerde olmak üzere, 500 000 anne ölümünün doğum ve lohusalık döneminde 

olduğu tahmin edilmektedir. Bu ölümlerin % 20-40‟ında kolaylaĢtırıcı ya da asıl neden 

olarak demir eksikliği anemisi görülmektedir (HASAK, 2003). WHO aneminin, üçüncü 

dünya ülkelerinde maternal ölümlerin % 40‟ına olumsuz olarak katkıda bulunduğunu 

bildirmektedir (Cunningham ve ark., 2005). Yine Ross ve Thomas maternal 

mortalitenin % 20‟sinden fazlasının ciddi anemiye atfedilebileceğini tahmin etmektedir 

(Ross ve Thomas, 1996).  

 

2.5. Gebelikte Nutrisyonel Anemiler 

Nutrisyonel anemi, esansiyel besinlerden bir veya daha fazlasının eksikliği sonucu 

kanın hemoglobin içeriğinin normalden düĢük olması durumudur. Bütün dünyada 

yaygın olmasına rağmen, beslenme sorunu yeterince çözümlenemediği için geliĢmekte 

olan ülkelerde daha büyük boyutlardadır.  

Anemilerin en yaygın formu nutrisyonel anemilerdir ve temel olarak demir, folik 

asit ve B12 vitamini eksikliklerini içerir. En sık görülen nutrisyonel anemi demir 

eksikliği anemisidir. Bunu folik asit eksikliği anemisi ve B12 eksikliğine bağlı anemiler 

takip etmektedir. Hematopoetik besinlerin yetersiz alımı, yetersiz emilimi, artmıĢ 

kayıplar, gereksinim artıĢı nutrisyonel anemilerin temel nedenleridir. Nutrisyonel 

anemiler bütün yaĢ gruplarında görülmekle birlikte, hızlı bir büyüme ve geliĢmenin 

olduğu, kan yapıcı besin maddelerine ihtiyacın arttığı dönemlerde prevalans 

artmaktadır. Bu nedenle okul öncesi çağdaki çocuklar, 15-49 yaĢ grubundaki kadınlar 

ve gebe kadınlar risk gruplarını oluĢturmaktadır (Bilgel, 1985; WHO, 1992; Sifakis ve 

Pharmakides, 2000).  

 

2.5.1. Demir Eksikliği Anemisi  

Demir eksikliği geliĢmiĢ dünyada en yaygın nutrient eksikliğidir, doğurganlık çağındaki 

kadınlar menstruasyon ve gebeliğin etkilerinden dolayı en riskli gruptur (Scrimshaw, 

1984). Demir eksikliği anemisinin temel risk faktörleri yetersiz demir alımı, phytate ve 

phenolic bileĢiklerin fazla bulunduğu dietlerde demirin yetersiz emilimi ve büyüme ve 

gebelik gibi demir ihtiyacının arttığı yaĢam periyodlarını içerir (Benoist ve ark., 2008). 

 



 

11 

 

2.5.1.1. Demir 

Demir oksijen taĢınması ve depolanması, elektron taĢınması, oksidatif metabolizma, 

hücre büyümesi ve çoğalmasında, esansiyel reaksiyonların katalizinde kullanılan yaĢam 

için vazgeçilmez bir elementtir. Az ama önemli miktarda demir de enzimler ve 

proteinler tarafından kullanılır (Bülbül, 2004). Demir eritrosit hemoglobini aracılığı ile 

akciğerlerden dokulara oksijen taĢıyıcısı olarak, hücrelerde elektronların taĢıyıcısı 

olarak, çeĢitli dokularda önemli enzim sistemlerinin entegre parçası olarak görev yapar 

(McLean ve ark., 2007). 

Demir bağıĢıklık sistemi ve biliĢsel performans için de gereklidir. Aynı Ģekilde 

demir içeren katalaz enzimi hidrojen peroksidi oksijen ve suya yıkar (Baysal, 2004). 

YetiĢkin bir kiĢinin vücudunda toplam 4-5 g demir bulunmaktadır. Bunun 

yaklaĢık % 65‟i hemoglobindedir. % 4 kadarı miyoglobinde, % 1‟i de intraselüler 

oksidasyonu kolaylaĢtıran çeĢitli hem bileĢiklerinde, % 0.1‟i de kan plazmasında 

transferin proteini ile birleĢir ve % 15-30 kadarı da esas olarak ferritin halinde 

retiküloendoteliyal sistem ve karaciğer parankim hücrelerinde depolanır (Demirci, 

2003; Baysal, 2004; Guyton ve Hall, 2007).  

Demirin emilimini etkileyen etmenler, diyetteki total demir miktarı ve biçimi, 

demirin biyoyararlanımı, barsak mukoza hücrelerinden demir emiliminin kontrolü, 

kemik iliği eritropoetik etkinliği ve vücut demir depolarıdır (Bülbül, 2004). 

Demir diyette hem ve non-hem demir biçiminde bulunur. Hem demir çoğunlukla 

hayvansal kaynaklı iken non-hem demir çoğunlukla bitkisel besinlerden elde edilir. 

Genelde hem demir, diet demirinin % 15‟ini non-hem demiri ise geri kalan % 85‟ ini 

oluĢturur. Bununla birlikte hem demirinin (Fe+2) emilimi, non-hem demire (Fe+3) göre 

daha fazladır. Hem demirinin emilim oranı ortalama % 25 olup, demir eksikliği 

durumunda % 40‟tan demir depoları dolu olduğunda % 10‟a değiĢmektedir. Non-hem 

demirin emilim oranı diyette demir emilimini artıran ve azaltan faktörlerin varlığına 

bağlı olarak % 2-10 arasındadır (HASAK, 2003; Baysal, 2004; Bülbül, 2004; Casanova, 

2006; Thompson, 2007). 

Etteki demirin % 40‟ı hem demirdir ve emilim oranı % 25-30‟dur. Emilimi en 

yüksek olan hem demir kaynağı, koyun ve sığır etidir. Tavuk ve balıkta bu oran daha 

düĢüktür. Yumurtada bulunan fosfotin, demirin emilimini düĢürür, % 15‟inin 

emilebildiği bildirilmektedir. Bitkisel yiyeceklerin bileĢiminde hem olmayan demir 

bulunur ve ancak % 4-15‟i emilebilmektedir. Ġyi piĢirilmiĢ kuru baklagillerin demir 

içeriği ve emilim oranı tahıllarınkinden fazladır (Baysal, 2004; Bülbül, 2004). Hem 
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demir non hem demirin emilimini artırmaktadır (Demaeyer ve ark., 1989; HASAK, 

2003; Baysal 2004; Casanova, 2006).  

Gerek miktar ve gerekse emilme kolaylığı yönünden en iyi demir kaynağı etlerdir. 

Kırmızı etin demir içeriği beyaz etten yüksektir. Bunun yanında yumurta, üzüm ve diğer 

meyve sularının yoğunlaĢtırılması ile yapılan pekmez, kuru meyveler, yeĢil sebzeler, 

kuru baklagiller ve fındık, fıstık, susam gibi yiyecekler demir için iyi kaynak sayılırlar. 

Et ve benzeri yiyecekler satın alınamadığı zaman demir gereksinmesi çok olan 

kimselerin diyetinde kuru baklagiller, kuru meyveler, pekmez, tahin, yeĢil sebzeler daha 

çok yer almalıdır (Baysal, 2004). Bazı sebze ve meyvelerde bulunan askorbik asidin 

öğüne eklenmesi demir emilimini, öğünün bazı niteliklerine bağlı olarak bu 

inhibitörlerin etkisini önleyerek 2-3 kat artırabilir.  Her öğün en azından 25 mg, eğer 

öğün çok sayıda demir emilimini baskılayan faktörleri içeriyorsa daha fazla askorbik 

asit içermelidir. Non hem demirin biyoyararlılığı aynı öğünde vitamin C‟nin önemli 

kaynağı (25mg) ile tüketildiğinde et ürünlerinin biyorarlılığına benzer seviyede artar 

(McLean ve ark., 2007). 

Ġçme sularından ve piĢirme kaplarından da bir miktar demir vücuda alınmaktadır. 

Demir bulunan kaplarda piĢen ve saklanan yiyeceklere bu kaynaktan bir miktar demir 

karıĢabilmekte ve insan tarafından kullanılabilmektedir (Baysal, 2004).  

Ortalama günlük diette 10-20 mg demir bulunur ve bunun da % 10 kadarı (1-2 

mg) absorbe edilir (Demirci, 2003; Dündar, 2004; Kıllıp ve ark, 2007). AĢırı yükleme 

durumlarında emilim azalır. Tüketilme durumunda emilim 3-5 kat artabilir (Kıllıp ve 

ark, 2007). Vücutta demir eksikliği söz konusu ise demir emilimi birkaç kat artabilir. 

Genel olarak, günlük demir alımı ile kaybı birer mg olup dengededir. YetiĢkin 

kimselerin günlük demir gereksinimleri, vücuttan kaybolan demir kadardır. Bu miktar 

ortalama günde 0,9 mg olarak hesaplanmıĢtır. Normal bir dietteki demirin % 10‟unun 

emildiği düĢünülürse, günlük alınması gereken demir miktarı 9 mg‟dır (Köksal, 2001; 

HASAK, 2003; Baysal, 2004). Sindirim sistemi, epitel hücrelerin deskuamasyonu, idrar 

ve ter, saç ve tırnaklarla demir vücuttan atılır. Feçesteki demir, gıdalardaki absorbe 

olmayan demir ve dökülen hücrelerden gelir (Dündar, 2004). 

Metabolizmanın günlük toplam demir gereksinimi yaklaĢık 20 mg‟dır. Bunun 1-2 

mg‟ı diyetle alınır. Gerekli olan demirin esas kaynağı, normal yaĢam sürelerini 

tamamlayan eritrositlerin makrofajlar tarafından yıkılmasıyla açığa çıkan 

hemoglobinden karĢılanır. Demirin vücuttan belirli bir atılım yolu yoktur. Cilt, 

gastrointestinal kanal ve üriner sistem epitelyum hücrelerinin dökülmesiyle günde 
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yaklaĢık 1 mg demir kaybedilir. Kadınlarda menstruasyon ile düzenli demir kaybı olur 

(Yamaç ve ark., 2002).  

Bir kadının menstrüel siklus kanaması sırasında kaybettiği kan miktarı aydan aya 

değiĢebilmektedir. ÇalıĢmalarla; kadının bir menstrüel kanama sırasında ortanca 

kaybettiği kan miktarının ayda 25-30 mL arasında olduğu gösterilmiĢtir. Bu da yaklaĢık 

olarak ayda 12.5-15 mg demir kaybına karĢılık gelmektedir; günlük olarak kaybedilen 

demir miktarı 1.25 mg‟ dır. Bu durumda bir kadının günlük demir gereksinimi 2.4 mg 

kadar olmaktadır (Köksal, 2001; HASAK, 2003). 

Gebelikte demir gereksinimi gebe olmayanlara göre daha fazladır. Gebeliğin 

birinci trimestrinde demir gereksinimi menstruasyonun olmamasından dolayı azalır. 

Ġkinci ve üçüncü trimestirde ise kırmızı hücre kitlesinin artıĢı ve fetüsün hızlı büyümesi 

devamlı olarak demir gereksiniminin artmasına neden olur (Bothwell, 2000; DeCherney 

ve Nathan,  2002). Tüm gebelik boyunca yaklaĢık 1000 mg demir (300 mg fetüs, 50 mg 

plesanta, 450 mg artan ertirosit kütlesi, 240 mg annenin devam eden bazal demir 

kullanımı için) gerekmektedir. (Cruikshank, 1990; Malee,  2003; Cunningham ve ark., 

2005; Sağlık Bakanlığı, 2010). Günlük gereksinim olarak tercüme edildiğinde ihtiyaç, 

birinci trimestirde yaklaĢık 0,8 mg, ikinci trimestirde 4-5 mg ve üçüncü trimestirde > 

6mg‟dır (Bothwell, 2000). Tüm gebelik dönemi boyunca ortalama gereksinim yaklaĢık 

3,5 mg/gündür (DeCherney ve Nathan,  2002; Malee, 2003). 

Demirin emilim davranıĢında ortaya çıkan değiĢikliklere bakıldığında, birinci 

trimestirde demir emilimindeki azalmayı gebeliğin geri kalan döneminde emilimde 

progresif artıĢ takip etmektedir (Bothwell, 2000). Gebelik öncesi dönemde ve gebeliğin 

ilk trimestrinde diyetle alınan demirin sadece % 10‟u emilir. Bu oran demir eksikliğinde 

% 20 ve gebeliğin üçüncü trimestrinde  % 15-20 düzeylerine ulaĢır. Normal diyetle 

günlük 1,5-2.0 mg demir emilebilir. Özel olarak demirden zengin yiyeceklerle 

oluĢturulmuĢ bir diyet dahi gebeliğin son dönemlerindeki demir ihtiyacını karĢılamaya 

yetmeyebilir. Bütün demir ihtiyacını diyetten karĢılamak için hazırlanacak bir diyet 

muhtemelen gereğinden fazla kalori içerecektir (Yüzbir ve ġen, 2001). Yapılan bir 

çalıĢma hastanın demir depoları yetersiz olduğunda aneminin ortalama gebelikte 

olduğundan daha erken gestasyonel yaĢta geliĢtiğini göstermektedir (Casanueva ve ark., 

2003). Dahası hastanın demir eksikliği ne kadar uzun süreli ise gebelikte anemi ve 

anemi ile ilgili semptomların ciddiyeti o kadar fazladır (Casanova, 2006). 

Food and Nutrition Board, Institute of Medicine ve National Academy of Sciences 

gebe kadınlarda günlük 27 mg demir alımını tavsiye etmektedir (www.nap.edu, 2010). 

http://www.nap.edu/
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Emilimi etkileyen faktörlerin baĢında vücudun demir gereksinimi gelir. Vücutta 

demir deposu azaldığı ve eritrosit yapımı hızlandığı zaman barsaklardan demir emilim 

oranı artmaktadır. Büyüme dönemi, gebelik, emziklilik gebelik dönemlerinde demir 

emilimi artmaktadır. Yine kanama sonucu anemi oluĢtuğunda demir emilim oranı 

artmaktadır. Dokuların doygunluğu demir emilimi azaltır (Sağlık Bakanlığı, 2010; 

Aksoy, 2000; Köksal, 2001; Baysal, 2004). 

C vitamini ve cysteine gibi amino asitler non hem demiri iki değerli hale 

dönüĢtürerek demirin emilimini artırmaktadır. Bu nedenle tahıl ve kurubaklagillerin C 

vitamininden zengin meyve ve sebzeler ile cysteinden zengin et, tavuk ve balık ile 

birlikte tüketilmesi durumunda demirin emilimi artmaktadır. Örneğin, bitkisel 

besinlerden oluĢan yemeğe 30 g et veya 50 mg. civarında askorbik asit katıldığında 

demirin emilim oranı 2-3 katına çıkmaktadır (Köksal, 2001; HASAK, 2003; Baysal 

2004; Thompson, 2007). 

Yemeklerle birlikte çok çay ve kahve içilmesi de anemi oluĢumundaki 

nedenlerden biridir. Çay, kahve, kola ve kakaoda bulunan polifenoller demirin 

biyoyararlılığını azaltır. Çay ve kahve yemekten 45-60 dk sonra içilmelidir (Baysal, 

2004). 

Tahıl kepeği, tahıl taneleri, fazla özütlenmiĢ/saflaĢtırılmıĢ un, baklagiller, fındık 

ve tohumlarda bulunan fitatlar diyetteki demir ile suda erimeyen ve indirgenmeyen 

bileĢikler yaparak demirin emilimini güçleĢtirmektedirler. Besinlerin germinasyon, 

fermentasyon ve piĢirilmesi fitat miktarını azaltarak demirin biyolojik yararlanımını 

artırabilir. Ekmek ve çörek gibi yiyeceklerin mayalandırılması, kurubaklağillerin suda 

bekletilmesi fitatların etkisini azaltarak demir emiliminin artmasını sağlayacaktır 

(WHO, 2001; Köksal, 2001; HASAK, 2003; Baysal, 2004; Bülbül, 2004). 

Fosfatlar da demirle birleĢerek emilimi engellemektedir. Bu nedenle yumurtadaki 

demirin emilimi düĢük düzeyde bulunmaktadır. Oksalatlar ve tanenler de demirle 

bağlanarak emilimi zorlaĢtırırlar. Diyette posanın çokluğu da emilmeyi olumsuz olarak 

etkilemektedir. Posayla birlikte askorbik asit alındığında posanın olumsuz etkisi 

azalmaktadır (Köksal, 2001; Baysal, 2004). 

Kalsiyum demir emilimini baskılar. Demir emilimi üzerine kalsiyumun negatif 

etkilerinin üstesinden gelmek için pratik çözüm demir alımını ve biyoyararlılığını 

artırmak,  kalsiyumdan ve demirden zengin besinleri aynı öğünde tüketmekten 

sakınmaktır. Süt, peynir ve diğer süt ürünlerinin öğün zamanından ziyade, öğün 

aralarında tüketilmesi önerilmelidir (Thompson, 2007).  
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2.5.1.2. Demir Eksikliği Anemisinin Nedenleri 

1. Demir ihtiyacının artması: Gebelikte fetüsün gereksinimleri ve kan hacminin artması 

nedeniyle demir tüketimi artmaktadır. Gebelikte özellikle 2. ve 3. trimestirde demir emilimi 

arttığı halde diyetle alınan demir ihtiyacı karĢılamaya yetmez. Bu nedenle demir desteği 

gereklidir. 

2. Demir depolarının yetersiz olması: 

      a. Yetersiz beslenme düzeyi,  

      b. Sık doğumlar ve düĢükler, 

      c. Sık enfeksiyonlar ve özellikle paraziter hastalıklar ( Ancylostoma, Necator, malaria) 

nedeniyle demir depoları boĢalmıĢ veya düĢük seviyededir, 

     d. Barsaklarda emilim bozukluğu (Sağlık Bakanlığı, 2010). 

 

2.5.1.3. Demir Eksikliği Anemisinde Klinik Belirtiler 

Demir eksikliği anemisinin semptom ve belirtileri aneminin ciddiyeti ile iliĢkili olarak 

artar. Ek olarak kronik durumla iliĢkili olarak ortaya çıkan fizyolojik uyum nedeniyle 

semptomlar sinsi olabilir (Pernoll ve Martin, 2001).  

Demir eksikliği anemisinin en yaygın klinik belirtileri letarji ve halsizliktir. Diğer 

semptomlar baĢağrısı, parastezi, dilde yanma ve pikadır. Solukluk mukoz 

membranlarda, konjunktivada, tırnak yataklarında ve ellerin palmar yüzeyinde daha 

belirgindir. Angular stomatit, glossit, cheliosis, koilonychia, retinal kanama, konjuktivit, 

taĢipne, taĢikardi ve splenomegali ciddi anemi vakalarında görülebilir. Bazı yazarlar 

demir eksikliği anemisi ile defektif hücresel bağıĢıklık ve bakterilere karĢı azalmıĢ 

lökosit savunması arasında iliĢkiyi desteklemektedir, fakat demir eksikliğinde immünite 

ve enfeksiyonlara yatkınlık arasındaki iliĢkiler açık değildir (Prasad, 1979; Prema ve 

ark., 1982; Sifakis ve Pharmakides, 2000; Pernoll ve Martin, 2001; DeCherney ve 

Nathan, 2002). 

Demir eksikliği dopaminerjik nörotransmisyonda anormallik geliĢmesine yol açar. 

Algılama bozulur, algılama dıĢı aktivitelerde sınırlanma, çalıĢma kapasitesinde azalma 

gözlenir. Demir eksikliği anemisi olan çocuklarda zihinsel geliĢim ve iĢlev bozukluğu 

olabilir. Bu durum demir tedavisi ile düzelmeyebilir (BeĢıĢık, 2004; Ġmamoğlu ve 

Gülkılık, 2005). 
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2.5.1.4. Demir Eksikliği Anemisinde Laboratuvar Bulguları 

Hemoglobin: Anemi kanda hemoglobinin niceliği ve kırmızı kan hücrelerinin 

sayısının azalmasıdır. Hemoglobin ölçümü nutrisyonel aneminin tanısı için esansiyeldir, 

en yaygın, en kolay, en ucuz yöntemlerden birisidir. Bununla birlikte hemoglobin 

ölçümü demir eksikliği için yeteri kadar sensitif ve spesifik değildir (Biesalski ve 

Erhardt, 2007).  

Hematokrit: Kanın Ģekilli kısmının hacminin toplam kan hacmine oranıdır; 

yüzde olarak ifade edilir. Hematokrit ölçümü anemi tanımlaması için kolay, uygun ve 

tavsiye edilir bir metodtur fakat hemoglobinden daha az sensitiftir. Hematokrit için 

kabul edilen alt sınır değerleri hemoglobin değerlerinin 3 sayısı ile çarpılması sonucu 

elde edilir (Bilgel, 1985; WHO, 2001; HASAK, 2003; Biesalski ve Erhardt, 2007). 

Serum Demiri: Serum demiri dolaĢımdaki transferine bağlı demir miktarını 

gösterir. Diürnal ritim gösterir. Bu nedenle kan örneği sabah saati, 8 saatlik açlık 

sonrası, oral demir preparatı kullanmakta olan hastalarda preparatın 24 saat kesilmesini 

takiben parenteral demir kullanmakta olan hastalarda ilacın 2-3 hafta kesilmesini 

takiben alınmalıdır (BeĢıĢık, 2004; Nevruz ve Güvenç, 2004). 

Total Demir Bağlama Kapasitesi (TIBC): DolaĢımdaki transferirinin dolaylı bir 

ölçümüdür. Demir seviyesi ne kadar yükselirse TIBC o kadar düĢer ve demir düzeyi ne 

kadar düĢerse TIBC o kadar yükselir (Casanova, 2006). 

Serum Ferritin: Ferritin seviyelerinin ölçümü, anemik hastalarda demir eksikliği 

tanısı için en yüksek sensitivite ve spesifiteye sahiptir. Ferritin duyarlı akut faz 

reaktanıdır ve enfeksiyon, alkol kullanımı, enflamatuar ve enfeksiyöz süreçler gibi 

faktörlerden etkilenir. Bazı çalıĢmalar gebelikte 15 µg/L‟yi cutoff değeri olarak 

önerirken, CDC gebelikte demir eksikliğinin tanısı için 12 µg/L serum ferritin 

konsantrasyonunu cutoff değeri olarak belirtmektedir (CDC, 1989; Blot ve ark., 1999; 

Casanova, 2006; ACOG Practice Bulletin, 2008).  

Transferrin Saturasyonu: Normal demir seviyesine sahip bir hastada transferin 

saturasyonu yüksek, düĢük demir seviyesine sahip hastalarda transferin saturasyonu 

düĢüktür (Casanova, 2006).  

Serum Transferrin Reseptör: Serum transferin reseptörü gebelikte demir 

eksikliğinin tanısında güvenilir bir alternatif olarak önerilmektedir. 12 mg/L veya daha 

yüksek değerler demir eksikliği anemisinin göstergesidir (Casanova, 2006).  

Eritrosit Çinko Protoporfirin: Eritrosit çinko protoporfirini hem prekürsörüdür 

ve demir eksikliği olan hastalarda yükselir (WHO, 2001; Casanova, 2006). 
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Eritrosit Ġndeksleri 

1. MCV (Mean Corpuscular Volüme) 

Eritrositlerin ortalama hacimlerini gösterir. Hematokritin eritrosit sayısına bölümü 

ile hesaplanır, fL olarak ifade edilir. MCV‟nin normal değeri 80-100 fL arasında olup, 

sınırın altında olanlar mikrositik, üstünde olanlar makrositik olarak sınıflandırılır. MCV 

değerleri nutrisyonel anemilerin nedenini belirlemektedir. Demir eksikliği anemisinde 

MCV düĢerken, B12 ve folik asit eksikliklerine bağlı anemilerde MCV yükselmektedir 

(Malee, 2003; HASAK, 2003; Berkarda, 2003; Atamer, 2004; Pehlivanoğlu, 2008). 

2. MCH (Mean Corpuscular Hemoglobin)  

Eritrositlerin içerdiği ortalama hemoglobin miktarını verir. Hemoglobin miktarının 

eritrosit sayısına bölümü ile hesaplanır, pg ile ifade edilir.  MCH için normal sınırlar 28-

32 pg arasındadır. 28‟den küçük değerler hipokromi düĢündürürler. Bu durumda 

mikrositoz da olağandır. 28-32 arasında normokromi vardır. 32‟den yüksek değerlerde, 

eritrositlerde demir miktarının normalden fazla olduğu anlaĢılır. Bu durumda genellikle 

makrositoz da vardır (HASAK, 2003; Berkarda, 2003; Pehlivanoğlu, 2008). 

3. MCHC (Mean Corpuscular Hemoglobin Concentration) 

MCHC, ortalama eritrositteki hemoglobin konsantrasyonunu gösterir ve % olarak 

ifade edilir. MCHC için normal sınırlar % 32-36 arasındadır. % 32‟den düĢük değerler 

hipokromi ve 32-36 arasındaki değerler de normokromi düĢündürür. Genellikle % 

36‟dan yüksek değerlere rastlanmaz; yani hiperkromi yoktur (HASAK, 2003; Berkarda, 

2003).  

4. RDW (Red cell Distrubition Width) 

Eritrositlerin dağılım geniĢliğidir. Eritrositlerde görülen anizositoz hakkında bilgi 

verir. Demir eksikliği anemisinde RDW yüksektir (HASAK, 2003). 

Serum hemoglobin ve hematokrit ölçümleri anemi tanısı için primer tarama 

testleridir fakat demir eksikliğini tanımlamak için nonspesifiktir (Casanova, 2006).  

Demir eksikliği anemisinde eritrositler genellikle hipokrom, mikrositiktir. RBC 

≤2.5 milyon/mL‟dir. Gebelikte serum demir seviyeleri düĢer, 30µg/dL‟nin altındaki 

değerler demir eksikliği olarak değerlendirilir. Total demir bağlama kapasitesi gebelikte 

artar, fakat demir eksikliği anemisinde 400 µg/dL‟den daha yüksek değerler gözlenir. 

<10 µg/dL serum ferritin seviyesi demir eksikliği için diagnostiktir. Transferrin 

satürasyonu normal gebelikte azalır, demir eksikliğinde % 15‟in altına iner (Cruikshank, 

1990; Sifakis ve Pharmakides, 2000; Pernoll ve Martin, 2001; Yamaç ve ark., 2002; 

DeCherney ve Nathan, 2002).  
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Gebelik ilerledikçe demir ihtiyacı artar ve serum demiri düĢer, total demir 

bağlama kapasitesi artar. Plazma ve doku ferritini azalır, terme ulaĢtıkça kemik iliği 

demiri aĢırı derecede azalır. Gebelik sırasında günlük 4 mg kadar demir ihtiyacı vardır. 

Demir eksikliği anemisi geliĢirken ilk olarak ferritin düĢer, hemoglobin 

konsantrasyonundaki düĢüĢ geç olarak görülür. MCV‟de de düĢme görülür. Preterm 

eylem ile demir eksikliği arasında iyi bilinen bir iliĢki vardır. Bunun nedeni demirin 

birçok enzimin kofaktörü olarak rol almasıdır (Dursun, 2004). 

 

Tablo 2.4. Gebelikte normal demir göstergeleri (ACOG Practice Bulletin, 2008) 

Test Normal Değerler 

Plazma demir seviyesi 

Plazma total demir bağlama kapasitesi 

Transferrin saturasyonu 

Serum ferritin seviyesi 

Serbest eritrosit protoporfirin seviyesi 

40-175 µg/dL 

216-400 µg /dL 

% 16-60 

>10 µg/dL 

< 3 µg/g 

 

2.5.1.5. Demir Eksikliği Anemisinin Tedavisi 

Tedavinin amaçları, hemoglobin kitlesindeki kaybı düzeltmek ve demir depolarını en 

kısa zamanda doldurmaktır. Bu amaçların her ikisi de günde 200 mg elementer demir 

içeren oral demir bileĢiklerinin- ferröz sulfat, fumarat, basit demir bileĢikleri- 

verilmesiyle sağlanabilir. Eğer kadın oral demir alamıyor ya da almak istemiyorsa 

parenteral tedavi uygulanır. Hemoglobin değerleri normale döndükten sonra demir 

depolarını doldurmak için tedaviye 3 ay kadar devam edilmelidir (DeCherney ve 

Nathan, 2002; Cunningham ve ark., 2005). 

Eritrosit veya tam kan transfüzyonu, kan kaybına bağlı hipovolemi geliĢmedikçe 

ya da Ģiddetli anemisi olan bir kadına acil operasyon gerekmedikçe demir eksikliği 

anemisinin tedavisinde nadiren uygulanır (Cunningham ve ark., 2005).  

 

2.5.1.6. Demir Eksikliği Anemisinin Önlenmesi 

Anemi prevalansının belirlenmesi, beslenme eğitimi, demir ve folik asit desteğinin 

sağlanması, sık doğum ve düĢüklerin önlenmesi, besinlerin demirle zenginleĢtirilmesi 

ve demir kaybına neden olan enfeksiyonların kontrol altına alınması gebe kadınlarda 

demir eksikliği anemisinin önlenmesinde gereçekleĢtirilmesi gereken temel 

faaliyetlerdir (WHO, 2001; HASAK, 2003).  
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WHO, UNĠCEF, INACG demir eksikliği anemisini önlemek için gebelikte 6 ay 

süre ile günlük 60 mg elementer demir verilmesini, eğer gebelikte 6 aylık süre 

tamamlanamazsa demir desteğine toplam 6 ay tamamlanana kadar postpartum 

periyodda devam edilmesini tavsiye etmektedir.  Bu rejimin alternatifi, gebelikte demir 

desteğini günlük 120 mg elemental demire artırmaktır. Toplumda gebelikte anemi 

prevalansı % 40 veya daha yüksek ise gebelikte 6 ay demir desteği tamamlansa da 

postpartum 3 ay demir desteği sürdürülmelidir (Sağlık Bakanlığı, 2010; Casanova, 

2006).  

Oral demir preparatları abdominal rahatsızlık, bulantı, kusma, konstipasyon, ishal 

ve dıĢkı renginde değiĢiklik gibi gastrointestinal yan etkilere sebep olabilirler. BoĢ 

mideye alınan demirin emilimi daha iyi olmakla birlikte preparatların yemeklerden 

sonra alınmasıyla yan etkiler azaltılabilir. Antiasitler demir emilimini engellediğinden 

demir preparatları veya demir içeren multivitaminler antiasitlerle bir arada 

alınmamalıdır (Yüzbir ve ġen, 2001). 

 

2.5.1.7. Yüksek Maternal Hemoglobin ve Fetus  

Çok sayıda klinisyen gebe kadında demir desteğini savunurken, bazıları hemoglobin 

seviyesi 10g/dL‟den düĢük olmadığında desteğin bir önemi olmadığını düĢünmektedir. 

Gerekçeleri gebelikte hemodülisyonun önemli bir fizyolojik adaptasyon ve yeterli 

uteroplesantal dolaĢım için önemli olduğudur (Sifakis ve Pharmakides, 2000). 

Gebeliğin son dönemlerinde yüksek hemoglobin, hematokrit ve serum ferritin 

seviyeleri olumsuz doğum sonuçları riskinde artıĢ ile iliĢkilendirilmektedir (Scholl ve 

Reilly, 2000; Scanlon ve ark., 2000; Lao ve ark., 2000; Chang ve Brien, 2003). Yapılan 

çalıĢmalar yüksek hemoglobin konsantrasyonun  perinatal mortalite, preeklemsi, düĢük 

doğum ağırlığı, preterm eylem riskini artırdığını bildirmektedir (Sifakis ve 

Pharmakides, 2000; Cunningham ve ark., 2005; Ziaei ve ark., 2007).  

Ziaei ve arkadaĢları demir suplementleri alan ve almayan anemik olmayan gebe 

kadınlarda doğumda ve postpartum 6. haftada hemoglobin, hematokrit ve ferritin 

düzeyleri arasında istatistiksel olarak önemli farklılıklar olduğunu fakat bu farklılıkların 

klinik olarak önemli olmadığını belirlemiĢtir (Ziaei ve ark., 2008). 

USPSTF asemptomatik gebe kadınlarda demir eksikliği anemisi için rutin tarama 

yapılmasını önermektedir. Bununla birlikte anemik olmayan gebe kadınlarda rutin 

demir desteği için yeterli kanıt olmadığını bildirmektedir (USPSTF, 2007).  
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Primer olarak fikir birliği ve uzman görüĢüne temellenen tavsiye tüm gebe 

kadınlar anemi için taranmalı ve demir eksikliği anemisi olanlar prenatal vitaminlere 

ilave olarak suplemental demir ile tedavi edilmelidir (ACOG Practice Bulletin, 2008). 

 

2.5.2. Folik Asit Eksikliğine Bağlı Anemi  

 

2.5.2.1. Folik Asit  

Folik asit suda eriyen bir B vitaminidir. Folik asit türevleri folat olarak adlandırılır ve 

aktif formu tetrahidrofolattır. Folat koenzimleri aminoasit metabolizması, pürin ve 

primidin sentezi sırasında tek karbon birimlerini transfer eder. 5-10 

metilentetrahidrofolat deoksiüridilatın timidilata timidilat sentez bağımlı metilasyonu 

için gereklidir. Folat eksikliğinde bu reaksiyon bozulması sonucu DNA sentezinde 

defektler ve megaloblastik hematopoez geliĢir (Aksoy, 2000; Yamaç ve ark., 2002; 

Baysal, 2004; Nalçacı, 2004; Wickramasinghe, 2006). 

Folatların absorbsiyonu en çok duedonum ve proksimal jejunumden, daha az 

distal jejunum ve ileumdan olur. Folik asit kısa sürede içinde plazma ve karaciğerde 

yüksek konsantrasyona eriĢir. Vücut depolarında 5-20 mg folik asit vardır, bunun 

yaklaĢık yarısı karaciğerde depolanmıĢtır. Atılımı ter, tükrük ve idrarla olur. Folik asit 

eksikliği kısa zamanda geliĢebilir çünkü karaciğer yalnızca 1-2 ay için vücudun 

gereksinimini karĢılamaya yetecek düzeyde folat depolar. Hiç alınmazsa serum folik 

asit düzeyi 3 hafta içinde düĢmeye baĢlar, 3 ay içinde eksiklik bulguları ortaya çıkar 

(Cruikshank, 1990; Malee, 2003; Nalçacı, 2004; Dündar, 2004). 

Normal gebe olmayan kadınların günlük folik asit ihtiyacı 50 µg-100µg‟dır. 

Gebelikte folik asit ihtiyacı artar ve günlük 400µg önerilmektedir (Cruikshank, 1990; 

Malee, 2003; Cunningham ve ark., 2005; ACOG Practice Bulletin, 2008).  

Folik asidin en yoğun bulunduğu besinler karaciğer, diğer organ etleri, kuru 

baklagiller, meyveler ve yeĢil yapraklı sebzelerdir. Keçi sütü folik asit yönünden fakir 

bir besindir. Folik asit ısıya duyarlı olup, piĢirme ile besinlerin folik asit değeri 

düĢmektedir. Folat içeriğinin çoğunun fazla piĢirmeden yıkılmasından dolayı taze sebze 

ve meyveler tercih edilmelidir (Cruikshank, 1990; Aksoy, 2000; Köksal, 2001; Baysal, 

2004). 

Folik asit gebelikte eksikliği en sık görülen vitamindir. Folik asit eksikliği anemisi 

genellikle megaloblastik anemidir (demir eksikliği ile kombine olduğunda normositik 
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olmasına rağmen) ve hemen hemen gebelikte megaloblastik anemi vakalarının tümü 

folat eksikliğinden kaynaklanmaktadır (Cruikshank, 1990; Yüzbir ve ġen, 2001). 

Megaloblastik anemi daha çok gebe kadınlar ve çocukların sağlık sorunu 

olmaktadır. ÇeĢitli ülkelerde yapılmıĢ olan araĢtırma verilerine göre özellikle geliĢmekte 

olan toplumlardaki gebe kadınların % 2.5-5‟inde ilerlemiĢ megaloblastik anemi, % 25-

50‟sinde kemik iliğinde megaloblastik değiĢmeler görülmekte ve serum folik asit düzeyi 

istenilenden düĢük durumda bulunmaktadır (Yüzbir ve ġen, 2001; Demirci, 2003; 

Baysal, 2004).  

Folik asitten yetersiz beslenen gebe kadınların bebeklerinde nöral tüp defektleri 

görülebilmektedir. Folattan yetersiz beslenen insanların kan homosistein düzeyinin 

yüksek olduğu, bunun da koroner kalp hastalığı ve yaĢla ilintili bazı nörolojik 

hastalıklar için risk oluĢturduğu bildirilmiĢtir (Baysal, 2004). 

Gebelikte folik asit eksikliğinin primer sonucu maternal anemidir. Gebelik 

sırasında düĢük folat seviyeleri spontan düĢük, preterm doğum, düĢük doğum ağırlığı, 

intrauterin geliĢme geriliği, plesanta dekolman, preeklemsi riskinde artıĢ ile 

iliĢkilendirilmektedir (Yüzbir ve ġen, 2001; Siega-Riz ve ark., 2004; Sram ve ark., 2005). 

 

2.5.2.2. Folik Asit Eksikliğine Bağlı Aneminin Nedenleri 

1. Diyette folik asidin yetersiz alımı, besinlerin hazırlanması, piĢirilmesi ve 

saklanması sırasında uygulanan bazı iĢlemler folik asit yetersizliğinin 

nedenlerindendir. Özellikle piĢirme ve piĢirme suyunun atılması besinlerde 

önemli miktarda folik asit kayıplarına neden olmaktadır (Baysal, 2004). 

2. Gebelik, emziklilik, büyüme çağı, hipertiroidizm ve kan kaybı durumlarında 

folik asit ihtiyacı arttığından normal diyet bu gibi durumlarda yetersiz olabilir 

(Berkarda, 2003; Baysal, 2004). 

3. Folik asit incebarsakların yukarı kısmından emilir. Ġnce barsakların bu 

kısmındaki herhangi bir bozukluk alınan vitaminden vücudun yararlanmasını 

engeller. Sprue, çöliyak, diyare vb. durumlarda folik asit eksikliği anemisi 

görülebilir (Baysal, 2004). 

4. Barsaktaki konjugaz enziminin inhibisyonu (oral kontraseptifler ve antikonvülzif 

ilaçlar)  veya konjenital yokluğu folik asit emilimini engeller (Berkarda, 2003). 

5.  Folik asit antagonistleri (aminopterin, amethopterin), antikonvülsifler 

(diphenylhydantion) ve alkol kullananlarda kemik iliğinde folat kullanılması 

inhibe olmakta ve megablastoz meydana gelmektedir (Berkarda, 2003). 
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6. B12 eksikliğinde ve karaciğer yetersizliğinde de folat kullanımı bozulmaktadır 

(Berkarda, 2003). 

Folik asit eksikliği >30 yaĢ multiparlarda veya yetersiz diyet alan bireylerde çok 

yaygındır. Folik asit eksikliği anemisinin diğer risk faktörleri çoğul gebelik, preeklemsi-

eklemsi, sickle cell anemi, primidone veya phenytoin ya da her iki antifolat ilaçlar ile 

uzamıĢ tedavi alan epilepsi hastalarıdır (Pernoll ve Martin, 2001).  

 

2.5.2.3. Folik Asit Eksikliğine Bağlı Anemide Klinik Belirtiler  

Genel semptom ve belirtiler bitkinlik, anoreksia ve mental depresyonu içerir. Solukluk 

belirgin olmayabilir. Glossitis, gingivitis, emezis veya diare meydana gelebilir, fakat 

anormal nörolojik belirtiler yoktur (Pernoll ve Martin, 2001).  

Megaloblastik anemisi olan kadında gebelikte bulantı, kusma ve anorexia 

geliĢebilmektedir. Folat eksikliği ve anemi kötüleĢtiğinde anorexia sıklıkla artar ve diet 

eksikliği daha da artırır (Cunningham ve ark., 2005). 

 

2.5.2.4. Folik Asit Eksikliğine Bağlı Anemide Laboratuvar Bulguları  

En erken biyokimyasal kanıt plazmada düĢük folik asit aktivitesidir. En erken 

morfolojik bulgu genellikle nötrofillerin hipersegmentasyonudur. Serum folik asit 

seviyeleri gebelikte düĢer. Normal değerler gebe olmayanlarda 4ng/mL-16ng/mL, 

gebelikte 4ng/mL-10ng/mL kabul edilir. Folik asit eksikliğine bağlı anemide serum 

folik asit seviyesi 3ng/mL‟nin altına düĢer. Hemoglobin düzeyi 4-6 g/dL‟ye kadar 

düĢebilir ve RBC 2 milyon/dL‟den daha az olabilir. Eritrositler makrositiktir 

(MCV>100 fL) ve kemik iliğinde megaloblastik değiĢiklikler meydana gelir. Ciddi 

anemilerde trombositopeni ve lökopeni görülebilir (Cruikshank, 1990; Pernoll ve 

Martin, 2001; Decherney ve Nathan, 2002; Cunningham ve ark., 2005; ACOG Practice 

Bulletin, 2008).   

Hipersegmente nötrofiller eksiklikten 7 hafta sonra görülür, eritrosit folatı 18 hafta 

sonra azalır ve anemi 20 hafta sonra meydana gelir.  Bu zaman geniĢliğinden dolayı 

açık olarak folik asit eksikliği anemisi olan vakaların çoğu gebeliğin sonunda veya 

puerperiumda tanılanır (Cruikshank, 1990; Decherney ve Nathan, 2002; Malee, 2003). 

Seviyeler sadece ciddi megaloblastik anemide anormal olmakla birlikte 

formiminoglutamik asitin idrarla atılımı folat eksikliğinin tanısı için kullanılmaktadır. 

Serum demir ve B12 seviyeleri normaldir (Decherney ve Nathan, 2002). 
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2.5.2.5. Folik Asit Eksikliğine Bağlı Aneminin Tedavisi 

Gebeliğin indüklediği folik asit eksikliğinin tedavisi yararlı bir diet, folik asit ve demir 

suplementasyonunun içermelidir. Oral olarak verilen 1 mg folik asit ile tedavi her gün 

tipik olarak uygun cevabı sağlar. 

 

2.5.2.6. Folik Asit Eksikliği Anemisinin Önlenmesi 

Folik asitten yeterli diet megaloblastik anemiyi önler. Nöral tüp defektlerinin çoğunluğu 

günde 400-600 µg folik asit alımı ile önlenebilir. Bu nedenle kadın gebelik 

planladığında, günlük folik asit suplementlerini (ailesinde nöral tüp defekti öyküsü 

yoksa 0,4mg/gün, aile öyküsü varsa 4mg/gün) konsepsiyondan önce baĢlayacak ve 

gebeliğin ilk trimestri boyunca devam edecek Ģekilde tavsiye edilmelidir (Malee, 2003; 

Cunningham ve ark., 2005; CoĢkun ve Özdemir, 2009). 

   

2.5.3. B12 Vitamini Eksikliği Anemisi 

 

2.5.3.1. B12 Vitamini  

B12 vitamini eritropoez ve lipid, protein, karbonhidrat metabolizması için gerekli olan 

bir koenzimdir. Karaciğerde sentezlenir ve ekstrensek faktör olarak isimlendirilir. Tüm 

hücrelerde etki göstermekle beraber kemik iliği, gastrointestinal sistem, merkezi sinir 

sisteminde önemli rolü vardır. Kemik iliğinde DNA sentezinde kofaktör olarak görev 

yapar (Erata ve Güçlü, 2003).  

B12 vitamini metabolizmadaki bazı tepkimelerde gerekli olan koenzimdir, insan 

vücudunda metil kobalamin ve adenosil kobalamin formunda bulunur. Ġnsanlarda, B12 

vitamini gerektiren iki reaksiyon bilinmektedir. Bu reaksiyonlardan birincisi 

homosisteinin metionin sentaz enzimi ile metionine metil kobalamin bağımlı 

metilasyonudur. Ġkincisi metil malonil CoA‟nın metil malonil CoA mutaz enzimi 

aracılığı ile süksinil CoA‟ya adenosil kobalamin bağımlı dönüĢümüdür (Nalçacı, 2004; 

Baysal, 2004; Wickramasinghe, 2006).  

EriĢkin vücudunda total B12 vitamini miktarının ortalama 4 mg olduğu ve bunun 

çoğunun karaciğerde bulunduğu saptanmıĢtır. Vücuttan atımı idrar, dıĢkı ve safra yolu 

ile olmaktadır. Günlük 1.3 µg vitamin kaybı olmaktadır. Ortalama bir diet günde 4-7 µg 

vitamin sağlar. Yetersizlik göstermeyen vejeteryanlarda bu miktar 0.5 µg/gündür 

(Aksoy, 2000; Nalçacı, 2004). 
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Sağlıklı normal eriĢkinlere günde 2-3 µg, gebe kadınlara 2.5-4.0 µg, emziklilere 

de 2.5-3.5 µg önerilmektedir (Aksoy, 2000). 

Normalde serum B12 vitamini düzeyi 200-900 pg/mL‟dir. 100 pg/mL‟den düĢük 

değerler B12 vitamini eksikliğinin göstergesidir (Aksoy, 2000; Berkarda, 2003; Nalçacı, 

2004).  

B12 vitamini en çok et, karaciğer, yumurta daha az sıklıkta süt ve peynirde 

bulunmaktadır. Hayvansal besinler yeterli miktarda tüketildiğinde bireyin B12 vitamini 

ihtiyacı kolayca karĢılanır (Demirci, 2003; Nalçacı, 2004). 

Yiyeceklerdeki B12 vitaminin çoğu proteine bağlıdır ve protein midede peptik asite 

maruz kaldığında proteinden ayrılır (Nalçacı, 2004; Wickramasinghe, 2006). 

SerbestleĢen B12 hızlı bir Ģekilde tükrük ve mide sıvısında bulunan, B12 bağlayıcı 

protein R bağlayıcıya bağlanır. B12–R bağlayıcı kompleksindeki R bağlayıcı, pankreatik 

tripsin ile jejunumun alkalen ortamında parçalanır ve serbestleĢen B12 midenin fundusu 

ve gövdesinin paryetal hücreleri tarafından üretilen ĠF‟ye bağlanır. Proteolizise dirençli 

olan B12-ĠF kompleksleri, B12 emilimine aracılık eden spesifik epitelyal hücre 

reseptörlerine bağlandıkları terminal ileuma doğru ilerler (Wickramasinghe, 2006; 

Çağatay ve Güvenç, 2004). Reseptöre bağlanan B12-ĠF kompleksi, ĠF‟ün parçalanarak 

B12‟nin diğer bir taĢıyıcı protein olan TC II‟ye bağlandığı ileumdaki mukozal hücrelerin 

içine alınır (Çağatay ve Güvenç, 2004). Serumdaki B12‟nin yalnızca % 6-20‟si hücrelere 

B12‟nin dağıtılması için gerekli olan taĢıyıcı protein TC II‟ye bağlıdır geri kalanı ise TC 

I‟e bağlıdır. TC I‟in fonksiyonu tam olarak bilinmemektedir (Wickramasinghe, 2006). 

Gebelik sırasında haptokorrin ve transkobalamin II gibi bağlama proteinlerinin 

düzeyleri düĢeceğinden, B12 vitamininin düzeyleri gebelik öncesi değerlerden daha 

düĢüktür (Morkbak ve ark., 2007).  

B12 vitamini eksikliği gebelikte nadir görülür (Cruikshank, 1990; Cunningham ve 

ark., 2005).  

 

2.5.3.2. B12 Vitamini Eksikliği Anemisinin Nedenleri  

Pernisiyöz aneminin oluĢum nedenleri değiĢik olabilir. Nedenlerinden biri, diyetle yeteri 

kadar B12 alınmaması veya besinlerin hazırlanması ve saklanması için uygulanan 

iĢlemlerin vitamin kaybını artırmasıdır. B12 vitamini hayvansal kaynaklı besinlerde 

bulunmaktadır. Diyet, bitkisel besinlerden oluĢtuğunda alınan B12 vitamini miktarı 

azalmaktadır. Besinlere uygulanan yüksek sıcaklık vitamin kaybına yol açmaktadır. 

Örneğin, etler ızgara yapılırken sıcaklık ve damlayan su ile B12 vitamininin % 30‟u, 
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nemli sıcaklıkta % 10-20‟sinin kaybolduğu bulunmuĢtur. Sütteki B12 vitamininin  

ortalama % 7-10‟u pastorize edilirken ve % 30 kadarı da kaynama ile kaybolmaktadır. 

Kaynatma süresinin uzaması ve derecesinin yükselmesi B12 vitamini kaybını 

artırmaktadır. UHT sütlerdeki kayıpta % 7-10 civarındadır. Karaciğer suda haĢlandıktan 

sonra suyunun dökülmesi, balık haĢlandıktan sonra suyun dökülmesi B12 vitamini 

kaybını artırır (Baysal, 2004). 

Addisonian pernisiyöz anemide, intrensek faktörlerin eksikliği B12 vitaminin 

emiliminde yetersizliğe yol açar. Doğurganlık çağındaki kadınlarda oldukça nadir 

rastlanan bir otoimmün hastalık olup, tipik olarak 40 yaĢından sonra baĢlar. B12 vitamini 

tedavi edilmezse, komplikasyon olarak infertilite geliĢebilir. Gebe kadınlardaki B12 

eksikliğinin daha çok parsiyel veya total gastrik rezeksiyondan sonra geliĢtiği 

düĢünülmektedir. Diğer nedenleri crohn hastalığı, ileum rezeksiyonu ve barsaklarda 

bakterilerin aĢırı çoğalmasıdır (Cunnıngham, 2010). 

 

2.5.3.3. B12  Vitamini Eksikliği Anemisinde Klinik Belirtiler 

B12  vitamini eksikliğinde yetersiz DNA sentezine bağlı olarak eritroblastlar bölünemez 

ve eritroblastlar megaloblast olarak kana verilir ve megaloblastik anemi oluĢur (Erata ve 

Güçlü, 2003).  

Vitamin B12 yetersizliğinde sinir sistemi bozuklukları ile birlikte pernisiyöz anemi 

oluĢur. Pernisiyöz anemide, kırmızı ve beyaz kan hücrelerinin sayısı azalır ve Ģekilleri 

bozulur. Bu durum kemik iliğinde kan hücrelerinin yapımındaki bozukluktan ileri 

gelmektedir. Anemili kimse folik asitle tedavi edilirse, kan tablosunda düzelmeye karĢın 

sinir sistemi bozuklukları artmaktadır. Myelinde oluĢan bozukluk yüzünden uyuĢukluk, 

kol ve bacaklarda duyu azalması ve kasılmalar, baĢ ağrıları, yorgunluk, depresyon, 

unutkanlık ve benzeri sinir sistemi bozuklukları görülür. Serum metilmalonik asit ve 

homosistein düzeyi yükselir, B12 vitamini düzeyi düĢer. Bunların ölçümleriyle erken 

evrede yetersizlik durumu saptanmaktadır (Baysal, 2004). 

 

2.5.3.4. B12 Vitamini Eksikliği Anemisinde Laboratuvar Bulguları 

Normal gebelikte serum B12 seviyeleri progressif olarak düĢer ve normal gebelik 

değerleri 80 pg/mL-120 pg/ml‟dir. 50 pg/mL nin altında pernisiyöz anemiyi gösterir. 

(Cruikshank, 1990). 
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2.5.3.5. B12 Vitamini Eksikliği Anemisinin Tedavisi  

Gebelikte pernisiyöz aneminin tedavisi 6 hafta için her hafta 1 mg B12 vitamini 

enjeksiyonudur (Cruikshank, 1990). 

 

2.5.3.6. B12 Vitamini Eksikliği Anemisinin Önlenmesi 

Ortalama dengeli bir diyet gebelik boyunca gerekli olan B12 vitaminini miktarını 

sağlamakta yeterlidir (Erata ve Güçlü, 2003). Besinlerin hazırlanması ve saklanması 

sırasında vitamin kaybını artıran uygulamalardan kaçınılması eksikliğin önlenmesine 

katkı sağlar. 

 

2.5.4. Aneminin Önlenmesi ve Kontrolünde Diğer Vitamin ve Minerallerin Rolü 

En sık görülen nutrisyonel anemi demir eksikliği anemisidir. Bunu folat eksikliği 

anemisi takip eder. B12 vitamini ve protein eksikliğine bağlı anemiler ise daha az 

görülmektedir (Bilgel, 1985). Bununla birlikte normal hematopoietik fonksiyonların 

sürdürülmesi için birlikte hareket eden çok sayıda vitamin ve mineralinde yeterli 

düzeyde bulunmasını gerekir.  

A vitamini eksikliği ve anemi arasındaki iliĢki yıllardır tanımlanmaktadır ve A 

vitamini durumundaki iyileĢme hemoglobin düzeyini artırmasına ve anemiyi 

azaltmasına rağmen mekanizma tam olarak açık değildir (Zimmermann, 2007).  

A vitamini eritrositlerin üretimi için gereklidir ve demirin bağırsaklardan 

emilimini artırarak veya demirin vücut depolarından mobilizasyonunu kolaylaĢtırarak 

anemi geliĢimini engelleyebilir. A vitamini eksikliği demir depolarının mobilizasyonu 

ve eritropoieziste bozulma ve enfeksiyona duyarlılığın artıĢı ile anemiye neden olabilir 

(Fishman ve ark., 2000). 

Riboflavin eksikliği riboflavin suplementasyonuna olumlu yanıt veren 

normokromik, normositik anemi ile iliĢkilendirilmektedir (Lane ve Alfrey, 1965).  Ġn 

vitro ve in vivo çalıĢmalar demirin mobilizasyonu için riboflavine bağımlı 

mekanizmalar tanımlamaktadır (Sirivech ve ark., 1977; Ulvik, 1981). Riboflavin, B6 

vitamininin aktif forma dönüĢümünde, globin sentezinde ve demirin barsaklardan 

emiliminde görev almaktadır (Perry ve ark., 1980; Fairweather-Tait ve ark., 1992). 

Riboflavin eksikliği demir mobilizasyonunda ve globin üretiminde bozulma ve 

bağırsağın emilim kapasitesinde azalma ile anemi geliĢiminde rol oynayabilir (Fishman 

ve ark., 2000). 
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C vitamini eksikliği farklı anemi çeĢitleri ile iliĢkilendirilmektedir. Fakat C 

vitamininin direk olarak hematopoezise katılıp katılmadığı veya C vitamininin folat ve 

demir ile etkileĢimi aracılığıyla anemi geliĢimine dolaylı olarak katkı sağlayıp 

sağlamadığı hala açık değildir (Oski, 1995). C vitamini eritrositleri oksidan hasardan 

koruyarak eritrositlerin erken yıkımını önlemektedir. C vitamini demirin bağırsaklardan 

emilimini artırarak veya vücut depolarından demirin mobilizasyonunun kolaylaĢtırarak 

anemi geliĢimini önleyebilir. C vitamini eksikliği demir emiliminde azalma, depolardan 

demirin mobilizasyonunda azalma, folat metabolizmasında bozulma, eritrositlere 

oksidan hasar ve  hemoliz, kapiller hemoraji gibi mekanizmalarla anemi geliĢimine 

neden olabilir (Fishman ve ark., 2000). 

E vitamini yağda çözünen önemli bir antioksidandır ve özellikle hücre zarları ve 

lipoproteinlerde önemli antioksidan iĢlevler görmektedir. E vitamini eritrositleri oksidan 

hasardan koruyarak eritrositlerin erken yıkımını önlemektedir (www.wikipedia.org, 

2010; Fishman ve ark., 2000). 

Anemi ile ilgili halk sağlığı önemi tam olarak bilinmemekle birlikte tiamin, niasin, 

pantotenik asit ve B6 vitamini eksikliği anemi geliĢimi ve  suplementasyonu aneminin 

tedavisi ile iliĢkilendirilmektedir (Fishman ve ark., 2000). 

Anemi ile düĢük serum selenyum düzeyleri arasında iliĢki gösterilmektedir 

(Semba, 2005; Nhien ve ark., 2008). Selenyumun eritrositlerde önemli bir antioksidan 

olan glutatyon peroksidazın optimal konsantrasyonunun sürdürülmesindeki rolü, artmıĢ 

inflamasyon ve oksidatif stres aneminin nedeni olabilir (Semba, 2007). 

Diyette bakır yetersizliği ve bakır metabolizmasındaki genetik bozukluklar demir 

metabolizması ve eritrositlerin oksidatif strese direnci üzerine önemli etkilere sahiptir, 

bu nedenle anemi yüküne katkı sağlayabilir. Ek olarak bakır, bozulmuĢ konak 

savunması ile iliĢkilidir ve enfeksiyona sekonder aneminin yükünü artırabilir. Bakır 

fazlalığı da hemolize neden olarak anemiye katkı sağlayabilir (Olivares ve ark., 2007).  

Çinko eksikliği eritropoezisi değiĢtirerek, eritrositlerin oksidatif strese direncini 

azaltarak, konak savunmasını bozarak anemi yüküne katkı sağlayabilir. Ancak yüksek 

dozlarda çinko suplementasyonu da bakır ve demir emilimini engeller ve demirin 

mobilizasyonuna engel olabilir, bozulmuĢ immün cevaba yol açabilir (Olivares ve ark., 

2007). 

Toplanan kanıtlar ciddi malnutrisyon anemisinin çoklu faktörlerin sonucu 

olduğunu gösterir ve yetersiz besin alımına uyum ve enfeksiyon veya dengesiz diyet ile 

iliĢkili diğer streslerin etkisi arasında etkileĢimi açıklar (Jackson, 2007). 

http://tr.wikipedia.org/wiki/Antioksidan
http://tr.wikipedia.org/wiki/Lipoprotein
http://www.wikipedia.org/
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

3.1. AraĢtırmanın Türü ve Süresi 

AraĢtırma profilaktik önlemlere yönelik bir müdahale çalıĢmasıdır. 

 

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

AraĢtırma Ocak 2009-ġubat 2010 tarihleri arasında Tokat il merkezinde bulunan 1,3,5 

ve 7 no‟ lu sağlık ocaklarında yürütülmüĢtür. Tam kan sayımı ve gaitada parazit 

incelemesi GaziosmanpaĢa Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Mikrobiyoloji 

Laboratuvarı‟nda; demir, TIBC, serum ferritini, B12 vitamini ve folik asit ölçümleri ise 

GaziosmanpaĢa Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Biyokimya Laboratuvarı‟nda 

yapılmıĢtır. 

 

3.3. AraĢtırma ve Etik 

AraĢtırmaya baĢlamadan önce Tokat Ġl Sağlık Müdürlüğü ile GaziosmanpaĢa 

Üniversitesi Tıp Fakültesi‟nden, araĢtırmaya katılan gebe kadınlardan ve eĢlerinden 

yazılı izin alınmıĢtır. 

 

3.4. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

AraĢtırmanın yürütüldüğü sağlık ocaklarında birinci trimestirde tespit edilen 137 gebe 

araĢtırma kapsamına alınmıĢtır. 22 gebe araĢtırmadan çekilmiĢtir. 6 gebe düĢük yapmıĢ 

ve 5 gebeye ulaĢılamamıĢtır. Bu nedenle araĢtırma süresince toplam 104 gebe 

izlenmiĢtir. Ġlk karĢılaĢmada eğitime katılabileceğini ifade eden gebe kadınlar Eğitim 

Grubu 1 (35), eĢi veya kayınvalidesi ile birlikte katılabileceğini ifade eden gebe kadınlar 

Eğitim Grubu 2 (34), eğitime katılamayacağını ifade eden gebe kadınlar ise Kontrol 

Grubu‟na (35) alınmıĢtır.  

 

3.5. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

Ülkemizde gebe kadınlar doğum öncesi dönemde istendik düzeyde izlenmemektedir. 

TNSA 2003 verilerine göre, gebe kadınların ilk doğum öncesi izlemi yaklaĢık 

gebeliklerinin 2.8. ayında baĢlamaktadır. Gebe kadınların sadece % 57.5‟ine birinci 
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trimestirde doğum öncesi izlem yapılmaktadır (TaĢkın, 2005). Ġlk trimestirde gebe 

tespitinde yaĢanan güçlükler veri toplama sürecinin uzamasına neden olmuĢtur. 

Sağlık ocaklarında serum folik asit ölçümleri yapılmadığından laboratuvar 

değerlendirilmesi GaziosmanpaĢa Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyokimya ve 

Mikrobiyoloji Laboratuvarlarında yapılmıĢtır.  

 

3.6. Veri Toplama Yöntemi ve Süreci 

AraĢtırmanın yürütüldüğü sağlık ocaklarında birinci trimestirde tespit edilen gebe 

kadınların adres ve telefon bilgilerine ulaĢılmıĢtır. Gebe kadınlarla ilk görüĢme telefon 

veya ev ziyareti aracılığı ile yapılmıĢtır. AraĢtırmaya katılmayı kabul eden gebe kadınlar 

sağlık ocağına davet edilmiĢtir. “Birinci Trimestirde Gebe Kadınlara Verilen Beslenme 

Eğitiminin Gebelikte Nutrisyonel Anemilerin Önlenmesine Etkisi Anket Formu” 

araĢtırmacı tarafından yüz yüze görüĢme yöntemi ile doldurulduktan sonra kan alma 

iĢlemleri tamamlanmıĢtır. Gerekli açıklamalar yapılarak tüm gebe kadınlardan “Bireysel 

Gıda Tüketim Cetveli”ni 3 gün boyunca doldurmaları istenmiĢtir. Eğitim gruplarında 

yer alan gebe kadınlara 1 hafta sonra randevu verilerek tercihlerine göre sağlık ocağında 

veya ev ziyareti yoluyla birey eğitimi verilmiĢtir. Eğitim sonrası gebe kadınlara 

araĢtırmacı tarafından hazırlanan “Gebelikte Yeterli ve Dengeli Beslenme”, Gebelikte 

Yeterli ve Dengeli Beslenme ve Kansızlığın Önlenmesi” adlı eğitim kitapçıkları 

dağıtılmıĢtır. Kontrol Grubu‟nda yer alan gebe kadınların sadece rutin izlemlerine 

devam edilmiĢtir. 

Eğitim Grubu 2‟de yer alan 1 gebe (il dıĢında) ile  Kontrol Grubu‟nda yer alan 3 

gebede (bir ölü doğum, 2 takiplere uymayan) 24. hafta ve 32-36. haftalarda 

değerlendirmeler yapılmamıĢtır. 32-36. haftalarda yukarıda belirtilen 4 gebeye ek olarak 

Eğitim Grubu 1‟de 2 gebe (bir ölü doğum, bir takiplere uymayan), Eğitim Grubu 2‟de 

bir gebe (il dıĢında), Kontrol Grubu‟nda 3 gebe (bir il dıĢında, 2 takiplere uymayan) 

olmak üzere 6 gebeden veri sağlanamamıĢtır. Diğer gebe kadınlara gebeliğin 24.  ve 32-

36. gebelik haftalarında “Bireysel Gıda Tüketim Cetveli”, “Birinci Trimestirde Gebe 

Kadınlara Verilen Beslenme Eğitiminin Gebelikte Nutrisyonel Anemilerin Önlenmesine 

Etkisi Anket Formu” uygulamaları ve kan alma iĢlemleri tekrarlanmıĢtır. 
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3.7. Veri Toplama Araçları 

 

3.7.1. Birinci Trimestirde Gebe Kadınlara Verilen Beslenme Eğitiminin Gebelikte 

Nutrisyonel  Anemilerin Önlenmesine Etkisi Anket Formu 

AraĢtırmacılar tarafından ilgili literatür incelenerek oluĢturulan, gebe kadınların 

tanımlayıcı özellikleri,  kansızlık ve gebelikte kansızlıktan korunmaya iliĢkin bilgi ve 

tutumları ile kansızlıktan korunmaya iliĢkin beslenme davranıĢlarını değerlendiren anket 

formudur. 

 

3.7.2. Bireysel Gıda Tüketim Çizelgesi 

Gebe kadınların günlük tükettikleri gıdaları ve miktarlarını belirttikleri çizelgedir. 

Miktarlar kaĢık, tabak, porsiyon, bardak, kibrit kutusu, dilim gibi birimlerle ifade 

edilmiĢtir. Bireysel gıda tüketim çizelgesi beslenmede değiĢiklik olabileceği 

düĢüncesiyle bir günü tatil günü olmak üzere 3 gün süresince doldurulmuĢtur. Tüketilen 

gıdalardaki demir miktarı mg, folik asit ve B12 miktarları µg olarak hesaplanmıĢtır. 

Günlük alınan miktarları bulmak için 3 günün ortalaması alınmıĢtır.  

Birinci trimestirde Kontrol Grubu‟nda yer alan 3 gebe; 24. haftada Eğitim Grubu 

2‟de 3 gebe ve Kontrol Grubu‟nda 2 gebe; 32-36. haftalarda Eğitim Grubu 1‟de 3 gebe, 

Eğitim Grubu 2‟de 2 gebe ve Kontrol Grubu‟nda bir gebe bireysel gıda tüketim 

çizelgesini doldurmamıĢtır.  

 

3.7.3. Laboratuvar Değerlendirmesi 

Tam kan sayımı, demir, demir bağlama kapasitesi, serum ferritini, B12 vitamini ve folik 

asit ölçümleri ve gaitada parazit incelenmesi GaziosmanpaĢa Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Biyokimya ve Mikrobiyoloji Laboratuvarları‟nda yapılmıĢtır.  

Kan alma iĢlemleri araĢtırmacı tarafından, vacotainer aracılığı ile 10-12 saat açlık 

sonrası sabah saatlerinde sağlık ocağında yapılmıĢtır. Tam kan sayımı için EDTA‟lı 

tüplere 2 cc; demir, TIBC, serum ferritini, B12 vitamini ve folik asit ölçümleri için jelli 

düz cam tüplere 5 cc kan alınmıĢtır. Tam kan sayımı ölçümleri PENTRA 180 

otoanalizör cihazı ile yapılmıĢtır. Demir ve UIBC ferro zinc yöntemi ile Cobas c 501 

otoanalizöründe değerlendirilmiĢtir. Serum ferritini, B12 vitamini ve folik asit ölçümleri 

ise electrochemiluminescense immunoassay immünolojik test metodu ile Cobas e 601 

otoanalizöründe tanımlanmıĢtır.  
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Alınan kanlar araĢtırmacı tarafından, en geç 4 saat içinde laboratuvara götürülmüĢ 

ve ölçüm sonuçları alınmıĢtır. Normalin altındaki değerler hakkında gebe kadınlara bilgi 

verilmiĢ ve doktora sevk edilmiĢtir.  

AraĢtırma grubunda yer alan gebe kadınlar gaitada parazit incelemesi için 

GaziosmanpaĢa Üniversitesi Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji Laboratuvarına 

yönlendirilmiĢ, 63 gebede gaitada parazit incelemesi yapılmıĢtır. Gaita örneklerinin 

hiçbirinde gaitada parazite rastlanmamıĢtır. 

AraĢtırma grubunda yer alan gebe kadınların birinci trimestirde, 24. ve 32-36. 

gebelik haftalarında tam kan sayımı ile demir, demir bağlama kapasitesi, serum ferritini; 

birinci trimestirde ve 32. gebelik haftasında serum B12 vitamini, folik asit ölçümleri 

yapılmıĢtır. Gebe kadınlarda aneminin değerlendirilmesinde CDC kriterleri esas 

alınmıĢtır. 

Laboratuvar hataları nedeniyle birinci trimestirde Eğitim Grubu 1‟de bir gebenin 

serum B12, 2 gebenin serum folik asit ölçümleri; 24. haftada Eğitim Grubu 1‟de bir 

gebenin tam kan sayımı ile Eğitim Grubu 2‟de bir gebenin demir, TIBC ve ferritin 

ölçümleri; 32-36. haftalarda Eğitim Grubu 1‟de bir gebenin demir ve demir bağlama 

kapasitesi, 1 gebenin serum B12 ve folik asit ölçümleri eksik kalmıĢtır. Ek olarak 32-36. 

haftalarda Eğitim Grubu 1‟de bulunan bir gebe kan alınmasını kabul etmemiĢtir. 

 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

 

3.8.1. Beslenme Bilgi Sistemi (Be Bi S) 

Bireysel gıda tüketim çizelgesinde belirtilen gıda ve miktarları Be Bi S paket 

programına girilerek günlük alınan demir, folik asit ve B12 miktarları hesaplanmıĢtır. 

 

3.8.2. Bilgi  Puanı 

Bilgi puanı, gebe kadınların kansızlık ve gebelikte kansızlıktan korunmaya iliĢkin 

bilgilerini değerlendirmek için oluĢturulmuĢtur. Soruların önem derecesi ve sorulara 

cevap alma olasılığı dikkate alınarak her soru için hedef seçenek belirlenmiĢtir. 

Değerlendirme 100 puan üzerinden yapılmıĢtır. Gebe kadınların kansızlık ve gebelikte 

kansızlıktan korunmaya iliĢkin bilgileri arttıkça bilgi puanları yükselmektedir (Ek 6). 
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3.8.3. DavranıĢ Puanı 

DavranıĢ puanı, gebe kadınların kansızlıktan korunmaya iliĢkin beslenme davranıĢlarını 

değerlendirmek için oluĢturulmuĢtur. Her soru için hedef davranıĢ belirlenmiĢtir. 

Değerlendirme 100 puan üzerinden yapılmıĢtır. Gebe kadınların kansızlıktan 

korunmaya iliĢkin olumlu davranıĢları arttıkça davranıĢ puanları yükselmektedir (Ek 7). 

 

3.8.4. Ġstatistik Yöntemler 

ÇalıĢmada kullanılan kategorik değiĢkenlerin gruplar arasındaki karĢılaĢtırmalarında Ki-

Kare Testleri kullanılmıĢtır (2x2 biçimindeki tablolarda 5‟den küçük beklenen değer 

olması halinde Fisher Kesin Ki-Kare Testi kullanılmıĢtır). Kategorik değiĢkenlerin 

birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda toplam olarak ve gruplara göre ayrı ayrı 

karĢılaĢtırmalarında kategori sayısı 2‟den fazla olması durumunda Marjinal Homojenite 

Testi kategori sayısı 2 olması durumunda Mc Nemar Testi kullanılmıĢtır. Kategorik 

değiĢkenler sayı ve yüzde ile ifade edilmiĢtir.  

Sürekli değiĢkenlerin normal dağılım gösterip göstermediği Kolmogorov Smirnov 

Normallik Testi ile incelenmiĢtir. Sürekli değiĢkenlerin grupları arasındaki 

karĢılaĢtırmalarında parametrik varsayımları yerine getirip getirmemesine göre; grup 

sayısı 2 olması durumunda Bağımsız Ġki Örneklem T Testi veya Mann-Whitney U 

Testi, grup sayısının 2‟den fazla olması durumunda ise Tek Yönlü Varyans Analizi veya 

Kruskal Wallis Tek Yönlü Varyans Analizi kullanılmıĢtır. Sürekli değiĢkenlerin birinci 

trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalar arasındaki karĢılaĢtırmalarında Tekrarlı 

Ölçümlerde Tek Yönlü Varyans Analizi kullanılmıĢtır. Sürekli değiĢkenlerin birinci 

trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalar arasındaki değiĢimleri yönünden gruplar 

arasındaki karĢılaĢtırmalarda Tekrarlı Ölçümlerde Ġki Yönlü Varyans Analizi kullanıldı. 

DeğiĢkenler arası iliĢkilerin değerlendirilmesinde Pearson Korelasyon Analizi 

kullanılmıĢtır. Sürekli değiĢkenler aritmetik ortalama ve standart sapma veya ortanca ve 

minimum-maksimum değer olarak ifade edilmiĢtir. p değerleri 0.05‟in altında 

hesaplandığında istatistiksel olarak önemli kabul edilmiĢtir. Hesaplamalar hazır 

istatistik yazılımı ile yapılmıĢtır (PASW ver.18, ID:33478001 SPSS inc. Chicago, IL). 
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4. BULGULAR 

 

Tablo 4.1. Gebe kadınların yaĢ gruplarına göre dağılımı 

 

 

DeğiĢkenler 

Eğitim 

Grubu 1 

Eğitim 

Grubu 2 

Kontrol 

Grubu 

Toplam  

p 

n % n % n % n % 

YaĢ grupları 

<20 7 20.0 4 11.8 2 5.7 13 12.5  

0.269 20-34 27 77.1 30 88.2 31 88.6 88 84.6 

>34 1 2.9 0 0 2 5.7 3 2.9 

Evlenme yaĢı 

<20 20 57.1 16 47.1 15 42.9 51 49.0  

0.470 20-34 15 42.9 18 52.9 20 57.1 53 51.0 

Ġlk gebelik yaĢı 

<20 16 45.7 9 26.5 13 37.1 38 36.5  

0.251 20-34 19 54.3 25 73.5 22 62.9 66 63.5 

 

Toplam 35 100.0 34 100.0 35 100.0 104 100.0  

 

AraĢtırmaya katılan gebe kadınların % 12.5‟i 20 yaĢ altında, % 84.6‟sı 20-34 yaĢ 

grubunda, % 2.9‟u 34 yaĢ üstündedir. Gebe kadınların % 49.0‟unun evlenme yaĢının 20 

yaĢ altı, % 51.0‟inin  20-34 yaĢlar arasında olduğu belirlenmiĢtir. AraĢtırmada ilk 

gebelik yaĢı 20‟den küçük olan kadınların oranı % 36.5, 20-34 yaĢ arasında olan 

kadınların oranı ise % 63.5‟tir.  

Gebe kadınların yaĢ grupları, evlenme yaĢı ve ilk gebelik yaĢlarına göre gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  
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Tablo 4.2. Gebe kadınların sosyo-demografik özelliklerinin dağılımı 

 

DeğiĢkenler 

Eğitim 

Grubu 1 

Eğitim 

Grubu 2 

Kontrol 

Grubu 
Toplam 

p 

n % n % n % n % 

Öğrenim durumu 

Ġlköğretim ve altı 22 62.9 22 64.7 27 77.1 71 68.3 
0.378 

Lise ve üstü 13 37.1 12 35.3 8 22.9 33 31.7 

ÇalıĢma durumu 

ÇalıĢıyor 3 8.6 5 14.7 2 5.7 10 9.6 
0.434 

ÇalıĢmıyor 32 91.4 29 85.3 33 94.3 94 90.4 

EĢin öğrenim durumu 

Ġlköğretim ve altı 16 45.7 14 41.2 11 31.4 41 39.4 
0.458 

Lise ve üstü 19 54.3 20 58.8 24 68.6 63 60.6 

Sosyal güvence 

Yok 2 5.7 1 2.9 5 14.3 8 7.7 
0.181 

Var 33 94.3 33 97.1 30 85.7 96 92.3 

Aylık ortalama gelir 

500 TL altı 5 14.3 6 17.6 5 14.3 16 15.4 

0.483 500-1000 TL 19 54.3 19 55.9 25 71.4 63 60.6 

1000 TL üstü 11 31.4 9 26.5 5 14.3 25 24.0 

 

Toplam 35 100.0 34 100.0 35 100.0 104 100.0  

 

AraĢtırma    grubundaki   gebe   kadınların  % 68.3‟ünün    ilköğretim   ve   altı,  

% 31.7‟sinin lise ve üstü eğitim düzeyine sahip olduğu belirlenmiĢtir. AraĢtırma 

grubundaki kadınların eĢlerinin % 39.4‟ü ilköğretim ve altı eğitim düzeyine sahip iken 

% 60.6‟sı  lise ve  üstü eğitim düzeyine sahiptir. Gebe kadınların % 9.6‟sının çalıĢtığı, 

% 92.3‟ünün sosyal güvencesinin olduğu, % 60.6‟sının 500-1000 TL aylık gelire sahip 

olduğu belirlenmiĢtir. 

Gebe kadınların öğrenim durumu, çalıĢma durumu, eĢin öğrenim durumu, sosyal 

güvence ve aylık ortalama gelir durumlarına göre gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır. 
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Tablo 4.3. Gebe kadınların obstetrik özelliklerinin dağılımı 

 

DeğiĢkenler 

Eğitim  

Grubu 1 

Eğitim 

Grubu 2 

Kontrol 

Grubu 
Toplam 

p 

n % n % n % n % 

Gebelik sayısı (n:104) 

1 14 40.0 18 52.9 9 25.7 41 39.4 
0.069 

2 ve üstü 21 60.0 16 47.1 26 74.3 63 60.6 

Son iki gebelik arasında geçen süre (n:63) 

2 yıldan az 5 23.8 4 25.0 6 23.1 15 23.8 
0.990 

2 yıl ve üstü 16 76.2 12 75.0 20 76.9 48 76.2 

Doğum sayısı (n:63) 

Yok 1 4.8 - - 4 15.4 5 7.9 

0.289 1 15 71.4 14 87.5 16 61.5 45 71.4 

2 ve üstü 5 23.8 2 12.5 6 23.1 13 20.6 

Canlı doğum sayısı (n:63) 

Yok 1 4.8 - - 4 15.4 5 7.9 

0.289 1 15 71.4 14 87.5 16 61.5 45 71.4 

2 ve üstü 5 23.8 2 12.5 6 23.1 13 20.6 

Bebek ölümü (n:63) 

Yok 19 90.5 16 100 25 96.2 60 95.2 
0.387 

1 2 9.5 - - 1 3.8 3 4.8 

DüĢük sayısı (n:63) 

Yok 10 47.6 13 81.3 18 69.2 41 65.1 

0.037 1 3 14.3 2 12.5 6 23.1 11 17.5 

2 ve üstü 8 38.1 1 6.3 2 7.7 11 17.5 

YaĢayan çocuk sayısı (n:63) 

Yok 2 9.5 - - 4 15.4 6 9.5 

0.320 1 13 61.9 14 87.5 16 61.5 43 68.3 

2 ve üstü 6 28.6 2 12.5 6 23.1 14 22.2 

 

AraĢtırma  grubundaki  gebe  kadınların  % 60.6‟sının 2 ve üstü sayıda gebeliği 

olduğu, % 20.6‟sının 2 ve üstü sayıda doğum yaptığı, % 17.5‟inin 2 ve üstü sayıda 

düĢük yaptığı belirlenmiĢtir. AraĢtırma grubunda 2 yıldan daha sık aralıklarla gebe 

kalan kadınların oranı % 23.8‟dir. 

Gebe kadınların gebelik sayısı, son iki gebelik arasında geçen süre, doğum sayısı, 

canlı doğum sayısı, bebek ölümü, yaĢayan çocuk sayısına göre gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

AraĢtırma grubundaki multigravidaların düĢük sayısına göre dağılımları 

incelendiğinde  düĢük yapmamıĢ gebe kadınların oranı Eğitim Grubu 1‟de % 47.6, 
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Eğitim Grubu 2‟de % 81.3,  Kontrol Grubu‟nda % 69.2; bir düĢük yapmıĢ gebe 

kadınların oranı Eğitim Grubu 1‟de % 14.3, Eğitim Grubu 2‟de % 12,5, Kontrol 

Grubu‟nda % 23.1; 2 ve daha fazla düĢük yapmıĢ gebe kadınların oranı ise Eğitim 

Grubu 1‟de % 38.1, Eğitim Grubu 2‟de % 6.3 ve Kontrol Grubu‟nda % 7.7 olarak 

belirlenmiĢtir. DüĢük sayısına göre gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur.  

 

Tablo 4.4. Gebe kadınların gebelikten önce menstrual periyot özelliklerinin 

dağılımı 

 

Menstrual 

Periyot 

Özellikleri(n:103) 

Eğitim  

Grubu 1 

Eğitim  

Grubu 2 

Kontrol 

Grubu 
Toplam 

p 

n % n % n % n % 

Sıklık  

20-28 gün 14 40.0 17 51.5 18 51.4 49 47.6 
0.544 

≥ 29 gün 21 60.0 16 48.5 17 48.6 54 52.4 

Süre  

≤ 5 gün  14 40.0 17 51.5 11 31.4 42 40.8 
0.240 

≥ 6 gün 21 60.0 16 48.5 24 68.6 61 59.2 

Düzen  

Düzenli 28 80.0 31 93.9 27 77.1 86 83.5 
0.139 

Düzensiz 7 20.0 2 6.1 8 22.9 17 16.5 

 

Toplam 35 100.0 33 100.0 35 100.0 103 100.0  

*Eğitim Grubu 2‟de cevaplamayan 1 kiĢi bulunmaktadır. 

 

AraĢtırma grubunda menstrual periyot sıklığı ortalaması 28.79±7.43 gün, süre 

ortalaması 5.97±2.82 gün olarak belirlenmiĢtir. Menstrual periyotların sıklığı, süresi ve 

düzeni yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  
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Tablo 4.5. Gebe kadınların gebelikten önce kullandıkları aile planlaması 

yöntemlerine göre dağılımı 
 

Aile Planlaması 

Yöntemi 

Eğitim  

Grubu 1 

Eğitim  

Grubu 2 

Kontrol  

Grubu 
Toplam 

p 

n % n % n % n % 

Etkili yöntem 2 5.7 5 14.7 5 14.3 12 11.5 

0.625 Etkisi sınırlı yöntem 15 42.9 12 35.3 16 45.7 43 41.4 

Yöntem kullanmayan 18 51.4 17 50.0 14 40.0 49 47.1 

Toplam 35 100.0 34 100.0 35 100.0 104 100.0  

  

 

AraĢtırma grubunda gebelikten önce etkili aile planlaması yöntemi kullanan 

kadınların oranı % 11.5, etkisi sınırlı yöntem kullanan kadınların oranı % 41.4, herhangi 

bir yöntem kullanmayan kadınların oranı % 47.1 olarak belirlenmiĢtir. Kadınların 

gebelikten önce kullandıkları aile planlaması yöntemlerinin dağılımı açısından gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

 

Tablo 4.6. Gebe kadınların bazı olası anemi nedenlerinin dağılımı 

 

Bazı Anemi 

Nedenleri 

Eğitim 

Grubu 1 

Eğitim 

Grubu 2 

Kontrol 

Grubu 
Toplam 

p 

n % n % n % n % 

Rahim içi araç 

Kullanan 1 2.9 2 5.9 1 2.9 4 3.8 
0.753 

Kullanmayan 34 97.1 32 94.1 34 97.1 100 96.2 

Gebelikten önce kansızlık  

Evet 14 40.0 14 41.2 12 34.3 40 38.5 
0.819 

Hayır 21 60.0 20 58.8 23 65.7 64 61.5 

Barsak paraziti  

Evet 3 8.6 1 2.9 - - 4 3.8 
0.110 

Hayır 32 91.4 33 97.1 35 100.0 100 96.2 

Kansızlık nedeni olabilecek herhangi bir hastalık  

Evet 4 11.4 3 8.8 7 20.0 14 13.5 
0.361 

Hayır 31 88.6 31 91.2 28 80.0 90 86.5 

Son 6 ay içerisinde kanama 

Evet 2 5.7 1 2.9 4 11.4 7 6.7 
0.356 

Hayır 33 94.3 33 97.1 31 88.6 97 93.3 

 

Toplam 35 100.0 34 100.0 35 100.0 104 100.0  
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Rahim içi araç kullanma, gebelikten önce kansızlık varlığı, barsak paraziti sorunu 

yaĢama, kansızlık nedeni olabilecek herhangi bir hastalığın bulunması ve son 6 ay 

içerisinde kanama sorunu yaĢama durumları yönünden gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

 

 

Tablo 4.7. Gebe kadınların beslenme hakkında bilgi alma durumlarına göre 

dağılımı 
 

Bilgi Alma Durumu 

Eğitim 

Grubu 1 

Eğitim 

Grubu 2 

Kontrol 

Grubu 
Toplam 

p 

n % n % n % n % 

Bilgi almayan 28 80.0 22 64.7 19 54.3 69 66.4 

0.223 Sağlık personeli 5 14.3 7 20.6 11 31.4 23 22.1 

Diğer kaynaklar 2 5.7 5 14.7 5 14.3 12 11.5 

Toplam  35 100.0 34 100.0 35 100.0 104 100.0  

 

Gebe kadınların % 66.4‟ünün beslenme hakkında bilgi almadığı, % 22.1‟inin 

sağlık personelinden, % 11.5‟inin diğer kaynaklardan bilgi aldığı belirlenmiĢtir. Gebe 

kadınların bilgi alma durumlarına göre dağılımları incelendiğinde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 
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Tablo 4.8.  Gebe kadınların bilgi ve davranıĢ puanları 

 

 
Eğitim Grubu 1 Eğitim Grubu 2 Kontrol Grubu Toplam 

p 
n Ort. SS n Ort. SS n Ort. SS n Ort. SS 

Bilgi Puanı 

Birinci trimestir 35 24.47 10.02 34 25.82 9.76 35 25.78 10.36 104 25.33 9.95 0,987 

24. hafta 35 48.37 15.59 33 44.10 12.12 32 32.63 12.43 100 42.06 14.91 <0,001* 

32-36. hafta 33 56.39 13.69 32 53.71 14.91 29 35.99 12.04 94 49.18 16.18 <0,001* 

p1 <0.001** <0.001** <0.001** <0.001**  

p2
 

                                       <0.001****  

DavranıĢ Puanı 

Birinci trimestir 35 51.93 9.10 34 54.64 11.03 32 52.58 8.09 101 53.04 9.46 0,685 

24. hafta 35 57.47 8.10 30 57.11 7.31 30 55.14 10.19 95 56.63 8.52 0,359 

32-36. hafta 30 57.56 9.82 30 57.27 8.71 28 56.69 12.97 88 57.20 10.45 0,975 

p1 0.003*** 0.304 0.207 0.003**  

p2
                                            0.749  

 

1:         Birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalar arasındaki karĢılaĢtırma sonuçları 

2:       Birinci trimestire göre 24. hafta ve 32-36. haftalardaki değiĢim yönünden gruplar arasında yapılan karĢılaĢtırma 

sonuçları 

*:      Kontrol Grubu ile diğer gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05), Eğitim Grubu 1 

ile Eğitim Grubu 2 arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

**:      Tüm ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. 

***:   Birinci trimestir ile 24. hafta ve 32-36. haftalar  arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur, 24. hafta 

ile 32-26. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

****: Birinci trimestire göre 24. hafta ve 32-36. haftalardaki  değiĢim yönünden gruplar arasında yapılan  

karĢılaĢtırma sonucunda istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.001). Yapılan ikili karĢılaĢtırma 

sonucunda Eğitim Grubu 1 ve Eğitim Grubu 2 ile Kontrol Grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p<0.001), ancak Eğitim Grubu 1 ile Eğitim Grubu 2 arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır.  

 

 

Bilgi puanı ortalamasının birinci trimestirde Eğitim Grubu 1‟de 24.47±10.02, 

Eğitim Grubu 2‟de 25.82±9.76, Kontrol Grubu‟nda 25.78±10.36 olduğu; 24. haftada 

Eğitim Grubu 1‟de 48.37±15.59, Eğitim Grubu 2‟de 44.10±12.12, Kontrol Grubu‟nda 

32.63±12.43 olduğu; 32-36. haftalarda ise Eğitim Grubu 1‟de 56.39±13.69, Eğitim 

Grubu 2‟de 53.71±14.91 ve Kontrol Grubu‟nda 35.99±12.04 olduğu belirlenmiĢtir.  

Birinci trimestirde bilgi puanı yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır. 24. hafta ve 32-36. haftalarda ise  bilgi puanı ortalaması 

Eğitim Grubu 1‟de ve Eğitim Grubu 2‟de Kontrol Grubu‟na göre anlamlı derecede 

yüksek bulunmuĢtur. Eğitim Grubu 1 ile Eğitim Grubu 2 arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

Eğitim Grubu 1, Eğitim Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda bilgi puan ortalamasının 

24. ve 32-36. haftalarda anlamlı derecede yükseldiği belirlenmiĢtir. Bilgi puanı 

yönünden Eğitim Grubu 1, Eğitim Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda tüm ölçümler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. Bilgi puanının birinci trimestire 
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göre 24. hafta ve 32-36. haftalardaki  değiĢimi yönünden Eğitim Grubu 1, Eğitim Grubu 

2 ve Kontrol Grupları arasında yapılan karĢılaĢtırma sonucunda bilgi puanındaki artıĢın 

Eğitim Grubu 1 ve Eğitim Grubu 2‟de Kontrol Grubu‟na göre anlamlı derecede  yüksek 

olduğu bulunmuĢtur.  Eğitim Grubu 1 ile Eğitim Grubu 2 arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

DavranıĢ puanı ortalaması birinci trimestirde Eğitim Grubu 1‟de 51.93±9.10, 

Eğitim Grubu 2‟de 54.64±11.03, Kontrol Grubu‟nda 52.58±8.09; 24. haftada Eğitim 

Grubu 1‟de 57.47±8.10, Eğitim Grubu 2‟de 57.11±7.31, Kontrol Grubu‟nda 

55.14±10.19; 32-36. haftalarda Eğitim Grubu 1‟de 57.56±9.82, Eğitim Grubu 2‟de 

57.27±8.71 ve Kontrol Grubu‟nda 56.69±12.97‟dir. 

DavranıĢ puanı yönünden birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

DavranıĢ puanı ortalamasının 24. hafta ve 32-36. haftalarda tüm araĢtırma 

gruplarında yükseldiği belirlenmiĢtir. DavranıĢ puanı yönünden Eğitim Grubu 1‟de  

birinci trimestir ile 24. hafta ve 32-36. haftalar  arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur, 24. hafta ile 32-26. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. Eğitim Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda davranıĢ puanı yönünden 

ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. DavranıĢ puanının 

birinci trimestire göre 24. hafta ve 32-36. haftalardaki  değiĢimi yönünden gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

41 

 

Grafik 4.1. Gebe kadınların bilgi puanındaki değiĢimler 

 

 
 

Grafik 4.1‟de  Eğitim Grubu 1, Eğitim Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda birinci 

trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda bilgi puanındaki değiĢimler görülmektedir.  

Grafik 4.2. Gebe kadınların davranıĢ puanındaki değiĢimler 

 

 

 

Grafik 4.2‟de  Eğitim Grubu 1, Eğitim Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda birinci 

trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda davranıĢ puanındaki değiĢimler görülmektedir.  
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Tablo 4.9. Gebe kadınların eğitim düzeylerine göre bilgi ve davranıĢ puanları 

 

 

Eğitim 

p Ġlköğretim ve altı Lise ve üstü 

n Ort. SS n Ort. SS 

Bilgi Puanı 

Birinci trimestir 71 22.29 9.66 33 31.97 9.74 <0,001 

24. hafta 67 37.24 13.71 33 50.08 14.12 <0,001 

32-36. hafta 62 45.99 15.79 32 55.37 15.35   0,007 

p1 <0,001* <0,001* 
 

p2
 

<0.001 

DavranıĢ Puanı 

Birinci trimestir 68 52.85 7.60 33 54.19 12.27 0,503 

24. hafta 64 56.10 8.33 31 58.48 9.53 0,218 

32-36. hafta 58 56.32 9.71 30 58.93 11.70 0,270 

p1 0.007** 0.092  

p2
 0.159  

 

1:   Birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalar arasındaki karĢılaĢtırma sonuçları 

2:  Birinci trimestire göre 24. hafta ve 32-36. haftalardaki değiĢim yönünden gruplar arasında yapılan 

karĢılaĢtırma sonuçları 

*:  Tüm ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. 

**: Birinci trimestir  ile 24. hafta ve 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur, 

24. hafta ile 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

 

 

Birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda bilgi puanı ortalaması lise  ve üstü 

eğitim düzeyine sahip gebe kadınlarda ilköğretim ve altı eğitim düzeyine sahip gebe 

kadınlara göre anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur.  

Ġlköğretim ve altı ile lise ve üstü eğitim grubunda bilgi puan ortalamasının 24. 

hafta ve 32-36. haftalarda anlamlı derecede yükseldiği belirlenmiĢtir. Bilgi puanının 

birinci trimestire göre 24. hafta ve 32-36. haftalardaki  değiĢimi yönünden gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. 

Birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda davranıĢ puanı yönünden 

ilköğretim ve altı eğitim düzeyine sahip gebe kadınlar ile lise ve üstü eğitim düzeyine 

sahip gebe kadınlar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

Ġlköğretim ve altı ile lise ve üstü eğitim grubunda davranıĢ puanı ortalamasının 24. 

hafta ve 32-36. haftalarda yükseldiği belirlenmiĢtir.  DavranıĢ puanı yönünden 

ilköğretim ve altı eğitim düzeyine sahip gebe kadınlarda birinci trimestir ile 24. hafta ve 

32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur, 24. hafta ile 32-

36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Lise ve üstü eğitim 

düzeyine sahip olan gebe kadınlarda davranıĢ puanı yönünden ölçümler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. DavranıĢ puanının birinci trimestire göre 
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24. hafta ve 32-36. haftalardaki değiĢimi yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

 
 

Tablo 4.10. Gebe kadınların aylık gelir durumuna göre bilgi ve davranıĢ puanları 

 

 

Aylık Gelir Durumu 

p 500 TL altı 500-1000 TL 1001+ TL 

n Ort. SS n Ort. SS n Ort. SS 

  Bilgi Puanı 

  Birinci trimestir 16 21.88 8.11 63 24.11 10.48 25 30.75 10.94 0.010* 

  24. hafta 15 38.08 13.63 60 39.83 14.31 25 47.45 16.49 0.065 

  32-36. hafta 15 45.42 15.62 56 46.03 14.84 23 59.32 16.11 0.002* 

p1 <0,001** <0,001** <0,001**  

p2
 

0.001*  

  DavranıĢ Puanı 

  Birinci trimestir 15 53.71 7.64 61 51.98 9.39 25 56.21 9.86 0.163 

  24. hafta 14 56.11 10.29 58 55.84 8.58 23 59.95 7.86 0.155 

  32-36. hafta 13 54.98 12.20 54 56.66 10.79 21 60.04 8.04 0.324 

p1 0.558 0.002*** 0.292  

p2
 

 0.035****  

 

1:       Birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalar arasındaki karĢılaĢtırma sonuçları 

2:        Birinci trimestire göre 24. hafta  ve 32-36. haftalardaki değiĢim yönünden gruplar arasında yapılan karĢılaĢtırma sonuçları  

*:      1001+ TL aylık gelir grubu ile 500 TL altı ve 500-1000 TL aylık gelir grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunmuĢtur. 500 TL altı ile 500-1000 TL aylık gelir grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

**:    Tüm ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. 

***:   Birinci trimestir ile 24. hafta ve 32-36. haftalar  arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur, 24. hafta ile 32-36. 
haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

****: 500 TL altı gelir grubu ile 500-1000 TL ve 1001 TL aylık gelir grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. 

500-1000 TL aylık gelir grubu ile 1001+ TL aylık gelir grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  
 

Birinci trimestir ve 32-36. haftalarda bilgi puanı ortalaması 1001+ TL aylık gelir 

grubunda 500 TL altı ve 500-1000 TL aylık gelir grubuna göre anlamlı derecede yüksek 

bulunmuĢtur. 500 TL altı gelir grubu ile 500-1000 TL gelir grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 24. haftada bilgi puanı yönünden aylık gelir grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

500 TL altı, 500-1000 TL ve 1001 TL gelir gruplarında bilgi puan ortalamasının 

24. ve 32-36. haftalarda anlamlı derecede yükseldiği belirlenmiĢtir. Bilgi puanının 

birinci trimestire göre 24. hafta  ve 32-36. haftalardaki değiĢimi yönünden aylık gelir 

grupları arasında yapılan karĢılaĢtırma sonucunda bilgi puanındaki artıĢın 1001+ TL 

aylık gelir grubunda 500 TL altı ve 500-1000 TL aylık gelir grubuna göre anlamlı 

derecede yüksek olduğu bulunmuĢtur.  500 TL altı ve 500-1000 TL aylık gelir grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  
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Birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda davranıĢ puanı yönünden aylık 

gelir grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

DavranıĢ puanlarının 24. hafta ve 32-26. haftalarda tüm gelir gruplarında arttığı 

belirlenmiĢtir. 500 TL altı ve 1001+ TL aylık gelir grubunda davranıĢ puanı yönünden 

ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 500-1000 TL gelir 

grubunda  davranıĢ puanı yönünden birinci trimestir ile 24. hafta ve 32-36. haftalar  

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur, 24. hafta ile 32-36. haftalar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. DavranıĢ puanının birinci 

trimestire göre 24. hafta  ve 32-36. haftalardaki değiĢimi yönünden aylık gelir grupları 

arasında yapılan karĢılaĢtırma sonucunda davranıĢ puanındaki artıĢın 500-1000 TL ve 

1001+ TL gelir gruplarında 500 TL altı gelir grubuna göre anlamlı derecede yüksek 

olduğu bulunmuĢtur.   

 

Tablo 4.11. Gebe kadınların düĢük sayılarına göre bilgi ve davranıĢ puanları 

 

 

DüĢük Sayısı 

p Yok 1 düĢük 2 ve üzeri düĢük 

n Ortanca Min Max n Ortanca Min Max n Ortanca Min Max 

  Bilgi Puanı 

 Birinci trimestir 41 27.50 5.00 50.00 11 23.75 13.75 40.00 11 21.25 5.00 63.75 0.491 

 24. hafta 38 42.50 13.75 67.50 10 36.88 13.75 61.25 11 50.00 21.25 72.50 0.365 

 32-36. hafta 36 49.38 23.75 75.00 9 40.00 17.50 65.00 10 48.38 30.00 75.00 0.267 

p1 <0.001* 0.010** 0.001*  

p2
                                                          0.328  

  DavranıĢ Puanı 

 Birinci trimestir 39 54.40 29.60 83.20 10 48.00 37.20 66.00 11 51.20 40.40 66.40 0.467 

 24. hafta 37 56.40 38.40 78.40 10 54.40 44.80 69.20 11 55.20 41.60 76.80 0.949 

 32-36. hafta 35 62.80 43.60 81.60 8 52.60 41.60 69.20 8 52.60 39.20 80.80 0.132 

p1 0.007*** 0.237 0.325  

p2
 0.289  

 

1:     Birinci trimestir, 24. hafta  ve  32-36. haftalar arasındaki karĢılaĢtırma sonuçları 

2:      Birinci trimestire göre 24. hafta  ve 32-36. haftalardaki değiĢim yönünden gruplar arasında yapılan karĢılaĢtırma sonuçları 

*:    Tüm ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. 
**:   Birinci trimestir ile 24. hafta  ve 32-26. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur, 24. hafta ile 32-36.  

haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

***: Birinci trimestir ile 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur, 24. hafta ile diğer ölçümler arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

 

Birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda bilgi puanı yönünden düĢük 

yapmamıĢ, bir düĢük yapmıĢ ve 2 ve daha fazla sayıda düĢük yapmıĢ gebe kadınlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  
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DüĢük yapmamıĢ gebe kadınlar, 1 düĢük yapmıĢ gebe kadınlar ve 2 ve daha fazla 

sayıda düĢük yapmıĢ gebe kadınlarda bilgi puanı ortalaması 24. hafta ve 32-36. 

haftalarda birinci trimestire göre anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur. Birinci 

trimestire göre 24. hafta ve 32-36. haftalardaki bilgi puanı değiĢimi yönünden gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

Birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda davranıĢ puanı yönünden düĢük 

yapmamıĢ, bir düĢük yapmıĢ ve 2 ve daha fazla sayıda düĢük yapmıĢ gebe kadınlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

DüĢük yapmamıĢ gebe kadınlarda davranıĢ puanı ortalaması 32-36. haftalarda 

birinci trimestire göre anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur, 24. hafta ile diğer 

ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 1 düĢük yapmıĢ ve 2 

ve üzeri düĢük yapmıĢ gebe kadınlarda davranıĢ puanı yönünden ölçümler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Birinci trimestire göre 24. hafta  ve 32-

36. haftalardaki davranıĢ puanı değiĢimi yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

 

Tablo 4.12. Gebe kadınların bir günde tükettikleri öğün sayısına göre dağılımı 
 

 

Eğitim 

Grubu 1 

Eğitim 

Grubu 2 

Kontrol 

Grubu 
Toplam 

p 

n % n % n % n % 

Birinci Trimestir 

2 öğün 6 17.1 9 26.5 8 22.9 23 22.1 

0.364 3 öğün 24 68.6 16 47.1 17 48.6 57 54.8 

4+ öğün ve düzensiz 5 14.3 9 26.5 10 18.6 24 23.1 

24. hafta 

2 öğün 3 8.6 1 3.0 4 12.5 8 8.0 

0.679 3 öğün 15 42.9 16 48.5 12 37.5 43 43.0 

4+ öğün ve düzensiz 17 48.5 16 48.5 16 50.0 49 49.0 

32-36. hafta 

2 öğün 3 9.1 2 6.3 5 17.2 10 10.6 

0.176 3 öğün 15 45.5 9 28.1 6 20.7 30 31.9 

4+ öğün ve düzensiz 15 45.5 21 65.6 18 62.1 54 57.5 

p1 0.004 0.005 0.011 <0.001  

p2 0.016 0.005 0.006 <0.001  

p3 0.705 0.197 0.549 0.307  

 

1:  Birinci  trimestir-24. hafta   

2:  Birinci  trimestir-32-36. hafta  

3:  24. hafta-32-36. hafta 
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Birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda gebe kadınların günde tükettikleri 

öğün sayısı yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

Eğitim Grubu 1, Eğitim Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda bir günde 2 veya 3 öğün 

tüketen gebe kadınların oranı, 24. ve 32-36. haftalarda birinci trimestire göre daha 

düĢük bulunmuĢtur.  Bir günde 4 ve daha fazla öğün tüketen gebe kadınların oranı ise 

24. ve 32-36. haftalarda  birinci trimestire göre daha yüksek bulunmuĢtur.  Eğitim 

Grubu 1, Eğitim Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda gebe kadınların bir günde tükettikleri 

öğün sayısı yönünden birinci trimestir ile 24. hafta ve 32-36. haftalar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. 24. hafta ile 32-36. haftalar  arasındaki 

karĢılaĢtırmada ise istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

47 

 

Tablo 4.13. Gebe kadınların en çok tükettikleri besin gruplarına göre dağılımı 
 

 

Besin Grupları 

Eğitim  

Grubu 1 

Eğitim  

Grubu 2 

Kontrol  

Grubu 

Toplam p 

n % n % n % n % 

Et, balık ve tavuk 

Birinci trimestir 18 51.4 14 41.2 14 40.0 46 44.2 0.572 

24. hafta 17 48.6 14 42.4 11 34.4 42 42.0 0.500 

32-36. hafta 13 39.4 13 40.6 10 34.5 36 38.3 0.874 

p1 0.782 0.796 0.593 0.758  

p2 0.248 1.000 0.593 0.355 

p3 0.317 1.000 0.763 0.465 

Yumurta 

Birinci trimestir 13 37.1 22 64.7 16 45.7 51 49.0 0.065 

24. hafta 21 60.0 17 51.5 17 53.1 55 55.0 0.755 

32-36. hafta 18 54.5 20 62.5 17 58.6 55 58.5 0.809 

p1 0.046 0.346 0.617 0.396  

p2 0.109 0.782 0.166 0.114 

p3 0.414 0.248 0.527 0.450 

Süt ve süt ürünleri 

Birinci trimestir 17 48.6 22 64.7 26 74.3 65 62.5 0.080 

24. hafta 30 85.7 23 69.7 26 81.3 79 79.0 0.250 

32-36. hafta 26 78.8 25 78.1 23 79.3 74 78.7 0.994 

p1 0.001 0.763 0.593 0.011  

p2 0.020 0.285 0.564 0.019 

p3 0.414 0.257 1.000 0.819 

Kuru baklagiller 

Birinci trimestir 16 45.7 25 73.5 15 42.9 56 53.8 0.019 

24. hafta 28 80.0 16 48.5 17 53.1 61 61.0 0.016 

32-36. hafta 19 57.6 10 31.3 18 62.1 47 50.0 0.031 

p1 0.003 0.013 0.405 0.355  

p2 0.371 0.001 0.134 0.586 

p3 0.052 0.166 0.527 0.096 

Yağlı tohumlar 

Birinci trimestir 11 31.4 12 35.3 14 40.0 37 35.6 0.755 

24. hafta 18 51.4 17 51.5 16 50.0 51 51.0 0.991 

32-36. hafta 18 54.5 14 43.8 16 55.2 48 51.1 0.594 

p1 0.127 0.197 0.577 0.043  

p2 0.071 0.527 0.206 0.028 

p3 0.739 0.317 0.414 1.000 
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Tablo 4.13. Gebe kadınların en çok tükettikleri besin gruplarına göre dağılımı 

(Devam) 

 

Tahıllar 

Birinci trimestir 22 62.9 29 85.3 18 51.4 69 66.3 0.010 

24. hafta 29 82.9 26 78.8 27 84.4 82 82.0 0.831 

32-36. hafta 28 84.8 26 81.3 21 72.4 75 79.8 0.462 

p1 0.052 0.527 0.002 0.008  

p2 0.021 0.705 0.035 0.011 

p3 1.000 0.705 0.025 0.317 

Sebze ve meyveler 

Birinci trimestir 34 97.1 33 97.1 34 97.1 101 97.1 1.000 

24. hafta 35 100.0 33 100.0 31 96.9 99 99.0 0.342 

32-36. hafta 33 100.0 32 100.0 27 93.1 92 97.9 0.101 

p1 1.000 1.000 1.000 1.000  

p2 1.000 1.000 0.655 0.564 

p3 1.000 1.000 0.157 0.157 

ġeker ve Ģekerli besinler 

Birinci trimestir 8 22.9 14 41.2 11 31.4 33 31.7 0.263 

24. hafta 18 51.4 15 45.5 14 43.8 47 47.0 0.801 

32-36. hafta 20 60.6 16 50.0 18 62.1 54 57.4 0.573 

p1 0.012 0.782 0.467 0.039  

p2 <0.001 0.593 0.090 0.001  

p3 0.285 0.782 0.052 0.058  

Yağlar 

Birinci trimestir 7 20.0 15 44.1 10 28.6 32 30.8 0.089 

24. hafta 5 14.3 12 36.4 12 37.5 29 29.0 0.059 

32-36. hafta 11 33.3 7 21.9 8 27.6 26 27.7 0.587 

p1 0.527 0.366 0.317 0.715  

p2 0.248 0.090 0.705 0.505  

p3 0.034 0.102 0.257 0.827  

 

1:  Birinci  trimestir-24.hafta 

2:  Birinci  trimestir-32-36. hafta  

3:  24. hafta-32-36. hafta 

 

Birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda gebe kadınların en çok tükettikleri 

besin gruplarının sebze ve meyveler, tahıllar, süt ve süt ürünleri olduğu belirlenmiĢtir. 

Birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda et, balık ve tavuk grubunun 

tüketimi yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

Eğitim Grubu 1, Eğitim Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda et, balık ve tavuk grubu 

tüketiminin 24. hafta ve 32-36. haftalarda birinci trimestire göre düĢtüğü belirlenmiĢtir. 



 

49 

 

Birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda yumurta tüketimi yönünden 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Eğitim Grubu 1‟de 

yumurtayı  çok tüketen gebe  kadınların  oranı  birinci  trimestirde % 37.1, 24. haftada 

% 60.0 ve 32-36. haftalarda % 54.5 olarak belirlenmiĢtir. Eğitim Grubu 1‟de yumurta 

tüketimi yönünden birinci trimestir ile 24. hafta arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur.  Birinci trimestir ile 32-36. haftalar arasında ve 24. hafta ile 32-36. 

haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Eğitim Grubu 2 ve 

Kontrol Grubu‟nda yumurta tüketimi yönünden birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. 

haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

Birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda süt ve süt ürünlerinin tüketimi 

yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Eğitim Grubu 

1, Eğitim Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda süt ve süt ürünlerini çok tüketen gebe 

kadınların oranı 24. hafta ve 32-36. haftalarda yükselmiĢtir. Eğitim Grubu 1‟de süt ve 

süt ürünlerinin tüketimi yönünden birinci trimestir ile 24. hafta ve 32-36. haftalar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur, 24. hafta ile  32-36. haftalar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Eğitim Grubu 2 ve Kontrol 

Grubu‟nda süt ve süt ürünlerinin tüketimi yönünden birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. 

haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

Kuru baklagilleri çok tüketen gebe kadınların oranı birinci trimestirde Eğitim 

Grubu 1‟de % 45.7, Eğitim Grubu 2‟de % 73.5, Kontrol Grubu‟nda % 42.9; 24. haftada 

Eğitim Grubu 1‟de % 80.0, Eğitim Grubu 2‟de % 48.5, Kontrol Grubu‟nda % 53.1; 32-

36. haftalarda ise Eğitim Grubu 1‟de % 57.6, Eğitim Grubu 2‟de % 31.3; Kontrol 

Grubu‟nda % 62.1 olarak belirlenmiĢtir. Kuru baklagillerin çok tüketen gebe kadınların 

oranı 24. hafta ve 32-36. haftalarda artarken Eğitim Grubu 2‟de azalmıĢtır. Eğitim 

Grubu 1 ve Kontrol Grubu‟nda artarken  Birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda 

kuru baklagillerin tüketimi yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur. Kuru baklagillerin tüketimi yönünden Eğitim Grubu 1‟de birinci trimestir 

ile 24. hafta arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur, birinci trimestir ile 

32-36. hafta ve 24. hafta ile 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. Eğitim Grubu 2‟de kuru baklagillerin tüketimi yönünden birinci 

trimestir ile 24. hafta ve 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur. Kuru baklagillerin tüketimi yönünden Kontrol Grubu‟nda birinci trimestir, 

24. hafta ve 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  
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Yağlı tohumların tüketimi yönünden birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. 

haftalarda gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Eğitim Grubu 

1, Eğitim Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda yağlı tohumların tüketimi yönünden birinci 

trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. 

Tahılları çok tüketen gebe kadınların oranı birinci trimestirde Eğitim Grubu 1‟de 

% 62.9, Eğitim Grubu 2‟de % 85.3 ve Kontrol Grubu‟nda % 51.4‟tür. Tahılları çok 

tüketen gebe kadınların oranı 24. haftada Eğitim Grubu 1‟de % 82.9, Eğitim Grubu 2‟de 

% 78.8, Kontrol Grubu‟nda % 84.4‟tür. 32-36. haftalarda ise oranlar Eğitim Grubu 1‟de 

% 84.8, Eğitim Grubu 2‟de % 81.3 ve Kontrol Grubu‟nda % 72.4 olarak belirlenmiĢtir.  

Birinci trimestirde tahılları çok tüketme oranı yönünden gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. Tahılların tüketimi yönünden 24. hafta ve 32-36. 

haftalarda gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Eğitim Grubu 

1‟de tahılları çok tüketme yönünden birinci trimestir ile 32-36. haftalar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. Eğitim Grubu 2‟de tahılların tüketimi 

yönünden birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır. Tahılların tüketimi yönünden Kontrol Grubu‟nda tüm 

ölçümler  arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. 

Birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda sebze ve meyve tüketimi yönünden  

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Eğitim Grubu  1, Eğitim 

Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda sebze ve meyve tüketimi yönünden birinci trimestir, 24. 

hafta ve 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

ġekerli besinleri çok tüketme oranı yönünden birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. 

haftalarda  gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. ġekerli 

besinleri  çok  tüketen gebe  kadınların  oranı   Eğitim Grubu 1‟de  birinci  trimestirde  

% 22.9, 24. haftada % 51.4, 32-36. haftada % 60.6‟dır. ġeker ve Ģekerli besinlerin 

tüketimi yönünden Eğitim Grubu 1‟de birinci trimestir ile 24. hafta ve 32-36. haftalar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur, 24. hafta ile 32-36. haftalar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Eğitim Grubu 2 ve Kontrol 

Grubu‟nda Ģekerli besinlerin tüketimi yönünden birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. 

haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

Yağların tüketimi yönünden birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda  

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Yağları çok tüketen 

gebe kadınların oranı Eğitim Grubu 1‟de birinci trimestirde % 20.0, 24. haftada % 14.3, 
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32-36. haftalarda % 33.3 olarak belirlenmiĢtir. Yağların tüketimi yönünden Eğitim 

Grubu 1‟de 24. hafta ile 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur,  birinci trimestir ile 24. hafta ve 32-36. haftalar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Eğitim Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda yağların 

tüketimi yönünden birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

    

Tablo 4.14. Gebe kadınların çay/kahve içme durumları 

 

1:  Birinci  trimestir-24. hafta   

2:  Birinci  trimestir-32-36. hafta  

3:  24. hafta-32-36. hafta 

 

 

Birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda gebe kadınların çay ve kahve içme 

durumları yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

24. hafta ve 32-36. haftalarda Eğitim Grubu 1, Eğitim Grubu 2 ve Kontrol 

Grubu‟nda çay içmeyenlerin oranının azaldığı belirlenmiĢtir. Eğitim Grubu 1 ve Eğitim 

Grubu 2‟de gebe kadınların çay ve kahve içme durumu yönünden birinci trimestir, 24. 

hafta ve 32-36. haftalar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. 

Kontrol Grubu‟nda çay içmeyen gebe kadınların oranının birinci trimestirde % 45.7, 24. 

haftada % 21.9 ve 32-36. haftalarda % 13.8 olduğu; 1-4 bardak çay içenlerin oranının 

Çay/kahve içme 

durumu 

Eğitim  

Grubu 1 

Eğitim  

Grubu 2 

Kontrol 

Grubu 
Toplam 

p 

n % n % n % n % 

Birinci trimestir (n:104) 

Ġçmeyen 10 28.6 7 20.6 16 45.7 33 31.7 

0.151 1-4 bardak 15 42.9 12 35.3 9 25.7 36 34.6 

≥ 5 bardak 10 28.6 15 44.1 10 28.6 35 33.7 

24. hafta (n:100) 

Ġçmeyen 5 14.3 7 21.2 7 21.9 19 19.0 

0.634 1-4 bardak 24 68.6 19 57.6 16 50.0 59 59.0 

≥ 5 bardak 6 17.1 7 21.2 9 28.1 22 22.0 

32-36. hafta (n:94) 

Ġçmeyen 2 6.1 6 18.8 4 13.8 12 12.8 

0.247 1-4 bardak 25 75.8 16 50.0 16 55.2 57 60.6 

≥ 5 bardak 6 18.2 10 31.3 9 31.0 25 26.6 

p1 0.847 0.074 0.020 0.799 

 p2 0.297 0.513 0.033 0.140 

p3 0.527 0.248 0.366 0.117 
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birinci trimestirde % 25.7, 24. haftada  % 50.0, 32-36. haftalarda % 55.2 olduğu; 5 

bardak ve daha fazla çay içen gebe kadınların oranının ise birinci trimestirde % 28.6, 

24. haftada % 28.1, 32-36. haftalarda % 31.0 olduğu belirlenmiĢtir. Kontrol Grubu‟nda 

gebe kadınların çay içme durumları yönünden birinci trimestir ile 24. hafta ve 32-36. 

haftalar  arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur.  

 

Tablo 4.15. Gebe kadınların içtikleri çayın özelliklerine göre dağılımı 

 

1:  Birinci  trimestir-24. hafta   

2:  Birinci  trimestir-32-36. hafta   

3:  24. hafta-32-36. hafta 

 

Çayını açık olarak içen gebe kadınların oranının birinci trimestirde Eğitim Grubu 

1‟de % 64.0, Eğitim Grubu 2‟de % 40.7, Kontrol Grubu‟nda % 57.9 olduğu; 24. haftada 

Eğitim Grubu 1‟de % 80.0, Eğitim Grubu 2‟de % 73.1, Kontrol Grubu‟nda % 48.0 

olduğu; 32-36. haftalarda Eğitim Grubu 1‟de % 71.0, Eğitim Grubu 2‟de % 65.4 ve 

Kontrol Grubu‟nda % 64.0 olduğu belirlenmiĢtir. 

Birinci trimestirde ve 32-36. haftalarda gebe kadınların içtikleri çayın özelliği 

yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 24. haftada 

çayını açık olarak içen gebe kadınların oranı Eğitim Grubu 1 ve Eğitim Grubu 2‟de 

Kontrol Grubuna göre yüksek, gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur. 

Eğitim Grubu 1, Eğitim Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda 32-36. haftalarda çayını 

açık olarak içen gebe kadınların oranının arttığı belirlenmiĢtir. Eğitim Grubu 1 ve 

Çay  özelliği 

 

Eğitim 

Grubu 1 

Eğitim 

Grubu 2 

Kontrol 

Grubu 
Toplam 

p 

n % n % n % n % 

Birinci trimestir (n:71) 

Açık 16 64.0 11 40.7 11 57.9 38 53.5 
0.221 

Normal/koyu 9 36.0 16 59.3 8 42.1 33 46.5 

24. hafta (n:81) 

Açık 24 80.0 19 73.1 12 48.0 55 67.9 
0.032 

Normal/koyu 6 20.0 7 26.9 13 52.0 26 32.1 

32-36. hafta (n:82) 

Açık 22 71.0 17 65.4 16 64.0 55 67.1 
0.838 

Normal/koyu 9 29.0 9 34.6 9 36.0 27 32.9 

p1 0.157 0.005 0.317 0.033 

 p2 0.655 0.020 0.564 0.090 

p3 0.655 0.317 0.180 1.000 
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Kontrol Grubu‟nda gebe kadınların içtikleri çayın özelliği yönünden birinci trimestir, 

24. hafta ve 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

Eğitim Grubu 2‟de içilen çayın özelliği yönünden birinci trimestir ile 24. ve 32-36. 

haftalar  arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. 

 

Tablo 4.16. Gebe kadınların yemeklerle birlikte çay/kahve  içme durumları 

 

1:  Birinci  trimestir-24. hafta   

2:  Birinci  trimestir-32-36. hafta 

3:  24. hafta-32-36. hafta 

 

Yemeklerle birlikte çay/kahve içme oranı birinci trimestirde Eğitim Grubu 1‟de % 

88.0, Eğitim Grubu 2‟de % 81.5 ve Kontrol Grubu‟nda % 84.2‟dir. Yemeklerle birlikte 

çay/kahve içme oranı 24. haftada Eğitim Grubu 1‟de % 53.3, Eğitim Grubu 2‟de % 

53.8, Kontrol Grubu‟nda % 84.0‟tür. 32-36. haftalarda ise oranlar Eğitim Grubu 1‟de % 

48.4, Eğitim Grubu 2‟de % 34.6 ve Kontrol Grubu‟nda % 60.0 olarak belirlenmiĢtir.   

Birinci trimestirde ve 32-36. haftalarda gebe kadınların yemeklerle birlikte 

çay/kahve içme oranı yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. 24. haftada ise yemeklerle birlikte çay/kahve içme oranı Kontrol 

Grubu‟nda Eğitim Grubu 1 ve Eğitim Grubu 2‟ye göre yüksek ve aralarındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur.  

Yemeklerle birlikte çay ve kahve içme oranının 24. hafta ve 32-36. haftalarda 

Eğitim Grubu 1, Eğitim Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda azaldığı belirlenmiĢtir. Eğitim 

Grubu 1 ve Eğitim Grubu 2‟de yemeklerle birlikte çay/kahve içme oranı yönünden 

Yemeklerle birlikte  

çay/kahve içme 

durumu 

Eğitim 

Grubu 1 

Eğitim 

Grubu 2 

Kontrol 

Grubu 
Toplam 

p 

n % n % n % n % 

Birinci trimestir (n:71) 

Evet 22 88.0 22 81.5 16 84.2 60 84.5 
0.809 

Hayır 3 12.0 5 18.5 3 15.8 11 15.5 

24. hafta (n:81) 

Evet 16 53.3 14 53.8 21 84.0 51 63.0 
0.032 

Hayır 14 46.7 12 46.2 4 16.0 30 37.0 

32-36. hafta (n:82) 

Evet 15 48.4 9 34.6 15 60.0 39 47.6 
0.191 

Hayır 16 51.6 17 65.4 10 40.0 43 52.4 

p1 0.003 0.020 0.317 0.001 

 p2 0.003 0.001 0.317 <0.001 

p3 0.655 0.096 0.046 0.018 
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birinci trimestir ile 24 ve 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur, 24. hafta ile 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. Kontrol Grubu‟nda yemeklerle birlikte çay/kahve içme oranı yönünden 

birinci trimestir ile 24. hafta ve 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır, 24. hafta ile 32-36. haftalar arasında  istatistiksel olarak anlamlı  fark 

bulunmuĢtur.  
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Tablo 4.17. Gebe kadınların vitamin ve mineral preparatları kullanma durumları 

 

Vitamin ve Mineral 

Preparatları 

Eğitim 

Grubu 1 

Eğitim 

Grubu 2 

Kontrol 

Grubu 
Toplam 

         

       p 

n % n % n % n % 

Demir 

Birinci 

trimestir 

(n:104) 

Kullanan 5 14.3 7 20.6 8 22.9 20 19.2  

0.642 
Kullanmayan 30 85.7 27 79.4 27 77.1 84 80.8 

24. hafta 

(n:100) 

Kullanan 26 74.3 22 66.7 23 71.9 71 71.0  

0.780 Kullanmayan 9 25.7 11 33.3 9 28.1 29 29.0 

32-36. hafta 

(n:94) 

Kullanan 30 90.9 30 93.8 26 89.7 86 91.5  

0.840 Kullanmayan 3 9.1 2 6.3 3 10.3 8 8.5 

 p1 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001  

 p2 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

 p3 0.102 0.005 0.025 <0.001 

Folik asit 

Birinci 

trimestir 

(n:104) 

Kullanan 4 11.4 8 23.5 8 22.9 20 19.2 0.355 

Kullanmayan 31 88.6 26 76.5 27 77.1 84 80.8 

24. hafta 

(n:100) 

Kullanan 2 5.7 7 21.2 5 15.6 14 14.0 0.175 

Kullanmayan 33 94.3 26 78.8 27 84.4 86 86.0 

32-36. hafta 

(n:94) 

Kullanan 3 9.1 7 21.9 5 17.2 15 16.0 0.362 

Kullanmayan 30 90.9 25 78.1 24 82.8 79 84.0 

 p1 0.414 0.739 0.157 0.225  

 p2 0.655 1.000 0.317 0.593 

 p3 0.317 0.564 1.000 0.317 

Vitamin 

Birinci 

trimestir 

(n:104) 

Kullanan 12 34.3 16 47.1 12 34.3 40 38.5 0.454 

Kullanmayan 23 65.7 18 52.9 23 65.7 64 61.5 

24. hafta 

(n:100) 

Kullanan 26 74.3 22 66.7 22 68.8 70 70.0 0.777 

Kullanmayan 9 25.7 11 33.3 10 31.3 30 30.0 

32-36. hafta 

(n:94) 

Kullanan 24 72.7 27 84.4 24 82.8 75 79.8 0.450 

Kullanmayan 9 27.3 5 15.6 5 17.2 19 20.2 

 p1 0.001 0.052 0.001 <0.001  

 p2 0.003 0.001 <0.001 <0.001 

 p3 1.000 0.059 0.083 0.021 

 

1:  Birinci  trimestir-24. hafta;   

2:  Birinci  trimestir -32-36. hafta  

3:  24. hafta-32-36. hafta 
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Demir preparatı kullanan gebe kadınların oranı birinci trimestirde Eğitim Grubu 

1‟de % 14.3, Eğitim Grubu 2‟de % 20.6, Kontrol Grubu‟nda % 22.9; 24. haftada Eğitim 

Grubu 1‟de % 74.3, Eğitim Grubu 2‟de % 66.7, Kontrol Grubu‟nda % 71.9; 32-36. 

haftalarda Eğitim Grubu 1‟de % 90.9, Eğitim Grubu 2‟de % 93.8 ve Kontrol Grubu‟nda 

% 89.7 olarak belirlenmiĢtir.  

Birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda araĢtırma gruplarına göre gebe 

kadınların demir preparatı kullanma durumları incelendiğinde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

Eğitim Grubu 1, Eğitim Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda demir preparatı  kullanan 

gebe kadınların oranı 24. hafta ve 32-36. haftalarda birinci trimestire göre yüksek 

bulunmuĢtur. Demir preparatı kullanan gebe kadınların oranı yönünden Eğitim Grubu 

1‟de birinci trimestir ile 24. hafta ve 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuĢtur, 24. hafta ve 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. Eğitim Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda demir preparatı kullanan gebe 

kadınların oranı yönünden tüm ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur.  

Folik asit kullanan gebe kadınların oranı birinci trimestirde Eğitim Grubu 1‟de % 

11.4, Eğitim Grubu 2‟de % 23.5, Kontrol Grubu‟nda % 22.9; 24. haftada Eğitim Grubu 

1‟de % 5.7, Eğitim Grubu 2‟de % 21.2, Kontrol Grubu‟nda % 15.6; 32-36. haftalarda  

ise Eğitim Grubu 1‟de % 9.1, Eğitim Grubu 2‟de % 21.9, Kontrol Grubu‟nda % 17.2‟ 

dir. 

Birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda gebe kadınların folik asit kullanma 

oranı yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

Eğitim Grubu 1, Eğitim Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda folik asit kullanan gebe 

kadınların oranı 32-36. haftalarda birinci trimestire göre düĢük bulunmuĢtur. Eğitim 

Grubu 1, Eğitim Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda folik asit kullanan gebe kadınların oranı 

yönünden birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

Gebelikte vitamin preparatı kullanma oranının birinci trimestirde Eğitim Grubu 

1‟de % 34.3, Eğitim Grubu 2‟de % 47.1, Kontrol Grubu‟nda % 34.3 olduğu; 24. haftada 

Eğitim Grubu 1‟de % 74.3, Eğitim Grubu 2‟de % 66.7, Kontrol Grubu‟nda % 68.8 

olduğu; 32-36. haftalarda ise Eğitim Grubu 1‟de % 72.7, Eğitim Grubu 2‟de % 84.4 ve 

Kontrol Grubu‟nda % 82.8 olduğu belirlenmiĢtir.  
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Gebelikte vitamin kullanımı yönünden birinci trimestir,  24. hafta ve 32-36. 

haftalarda gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

Eğitim Grubu 1, Eğitim Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda vitamin preparatı kullanan 

gebe kadınların oranı 24. hafta ve 32-36. haftalarda birinci trimestire göre yüksek 

bulunmuĢtur. Eğitim Grubu 1 ve Kontrol Grubu‟nda vitamin kullanma oranı yönünden 

birinci trimestir ile 24. hafta ve 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur, 24. hafta ile 32-36. haftalar  arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. Eğitim Grubu 2‟de ise birinci trimestir ile 32-36. haftalar arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur, diğer karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

 

Tablo 4.18. Gebe kadınların günlük diyetle aldıkları demir, folik asit, B12 vitamini 

miktarları 
 

 
*:     Birinci trimestir ile 32-36. haftalar  arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur, 24. hafta  ile diğer 

ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

**:     Birinci trimestir ile 24. hafta ve 32-36. haftalar  arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur, 24. hafta 

ile 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

***:   32-36. haftalar  ile diğer ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur, birinci trimestir ile 24. 

hafta arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

****:  Tüm ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. 

 

Birinci trimestir,  24. hafta ve 32-36. haftalarda diyetle alınan demir, folik asit, B12 

vitamini miktarları yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır.  

 

Eğitim  

Grubu 1 

Eğitim  

Grubu 2 

Kontrol  

Grubu 
Toplam  

      p 
n Ort. SS n Ort. SS n Ort. SS n Ort. SS 

Demir (mg) 

Birinci trimestir 35 9.37 3.83 34 9.43 4.11 32 8.11 2.42 101 8.99 3.57 0.242 

24. hafta 35 9.31 2.85 30 10.03 3.46 30 9.68 3.29 95 9.66 3.17 0.664 

32-36. hafta 30 10.54 3.44 30 10.20 3.02 28 10.18 4.37 88 10.31 3.60 0.914 

p 0.156 0.346 0.025* 0.006***  

Folik asit (µg) 

Birinci trimestir 35 231.41 83.05 34 238.72 97.25 32 209.13 66.10 101 226.81 83.52 0.331 

24. hafta 35 247.57 82.97 30 247.05 82.27 30 250.17 69.88 95 248.23 78.02 0.986 

32-36. hafta 30 272.01 82.14 30 271.00 96.37 28 268.86 97.57 88 270.66 91.11 0.991 

p 0.034* 0.158 0.004** 0.001****  

B12 vitamini (µg) 

Birinci trimestir 35 2.12 1.71 34 1.97 1.42 32 2.00 3.04 101 2.03 2.13 0.952 

24. hafta 35 4.16 9.88 30 3.06 5.22 30 2.50 2.51 95 3.29 6.79 0.606 

32-36. hafta 30 3.30 4.71 30 3.07 4.02 28 2.21 1.82 88 2.87 3.75 0.516 

p 0.369 0.426 0.813 0.063  
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Gebe kadınların günlük diyetle aldıkları demir ortalaması birinci trimestirde 

Eğitim Grubu 1‟de 9.37±3.83 mg, Eğitim Grubu 2‟de 9.43±4.11 mg, Kontrol 

Grubu‟nda 8.11±2.42 mg‟ dır. Gebe kadınların günlük diyetle aldıkları demir ortalaması 

24. haftada Eğitim Grubu 1‟de 9.31±2.85 mg, Eğitim Grubu 2‟de 10.03±3.46 mg, 

Kontrol Grubu‟nda 9.68±3.29 mg‟dır. Diyetle alınan demir ortalaması 32-36. haftalarda 

ise Eğitim Grubu 1‟de 10.54±3.44 mg, Eğitim Grubu 2‟de 10.20±3.02 mg ve Kontrol 

Grubu‟nda 10.18±4.37 mg olarak belirlenmiĢtir. 

Günlük diyetle alınan demir ortalamasının Eğitim Grubu 1, Eğitim Grubu 2 ve 

Kontrol Grubu‟nda 24. hafta ve 32-36. haftalarda birinci trimestire göre yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir. Eğitim Grubu 1 ve Eğitim Grubu 2‟de birinci trimestir, 24. hafta ve 32-

36. haftalarda günlük diyetle alınan demir miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamıĢtır. Kontrol Grubu‟nda gebe kadınların günlük diyetle aldıkları demir 

miktarı yönünden birinci trimestir ile 32-36. haftalar  arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuĢtur, 24. hafta  ile diğer ölçümler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

Günlük diyetle alınan folik asit ortalamasının birinci trimestirde Eğitim Grubu 

1‟de 231.41±83.05 µg, Eğitim Grubu 2‟de 238.72±97.25 µg, Kontrol Grubu‟nda 

209.13±66.10 µg;  24. haftada Eğitim Grubu 1‟de 247.57±82.97 µg, Eğitim Grubu 2‟de 

247.05±82.27 µg, Kontrol Grubu‟nda 250.17±69.88 µg; 32-36. haftada Eğitim Grubu 

1‟de 272.01±82.14 µg, Eğitim Grubu 2‟de 271.00±96.37 µg ve Kontrol Grubu‟nda 

268.86±97.57 µg olduğu belirlenmiĢtir.  

Günlük diyetle alınan folik asit ortalamasının Eğitim Grubu 1, Eğitim Grubu 2 ve 

Kontrol Grubu‟nda 24. hafta ve 32-36. haftalarda birinci trimestire göre yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir. Günlük diyetle alınan folik asit miktarı yönünden Eğitim Grubu 1‟de 

birinci trimestir ile 32-36. haftalar  arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur, 24. hafta  ile diğer ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. Günlük diyetle alınan folik asit miktarı yönünden Eğitim Grubu 2‟de 

birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. Kontrol Grubu‟nda günlük diyetle alınan folik asit miktarı yönünden 

birinci trimestir ile 24. hafta ve 32-36. haftalar  arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur, 24. hafta ile 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. 

Gebe kadınların günlük diyetle aldıkları B12 vitamini ortalaması birinci trimestirde 

Eğitim Grubu 1‟de 2.12±1.71 µg, Eğitim Grubu 2‟de 1.97 µg±1.42, Kontrol Grubu‟nda 

2.00±3.04 µg; 24. haftada Eğitim Grubu 1‟de 4.16±9.88 µg, Eğitim Grubu 2‟de 
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3.06±5.22 µg, Kontrol Grubu‟nda 2.50±2.51 µg; 32-36. haftalarda Eğitim Grubu 1‟de 

3.30±4.71 µg, Eğitim Grubu 2‟de 3.07±4.02 µg, Kontrol Grubu‟nda 2.21±1.82 µg 

olarak belirlenmiĢtir.  

Günlük diyetle alınan B12 vitamini ortalamasının Eğitim Grubu 1, Eğitim Grubu 2 

ve Kontrol Grubu‟nda 24. hafta ve 32-36. haftalarda birinci trimestire göre yüksek 

olduğu belirlenmiĢtir. Birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda günlük diyetle 

alınan B12 vitamini miktarı yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. Eğitim Grubu  1, Eğitim Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda günlük diyetle 

alınan B12 vitamini miktarı yönünden birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 
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Tablo 4.19. Gebe kadınların tam kan sayımı değerleri 

 
 Eğitim  

Grubu 1 

Eğitim  

Grubu 2 

Kontrol  

Grubu 
Toplam 

p 

n Ort. SS n Ort. SS n Ort. SS n Ort. SS 

HGB (g/dL) 

Birinci trimestir 35 12.02 1.11 34 12.21 0.94 35 12.28 1.13 104 12.17 1.06 0.574 

24. hafta 34 11.30 0.84 33 11.39 1.07 32 11.36 0.99 99 11.35 0.96 0.924 

32-36. hafta 32 11.27 1.07 32 11.73 1.20 29 11.50 1.17 93 11.50 1.15 0.272 

p 0.001** 0.001*** <0.001** <0.001**  

HCT (%) 

Birinci trimestir 35 36.00 3.21 34 36.81 2.90 35 37.12 3.68 104 36.64 3.28 0.342 

24. hafta 34 33.91 2.50 33 34.08 3.22 32 34.05 2.90 99 34.01 2.86 0.969 

32-36. hafta 32 33.97 3.07 32 35.05 3.29 29 34.56 3.21 93 34.53 3.19 0.402 

p 0.001** <0.001*** <0.001** <0.001**  

RBC (10
6
/mm

3
) 

Birinci trimestir 35 4.19 0.40 34 4.33 0.39 35 4.25 0.37 104 4.25 0.39 0.329 

24. hafta 34 3.74 0.26 33 3.79 0.36 32 3.72 0.34 99 3.75 0.32 0.598 

32-36. hafta 32 3.76 0.26 32 3.95 0.37 29 3.89 0.30 93 3.87 0.32 0.066 

p <0.001** <0.001*** <0.001*** <0.001***  

MCV (fL) 

Birinci trimestir 35 86.09 5.29 34 85.35 6.34 35 87.54 5.47 104 86.34 5.73 0.272 

24. hafta 34 90.91 5.95 33 90.03 5.58 32 91.84 5.72 99 90.92 5.74 0.449 

32-36. hafta 32 90.41 7.92 32 89.03 6.74 29 89.03 7.56 93 89.51 7.37 0.699 

p <0.001** <0.001** 0.005**** <0.001***  

MCH (pg) 

Birinci trimestir 35 28.75 2.07 34 28.30 2.33 35 28.97 1.77 104 28.68 2.07 0.393 

24. hafta 34 30.26 2.10 33 30.12 2.28 32 30.68 2.24 99 30.35 2.20 0.581 

32-36. hafta 32 30.04 2.94 32 29.81 2.69 29 29.66 2.86 93 29.85 2.80 0.868 

p <0.001** <0.001** 0.001** <0.001***  

MCHC (g/dL) 

Birinci trimestir 35 33.38 1.04 34 33.14 0.89 35 33.12 1.12 104 33.22 1.02 0.518 

24. hafta 34 33.30 0.84 33 33.45 0.96 32 33.38 1.09 99 33.37 0.96 0.834 

32-36. hafta 32 33.22 0.97 32 33.48 0.95 29 33.27 0.91 93 33.32 0.94 0.514 

p 0.894 0.337 0.327 0.410  

RDW (%) 

Birinci trimestir 35 15.33 2.07 34 15.68 2.67 35 14.96 2.01 104 15.32 2.26 0.422 

24. hafta 34 14.46 1.31 33 14.08 1.41 32 13.47 1.34 99 14.01 1.40 0.014* 

32-36. hafta 32 13.49 1.51 32 13.80 2.19 29 14.03 1.96 93 13.77 1.90 0.549 

p <0.001*** <0.001** 0.004** <0.001**  

 
*:    Kontrol Grubu ile diğer gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05), 

Eğitim Grubu 1 ile Eğitim Grubu 2 arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

**:   Birinci  trimestir  ile 24. hafta  ve 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur, 24. hafta  ile 32-36. haftalar  arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

***:   Tüm ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. 

****: Birinci trimestir ile 24. hafta arasında ve 24. hafta ile 32-36. hafta  arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuĢtur, birinci trimestir ile 32-36. hafta  arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır.  
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HGB değeri ortalaması birinci trimestirde Eğitim Grubu 1‟de 12.02±1.11 gr/dL, 

Eğitim Grubu 2‟de 12.21±0.94 gr/dL, Kontrol Grubu‟nda ise 12.28±1.13 gr/dL‟dir. 

HGB değeri ortalaması 24. haftada Eğitim Grubu 1‟de 11.30±0.84 gr/dL, Eğitim Grubu 

2‟de 11.39±1.07 gr/dL, Kontrol Grubu‟nda 11.36±0.99 gr/dL‟ dir. 32-36. haftalarda ise 

Eğitim Grubu 1‟de 11.27±1.07 gr/dL, Eğitim Grubu 2‟de 11.73±1.20 gr/dL, Kontrol 

Grubu‟nda 11.50±1.17 gr/dL olarak belirlenmiĢtir. Birinci trimestirde,  24. haftada ve 

32-36. haftalarda HGB değeri yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamıĢtır. Eğitim Grubu 1 ve Kontrol Grubu‟nda HGB değeri yönünden 

birinci trimestir ile 24. hafta ve 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur, 24. hafta  ile 32-36. haftalar  arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. Eğitim Grubu 2‟de HGB değeri yönünden tüm ölçümler arasında  

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. 

HCT değeri ortalamasının birinci trimestirde Eğitim Grubu 1‟de  % 36.00±3.21, 

Eğitim Grubu 2‟de % 36.81±2.90, Kontrol Grubu‟nda % 37.12±3.68 olduğu; 24. 

haftada Eğitim Grubu 1‟de  % 33.91±2.50, Eğitim Grubu 2‟de % 34.08±3.22, Kontrol 

Grubu‟nda  % 34.05±2.90 olduğu; 32-36. haftalarda Eğitim Grubu 1‟de  % 33.97±3.07,  

Eğitim Grubu 2‟de % 35.05±3.29,  Kontrol Grubu‟nda % 34.56±3.21 olduğu 

belirlenmiĢtir. Birinci trimestirde, 24. haftada ve 32-36. haftalarda HCT, değeri 

yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Eğitim Grubu 

1 ve Kontrol Grubu‟nda HCT değeri yönünden birinci trimestir ile 24. hafta ve 32-36. 

haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur, 24. hafta  ile 32-36. 

haftalar  arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Eğitim Grubu 2‟de 

HCT değeri yönünden tüm ölçümler arasında  istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur. 

Birinci trimestirde, 24. haftada ve 32-36. haftalarda RBC değerleri yönünden 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. RBC değeri 

ortalamasının  Eğitim Grubu 1, Eğitim Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda 24. hafta ve 32-

36. haftalarda birinci trimestire göre düĢük olduğu belirlenmiĢtir. RBC değeri yönünden 

Eğitim Grubu 1‟de birinci trimestir ile 24. hafta ve 32-36. haftalar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuĢtur, 24. hafta  ile 32-36. haftalar  arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Eğitim Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda ise tüm 

ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. 

Birinci trimestirde, 24. haftada ve 32-36. haftalarda MCV değerleri yönünden 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Eğitim Grubu 1, Eğitim 
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Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda MCV  değeri ortalamasının 24. hafta ve 32-36. 

haftalarda  birinci trimestire göre yüksek olduğu belirlenmiĢtir. Eğitim Grubu 1 ve 

Eğitim Grubu 2‟de MCV değeri yönünden birinci trimestir ile 24. hafta ve 32-36. 

haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur, 24. hafta  ile 32-36. 

haftalar  arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Kontrol Grubu‟nda 

MCV değeri yönünden birinci trimestir ile 24. hafta arasında ve 24. hafta ile 32-36. 

hafta  arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur, birinci trimestir ile 32-36. 

hafta  arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

Birinci trimestirde, 24. haftada ve 32-36. haftalarda MCH değerleri yönünden 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. MCH değeri ortalaması 

tüm araĢtırma gruplarında 24. hafta ve 32-36. haftalarda  birinci trimestire göre yüksek 

bulunmuĢtur. Tüm araĢtırma gruplarında MCH değeri yönünden birinci trimestir ile 24. 

hafta ve 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur, 24. hafta  

ile 32-36. haftalar  arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

Birinci trimestirde, 24. haftada ve 32-36. haftalarda MCHC değerleri yönünden 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Eğitim Grubu 1, Eğitim 

Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda MCHC 

değeri yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

Birinci trimestir ve 32-36. haftalarda RDW değeri yönünden gruplar arasında 

istatistiksel olarak fark bulunmamıĢtır. 24. haftada ise RDW değerinin Eğitim Grubu 1 

ve Eğitim Grubu 2‟de Kontrol Grubu‟na göre yüksek olduğu ve aralarındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur.  RDW değeri ortalaması tüm araĢtırma 

gruplarında 24. hafta ve 32-36. haftalarda birinci trimestire göre düĢük bulunmuĢtur. 

Eğitim Grubu 1‟de RDW değerleri yönünden tüm ölçümler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuĢtur. Eğitim Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda RDW değerleri 

yönünden birinci trimestir ile 24. hafta ve 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuĢtur, 24. hafta  ile 32-36. haftalar  arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır.  
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Tablo 4.20. Gebe kadınların serum demir, serum ferritin, TIBC, serum B12 ve folik 

asit değerleri 

 

 
*:       Eğitim Grubu 1 ile Eğitim Grubu 2 arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. 

**:     Tüm ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. 

***:  Birinci trimestir ile 24. hafta ve 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur, 24. hafta 

ile 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

****: Birinci trimestir ile 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur, 24. hafta ile diğer 

ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

 

Serum demir değeri ortalaması birinci trimestirde Eğitim Grubu 1‟de 82.17±29.81 

µg/dL, Eğitim Grubu 2‟de 87.59±32.89 µg/dL, Kontrol Grubu‟nda 87.57±33.32 

µg/dL‟dir. Serum demir değeri ortalamasının 24. haftada Eğitim Grubu 1‟de 

83.26±34.80 µg/dL, Eğitim Grubu 2‟de 74.59±31.93 µg/dL, Kontrol Grubu‟nda 

83.81±34.20 µg/dL olduğu; 32-36. haftalarda Eğitim Grubu 1‟de 70.84±30.65 µg/dL,  

Eğitim Grubu 2‟de 72.25±29.82 µg/dL, Kontrol Grubu‟nda  76.34±47.96 µg/dL olduğu 

belirlenmiĢtir. Birinci trimestirde,  24. haftada ve 32-36. haftalarda serum demir değeri 

yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Eğitim Grubu 

1 ve Kontrol Grubu‟nda birinci trimestir, 24. hafta ve 32-26. haftalarda serum demir 

değerleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır.  Eğitim Grubu 2‟de 

serum demir değeri yönünden birinci trimestir ile 24. hafta ve 32-36. haftalar arasında 

 Eğitim Grubu 1 Eğitim Grubu 2 Kontrol Grubu Toplam  

n Ort. SS n Ort. SS n Ort. SS n Ort. SS 

 Serum demir (µg/dL) 

Birinci trimestir 35 82.17 29.81 34 87.59 32.89 35 87.57 33.32 104 85.76 31.83 0.719 

24. hafta 35 83.26 34.80 32 74.59 31.93 32 83.81 34.20 99 80.64 33.62 0.469 

32-36. hafta 31 70.84 30.65 32 72.25 29.82 29 76.34 47.96 92 73.07 36.41 0.835 

p 0.189 0.005*** 0.376 0.008****  

Serum ferritin (ng/mL) 

Birinci trimestir 35 31.77 30.01 34 34.99 29.73 35 34.61 29.58 104 33.78 29.52 0.886 

24. hafta 35 19.09 12.63 32 16.36 9.10 32 17.58 11.10 99 17.72 11.04 0.603 

32-36. hafta 32 14.68 8.25 32 15.66 8.81 29 16.08 11.80 93 15.46 9.58 0.842 

p 0.006** <0.001*** <0.001*** <0.001**  

 TIBC (µg/dL) 

Birinci  trimestir 35 355.34 50.09 34 364.51 51.35 35 368.25 63.38 104 362.68 55.04 0.605 

24. hafta 35 432.56 93.20 32 465.61 59.57 32 447.95 47.54 99 448.22 70.98 0.164 

32-36. hafta 31 485.32 61.41 32 518.32 80.14 29 501.07 61.21 92 501.76 69.08 0.166 

p <0.001** <0.001** <0.001** <0.001**  

 Serum B12  (pg/mL) 

Birinci trimestir 34 233.60 58.46 34 301.11 146.61 35 240.02 123.74 103 256.00 109.55 0.033* 

32-36. hafta 31 157.54 55.35 32 173.79 69.33 29 156.67 66.93 92 161.63 63.10 0.497 

p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001  

 Serum folik asit (ng/mL) 

Birinci trimestir 33 9,96 4,88 34 11,18 4,43 35 10,67 4,16 102 10.70 4.63 0.542 

32-36. hafta 31 11,28 4,14 32 10,45 4,28 29 10,04 5,25 92 10.51 4.55 0.559 

p 0.463 0.312 0.435 0.736  
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istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur, 24. hafta ile 32-36. haftalar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

Birinci trimestirde,  24. haftada ve 32-36. haftalarda serum ferritin değeri 

yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Serum 

ferritin değeri yönünden Eğitim Grubu 1‟de tüm ölçümler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuĢtur. Eğitim Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda birinci trimestir ile 24. 

hafta ve 32-36. haftalarda serum ferritin değeri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur, 24. hafta ile 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır.  

Birinci trimestirde,  24. haftada ve 32-36. haftalarda TIBC değeri yönünden 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Eğitim Grubu 1, Eğitim 

Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda TIBC değeri yönünden tüm ölçümler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. 

Serum B12  değeri ortalaması birinci trimestirde Eğitim Grubu 1‟de 233.60±58.46 

pg/mL, Eğitim Grubu 2‟de 301.11±146.61 pg/mL ve Kontrol Grubu‟nda 240.02±123.74  

pg/mL‟dir. Serum B12  değeri ortalaması 32-36. haftalarda Eğitim Grubu 1‟de 

157.54±55.35 pg/mL, Eğitim Grubu 2‟de 173.79±69.33 pg/mL ve Kontrol Grubu‟nda 

156.67±66.93  pg/mL olarak belirlenmiĢtir. Birinci trimestirde Eğitim Grubu 1 ile 

Eğitim Grubu 2‟nin  serum B12  değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur. Tüm araĢtırma gruplarında serum B12 değeri yönünden birinci trimestir ile 

32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. 

Serum folik asit değeri ortalamasının birinci trimestirde Eğitim Grubu 1‟de 

9.96±4.88 ng/mL, Eğitim Grubu 2‟de 11.18±4.43 ng/mL, Kontrol Grubu‟nda 

10.67±4.16 ng/mL olduğu; 32-36. haftalarda Eğitim Grubu 1‟de 11.28±4.14 ng/mL, 

Eğitim Grubu 2‟de 10.45±4.28, Kontrol Grubu‟nda 10.04±5.25 ng/mL olduğu 

belirlenmiĢtir. Birinci trimestirde ve 32-36. haftalarda serum folik asit değerleri 

yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Eğitim Grubu 

1, Eğitim Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda serum folik asit değerleri yönünden birinci 

trimestir ve 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 
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Tablo 4.21. AraĢtırma gruplarına göre anemi sıklığı 

 

 Eğitim 

Grubu 1 

Eğitim 

Grubu 2 

Kontrol 

Grubu 
Toplam 

p 

n % n % n % n % 

Birinci 

trimestir 
8 22.9 2 5.9 7 20.0 17 16.3 0.126 

24. hafta 

 
5 14.7 7 21.2 6 18.8 18 18.2 0.784 

32-36. hafta 

 
10 31.3 6 18.8 7 24.1 23 24.7 0.509 

p* 

 
0.078 0.097 0.441 0.095  

  

*:Cochran Q testi 

 

AraĢtırma grubunda anemi sıklığı birinci trimestirde % 16.3, 24. haftada % 18.2 

ve 32-36. haftalarda % 24.7 olarak belirlenmiĢtir.  

Birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda anemi sıklığı yönünden gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

Eğitim Grubu 1, Eğitim Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda anemi sıklığı yönünden 

birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. 

 

 

Tablo 4.22. Hemoglobin düzeyi, bilgi puanı ve davranıĢ puanı değiĢimleri 

arasındaki korelasyon katsayılarının (r) dağılımı 
 

 

Bilgi Puan Farkı DavranıĢ Puan Farkı 

Birinci 

trimestir- 

24. hafta 

Birinci 

trimestir- 

32-36. 

hafta 

24. hafta- 

32-36. 

hafta 

Birinci 

trimestir- 

24. hafta 

Birinci 

trimestir- 

32-36. 

hafta 

24. hafta- 

32-36. 

hafta 

HGB  

farkı  

 

Birinci trimestir- 

24. hafta 
0,069 0,045 -0,002 -0,043 -0,089 0,030 

Birinci trimestir- 

32-36. hafta 
0,053 0,204

*
 0,207

*
 -0,095 -0,128 -0,003 

24. hafta- 

32-36. hafta 
0,039 0,316

*
 0,365

*
 -0,054 -0,092 -0,054 

Bilgi 

Puan 

Farkı  

 

Birinci trimestir- 

24. hafta 
   0,127 -0,019 -0,122 

Birinci trimestir- 

32-36. hafta 
   0,011 0,015 0,033 

24. hafta- 

32-36. hafta 
   -0,114 0,040 0,175 

*: p<0.05 
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Birinci trimestir ile 32-36. haftalar arasındaki bilgi puanı değiĢimi ile aynı 

periyotlar arasındaki HGB düzeylerinin değiĢimleri arasında aynı yönde ve istatistiksel 

olarak önemli iliĢki bulunmuĢtur (r=0.204, p<0.05). Benzer Ģekilde 24. hafta ve 32-36. 

haftalar arasındaki bilgi puanı değiĢimi ile yine aynı periyotlardaki HGB düzeylerinin 

değiĢimi arasında da aynı yönde ve istatistiksel olarak önemli iliĢki bulunmuĢtur (r= 

0.365, p<0.05). 
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Tablo 4.23. Hemoglobin düzeyi, bilgi puanı ve davranıĢ puanı değiĢimleri 

arasındaki korelasyon katsayılarının (r) alt gruplardaki dağılımı 
 

 

Bilgi Puan Farkı DavranıĢ Puan Farkı 

Birinci 

trimestir- 

24. hafta 

Birinci 

trimestir- 

32-36. 

hafta 

24. hafta- 

32-36. 

hafta 

Birinci 

trimestir- 

24. hafta 

Birinci 

trimestir- 

32-36. 

hafta 

24. hafta- 

32-36. 

hafta 

Eğitim 

Grubu 

1 

 

HGB 

farkı  

Birinci 

trimestir- 24. 

hafta 

-0.017 0.053 0.072 -0.197 -0.235 0.015 

Birinci 

trimestir- 

32-36. hafta 

-0.014 0.139 0.183 -0.285 -0.159 0.122 

  24. hafta- 

32-36. hafta 
0.100 0.310 0.257 -0.158 0.072 0.173 

Bilgi 

Puan 

Farkı  

 

Birinci 

trimestir- 24. 

hafta 

   0.176 0.082 -0.118 

Birinci 

trimestir- 

32-36. hafta 

   0.083 0.332 0.280 

24. hafta- 

32-36. hafta 
   -0.164 0.286 0.456

*
 

Eğitim 

Grubu 

2 

HGB 

farkı  

 

Birinci 

trimestir- 24. 

hafta 

0.004 -0.138 -0.114 -0.159 -0.192 0.131 

Birinci 

trimestir- 

32-36. hafta 

-0.128 0.108 0.166 -0.104 -0.184 0.073 

24. hafta- 

32-36. hafta 
-0.235 0.421

*
 0.488

**
 0.066 -0.022 -0.079 

Bilgi 

Puan 

Farkı  

 

Birinci 

trimestir- 24. 

hafta 

   0.015 -0.027 0.132 

Birinci 

trimestir- 

32-36. hafta 

   -0.110 -0.165 0.058 

24. hafta- 

32-36. hafta 
   -0.098 -0.121 -0.028 

Kontrol 

Grubu 

HGB 

farkı  

 

Birinci 

trimestir- 24. 

hafta 

0.036 0.072 0.122 0.195 0.111 -0.038 

Birinci 

trimestir- 

32-36. hafta 

0.123 0.288 0.293 0.074 -0.061 -0.172 

24. hafta- 

32-36. hafta 
0.194 0.380

*
 0.330 -0.061 -0.230 -0.230 

Bilgi 

Puan 

Farkı  

 

Birinci 

trimestir- 24. 

hafta 

   -0.022 -0.254 -0.320 

Birinci 

trimestir- 

32-36. hafta 

   -0.147 -0.209 -0.138 

24. hafta- 

32-36. hafta 
   -0.192 0.067 0.282 

*: p<0.05 
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Eğitim Grubu 1‟de,  24. haftaya göre 32-36. haftalardaki bilgi puanı değiĢimi ile 

aynı periyottaki davranıĢ puanı değiĢimleri arasında aynı yönde ve istatistiksel olarak 

önemli iliĢki bulunmuĢtur (r=0.456, p<0.05). 

Eğitim Grubu 2‟de ise 24. haftaya göre 32-36. haftalardaki bilgi puanı değiĢimi ile 

HGB düzeylerinin değiĢimi arasında aynı yönde ve istatistiksel olarak önemli iliĢki 

bulunmuĢtur (r=0.488, p<0.05). 
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5. TARTIġMA 

Gebelikte hem annenin hem de fetüsün sağlığını etkileyen sorunların baĢında anemi 

gelmektedir. Özellikle de nutrisyonel anemiler daha yaygın olarak görülmektedir. 

Nutrisyonel anemilerin içinde de demir eksikliği anemisi baĢı çekmektedir.  

Avustralya Demir Durumu DanıĢma Paneli hafif demir eksikliği (serum 

ferritin=10-15 µg/L) için diyet müdahalesinin ilk tedavi seçeneği olduğunu 

savunmaktadır (Australian Iron Status Advisory Panel, 1996). Demir eksikliğinde diyet 

tedavisine alternatif olan demir suplementasyonunun tedaviye uyumsuzluk ve 

belirginleĢen yan etkilerden dolayı uzun süre kullanımının mümkün olmayabileceği de 

bildirilmektedir (Galloway ve McGuire, 1994; Hallberg ve ark, 1966). Aynı zamanda 

demir suplementasyonunun demir eksikliğini uzun süreli önlemede etkili olduğuna dair 

yeterli kanıt bulunmamaktadır (Patterson ve ark., 2001). Diyet müdahalesinin uyum, 

uzun süreli kabul edilebilirlik, maliyet-etkililik, demir yüklenmesi riski, ailelerin demir 

alımı ile ilgili olarak suplementasyon üzerine ek avantajlara sahip olduğu görülmektedir 

(Patterson ve ark., 2001). Diğer taraftan gebelikte meydana gelen hemodilüsyonun 

önemli bir fizyolojik adaptasyon ve yeterli uteroplesantal dolaĢım için önemli olduğu 

savunulmaktadır (Sifakis ve Pharmakides, 2000).  Bu araĢtırma, birinci trimestirde gebe 

kadınlara verilen beslenme eğitiminin, gebelikte nutrisyonel anemilerin önlenmesine 

etkisini belirlemek amacıyla yapılmıĢtır. 

Sağlıklı bir gebelik için kadın 20-30 yaĢlar arasında olmalıdır. 20 yaĢından önce 

ve 35 yaĢından sonra gerçekleĢen gebeliklerde, anne ve bebek için mortalite ve 

morbidite   riski  artmaktadır  (TaĢkın, 2005). AraĢtırmaya   katılan  gebe   kadınların  % 

12.5‟i 20 yaĢ altında, % 84.6‟ sı 20-34 yaĢ grubunda, % 2.9‟u 34 yaĢ üstündedir. 

Gebelikte anemi ile ilgili yapılan bazı çalıĢmalarda da gebe kadınların % 79‟unun 20-34 

yaĢ grubunda olduğu belirlenmiĢtir (Kibar ve IĢık, 1999; BeĢtepe ve Bilgin, 2000; Kaya 

ve Akan, 2006). AraĢtırmada gebe kadınların yaĢ gruplarına göre dağılımı 

incelendiğinde araĢtırma grubunun çoğunluğunun gebelik yaĢı uygun olan kadınlardan 

oluĢtuğu görülmektedir.  

Türkiye‟de evlilik, hem evliliğin ülke genelinde yaygın olması hem de doğumların 

neredeyse tamamının evlilik içerisinde gerçekleĢmesi nedeniyle oldukça önemlidir. Ġlk 

evlilik yaĢı kadının gebelik riski altına girmesini ifade etmesi nedeniyle önemli bir 

demografik göstergedir.  TNSA‟dan elde edilen veriler 25-49 yaĢ grubundaki kadınların 

% 43‟ünün 20 yaĢından önce evlendiğini ortaya koymaktadır. Aynı zamanda ortanca ilk 
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evlenme yaĢının 20.8 olduğunu, dolayısıyla kadınların yarısının bu yaĢtan önce   

evlendiğini   göstermektedir   (TNSA, 2008).  AraĢtırmada   gebe     kadınların   % 

49.0‟unun evlenme yaĢının 20 yaĢ altı, % 51.0‟ inin 20-34 yaĢlar arasında olduğu 

belirlenmiĢtir. AraĢtırma grubundaki gebe kadınların evlenme yaĢının TNSA verileri ile 

uyumlu olduğu görülmektedir.  

2008 TNSA verilerine göre 15-49 yaĢ grubu kadınların % 79‟u ilköğretim ve altı, 

% 21‟i lise ve üstü eğitim düzeyine sahiptir. Kentlerde yaĢayan kadınların % 26‟sı en az 

lise mezunudur;  ancak  kırsal  alanda  yaĢayan kadınlar arasında bu oran sadece % 7‟dir 

(TNSA, 2008). EĢler arasındaki eğitim farkı değerlendirildiğinde TNSA 2008‟e göre  

kadınların % 46‟sı   kendilerinden   daha   fazla   eğitimli  erkeklerle  evlenirken, % 

13‟ünün ise eğitim düzeyi eĢlerinden daha yüksektir. Genel olarak, kadınlar ve eĢleri 

arasındaki  ortalama  eğitim farkı 1.6 yıldır.  AraĢtırma   grubundaki  gebe  kadınların  

% 68.3‟ünün ilköğretim ve altı, % 31.7‟sinin lise ve üstü eğitim düzeyine sahip 

oldukları belirlenmiĢtir. AraĢtırma grubundaki kadınların eĢlerinin % 39.4‟ü ilköğretim 

ve altı eğitim düzeyine sahip iken % 60.6‟sı lise ve üstü eğitim düzeyine sahiptir. 

AraĢtırmanın yapıldığı yerin kentsel bir bölge olması, eğitim düzeyi yüksek olan 

kiĢilerin bulunduğu bir bölge olması, eğitim düzeyi yüksek olan gebe kadınların 

araĢtırmanın getireceği olası yararların farkında olmaları nedeniyle araĢtırmaya 

katılmayı daha fazla istemeleri eğitim düzeylerinin TNSA verilerine göre yüksek 

oluĢunun nedeni olabilir. Bu çalıĢmada kadının aleyhinde kadın ve erkek arasındaki 

eğitim farklılığı yönünden elde edilen bulguların TNSA verileri ile desteklendiği 

görülmektedir. 

TNSA 2008 sonuçları kadınların % 31‟inin araĢtırma sırasında çalıĢmakta 

olduğunu göstermektedir ve kadınların % 4‟ü halen çalıĢmamalarına rağmen, 

araĢtırmadan önceki son 12 ayda çalıĢmıĢlardır.  AraĢtırma grubundaki gebe kadınların 

ise % 9.6‟sının çalıĢtığı belirlenmiĢtir. TNSA‟da çalıĢma durumları değerlendirilirken 

kadınların ufak-tefek Ģeyler satmaları, pazar yerinde satıĢ yapmaları, para karĢılığında 

ya da para almadan ailenin iĢyerinde ya da tarlasında çalıĢmaları, baĢkaları için evde 

dikiĢ nakıĢ, çocuk bakıcılığı veya ev temizliği gibi iĢleri yapmaları da dahil edilmiĢtir. 

Gebelikten önce çalıĢan kadının gebeliği süresince çalıĢmamayı tercih etmesi de 

araĢtırma grubunda çalıĢan kadın oranının TNSA verilerine göre düĢük olmasını 

açıklayabilir.   
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Gebe kadınların % 92.3‟ünün sosyal güvencesinin olduğu belirlenmiĢtir. TNSA 

verilerine göre Türkiye‟deki kadınların % 84‟ü sağlık sigortası kapsamında yer 

almaktadır (TNSA, 2008).   

Gelir düzeyi düĢük olan gebe kadınlarda anemi yaygınlığı gelir düzeyi yüksek 

olanlara göre daha fazladır (Kibar ve IĢık, 1999). Gebe  kadınların  % 15.4‟ünün 500 TL 

altı, % 60.6‟sının 500-1000 TL aylık gelire sahip olduğu tespit edilmiĢtir.  

Çok ve sık doğum, yoğun menstruasyon, doğumda aĢırı kanama üreme çağındaki 

kadınlarda demir eksikliği anemisinin risk faktörleri arasında yer almaktadır (TaĢkın, 

2005; ACOG Practice Bulletin, 2008). Gebe kadınların gebelik sayısı, son iki gebelik 

arasında geçen süre, doğum sayısı, canlı doğum sayısı, bebek ölümü, yaĢayan çocuk 

sayısına göre gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

2008 TNSA verilerine göre iki yıldan kısa aralıklarla yapılan doğumların oranı % 

21‟dir (TNSA, 2008). AraĢtırma grubunda 2 yıldan daha sık aralıklarla gebe kalan 

kadınların oranı % 23.8‟dir. AraĢtırma grubunda 2 yıldan daha sık aralıklarla gebe kalan 

kadınların oranının 2008 TNSA verileri ile uyumlu olduğu görülmektedir. 

Menstruasyonun değerlendirilmesinde periyodların sıklığı, süresi ve kaybedilen 

kan miktarı önemlidir. Normal menstruel periyod ortalama 28 gün aralıklarla, 2-7 gün 

süreyle gerçekleĢmektedir. Menstrual siklus sırasında kaybedilen kan miktarı 25-30 

mL‟dir (TaĢkın, 2005). AraĢtırma grubunda menstrual periyod sıklığı ortalaması 

28.79±7.43 gün, süre ortalaması 5.97±2.82 gün olarak belirlenmiĢtir. Menstrual 

periyodların sıklığı, süresi ve düzeni yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

Kadınlarda menstruasyon sonucunda aylık ortalama 25-30 mL kan kaybı olur. 

Kullanılan aile planlaması yöntemleri bu miktarı değiĢtirir. Örneğin kombine oral 

kontraseptifler kanama miktarını azaltırken, rahim içi araçlar da kanama miktarında 

artıĢa neden olur (Köksal, 2001; HASAK, 2003; Sağlık Bakanlığı, 2007). Rahim içi araç 

uygulamadan sonraki birkaç ay veya devamlı olarak adet kanamalarının süre ve 

miktarında artma ve adet dönemleri arasında lekelenmeye neden olabilir (Sağlık 

Bakanlığı, 2007). Sağlık ve temizlik koĢullarının ve beslenmenin yetersizliği nedeni ile 

barsak parazitlerinin çok görülmesi anemi nedenleri arasındadır. Barsak parazitleri 

besinlerle alınan demirden vücudun yararlanmasını azaltmaktadır (Toprak ve ark., 

2002). Gruplar arasında rahim içi araç kullanma, gebelikten önce kansızlık varlığı, 

barsak paraziti sorunu yaĢama, kansızlık nedeni olabilecek herhangi bir hastalığın 
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bulunması ve son 6 ay içerisinde kanama sorunu yaĢama durumları bakımından anlamlı 

fark bulunmamıĢtır.  

Kibar‟ın yapmıĢ olduğu çalıĢmada gebe kadınların % 65.8‟inin beslenme eğitimi 

aldığı, % 60‟ının ebe-hemĢire ve doktordan eğitim aldığı  belirlenmiĢtir (Kibar ve IĢık, 

1999). Bu çalıĢmada birinci trimestirde  gebe  kadınların  % 66.4‟ünün  beslenme  

hakkında bilgi almadığı, % 22.1‟inin sağlık personelinden bilgi aldığı belirlenmiĢtir. Bu 

çalıĢmada beslenme eğitimi alanların oranının düĢük olmasının nedeni sağlık 

hizmetlerinin yetersizliği, iyi çalıĢmayıĢı, beslenme eğitiminin gebeliğin ikinci ve 

üçüncü trimestirine erteleniyor olması olabilir.  

Özdemir‟in demir eksikliği olan kadınlara verilen eğitimin bakım sonuçlarına 

etkisini incelediği çalıĢmasında deney ve kontrol grubunun eğitim öncesinde bilgi testi 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmazken eğitim 

sonrasında deney grubunda bilgi testi puan ortalamasının kontrol grubuna göre yüksek 

olduğu bulunmuĢtur. Yine eğitim sonrasında deney grubunda demir bilgi testi puan 

ortalamasının eğitim öncesine göre anlamlı derecede arttığı saptanmıĢtır (Özdemir ve 

Bahar, 2002).  Soylu çalıĢmasında gebe kadınlara gebeliğinin ilk aylarında düzenli 

olarak verilen beslenme eğitiminin beslenme bilgi ve davranıĢlarını iyileĢtirdiği ancak 

bu iyileĢmenin kan hemoglobin düzeylerine yansımadığı sonucuna ulaĢmıĢtır (Soylu ve 

Bulduk, 2004).  Callen‟in genç kadınların demir eksikliği anemisine iliĢkin bilgi 

düzeylerini, diyetlerini ve hematokritlerini geliĢtirmek için yapmıĢ olduğu çalıĢmada 

eğitim sonrasında diyet bilgisinin kazanılmadığı bildirilmektedir. Bunun veri toplama 

yönteminden kaynaklanabileceği belirtilmektedir (Callen, 2000).  

Bu araĢtırmada birinci trimestirde bilgi puanı yönünden gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 24. hafta ve 32-36. haftalarda ise bilgi 

puanı ortalaması Eğitim Grubu 1‟de ve Eğitim Grubu 2‟de Kontrol Grubu‟na göre 

anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur. Tüm araĢtırma gruplarında bilgi puanı 

ortalamasının 24. ve 32-36. haftalarda anlamlı derecede arttığı ve bu artıĢın Eğitim 

Grubu 1 ve Eğitim Grubu 2‟de Kontrol Grubu‟na göre anlamlı derecede yüksek olduğu 

bulunmuĢtur.  DavranıĢ puanı yönünden birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. DavranıĢ puanı 

ortalamasının 24. hafta ve 32-36. haftalarda tüm araĢtırma gruplarında arttığı, ancak bu 

artıĢın yalnızca Eğitim Grubu 1‟de anlamlı olduğu belirlenmiĢtir. DavranıĢ puanının 

birinci trimestire göre 24. hafta ve 32-36. haftalardaki değiĢimi yönünden gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Kontrol Grubu‟nda bilgi puanı 
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ortalamasının artıĢında uygulanan anketin gebe kadınlarda farkındalık yaratması ve bilgi 

edinme isteğini artırmasının etkisi olabileceği düĢünülmekedir. Gebe kadınlar rutin 

olarak verilen doğum öncesi bakım hizmetleri kapsamında diğer sağlık personelinden de 

beslenme eğitimi almıĢ olabilirler. Bilgi puanı yönünden elde edilen sonuçlar Özdemir 

ve Soylu‟nun yapmıĢ olduğu çalıĢmalardan elde edilen sonuçlarla uyumludur ve verilen 

planlı eğitimin bilgi kazanmada etkili olduğunu göstermektedir. Gochman sağlık 

davranıĢının, sağlığı sürdüren, yeniden yapılandıran ve geliĢtiren bireysel inanç, 

beklenti, değer, algı, biliĢsel öğeler, kiĢilik özellikleri, duygulanım durumu, alıĢkanlıklar 

ve eylemlerle iliĢkili olduğunu belirtmiĢtir (Türkeri ve Atak, 2006). Sağlık davranıĢı çok 

sayıda faktörle iliĢkili olduğu için öğrenilen bilgiler davranıĢa dönüĢtürülememiĢ 

olabilir. 

Birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda bilgi puanı ortalaması lise  ve üstü 

eğitim düzeyine sahip gebe kadınlarda ilköğretim ve altı eğitim düzeyine sahip gebe 

kadınlara göre anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur. Her iki eğitim grubunda da bilgi 

puan ortalamasının 24. hafta ve 32-36. haftalarda anlamlı derecede yükseldiği 

belirlenmiĢtir. Bilgi puanının birinci trimestire göre 24. hafta ve 32-36. haftalardaki  

değiĢimi incelendiğinde, lise ve  ve üstü eğitim düzeyine sahip gebe kadınlarda daha 

hızlı bir artıĢ olduğu görülmektedir. Bu sonuçlar eğitim düzeyi yüksek olan bireylerde 

sağlık eğitiminin daha etkili olduğunu ve ülke genelinde temel eğitim düzeyinin 

artırılmasının sağlık bilgilerinin daha hızlı kazandırılmasına katkı sağlayacağını 

göstermektedir. 

Birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda davranıĢ puanı yönünden 

ilköğretim ve altı eğitim düzeyine sahip gebe kadınlar ile lise ve üstü eğitim düzeyine 

sahip gebe kadınlar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Her iki 

eğitim grubunda da davranıĢ puanının yükseldiği, ancak ilköğretim ve altı eğitim 

düzeyine sahip gebe kadınlarda birinci trimestir ile 24. hafta ve 32-36. haftalar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunduğu belirlenmiĢtir. DavranıĢ puanının birinci 

trimestire göre 24. hafta ve 32-36. haftalardaki değiĢimi yönünden gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

Birinci trimestirde ve 32-36. haftalarda 1001+ TL gelir grubunda bilgi puan 

ortalamasının 500 TL altı ve 500-1000 TL gelir grubuna göre yüksek olduğu ve 

aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiĢtir. Bilgi puanı 

yönünden 500 TL altı, 500-1000 TL ve 1001+ TL gelir grubunda tüm ölçümler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. Tüm gelir gruplarında bilgi puanının 
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arttığı, en fazla artıĢın 1001+ TL gelir grubunda olduğu belirlenmiĢtir. Aylık gelir 

durumunun eğitim düzeyi ile bağlantılı olduğunu düĢündüğümüzde yüksek gelir 

grubunda bilgi puanında daha fazla olan artıĢ eğitim düzeyi ile  açıklanabilir.   

DavranıĢ puanlarının 24. hafta ve 32-36. haftalarda tüm gelir gruplarında arttığı ve 

bu artıĢın yalnızca 500-1000 TL gelir grubunda anlamlı olduğu belirlenmiĢtir. DavranıĢ 

puanının birinci trimestire göre 24. hafta  ve 32-36. haftalardaki değiĢimi yönünden 

aylık gelir grupları arasında yapılan karĢılaĢtırma sonucunda davranıĢ puanındaki artıĢın 

500-1000 TL ve 1001+ TL gelir gruplarında 500 TL altı gelir grubuna göre anlamlı 

derecede yüksek olduğu bulunmuĢtur.   

DüĢük sayısına göre gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunduğundan gebe kadınların düĢük sayısına göre bilgi puan ve davranıĢ puanları  

incelenmiĢtir. Birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda bilgi puanı ve davranıĢ 

yönünden düĢük yapmamıĢ, bir düĢük yapmıĢ ve 2 ve daha fazla sayıda düĢük yapmıĢ 

gebe kadınlar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. DüĢük yapmamıĢ 

gebe kadınlar, 1 düĢük yapmıĢ gebe kadınlar ve 2 ve daha fazla sayıda düĢük yapmıĢ 

gebe kadınlarda bilgi ve davranıĢ puanı ortalamasının 24. hafta ve 32-36. haftalarda 

arttığı belirlenmiĢtir. Birinci trimestire göre 24. hafta ve 32-36. haftalardaki bilgi ve 

davranıĢ puanı değiĢimi yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. Bilgi ve davranıĢ puanındaki artıĢın araĢtırma grubunun tamamında 

meydana gelen bilgi ve davranıĢ puanı artıĢına bağlı olduğu düĢünülmektedir. 

Gebe kadın gebelikte gastrointestinal sistemde meydana gelen değiĢiklikler ve 

artan besin ihtiyacı nedeniyle az az ve sık sık beslenmelidir. Birinci trimestir, 24. hafta 

ve 32-36. haftalarda gebe kadınların günde tükettikleri öğün sayısı yönünden gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. AraĢtırma grubunda yer alan 

gebe kadınların 24. hafta ve 32-36. haftalarda bir günde tükettikleri öğün sayısının 

birinci trimestire göre arttığı belirlenmiĢtir. AraĢtırma gruplarında gebe kadınların bir 

günde tükettikleri öğün sayısı yönünden birinci trimestir ile 24. hafta ve 32-36. haftalar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. Birinci trimestirden itibaren 

bulantı kusma Ģikayetlerinin azalması ve iĢtah artıĢı öğün sayısında  yükselmenin nedeni 

olabilir. 

Birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda gebe kadınların en çok tükettikleri 

besin gruplarının sebze ve meyveler, tahıllar, süt ve süt ürünleri olduğu belirlenmiĢtir. 

Et-balık-tavuk grubu, yumurta ve kuru baklagillerin daha az tüketilen besinler olduğu 

görülmektedir. Baysal ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu araĢtırmada besin gruplarının 



 

75 

 

tüketilme sıklıkları sırasıyla sebzeler, meyveler, süt ve türevleri olarak belirlenmiĢtir 

(Baysal ve ark., 1985). Kibar‟ın çalıĢmasında gebe kadınların en çok tükettikleri besin 

grupları tahıl ve tahıl ürünleri (% 47.4), sebze ve meyveler (% 33.7), et ve et ürünleri (% 

14.7), süt ve süt ürünleridir (% 4.2) (Kibar ve IĢık, 1999).  

Et, balık ve tavuk grubunu çok tüketen gebe kadınların oranı birinci trimestirde % 

44.2, 24. haftada % 42.0 ve 32-36. haftalarda % 38.3‟dir. Demirin en iyi kaynağı olan 

et, balık, tavuk grubunun tüketimi gebelik ilerledikçe azalmıĢtır. Gebe kadınlar et, balık, 

tavuk grubunun sindiriminin zor olmasından dolayı az tüketmeyi tercih etmiĢ olabilirler. 

Bu tercih HGB‟deki düĢüĢe katkı sağlamıĢ olabilir.  

Kuru baklagiller et, balık, tavuk grubunu çok tüketmeyenler için iyi bir demir 

kaynağıdır. Kuru  baklagilleri  çok  tüketen  gebe  kadınların oranı  birinci  trimestirde 

% 53.8, 24. haftada % 61.0 ve 32-36. haftalarda % 50.0 olarak belirlenmiĢtir. Gebelikte 

kuru baklagillerin sindiriminde problemler ortaya çıkmıĢ olabilir.  

Yemekle birlikte polifenolleri içeren çay, kahve, kakao ve kola içilmesi demir 

emilimini azaltır (Baysal, 2004). Yapılan bir çalıĢmada öğünle birlikte 1 veya 2 bardak 

çay tüketilmesi (78 veya 156 mg polifenol) demirin emilimininde % 50-70 oranında 

azalmaya neden olmuĢtur (Thankachan ve ark., 2008). Ancak bu etki çayın yemekten 1 

saat sonra alınmasıyla giderilmektedir. Diyette C vitamininin bulunması da çayın 

olumsuz etkisini azaltmaktadır. Anemik veya anemi yatkınlığı olanların yemekle 

birlikte çay almamaları veya açık ve limonlu almaları önerilmektedir (BeĢtepe ve 

Bilgin, 2000). 24. hafta ve 32-36 haftalarda Kontrol Grubu‟nda çay/kahve içme, çayını 

normal veya koyu olarak içme, yemeklerle birlikte çay kahve tüketme gibi olumsuz 

davranıĢlar artarken, Eğitim Grubu 1 ve Eğitim Grubu 2‟de çayını açık olarak içme ve 

yemeklerle birlikte çay tüketmeme gibi olumlu davranıĢlar artmıĢtır. Çay içme 

konusunda meydana gelen davranıĢ değiĢikliğine eğitim gruplarına verilen eğitimin 

olumlu etkisinin olduğu söylenebilir.  

WHO, UNĠCEF, INACG demir eksikliği anemisini önlemek için gebelikte 6 ay 

süre ile günlük 60 mg elementer demir verilmesini, eğer gebelikte 6 aylık süre 

tamamlanamazsa demir desteğine toplam 6 ay tamamlanana kadar postpartum 

periyodda devam edilmesini tavsiye etmektedir (Sağlık Bakanlığı, 2010; Casanova, 

2006). Birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda gebe kadınların demir, folik asit, 

vitamin ilaçları kullanma oranı yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamıĢtır. AraĢtırma grubunda yer alan gebe kadınların birinci trimestirde % 

19.2‟si, 24. haftada  % 71‟i, 32-36. haftalarda % 91.5‟i demir preparatı kullanmaktadır. 
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AraĢtırma grubunda tüm ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. 

Eğitim Grubu 1, Eğitim Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda 24. hafta ve 32-36. haftalarda 

demir kullanımının giderek arttığı görülmektedir.  

Demir eksikliği anemisini kontrol etmek için gebeliğin ikinci yarısında bütün gebe 

kadınlara günlük 60 mg demir ve 400 µg folik asit verilmesi önerilmektedir (WHO,  

2001). Ayrıca folik asitten yetersiz beslenen gebe kadınların bebeklerinde nöral tüp 

defektleri görülebilmektedir.  AraĢtırma  grubunda   yer   alan  gebe  kadınların   birinci   

trimestirde   % 19.2‟si, 24. haftada  % 14‟ü  ve   32-36. haftalarda % 16‟sı folik asit 

kullanmaktadır. Folik asit kullanma oranının tüm araĢtırma gruplarında 24. hafta ve 32-

36. haftalarda birinci trimestire göre azaldığı belirlenmiĢtir.  

Food and Nutrition Board, Institute of Medicine ve National Academy of Sciences 

gebe kadınlarda günlük 27 mg demir alımını tavsiye etmektedir. Gebelikte folik asit için 

RDA 600 µg/gün, B12 vitamini için 2.6 µg/gün‟ dür (www.nap.edu,  2010). Çaltı‟nın 

yapmıĢ olduğu çalıĢmada gebe kadınların günlük demir, folik asit ve B12 vitamini 

alımları sırasıyla 11.37 mg, 290 µg ve 3.10 µg olarak belirlenmiĢtir (Çaltı, 2006).  

Siega-Riz ve arkadaĢları Kuzey Carolina‟da gebe popülasyonda yapmıĢ oldukları 

çalıĢmada diyetle alınan ortalama demir miktarının tavsiye edilen düzeylerin altında 

olduğunu bildirmiĢtir (Siega-Riz ve ark., 2002). Pick‟in çalıĢmasında da gebe kadının 

günlük tavsiye edilen demir ve folik asit alımını diyetle karĢılayamadığı sonucuna 

varılmıĢtır (Pick ve ark., 2005).  

Birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda diyetle alınan demir, folik asit, B12 

vitamini miktarları açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır. Heath ve arkadaĢları müdahale sonrasında diyet grubunda et, hem 

demir, vitamin C tüketiminin anlamlı derecede arttığı, fitat ve kalsiyum alımlarının 

önemli derecede azaldığını bildirmektedir (Heath ve ark., 2001). Özdemir‟in demir 

eksikliği anemisi olan kadınlara verilen eğitimin bakım sonuçlarına etkisini incelemek 

amacıyla yaptığı çalıĢmada deney grubunun eğitim öncesi ve sonrasında diyetle aldığı 

demir miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptanmıĢtır (Özdemir 

ve Bahar, 2002). Patterson ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ise müdahale sonrasında diyet 

grubunda hem demir, non-hem demir, demir emilimini azaltan ve artıran yiyeceklerin 

alımında önemli değiĢiklikler olmamıĢtır (Patterson ve ark., 2001). Patterson ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasından elde edilen sonuçlar çalıĢmamızın sonuçları ile benzerlik 

göstermektedir. 

http://www.nap.edu/
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ÇalıĢmada gebe kadınların günlük diyetle aldıkları demir miktarı ortalaması 

birinci ölçümde 8.99 mg iken 24. haftada 9.66 mg‟a yükselmiĢtir. 32-36. haftalarda ise 

10.31 mg olarak belirlenmiĢtir. Diyetle alınan folik asit miktarları incelendiğinde 

sırasıyla ölçümlerde 226.81µg, 248.23µg ve 270.66µg olduğu görülmektedir. Birinci 

trimestirde günlük diyetle alınan ortalama B12 vitamini miktarı 2.03 µg‟dır. 24. hafta ve 

32-36. haftalarda. sırasıyla 3.29µg ve 2.87µg olarak tespit edilmiĢtir. ÇalıĢmada gebe 

kadınların günlük diyetle aldıkları demir, folik asit ve B12 vitamini miktarının arttığı 

belirlenmiĢtir. Kontrol Grubu‟nda günlük diyetle alınan demir ve folik asit, Eğitim 

Grubu 1‟de günlük diyetle alınan folik asit miktarının anlamlı derecede arttığı tespit 

edilmiĢtir. Birinci trimestirde günlük diyetle alınan folik asit ve demir miktarlarının bu 

gruplarda düĢük olması bu sonucun nedeni olabilir. ÇalıĢmamızın sonuçları diyetle 

alınan demir, folik asit ve B12 vitaminin değerlendirildiği diğer çalıĢmalarla benzerlik 

göstermektedir. Gebe kadınların diyetle aldıkları B12 vitamini günlük gereksinimlerini 

karĢılarken, demir ve folik asit miktarlarının günlük gereksinimin yaklaĢık yarısını 

karĢıladığı görülmektedir.  

Lee ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada HGB konsantrasyonlarını(g/dL) 3 

trimestirde sırasıyla 12.2, 10.9 ve 11.1 bulmuĢlardır. Lee ve arkadaĢlarının çalıĢmasında 

da ikinci ve üçüncü trimestirde ortalama HGB değerleri birinci trimestir değerlerinden 

önemli derecede düĢüktür (Lee ve ark., 2002). Giagloglou ve arkadaĢlarının yaptıkları 

çalıĢmaya göre gebe kadınlarda HGB değerleri (g/dL) 3., 6. ve 9. aylarda sırasıyla 12.4, 

11.5 ve 10.8 ve HCT değerleri (%)39.8, 36.0 ve 33.9‟dur (Giagloglou, 2008).  Soylu ve 

Bulduk, gebeliklerinin farklı dönemlerinde farklı sıklıkta beslenme eğitimi alan ve 

kontrol grubundaki tüm kadınların HGB ve HCT düzeylerinde her trimestirde azalma 

olduğunu  saptamıĢtır (Soylu ve Bulduk, 2004). AraĢtırma grubunda birinci trimestirde 

HGB konsantrasyonları 12.17 g/dL, 24. haftada 11.35 g/dL, 32-36. haftalarda ise 11.50 

g/dL olarak belirlenmiĢtir. 24. ve 32-36. haftalarda HGB değerlerinin birinci trimestire 

göre anlamlı derecede düĢtüğü görülmektedir. AraĢtırma grubunda HGB 

konsantrasyonundaki bu düĢüĢ eğitimden bağımsız olarak değerlendirilmelidir. Çünkü 

gebelikte HGB değerlerindeki azalma plazma volüm artıĢının neden olduğu fizyolojik 

değiĢikliklere bağlıdır ve beklenen bir sonuçtur. 

24. ve 32-36. haftalarda HCT, RBC, RDW, serum demir, ve ferritin değerleri de 

birinci trimestire göre anlamlı derecede azalmıĢtır. MCV, MCH ve TIBC değerleri 

anlamlı derecede artmıĢtır. MCHC yönünden 3 ölçüm periyodu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Lee ve arkadaĢları son trimestirde maternal RBC, 
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serum demir ve serum ferritin düzeylerinin birinci ve ikinci trimestir değerleri ile 

karĢılaĢtırıldığında önemli derecede  azaldığını, TIBC değerlerinin arttığını 

saptamıĢlardır (Lee ve ark., 2002). ÇalıĢmamızdan elde edilen sonuçlar Lee ve 

arkadaĢlarının bulguları ile benzerlik göstermektedir ve  gebelik ilerledikçe maternal 

demir depolarının azaldığı Ģeklinde yorumlanmalıdır. 

Tüm araĢtırma gruplarında 24. hafta ve 32-36. haftalarda HGB, HCT, RBC, 

RDW, serum demir, serum ferritin, serum B12 değerlerinin azaldığı; MCV, MCH, TIBC 

değerlerinin arttığı belirlenmiĢtir.  

Birinci trimestirde gebe kadınlara verilen beslenme eğitiminin gebe kadınların 

bilgi puanı ortalamalarını artırdığı, ancak davranıĢ puanı ile tam kan sayımı, demir, 

TIBC, serum ferritini, serum B12 ve serum folik asit değerleri üzerine etkisinin olmadığı 

belirlenmiĢtir.  

Birinci trimestir ve 32-36. haftalarda RDW yönünden gruplar arasında fark 

bulunmazken, 24. haftada RDW değerleri Kontrol Grubu‟nda, eğitim gruplarına göre  

düĢük bulunmuĢtur. Her 3 ölçümde diğer hematolojik, biyokimyasal laboratuvar 

sonuçları yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

Heath ve arkadaĢları anemi olmayan demir eksikliği durumunda diyet tedavisinin 

etkisini incelemek amacıyla randomize plesabo kontrollü bir çalıĢma yürütmüĢlerdir. 

Müdahale sonrası plesabo grubu ile karĢılaĢtırıldığında suplement ve diyet grubunda 

serum ferritin düzeylerinde artıĢ olduğu görülmüĢtür. Serum ferritin düzeyinde diyet 

grubu % 26 artıĢ (p=0.068), suplement grubu % 59 artıĢ (p=0.001) deneyimlemiĢtir. 

ÇalıĢmada diyet grubunda  hemoglobin ve serum transferin reseptör konsantrasyon 

düzeylerinde bir değiĢiklik bulunmamıĢtır (Heath ve ark., 2001). Lyle ve arkadaĢları 

egzersiz yapan kadınlarda demir durumunu, oral demir tedavisi ve et tüketiminin demir 

durumuna etkisini incelemiĢlerdir. ÇalıĢma sonuçları et tüketiminin hemoglobin ve 

ferritin düzeylerinin sürdürülmesinde demir suplementasyonundan daha etkili olduğunu 

göstermektedir (Lyle ve ark., 1992). Patterson ve arkadaĢlarının çalıĢmasında demir 

eksikliği olan doğurganlık çağındaki kadınlarda yüksek demir diyetinin demir 

suplementasyonuna göre serum ferritin düzeyinde daha küçük artıĢlar sağladığı ancak 

demir durumundaki iyileĢmenin müdahale sonrası izleme boyunca da devam ettiği 

belirlenmiĢtir (Patterson ve ark., 2001). Özdemir ve Bahar‟ın yaptığı çalıĢmada eğitim 

öncesinde hemoglobin değerleri yönünden deney ve kontrol grupları arasında önemli 

fark yokken, eğitim sonrasında deney grubunda hemoglobin değerlerinin kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak yüksek olduğu belirlenmiĢtir (Özdemir ve Bahar, 
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2002). KiĢioğlu çalıĢmasında da benzer sonuçlar elde edilmiĢtir (KiĢioğlu ve Aykut, 

1996). 

Soylu ve Bulduk, gebe kadınlara gebeliğinin ilk aylarında düzenli olarak 

verdikleri beslenme eğitiminin beslenme bilgi ve davranıĢlarını iyileĢtirdiği ancak bu 

iyileĢmenin kan hemoglobin düzeylerine yansımadığı sonucuna ulaĢmıĢlardır (Soylu ve 

Bulduk, 2004).  Kanber gebe kadınlara verilen beslenme eğitiminin anemi üzerine 

etkisini araĢtırdığı çalıĢmasında eğitim grubu  ve  kontrol grubunda HGB değerlerinin 3. 

ay ile 9. ay arasında anlamlı derecede azaldığını ancak HGB değerlerindeki azalma 

açısından gruplar arasında fark olmadığını saptamıĢtır (Kanber ve Demirel, 2008). 

ÇalıĢmamızın sonuçları gebelikte beslenme eğitiminin hemoglobin değerleri üzerine 

etkisinin incelendiği bu iki çalıĢma sonuçları ile benzerlik göstermektedir. 

Callen‟in yapmıĢ olduğu çalıĢmada hematokrit ve diyetle demir tüketiminde 

iyileĢme belirlenirken diyet bilgisinin kazanılmadığı bildirilmektedir (Callen, 2000). 

Lee ve arkadaĢları gebe kadınlarda  anemi prevalansını CDC kriterlerine göre 

gebeliğin 3 trimestirinde sırasıyla % 8, % 17 ve % 34 olarak belirlemiĢlerdir (Lee ve 

ark., 2002).  Ülkemizde son on yıl içerisinde farklı bölgelerde yapılan bazı çalıĢmalarda 

anemi prevalansı % 27 ile % 50 arasında değiĢmektedir (Uçan ve Bilgin, 2000; Kaya ve 

Akan, 2006; Karaoğlu ve ark., 2010). AraĢtırma grubunda anemi prevalansı birinci 

trimestirde % 16.3, 24. hafta ve 32-36.  haftalarda  sırasıyla % 18.2, % 24.7 olarak 

belirlenmiĢtir.  Bu çalıĢmada, anemi saptanan gebe kadınların doktora sevk edilmesi ve 

eğitim gruplarında yer alan gebe kadınlara eğitim verilmesi anemi prevalansının diğer 

çalıĢmalardan daha düĢük olmasına katkı sağladığı düĢünülmektedir.   

Birinci trimestire göre 32-36. haftalardaki bilgi puanı değiĢimi ile aynı periyodlar 

arasındaki hemoglobin düzeylerinin değiĢimleri arasında aynı yönde ve istatistiksel 

olarak önemli iliĢki bulunmuĢtur (r=0.204, p<0.05). Benzer Ģekilde 24. hafta ve 32-36. 

haftalar arasındaki bilgi puanı değiĢimi ile yine aynı periyodlardaki hemoglobin 

düzeylerinin değiĢimi arasında da aynı yönde ve istatistiksel olarak önemli iliĢki 

bulunmuĢtur (r=0.365, p<0.05).  

Eğitim Grubu 1‟de, 24. haftaya göre 32-36. haftalardaki bilgi puanı değiĢimi aynı 

periyoddaki davranıĢ puanı değiĢimleri arasında aynı yönde ve istatistiksel olarak 

önemli iliĢki bulunmuĢtur (r=0.456, p<0.05).  

Bu sonuçlar eğitim sonrasında eğitim gruplarında hematolojik ve biyokimyasal 

değerlerde istenilen iyileĢmeler baĢarılamasa da gebelikte kansızlığa iliĢkin bilgi puanı 

arttıkça davranıĢ puanı ve hemoglobin düzeylerinin arttığını göstermektedir. 
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Eğitim Grubu 2‟de  ise 24. haftaya göre 32-36. haftalardaki bilgi puanı değiĢimi 

ile hemoglobin düzeyi değiĢimi arasında aynı yönde ve istatistiksel olarak önemli iliĢki 

bulunmuĢtur (r=0.488, p<0.05). 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

6.1. Sonuçlar 

-Birinci trimestirde bilgi puanı yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır. 24. hafta ve 32-36. haftalarda ise  bilgi puanı ortalaması 

Eğitim Grubu 1‟de ve Eğitim Grubu 2‟de Kontrol Grubu‟na göre anlamlı derecede 

yüksek bulunmuĢtur.  

-Eğitim Grubu 1, Eğitim Grubu 2 ve Kontrol Grubu‟nda bilgi puan ortalamasının 

24. ve 32-36. haftalarda anlamlı derecede yükseldiği ve bu yükseliĢin Eğitim Grubu 1, 

Eğitim Grubu 2‟de Kontrol Grubu‟na göre anlamlı derecede yüksek olduğu 

bulunmuĢtur.   

-DavranıĢ puanı yönünden birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

-DavranıĢ puanı ortalamasının 24. hafta ve 32-36. haftalarda tüm araĢtırma 

gruplarında arttığı, ancak bu artıĢın yalnızca Eğitim Grubu 1‟de anlamlı olduğu 

belirlenmiĢtir.  

-Birinci trimestir, 24. hafta ve 32-36. haftalarda diyetle alınan demir, folik asit, 

B12 vitamini miktarları açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. 

-Gebe kadınların diyetle aldıkları demir ve folik asit miktarları yönünden 3 

ölçüm periyodu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. Birinci trimestir, 

24. hafta ve 32-36. haftalarda diyetle tüketilen B12 vitamini miktarlarında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır 

-Birinci trimestirde,  24. haftada ve 32-36. haftalarda HGB, HCT, RBC, MCV, 

MCH, MCHC, RDW, serum demir, serum ferritin, TIBC, serum folik asit değerleri 

yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

-Tüm araĢtırma gruplarında 24. hafta ve 32-36. haftalarda HGB, HCT, RBC, 

RDW, serum demir, serum ferritin, serum B12 değerlerinin azaldığı; MCV, MCH, TIBC 

değerlerinin arttığı belirlenmiĢtir.  

-AraĢtırma  grubunda  anemi  prevalansı birinci trimestirde % 16.3, 24. haftada 

% 18.2 ve 32-36. haftalarda % 24.7 olarak belirlenmiĢtir.  Birinci trimestir, 24. hafta ve 

32-36. haftalarda anemi prevalansı açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamıĢtır. 
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6.2. Öneriler 

-Birinci basamak sağlık hizmetlerinde çalıĢan sağlık personeli gebe izlemleri ve 

gebelikte beslenmenin önemi konusunda bilgilendirilmeli ve motive edilmelidir.  

-Birinci basamak sağlık hizmeti sunan kuruluĢlarda gebelerin erken tespiti ve tüm 

gebelerin en az 4 kez, riskli gebelerin daha sık aralıklarla doğum öncesi bakım hizmeti alması 

sağlanmalıdır. 

-Doğum öncesi bakım hizmetleri kapsamında tüm gebelerin anemi yönünden 

değerlendirilmesi,   aneminin erken tanı ve tedavisi sağlanmalıdır.  

-Gebelik planlayan kadın gestasyondan önce yeterli ve dengeli beslenme 

konusunda bilgilendirilerek demir depoları artırılmalıdır. 

-Doğurganlık çağındaki tüm kadınlar yeterli ve dengeli beslenme konusunda 

bilgilendirilmelidir. 

-Gebelikte yeterli ve dengeli beslenme alıĢkanlığının kazandırılması için tekrarlı 

eğitimler yapılmalıdır. 

-Toplumun genel olarak sosyoekonomik koĢullarının iyileĢtirilmesi ve hayvansal 

gıda tüketiminin artırılması için gerekli önlemler alınmalıdır. 

-Demir, folik asit, B12 vitamini açısından zengin yiyeceklerin temin edildiği 

müdahale araĢtırmaları yapılmalıdır. 

-Sağlık Bakanlığı projelerinin (gebelerde demir destek programı) etkin bir 

biçimde sürdürülmesi için birinci basamak sağlık  personelinin eğitimi ve  denetimi 

sağlanmalıdır. 

-Gebelikte anemi prevalansının saptanmasına yönelik yeni çalıĢmalar 

yapılmalıdır. 

-Ulusal demir desteği yeni anemi prevalans çalıĢmalarına dayandırılmalıdır. 

-Doğurganlık çağındaki kadınlar ve gebelere yönelik anemi kontrol programları 

sürdürülmelidir. 

-Gebe kadınlara demir preparatlarının etkin kullanımı için gebelikte dikkat 

edilmesi gereken noktalar konusunda eğitim verilmelidir. 

-Barsak parazitleri, çok ve sık doğum gibi anemiyi artıran faktörler kontrol 

edilmeli ve bunlara yönelik tedbirler alınmalıdır.  
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8. EKLER 

EK 1. ARAġTIRMA ĠZNĠ 
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EK 2. GEBE VE EġĠNĠ BĠLGĠLENDĠRME FORMU (EĞĠTĠM GRUBU) 

 

Birinci trimestirde gebe kadınlara verilen beslenme eğitiminin gebelikte 

beslenmeye bağlı kansızlıkların önlenmesine etkisini belirlemek üzere bir araĢtırma 

yapmaktayız. 

 Sizin de bu araĢtırmaya katılmanızı öneriyoruz. Bu araĢtırmaya katılıp 

katılmamakta serbestsiniz. ÇalıĢmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan 

önce araĢtırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan 

sonra araĢtırmaya katılmak isterseniz formu siz ve eĢiniz imzalayınız. 

 Bu çalıĢmaya katılım için seçilmenizin nedeni gebeliğinizin baĢlangıcında 

olmanız ve verilen eğitimin gebelikte kansızlıktan korunmanıza katkı 

sağlayabileceğidir. ÇalıĢmaya 90 gebenin katılması istenmektedir.  

Size gerekli tetkikleri yaptıktan sonra “Gebelikte Yeterli ve Dengeli Beslenme” 

ile “Gebelikte Yeterli ve Dengeli Beslenme ve Kansızlığın Önlenmesi” konusunda 

eğitim vereceğim  ve eğitimin kansızlığın önlenmesindeki etkisini belirlemek için 

gebeliğin 24. hafta ve 32-36. haftalarında olmak üzere 2 kez daha tetkikleri 

tekrarlayacağız.  

 Eğer araĢtırmaya katılmayı kabul ederseniz önce size araĢtırma amacına yönelik 

araĢtırmacı tarafından hazırlanan anket formu doldurtulacaktır. Daha sonra bu çalıĢmayı 

yapabilmek için kolunuzdan 10-20 mL kadar kan almamız gerekmektedir. Bu kandan 

çalıĢmada kullanılacak olan tetkikler çalıĢılacaktır. Bu aĢamada baĢarısız olunduğunda 

bir kez daha kan vermeniz istenebilir.  

 DıĢkıda parazit araması için dıĢkı örneği vermeniz istenecektir. 

 Bu çalıĢmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. 

ÇalıĢmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

Kan alınması sırasında oluĢabilecek riskler:  
1-   Ġğne batmasına bağlı olarak az bir acı duyabilirsiniz.  

2-  Az bir ihtimal de olsa iğne batması sonrasında kanamanın uzaması veya 

enfeksiyon riski vardır.   

Yukarıda sayılanlar böylesi bir analizde yaĢanabilecek potansiyel risklerdir. 

Ancak bunlardan en az oranda zarar görmenizi sağlamak için elimizden geleni 

yapacağız. ÇalıĢmanın devamı sırasında ortaya çıkabilecek sorun ve riskler katılımcının 

kendisine iletilecektir. 

Yapılacak araĢtırmanın getireceği olası yararlar:  Gebelikte yeterli ve 

dengeli beslenme ve kansızlığın önlenmesi konusunda bilgi sahibi olarak yeterli ve 

dengeli beslenebilir, sizin ve bebeğinizin sağlığını olumsuz etkileyebilecek kansızlıktan 

korunabilirsiniz. 

Gebelikte yeterli ve dengeli beslenme ile kansızlığın önlenebileceği gösterilirse 

rutin vitamin ve mineral kullanımının olumsuz etkilerinden ve maliyetinden 

sakınılabilir.  

Bu çalıĢmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araĢtırmaya katılmak tamamen 

isteğe bağlıdır. Yine çalıĢmanın herhangi bir aĢamasında onayınızı çekmek hakkına da 

sahipsiniz. 
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Gebe ve EĢinin Beyanı 
Sayın Öğr. Gör. Döndü BATKIN tarafından bir araĢtırma yapılacağı belirtilerek 

bu araĢtırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bize aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 

araĢtırmaya   “katılımcı” olarak  davet edildik. 

Eğer bu araĢtırmaya katılırsak bize ait bilgilerin gizliliğine bu araĢtırma sırasında 

da büyük özen ve saygı ile yaklaĢılacağına inanıyoruz. AraĢtırma sonuçlarının eğitim ve 

bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kiĢisel bilgilerimizin ihtimamla korunacağı 

konusunda bize yeterli güven  verildi.  

AraĢtırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden 

araĢtırmadan çekilebiliriz. (Ancak araĢtırmacıları zor durumda bırakmamak için 

araĢtırmadan çekileceğimizi önceden bildirmemizin uygun olacağının bilincindeyiz). 

Ayrıca tıbbi durumumuza herhangi bir zarar verilmemesi koĢuluyla  araĢtırmacı 

tarafından araĢtırma dıĢı tutulabiliriz.  

AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına  girmiyoruz. Bize de bir ödeme yapılmayacaktır.  

Ġster doğrudan, ister dolaylı olsun araĢtırma uygulamasından kaynaklanan 

nedenlerle meydana  gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumuzun ortaya çıkması 

halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu 

tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğiz). 

Bu araĢtırmaya katılmak zorunda değiliz ve katılmayabiliriz. AraĢtırmaya 

katılmamız konusunda zorlayıcı bir davranıĢla karĢılaĢmıĢ değiliz. Eğer katılmayı 

reddedersek, bu durumun tıbbi bakımımıza herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 

biliyoruz.  

Bize yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayız. Kendi 

baĢımıza belli bir düĢünme süresi sonunda adı geçen bu araĢtırmada “katılımcı” olarak 

yer alma kararını aldık. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük 

içerisinde kabul ediyoruz. 

 

Ġmzalı bu form kağıdının bir kopyası bize verilecektir. 

 

 

Katılımcı                                                            GörüĢme tanığı 

Adı, soyadı:                                                         Adı, soyadı: 

Adres:                                                                 Adres:                                                   

Tel:                                                                      Tel: 

Ġmza:                                                                    Ġmza: 

 

 

EĢi                                                                       AraĢtırmacı 

Adı, soyadı:                                                         Adı soyadı, unvanı: 

Adres:                                                                  Adres: 

Tel:                                                                      Tel: 

Ġmza:                                                                    Ġmza 
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EK 3. GEBE VE EġĠNĠ BĠLGĠLENDĠRME FORMU(KONTROL GRUBU) 

 

 Birinci trimestirde gebe kadınlara verilen beslenme eğitiminin gebelikte 

beslenmeye bağlı kansızlıkların önlenmesine etkisini belirlemek üzere bir araĢtırma 

yapmaktayız. 

 Sizin de bu araĢtırmaya katılmanızı öneriyoruz. Bu araĢtırmaya katılıp 

katılmamakta serbestsiniz. ÇalıĢmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan 

önce araĢtırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan 

sonra araĢtırmaya katılmak isterseniz formu siz ve eĢiniz imzalayınız. 

 Bu çalıĢmaya katılım için seçilmenizin nedeni gebe olmanızdır. 

 Eğer araĢtırmaya katılmayı kabul ederseniz önce size araĢtırma amacına yönelik 

araĢtırmacı tarafından hazırlanan anket formu doldurtulacaktır. Daha sonra bu çalıĢmayı 

yapabilmek için kolunuzdan 10-20 mL kadar kan almamız gerekmektedir. Bu kandan 

çalıĢmada kullanılacak olan tetkikler çalıĢılacaktır. Bu aĢamada baĢarısız olunduğunda 

bir kez daha kan vermeniz istenebilir. Gebelik döneminde kansızlık geliĢip 

geliĢmediğini belirlemek amacıyla gebeliğin 24. hafta ve 32-36. haftalarında olmak 

üzere 2 kez daha tetkikleri tekrarlayacağız. 

 DıĢkıda parazit araması için dıĢkı örneği vermeniz istenecektir. 

 Bu çalıĢmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. 

ÇalıĢmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

Kan alınması sırasında oluĢabilecek riskler:  
1- Ġğne batmasına bağlı olarak az bir acı duyabilirsiniz.  

2- Az bir ihtimal de olsa iğne batması sonrasında kanamanın uzaması veya 

enfeksiyon riski vardır.   

Yukarıda sayılanlar böylesi bir analizde yaĢanabilecek potansiyel risklerdir. 

Ancak bunlardan en az oranda zarar görmenizi sağlamak için elimizden geleni 

yapacağız. ÇalıĢmanın devamı sırasında ortaya çıkabilecek sorun ve riskler katılımcının 

kendisine iletilecektir. 

Yapılacak araĢtırmanın getireceği olası yararlar:  
Gebelikte kansızlık anne ve bebeğin sağlığını olumsuz yönde etkiler. Gebelik 

döneminde yapılacak tetkikler gebelik süresince sizde kansızlık geliĢip geliĢmediğini 

belirleyecek ve kansızlık geliĢtiğinde erken dönemde belirlenerek tedavi almak üzere 

sağlık kuruluĢuna yönlendirileceksiniz. 

Gebelikte yeterli ve dengeli beslenme ile kansızlığın önlenebileceği gösterilirse 

rutin vitamin ve mineral kullanımının olumsuz etkilerinden ve maliyetinden 

sakınılabilir.  

Bu çalıĢmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araĢtırmaya katılmak tamamen 

isteğe bağlıdır. Yine çalıĢmanın herhangi bir aĢamasında onayınızı çekmek hakkına da 

sahipsiniz. 
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Gebe ve EĢinin Beyanı 
Sayın Öğr. Gör. Döndü BATKIN tarafından bir araĢtırma yapılacağı belirtilerek 

bu araĢtırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bize aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 

araĢtırmaya   “katılımcı” olarak  davet edildik. 

Eğer bu araĢtırmaya katılırsak bize ait bilgilerin gizliliğine bu araĢtırma sırasında 

da büyük özen ve saygı ile yaklaĢılacağına inanıyoruz. AraĢtırma sonuçlarının eğitim ve 

bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kiĢisel bilgilerimizin ihtimamla korunacağı 

konusunda bize yeterli güven verildi.  

AraĢtırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden 

araĢtırmadan çekilebiliriz. (Ancak araĢtırmacıları zor durumda bırakmamak için 

araĢtırmadan çekileceğimizi önceden bildirmemizin uygun olacağının bilincindeyiz). 

Ayrıca tıbbi durumumuza herhangi bir zarar verilmemesi koĢuluyla araĢtırmacı 

tarafından araĢtırma dıĢı tutulabiliriz.  

AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına  girmiyoruz. Bize de bir ödeme yapılmayacaktır.  

Ġster doğrudan, ister dolaylı olsun araĢtırma uygulamasından kaynaklanan 

nedenlerle meydana  gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumuzun ortaya çıkması 

halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi (Bu 

tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğiz). 

Bu araĢtırmaya katılmak zorunda değiliz ve katılmayabiliriz. AraĢtırmaya 

katılmamız konusunda zorlayıcı bir davranıĢla karĢılaĢmıĢ değiliz. Eğer katılmayı 

reddedersek, bu durumun tıbbi bakımımıza herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 

biliyoruz.  

Bize yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayız. Kendi 

baĢımıza belli bir düĢünme süresi sonunda adı geçen bu araĢtırmada “katılımcı” olarak 

yer alma kararını aldık. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük 

içerisinde kabul ediyoruz. 

 

Ġmzalı bu form kağıdının bir kopyası bize verilecektir. 

 

 

Katılımcı                                                            GörüĢme tanığı 

Adı, soyadı:                                                         Adı, soyadı: 

Adres:                                                                 Adres:                                                   

Tel:                                                                      Tel: 

Ġmza:                                                                   Ġmza: 

 

 

EĢi                                                                       AraĢtırmacı 

Adı, soyadı:                                                        Adı soyadı, unvanı: 

Adres:                                                                 Adres: 

Tel:                                                                     Tel: 

Ġmza:                                                                   Ġmza: 
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EK 4. BĠRĠNCĠ TRĠMESTĠRDE GEBE KADINLARA VERĠLEN BESLENME 

EĞĠTĠMĠNĠN GEBELĠKTE NUTRĠSYONEL  ANEMĠLERĠN ÖNLENMESĠNE 

ETKĠSĠ ANKET FORMU 

I) TANIMLAYICI ÖZELLĠKLER 

Gebenin Adı Soyadı:                                                       GörüĢme Tarihi: 

Adresi:                                                                             Son Adet Tarihi: 

Telefon:                                                                           Gebeliğin Miadı: 

Bağlı Olduğu Sağlık Ocağı: 

1) YaĢınız? 

      1. 15-19 yaĢ                           2. 20-24  yaĢ                       3.  25-29 yaĢ 

      4. 30-34 yaĢ                           5. 35 yaĢ ve üstü      

2) Öğrenim düzeyiniz? 

      1. Okur-yazar değil            2. Okur-yazar.                     3. Ġlköğretim 

      4. Lise                                    5. Yüksek öğretim 

3)   Mesleğiniz? 

      1.  Ev hanımı                         2. Memur                             3. ĠĢçi 

      4.  Diğer ………… 

4)   EĢinizin öğrenim düzeyi nedir? 

      1. Okur-yazar değil  2. Okur-yazar.                     3. Ġlköğretim 

      4. Lise                                     5. Yüksek öğretim 

5) EĢinizin mesleği nedir? 

      1. Memur                                2. ĠĢçi                                  3. Serbest 

      4. Emekli                                5. Diğer ……………….       6. ĠĢsiz  

6) Sosyal güvenceniz? 

 1. Emekli sandığı              2. SSK                      3. Bağ-kur  

 4. YeĢilkart              5. Diğer ………………..      6. Yok                                 

7) Aylık ortalama gelir durumunuz? 

      1. 500 YTL altı                       2. 500-1000 YTL                3. 1000-1500 YTL 

      4. 1500-2000 YTL                 5. 2000 YTL ve üstü 

8) Evlenme yaĢınız? 

      1. 20 yaĢ altı                          2. 20-24  yaĢ                        3.  25-29 yaĢ 

      4. 30-34 yaĢ                           5. 35 yaĢ ve üstü      

9) Ġlk gebelik yaĢınız? 

      1. 20 yaĢ altı                          2. 20-24  yaĢ                        3.  25-29 yaĢ 

      4. 30-34 yaĢ                           5. 35 yaĢ ve üstü       

10) Kaçıncı gebeliğiniz? 

(  )1                                        (  ) 2                                     (  ) 3 

      (  ) 4                                       (  ) 5 ve üstü 

 Ġlk gebelik ise 19. soruya geçiniz. 

11) Son gebeliğiniz ile Ģu anki gebeliğiniz arasında geçen süre ne kadardır? 

      1. 0-11 ay                             2. 12-23 ay                           3. 24-35 ay 

      4. 36 ay ve + 

12) Toplam doğum sayısı nedir? 

(  ) Yok                                  (  )1                                      (  ) 2 

(  ) 3                                       (  ) 4                                     (  ) 5 ve üstü 

      13) Canlı doğum sayısı nedir?  

(  ) Yok                                  (  )1                                     (  ) 2 

(  ) 3                                       (  )4                                     (  ) 5 ve üstü 

      14) Ölü doğum sayısı nedir? 

(  ) Yok                         (  )1                            (  ) 2                         (  ) 3 ve üstü                                      

      15) Bebek ölümü?  
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(  ) Yok                         (  )1                            (  ) 2                         (  ) 3 ve üstü                                      

      16)DüĢük sayısı nedir?  

(  ) Yok                         (  )1                            (  ) 2                         (  ) 3 ve üstü    

      17) Kürtaj sayısı nedir? 

(  ) Yok                         (  )1                            (  ) 2                         (  ) 3 ve üstü 

     18) YaĢayan çocuk sayısı nedir?  

(  ) Yok                                  (  )1                                     (  ) 2 

(  ) 3                                       (  )4                                     (  ) 5 ve üstü 

      19) Gebelikten önce menstruel periyodların sıklığı: 

      20) Menstruasyon süresi: 

      21) Menstrual periyodların düzeni: 

      22) Gebelikten önce herhangi bir aile planlaması yöntemi kullanıyor muydunuz? 

 1. Evet                                  2. Hayır  

23) 22. soruya cevabınız “evet” ise hangi aile planlaması yöntemini kullanıyordunuz? 

 1. RĠA                                  3. KOK                              3. Kondom 

      4. Geri çekme                      5. Diğer …………….. 

24) Gebelikten önce kansızlık sorununuz oldu mu? 

      1. Evet                                  2. Hayır                             3. Bilmiyorum 

25) 24. soruya cevabınız “evet” ise tedavi  oldunuz mu ? 

      1. Evet                                  2. Hayır 

26) 25. soruya cevabınız “evet” ise  

      Ġlacın adı:                              Ġlacın dozu:                       Kullanım süresi:    

27) Barsak paraziti sorununuz var mı? 

      1. Evet                                  2. Hayır 

28) 27. Soruya cevabınız “evet” ise barsak paraziti tedavisi görüyor musunuz? 

      1. Evet                                  2. Hayır 

29) Herhangi bir sistemik hastalığınız var mı? 

      1. Evet ……………………….       2. Hayır 

30) Mide ameliyatı hikayeniz var mı? 

      1. Evet ……………………….       2. Hayır 

31) Son 6 ay içerisinde burun kanaması, hemoroid, adet dıĢı kanama vb. vücudunuzdan kan 

kaybına neden olan bir sorun yaĢadınız mı? 

      1. Evet ……………………….       2. Hayır 

32) ġu anda sigara içiyor musunuz? 

            1. Evet                                   2. Hayır 

      33) 32. soruya cevabınız “evet” ise günde kaç adet sigara içiyorsunuz? 

      1. 1-4 adet                              2. 5-9 adet                           3. 10-14 adet 

      4. 15-19 adet                          5. 20-24 adet                       6. 25-29 adet 

      7. 30 ve üstü 

34) ġu anda alkol kullanıyor musunuz? 

      1. Evet   Türü..............................       2. Hayır 

                     Sıklığı...........................                      

                     Miktarı..........................                                              
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II- GEBE KADININ KANSIZLIK VE GEBELĠKTE KANSIZLIKTAN KORUNMAYA 

ĠLĠġKĠN  BĠLGĠ VE TUTUMUNUN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

1) Gebelikte beslenme hakkında bilgi aldınız mı? 

      1. Evet                                                2. Hayır  

      1. soruya cevabınız hayır ise   5. soruya geçiniz? 

2)   Aldığınız bilginin kaynağı nedir? 

       1.   Doktor                                          2. Ebe                                      3. HemĢire 

       4.   Sağlık memuru                             5. Görsel-iĢitsel basın               6. Yazılı basın 

7. Diğer....................... 

3)  Bilginin içeriği nedir? (Açık uçlu sorulacak, bildiği seçenekler iĢaretlenecek) 

1. Gebelikte kilo kazanma 

2. Gebelikte besin ihtiyacı 

3. Beslenmeyi etkileyen faktörler 

4. Kansızlıktan korunma 

5. Diğer......................... 

4) AlmıĢ olduğunuz bilgi sizce yeterli miydi? 

      1.  Yeterli                                            2. Kısmen yeterli                      3. Yeterli değil 

5) Kansızlık nedir? 

1. Kırmızı kan hücrelerinin sayısının azalmasıdır. 

2. Oksijen taĢıyan protein (hemoglobin) miktarının azalmasıdır. 

3. Damarlardaki kanın miktarının azalmasıdır. 

4. Diğer......................................................................  

5. Bilmiyorum 

6) Gebeliğin ilk ve son 3 ayında kansızlığın olduğunu söylemek için oksijen taĢıyan 

protein (hemoglobin) miktarının hangi düzeyin altında olması gerekir? 

1. 10 g/dL                                      2. 10.5 g/dL                              3. 11 g/dL 

4. 11.5 g/dL                              5. 12 g/dL                                 6.  Diğer..............  

7.  Bilmiyorum 

7) Gebeliğin ikinci 3 ayında kansızlığın olduğunu söylemek için oksijen taĢıyan protein 

(hemoglobin) miktarının hangi düzeyin altında olması gerekir? 

1. 10 g/dL                                         2. 10.5 g/dL                             3. 11 g/dL 

4. 11.5 g/dL                                      5. 12 g/dL                                6.  Diğer..............  

            7.  Bilmiyorum 

8) Kansızlığın nedenleri nelerdir? (Açık uçlu sorulacak, bildiği seçenekler iĢaretlenecek) 

1.  Beslenme yetersizlikleri      

2.  Çocukluk, gebelik, emziklilik vb. nedenlerle besin ihtiyacının artması 

3.  Kan kaybı  

4.  Çok sayıda doğum 

5.  24 aydan kısa aralıklarla doğum 

6.  Fazla miktarda çay/kahve tüketimi 

7.  Yemeklerle birlikte çay/kahve tüketimi 

8.  Toprak, kil vb. maddeleri yeme alıĢkanlığı 

9.  Barsak parazitleri 

10. Diğer..........................................................................   

11. Bilmiyorum                 

9) Kansızlık hangi gruplarda daha sık görülür? (Açık uçlu sorulacak, bildiği seçenekler 

iĢaretlenecek)                                         

1.  6 ay-6 yaĢ arası çocuklarda  

2.  Ergenlik dönemindeki gençlerde ( 10-19 yaĢ) 

3.  Doğurganlık çağındaki kadınlarda (15-49 yaĢ) 

4.  Gebe ve emzikli kadınlarda 
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5.  Diğer....................................................................... 

6. Bilmiyorum 

 

10) Kansızlığın anne sağlığı üzerine etkileri nelerdir? (Açık uçlu sorulacak, bildiği 

seçenekler iĢaretlenecek)                                         

1.  BağıĢıklık sisteminde zayıflama  

2.  ÇalıĢma kapasitesinde azalma  

3.  Annenin hastalanması 

4.  Doğum sırasında çok kan kaybedilmesi 

5.  Doğum sonrası kanama 

6.  Doğum sonrasında enfeksiyon hastalıklarına yakalanma olasılığının artması 

7.  Doğum sonrası problemlerinin artması ve kan nakline ihtiyaç duyulmasına 

8. Anne ölümü 

9. Diğer.......................................................................  

           10. Bilmiyorum 

11) Gebelikte kansızlığın doğacak bebeğin sağlığı üzerine etkileri nelerdir? (Açık uçlu 

sorulacak, bildiği seçenekler iĢaretlenecek)                                         

1.  DüĢük 

2.  DüĢük doğum ağırlıklı bebek 

3.  Anne karnında bebeğin büyüme ve geliĢme geriliği 

4.  Erken doğum 

5.  Anne karnında bebeğin ölümü 

6.  Bebek ölümleri 

7.  Diğer....................................................................... 

8.  Bilmiyorum 

12) Kansızlığın belirtileri nelerdir? (Açık uçlu sorulacak, bildiği seçenekler iĢaretlenecek)  

1.  Ciltte ve konjuktivada solukluk 

2.  Halsizlik, çabuk yorulma, 

3.  Nefes darlığı 

4.  Çarpıntı 

5.  Uykuya eğilim 

6.  BaĢ ağrısı 

7.  BaĢ dönmesi 

8.  ĠĢtahsızlık 

9.  Pika öyküsü 

10.  Diğer.......................................................................                         

11. Bilmiyorum 

       13) Kan yapıcı besinler hangileridir?  

1.  Kırmızı et (koyun, dana vb.) 

2.  Beyaz et (tavuk, balık vb.)                                                     

3.  Sakatat (karaciğer, dalak)                                                   

4.  Yumurta   

5.  Pekmez 

6.  Tahin                                                    

7.  Kuru meyveler (kayısı, üzüm, erik vb) 

8.  YeĢil sebzeler ( taze fasulye, ıspanak vb)                                            

9.  Kuru baklagil (nohut, kuru fasulye, mercimek vb)    

          10.  Fındık, fıstık, susam                                                   

          11.  Diğer...........................................................................    

          12.  Bilmiyorum 

14) Gebelikte kan yapıcı besinlere gereksinim artar mı? 

    1. Evet                                                2. Hayır     
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15) Kan yapımında rol alan vitamin ve mineraller hangileridir? (Açık uçlu sorulacak, bildiği 

seçenekler iĢaretlenecek) 

1.  Demir 

2.  Folik asit 

3.  B12 vitamini (Kobalamin) 

4.  C vitamini 

5.  B6 vitamini  

6.  Diğer……………………………………………….. 

7.  Bilmiyorum 

16) Gebelikte kan yapımında rol alan vitamin ve minerallere gereksinim artar mı?  

      1. Evet                                                2. Hayır 

17) Demir bakımından zengin besinler hangileridir? (Açık uçlu sorulacak, bildiği seçenekler 

iĢaretlenecek)                                         

1.  Kırmızı et (koyun, dana vb.) 

2.  Beyaz et (tavuk, balık vb.)                                                     

3.  Sakatat (karaciğer, dalak)                                                   

4.  Yumurta   

5.  Pekmez 

6.  Tahin                                                    

7.  Kuru meyveler (kayısı, üzüm, erik vb) 

8.  YeĢil sebzeler ( taze fasulye, ıspanak vb)                                            

9.  Kuru baklagil (nohut, kuru fasulye, mercimek vb)    

           10.  Fındık, fıstık, susam                                                   

           11.  Diğer...........................................................................          

           12.  Bilmiyorum 

18) Hangi besinlerde bulunan demir daha iyi emilir? (Açık uçlu sorulacak, bildiği seçenekler 

iĢaretlenecek)    

1.  Kırmızı et (koyun, dana vb.) 

2.  Beyaz et (tavuk, balık vb.)                                                     

3.  Sakatat (karaciğer, dalak)                                                   

4.  Yumurta   

5.  Pekmez 

6.  Tahin                                                    

7.  Kuru meyveler (kayısı, üzüm, erik vb) 

8.  YeĢil sebzeler ( taze fasulye, ıspanak vb)                                            

9.  Kuru baklagil (nohut, kuru fasulye, mercimek vb)    

           10.  Fındık, fıstık, susam                                                   

           11. Diğer...........................................................................          

           12. Bilmiyorum 

19) Demirin emilimini artıran faktörler nelerdir?                                                         

1.  Vücudun demir ihtiyacının artması  

2.  Proteinden zengin gıdalar 

3.  C vitamini 

4.  Mide asidinin yeterli olması 

5.  Mayalı tahıl ürünleri 

6.  Diğer...........................................................................   

7.  Bilmiyorum    

20) Demirin emilimini azaltan faktörler nelerdir? 

1.   Diyetin daha çok tahıllara dayalı olması  

2.   Demir içeren besinlerle süt ve süt ürünlerinin birlikte alınması  

3.   Kepekli ekmek/un tüketimi  
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4.   Fazla çay/kahve tüketimi 

5.   Yemeklerle birlikte çay/kahve tüketimi 

6.   Barsak parazitleri 

7.   MayalandırılmamıĢ ekmek kullanımı 

8.   Toprak, kil vb. maddeleri yeme alıĢkanlığı 

9. Diğer...........................................................................         

10.  Bilmiyorum 

21) Folik asit bakımından zengin besinler hangileridir? (Açık uçlu sorulacak, bildiği 

seçenekler iĢaretlenecek)        

1.   Et 

2.   Karaciğer  

3.   Yumurta 

4.   Kuru baklagiller 

5.   YeĢil sebzeler 

6.   Yağlı tohumlar (ceviz, badem, fındık vb.)                                                     

7.   Süt ve süt ürünleri 

8.   Ekmek ve tahıllar 

9.   Diğer......................................................................... 

10. Bilmiyorum 

22) B12  vitamini bakımından zengin besinler hangileridir? (Açık uçlu sorulacak, bildiği 

seçenekler iĢaretlenecek) 

1.  Et                                                     

2.  Balık                                                     

3.  Sakatat                                                     

4.  Yumurta                                                     

            5.  Süt ve süt ürünleri                                                    

            6.  Diğer...........................................................................      

      7. Bilmiyorum 

23) C vitamini bakımından zengin besinler hangileridir? (Açık uçlu sorulacak, bildiği 

seçenekler iĢaretlenecek)  

1.  Turunçgiller                            

2.  YeĢil yapraklı sebzeler           

3.  Karnabahar                             

4.  Lahana                                    

5.  Patates                                  

6.  Domates                                 

7.  YeĢil biber                              

8.  KuĢburnu 

9.  Diğer................................................................................. 

10. Bilmiyorum 

24) Besinlerin hazırlanması, piĢirilmesi ve saklanması sırasında vitamin kayıplarına neden 

olan uygulamalar hangileridir? 

1.  Uzun süre piĢirme                                     

2.  PiĢirme suyunu dökme 

3.  Doğradıktan sonra bekletme  

4.  PiĢirdikten sonra bekletme  

5.  GüneĢte kurutma       

6.  Önce doğrayıp sonra yıkama                                

7.  Diğer................................................................................... 

8. Bilmiyorum 
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III- GEBE KADININ KANSIZLIKTAN KORUNMAYA ĠLĠġKĠN BESLENME 

DAVRANIġININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

      1) Günde kaç öğün yemek yiyorsunuz? 

 1. 2 öğün                                            2. 3 öğün                             3. 4 öğün ve + 

      4. Düzensiz 

2) En çok tükettiğiniz besin grupları nelerdir? 

1.  Et, balık, tavuk 

2.  Yumurta 

3.  Süt ve süt ürünleri 

4.  Kuru baklagiller 

5.  Yağlı tohumlar 

6.  Tahıllar 

7.  Sebze ve meyveler 

8.  ġeker ve Ģekerli besinler 

9.  Yağlar 

3) Çay içiyor musunuz? 

 1. Evet                                               2. Hayır 

 3. soruya cevabınız “hayır” ise 8. soruya geçiniz.                   

4) Çayınızı nasıl içiyorsunuz? 

 1. Açık                                               2. Normal                           2. Koyu 

5) Günde kaç bardak (çay bardağı) çay içiyorsunuz? 

 1. 1-4 bardak                                     2. 5-9 bardak                       3. 10 bardak ve +  

6) Yemeklerle birlikte çay tüketiyor musunuz? 

      1. Evet                                               2. Hayır 

7) 6. soruya cevabınız “hayır” ise yemekten ne kadar süre sonra içiyorsunuz? 

1. Yemeğin hemen arkasından          2. Yarım saat sonra              3. 1 saat sonra 

4.  2 saat sonra                                  5. 2 saat ve üstü 

8) Kahve içiyor musunuz? 

 1. Evet                                                2. Hayır 

9) Günde kaç fincan kahve içiyorsunuz? 

 1. 1-3 fincan                                       2. 3-5 fincan                        3.   6 fincan ve üstü 

10) Yemeklerle birlikte kahve tüketiyor musunuz? 

      1. Evet                                                2. Hayır 

11) 10. soruya cevabınız “hayır” ise yemekten ne kadar süre sonra içiyorsunuz? 

1. Yemeğin hemen arkasından           2. Yarım saat sonra              3. 1 saat sonra 

      4.  2 saat sonra                                    5. 2 saat ve üstü 

12) Kepekli ekmek, un tüketiyor musunuz? 

1. Evet                                                2. Hayır 

13) 12. soruya cevabınız “evet” ise kepekli ekmek ve unu ne sıklıkla tüketiyorsunuz? 

   1.   Her gün  tüketiyorum                   2.  Haftada 1-2 defa              3.  Ayda 1-2 defa 

      4.   Tüketmiyorum                             5.   Diğer………… 

14) MayalandırılmamıĢ ekmek kullanıyor musunuz? 

      1. Evet                                                2. Hayır 

15) 14. soruya cevabınız “evet” ise mayalandırılmamıĢ ekmeği ne sıklıkla tüketiyorsunuz? 

   1.   Her gün  tüketiyorum                   2.  Haftada 1-2 defa              3.  Ayda 1-2 defa 

      4.   Tüketmiyorum                              5.  Diğer………..... 

      16) Toprak, kil vb maddeleri yeme alıĢkanlığınız var mı? 

 1. Evet                                                2.  Hayır 

17) Yemeklerle aĢağıdaki besinleri birlikte tüketir misiniz?                                         

1. Turunçgiller                                  Evet (  )         Hayır (  ) 

2. YeĢil yapraklı sebzeler                  Evet (  )         Hayır (  ) 

3. Karnabahar                                   Evet (  )         Hayır (  ) 

4. Lahana                                          Evet (  )         Hayır (  ) 

5. Patates                                          Evet (  )         Hayır (  ) 

6. Domates                                       Evet (  )         Hayır (  ) 
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7. YeĢil biber                                    Evet (  )         Hayır (  ) 

            8. Diğer.......................................................................... 

18) Besinlerin hazırlanması ve saklanması sırasında aĢağıdaki uygulamaları yapar mısınız? 

1. Doğradıktan sonra bekletme         Evet (  )         Hayır (  )  

2. Önce doğrayıp sonra yıkama        Evet (  )         Hayır (  ) 

3. Uzun süre piĢirme                         Evet (  )         Hayır (  )                       

4. PiĢirme suyunu dökme                  Evet (  )         Hayır (  ) 

5. PiĢirdikten sonra bekletme            Evet (  )         Hayır (  ) 

6. GüneĢte kurutma                           Evet (  )         Hayır (  )                   

Diğer............................................................................ 

19) AĢırı bulantı-kusma Ģikayetiniz var mı? 

 1. Evet                                                2. Hayır 

      20) ĠĢtahsızlık Ģikayetiniz var mı? 

 1. Evet                                                2. Hayır 

21) Mineral-vitamin ilacı kullanıyor musunuz? 

       1. Evet                                               2. Hayır 

22)  Kullandığınız mineral-vitamin ilacının adı nedir? 

       ............................................................................... 

23)  Kullandığınız mineral-vitamin ilacının dozu nedir? 

       ............................................................................... 

24) Ġlacınızı düzenli kullanıyor musunuz? 

      1. Evet                                               2. Hayır  

Cevabınız “hayır” ise 29. soruya geçiniz. 

25) Ġlacınızı ne zaman alıyorsunuz? 

1. Yemeklerle birlikte  

2. Yemekten sonra 

3. Ġki yemek arasında  

4. Yatmadan önce 

5. Diğer………………................................................. 

26) Ġlacınızı nasıl içiyorsunuz? 

1. Su ile içiyorum 

2. Meyve suyu ile içiyorum 

3. Süt ile içiyorum 

4. Diğer……………….………...................................... 

      27) Ġlaç kullanımı sırasında aĢağıdaki Ģikayetlerden herhangi birisi oluyor mu? 

1.  DıĢkının koyu renge boyanması 

2.  DiĢlerde renk değiĢikliği 

3.  Mide ağrısı 

4.  Mide bulantısı 

5.  Kusma 

6.  Kabızlık 

7.  Ġshal 

8. Diğer……………….………...................................... 

28) Ġlacı aldıktan sonra diĢlerinizi fırçalıyor musunuz? 

      1. Evet                                                2. Hayır  

29) Gebelikten önceki kilonuz nedir? 

      ………………………………… 

30) ġu anki kilonuz? 

      ………………… 
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EK 5. BĠREYSEL GIDA TÜKETĠMĠ ÇĠZELGESĠ 

 

Tarih: 

Öğün Besin  

 

Demir (mg) Folik Asit  

(µg) 

B12 (µg) 

Kahvaltı 

 

 

 

 

 

    

 

Ara Öğün (KuĢluk) 

 

 

 

 

    

Öğle Yemeği 

 

 

 

 

 

 

    

Ara Öğün (Ġkindi) 

 

 

 

 

    

AkĢam 

 

 

 

 

 

 

    

Ara Öğün 

(Yatmadan önce)  

 

 

 

    

Toplam  ……mg 

demir 

…...µg 

Folik asit 

…….µg 

B12 

 

 Art arda üç gün süresince yediğiniz ve içtiğiniz besinleri tabak, porsiyon, bardak, kaĢık, 

dilim gibi birimlerle kaydediniz. Kaydedilen üç günden birinin tatil günü (Cumartesi ya da 

Pazar) olmasına dikkat ediniz. 
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EK 6. BĠLGĠ PUANI 

 

A. Soruların önem derecesi ve sorulara cevap alma olasılığı dikkate alınarak  her soru için 

hedef seçenek belirlenmiĢtir. 

B. Seçenekler önem derecesine göre birinci derecede önemli olanlar ve ikinci derecede 

önemli olanlar olmak üzere iki gruba ayrılmıĢtır. 

C. AraĢtırma grubundan beklenen 1. derecede önemli seçenek toplam 26  

AraĢtırma grubundan beklenen 2. derecede önemli seçenek toplam 26 

D. Değerlendirme 100 puan üzerinden yapılmıĢtır. 13. soru öneminden dolayı 2,5 puan 

fazla değerlendirilmiĢtir. (100-2,5=97,5) 

1. derece önemli seçeneklerin puanı 2. derece önemli seçeneklerin 2 katı değerindedir. 

1. derecede önemli seçenek 2k*26= 52k 

2. derecede önemli seçenek k*26= 26k   TOPLAM=78k  

78k=97,5     k=97,5/78=1,25 

1. derecede önemli seçenek 2k= 2*1,25=2,5 

2. derecede önemli seçenek k= 1,25 

1) Kansızlık nedir? (2,5 puan) 

Bu soruda 1 veya 2. seçeneği iĢaretleyenler ve “kandaki demir oranının azalması” nı ifade 

edenler “doğru” diğerleri “yanlıĢ” olarak değerlendirilmiĢtir. 

Cevap 1. derece önemli olarak değerlendirilmiĢtir. 

2) Gebelikte kansızlığın olduğunu söylemek için oksijen taĢıyan protein (hemoglobin) 

miktarının hangi düzeyin altında olması gerekir? (2,5 puan) 

11g/dL „yi ifade edenler doğru diğerleri yanlıĢ olarak değerlendirilmiĢtir. 

Cevap 1. derece önemli olarak değerlendirilmiĢtir. 

3) Kansızlığın nedenleri nelerdir? (7,5 puan) 

1.  Beslenme yetersizlikleri      

2.  Çocukluk, gebelik, emziklilik  

3.  Kan kaybı                                                 1. Derece önemli olanlar 

4.  Çok sayıda doğum  

5.  24 aydan kısa aralıklarla doğum 

6.  Fazla miktarda çay/kahve tüketimi 

7.  Yemeklerle birlikte çay/kahve tüketimi 

8.  Toprak, kil vb. maddeleri yeme alıĢkanlığı      2. Derece önemli olanlar 

9.  Barsak parazitleri 

10. Diğer.......... 

11. Bilmiyorum  

Bu soruda 2 tane 1. derece önemli, 2 tane 2. derece önemli seçenek belirtilmesi 

beklenmiĢtir. (Fazladan belirtilen 1. derece önemli seçenekler 2. derece seçenek olarak 

değerlendirilmiĢtir) 

4) Kansızlık hangi gruplarda daha sık görülür? (7,5 puan) 

1.  6 ay-6 yaĢ arası çocuklarda              1. Derece önemli olanlar 

2.  Ergenlik dönemindeki gençlerde ( 10-19 yaĢ)           2. Derece önemli olanlar 

3.  Doğurganlık çağındaki kadınlarda (15-49 yaĢ)             2. Derece önemli olanlar      

4.  Gebe ve emzikli kadınlarda               1. Derece önemli olanlar 

5.  Diğer....................................................................... 

6. Bilmiyorum 

Bu soruda 2 tane 1. derece önemli, 2 tane 2. derece önemli seçenek belirtilmesi beklenmiĢtir.  

5) Kansızlığın anne sağlığı üzerine etkileri nelerdir? (3,75 puan) 

1.  BağıĢıklık sisteminde zayıflama  

2.  ÇalıĢma kapasitesinde azalma  

3.  Annenin hastalanması 

4.  Doğum sırasında çok kan kaybedilmesi 
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5.  Doğum sonrası kanama 

6.  Doğum sonrasında enfeksiyon hastalıklarına yakalanma olasılığının artması 

7.  Doğum sonrası problemlerinin artması ve kan nakline ihtiyaç duyulmasına 

8. Anne ölümü 

9. Diğer.......................................................................  

           10. Bilmiyorum 

 Tüm seçenekler 2. derecede önemli olarak değerlendirilmiĢtir. 3 tane doğru seçenek 

belirtilmesi beklenmiĢtir.  

    6) Gebelikte kansızlığın doğacak bebeğin sağlığı üzerine etkileri nelerdir? (3,75 puan) 

1.  DüĢük 

2.  DüĢük doğum ağırlıklı bebek 

3.  Anne karnında bebeğin büyüme ve geliĢme geriliği 

4.  Erken doğum 

5.  Anne karnında bebeğin ölümü 

6.  Bebek ölümleri 

7.  Diğer....................................................................... 

8.  Bilmiyorum 

Tüm seçenekler 2. derecede önemli olarak değerlendirilmiĢtir. 3 tane doğru seçenek 

belirtilmesi beklenmiĢtir.  

7) Kansızlığın belirtileri nelerdir? (7,5 puan) 

1.  Ciltte ve konjuktivada solukluk 

2.  Halsizlik, çabuk yorulma, 

3.  Nefes darlığı 

4.  Çarpıntı 

5.  Uykuya eğilim 

6.  BaĢ ağrısı 

7.  BaĢ dönmesi 

8.  ĠĢtahsızlık 

9.  Pika öyküsü 

10.  Diğer.......................................................................                         

11. Bilmiyorum 

Tüm seçenekler 2. derecede önemli olarak değerlendirilmiĢtir. 6 tane doğru seçenek 

belirtilmesi beklenmiĢtir.  

8) Kan yapıcı besinler hangileridir? (11,25 puan) 

1.  Kırmızı et (koyun, dana vb.) 

2.  Beyaz et (tavuk, balık vb.)          1. Derece önemli olanlar                                                    

3.  Sakatat (karaciğer, dalak)                                                   

4.  Yumurta   

5.  Pekmez 

6.  Tahin                                                    

7.  Kuru meyveler (kayısı, üzüm, erik vb) 

8.  YeĢil sebzeler ( taze fasulye, ıspanak vb)                            2. Derece önemli olanlar                      

9.  Kuru baklagil (nohut, kuru fasulye, mercimek vb)    

         10.  Fındık, fıstık, susam                                                   

         11.  Diğer...........................................................................    

         12.  Bilmiyorum 

Bu soruda 3 tane 1. derece önemli, 3 tane 2. derece önemli seçenek belirtilmesi 

beklenmiĢtir. (1. derece önemli kan yapıcı besinlerden en az 1 tanesi ifade edilmiĢ ise 

fazladan belirtilen 2. derece önemli seçenekler 1. derece seçenek olarak değerlendirilmiĢtir.) 

     9) Gebelikte kan yapıcı besinlere gereksinim artar mı?(2,5 puan) 

      1. Evet                                                2. Hayır     

    “Evet” doğru olarak değerlendirilecektir. 

Cevap 1. derece önemli olarak değerlendirilmiĢtir 
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10) Kan yapımında rol alan vitamin ve mineraller hangileridir? (5 puan) 

1.  Demir             1. Derece önemli olanlar                                                    

2.  Folik asit 

3.  B12 vitamini (Kobalamin)         2. Derece önemli olanlar                      

4.  C vitamini 

5.  B6 vitamini  

6.  Diğer……………………………………………….. 

7.  Bilmiyorum 

Bu soruda 1 tane 1. derece önemli, 2 tane 2. derece önemli seçenek belirtilmesi 

beklenmiĢtir. 

11)  Gebelikte kan yapımında rol alan vitamin ve minerallere gereksinim artar mı? 

(2,5 puan) 

      1. Evet                                                2. Hayır 

    “Evet” doğru olarak değerlendirilmiĢtir. 

Cevap 1. derece önemli olarak değerlendirilmiĢtir. 

12) Demir bakımından zengin besinler hangileridir? (11,25 puan) 

1.  Kırmızı et (koyun, dana vb.) 

2.  Beyaz et (tavuk, balık vb.)             1. Derece önemli olanlar                                                                                        

3.  Sakatat (karaciğer, dalak)                                                   

4.  Yumurta   

5.  Pekmez 

6.  Tahin                                                    

7.  Kuru meyveler (kayısı, üzüm, erik vb) 

8.  YeĢil sebzeler ( taze fasulye, ıspanak vb)                       2. Derece önemli olanlar                                            

9.  Kuru baklagil (nohut, kuru fasulye, mercimek vb)    

          10.  Fındık, fıstık, susam                                                   

          11.  Diğer.........................................................................          

          12.  Bilmiyorum 

Bu soruda 3 tane 1. derece önemli, 3 tane 2. derece önemli seçenek belirtilmesi 

beklenmiĢtir. (1. derece önemli demir bakımından zengin besinlerden en az 1 tanesi ifade 

edilmiĢ ise  fazladan belirtilen 2. derece önemli seçenekler 1. derece seçenek olarak 

değerlendirilmiĢtir.) 

13) Hangi besinlerde bulunan demir daha iyi emilir? (5 puan) 

1.  Kırmızı et (koyun, dana vb.) 

2.  Beyaz et (tavuk, balık vb.)             1. Derece önemli olanlar                                                                                                                               

3.  Sakatat (karaciğer, dalak)                                                   

4.  Yumurta   

5.  Pekmez 

6.  Tahin                                                    

7.  Kuru meyveler (kayısı, üzüm, erik vb) 

8.  YeĢil sebzeler ( taze fasulye, ıspanak vb)                                            

9.  Kuru baklagil (nohut, kuru fasulye, mercimek vb)    

          10.  Fındık, fıstık, susam                                                   

          11. Diğer...........................................................................          

          12. Bilmiyorum 

Bu soruda yalnızca 1 tane 1. derece önemli seçenek belirtilmesi beklenmiĢtir. 

14) Demirin emilimini artıran faktörler nelerdir? (5 puan)                                                         

1.  Vücudun demir ihtiyacının artması    

2.  Proteinden zengin gıdalar 

3.  C vitamini                 
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4.  Mide asidinin yeterli olması        

5.  Mayalı tahıl ürünleri 

6.  Diğer...........................................................................   

7.  Bilmiyorum    

    Tüm seçenekler 1. derecede önemli olarak değerlendirilmiĢtir. 2 tane doğru seçenek 

belirtilmesi beklenmiĢtir.  

15) Demirin emilimini azaltan faktörler nelerdir? (5 puan)                                                         

1.   Diyetin daha çok tahıllara dayalı olması         

2.   Demir içeren besinlerle süt ve süt ürünlerinin birlikte alınması         

3.   Kepekli ekmek/un tüketimi            

4.   Fazla çay/kahve tüketimi           

5.   Yemeklerle birlikte çay/kahve tüketimi          

6.   Barsak parazitleri          

7.   MayalandırılmamıĢ ekmek kullanımı           

8.   Toprak, kil vb. maddeleri yeme alıĢkanlığı           

9.    Diğer...........................................................................         

10.  Bilmiyorum 

Tüm seçenekler 1. derecede önemli olarak değerlendirilmiĢtir. 2 tane doğru seçenek 

belirtilmesi beklenmiĢtir.  

16) Folik asit bakımından zengin besinler hangileridir? (5 puan)                                                         

1.   Et            2. Derece önemli olanlar                                            

2.   Karaciğer            1. Derece önemli olanlar                                                                                                                               

3.   Yumurta            2. Derece önemli olanlar                                            

4.   Kuru baklagiller              1. Derece önemli olanlar                                                                                                                               

5.    YeĢil sebzeler             1. Derece önemli olanlar                     

6.   Yağlı tohumlar (ceviz, badem, fındık vb.)            1. Derece önemli olanlar                                                                                                                                                                                 

7.   Süt ve süt ürünleri             2. Derece önemli olanlar                                            

8.   Ekmek ve tahıllar           2. Derece önemli olanlar                                            

9.   Diğer......................................................             2. Derece önemli olanlar                                            

10. Bilmiyorum 

Bu soruda 1 tane 1. derece önemli, 2 tane 2. derece önemli seçenek belirtilmesi 

beklenmiĢtir. (1 tane 1. derece önemli seçenek, 2 tane 2. derece önemli seçenek olarak 

değerlendirilmiĢtir.) 

    17) B12 vitamini bakımından zengin besinler hangileridir? (2,5 puan)                                                         

 1.  Et           2. Derece önemli olanlar                                                                                     

 2.  Balık                                                     

 3.  Sakatat               1. Derece önemli olanlar                                                                                                                                                                                                                                   

 4.  Yumurta                                                     

             5.  Süt ve süt ürünleri                        2. Derece önemli olanlar                                                                               

             6.  Diğer...........................................................................      

      7. Bilmiyorum 

Bu soruda 1 tane 1. derece önemli veya 2 tane 2. derece önemli seçenek belirtilmesi 

beklenmiĢtir.  

 18) C vitamini bakımından zengin besinler hangileridir? (2,5 puan) 

1.  Turunçgiller                  1. Derece önemli olanlar                                                                                                                                                                                                                                                

2.  YeĢil yapraklı sebzeler                   1. Derece önemli olanlar                                                                                                                                                                                                                                   

3.  Karnabahar                 1. Derece önemli olanlar                                                                                                                                                                                                                                                 

4.  Lahana                 1. Derece önemli olanlar                                                                                                                                                                                                                                                                    

5.  Patates                  2. Derece önemli olanlar                                                                                              

6.  Domates                   2. Derece önemli olanlar                                                                                            

7.  YeĢil biber                1. Derece önemli olanlar                                                                                                                                                                                                                                                 

8.  KuĢburnu                 1. Derece önemli olanlar                                                                                                                                                                                                                                   

9.  Diğer................................................................................. 

10. Bilmiyorum 
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Bu soruda 1 tane 1. derece önemli veya 2 tane 2. derece önemli seçenek belirtilmesi 

beklenmiĢtir.  

19) Besinlerin hazırlanması, piĢirilmesi ve saklanması sırasında vitamin kayıplarına 

neden olan uygulamalar hangileridir? (7,5 puan) 

1.  Uzun süre piĢirme                                     

2.  PiĢirme suyunu dökme 

3.  Doğradıktan sonra bekletme  

4.  PiĢirdikten sonra bekletme  

5.  GüneĢte kurutma       

6.  Önce doğrayıp sonra yıkama                                

7.  Diğer................................................. 

8. Bilmiyorum 

Tüm seçenekler 1. derecede önemli olarak değerlendirilmiĢtir. 3 tane doğru seçenek 

belirtilmesi beklenmiĢtir. 
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EK 7. DAVRANIġ PUANI 

 

A. Her soru için hedef davranıĢ belirlenmiĢtir. 

B. Hedef davranıĢlar önem derecesine göre birinci ve ikinci derecede önemli hedef 

davranıĢlar olmak üzere iki gruba ayrılmıĢtır.  

C. 3, 8, 12, 16, 19, 20, 21. sorularda birinci derecede önemli hedef davranıĢlar 

uygulandığında ilgili ikinci derecede önemli hedef davranıĢlar değerlendirilmemiĢtir. 

D. AraĢtırma grubundan beklenen birinci derecede önemli hedef davranıĢ (kansızlığı 

önlemek için gerekli olan temel davranıĢlar) toplam 10 

AraĢtırma grubundan beklenen ikinci derecede önemli hedef davranıĢ toplam 5 

Değerlendirme 100 puan üzerinden yapılmıĢtır.  

Günlük tüketilen demir miktarı öneminden dolayı 20 puan olarak değerlendirilmiĢtir. 

(100-20= 80) 

1. derece önemli hedef davranıĢların puanı 2. derece önemli hedef davranıĢların 2 katı 

değerindedir. 

1. derecede önemli hedef davranıĢ 2k*10= 20k 

2. derecede önemli hedef davranıĢ k*5= 5k   TOPLAM=25k  

25k=80     k=80/25=3,2 

1. derecede hedef davranıĢ 2k= 2*3,2=6,4 

2. derecede hedef davranıĢ k=3,2 

E. 3. soruda birinci derecede önemli hedef davranıĢ çay içilmemesidir. Çay içiliyorsa 4, 5 

ve 6. sorular değerlendirilmiĢtir. Birinci derecede önemli hedef davranıĢ yerine 

getirilmediğinde ilgili diğer soruların puanının birinci derecede önemli hedef davranıĢ 

puanını geçmemesi için 2 puan olarak değerlendirilmiĢtir. 

   1) Günde kaç öğün yemek yiyorsunuz? (6,4 puan) 

 1. 2 öğün                                            2. 3 öğün                             3. 4 öğün ve + 

    4. Düzensiz 

   1. derecede önemli hedef davranıĢ 4 öğün ve + 

2) En çok tükettiğiniz besin grupları nelerdir? (19,2 puan) 

1.  Et, balık, tavuk 

2.  Yumurta 

3.  Süt ve süt ürünleri 

4.  Kuru baklagiller 

5.  Yağlı tohumlar 

6.  Tahıllar 

7.  Sebze ve meyveler 

8.  ġeker ve Ģekerli besinler 

9.  Yağlar 

           1. derecede önemli hedef davranıĢ et, balık ve tavuğun çok tüketilen besin grubu olması 

          2. derecede önemli hedef davranıĢ yumurta, kuru baklagiller, yağlı tohumlar, sebze ve 

meyvelerin çok tüketilen besin grubu olması 

3) Çay içiyor musunuz? (6,4 puan) 

 1. Evet                                               2. Hayır 

 3. soruya cevabınız “hayır” ise 8. soruya geçiniz.  

          1. derecede önemli hedef “Hayır”          

4) Çayınızı nasıl içiyorsunuz? (2 puan) 

 1. Açık                                               2. Normal                           2. Koyu 

      2. derecede önemli hedef davranıĢ çayın “Açık” olarak içilmesi  

5) Günde kaç bardak (çay bardağı) çay içiyorsunuz? (2 puan) 

 1. 1-4 bardak                                     2. 5-9 bardak                      3. 10 bardak ve +  

     2. derecede önemli hedef davranıĢ çayın “1-4 bardak” olarak içilmesi  

6) Yemeklerle birlikte çay tüketiyor musunuz? (2 puan) 

      1. Evet                                               2. Hayır 

     2. derecede önemli hedef davranıĢ çayın yemeklerle birlikte tüketilmemesi “Hayır”  
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7) 6. soruya cevabınız “hayır” ise yemekten ne kadar süre sonra içiyorsunuz? 

1. Yemeğin hemen arkasından          2. Yarım saat sonra              3. 1 saat sonra 

4.  2 saat sonra                                  5. 2 saat ve üstü 

7. soru 6. Soru ile birleĢtirildi. 1. ve 2. seçenek “Evet” olarak diğerleri “Hayır” olarak 

kodlandı. 

8) Kahve içiyor musunuz? (6,4 puan) 

 1. Evet                                                2. Hayır 

         1. derecede önemli hedef “Hayır”          

9) Günde kaç fincan kahve içiyorsunuz? (3,2 puan) 

 1. 1-3 fincan                                2. 3-5 fincan                     3.   6 fincan ve üstü 

    2. derecede önemli hedef davranıĢ kahvenin “1-3” fincan içilmesi 

10)  Yemeklerle birlikte kahve tüketiyor musunuz? (3,2 puan) 

      1. Evet                                                2. Hayır 

    2. derecede önemli hedef davranıĢ kahvenin yemeklerle birlikte tüketilmemesi “Hayır”  

11)  10. soruya cevabınız “hayır” ise yemekten ne kadar süre sonra içiyorsunuz? 

1. Yemeğin hemen arkasından           2. Yarım saat sonra              3. 1 saat sonra 

     4.  2 saat sonra                                    5. 2 saat ve üstü 

11. soru 10. Soru ile birleĢtirildi. 1. ve 2. seçenek “Evet” olarak diğerleri “Hayır” olarak 

kodlandı. 

12)  Kepekli ekmek, un tüketiyor musunuz? (6,4 puan) 

1. Evet                                                2. Hayır 

          1. derecede önemli hedef davranıĢ “Hayır”          

13) 12. soruya cevabınız “evet” ise kepekli ekmek ve unu ne sıklıkla tüketiyorsunuz? 

(3,2 puan) 

1.   Her gün  tüketiyorum       2.  Haftada 1-2 defa              3.  Ayda 1-2 defa                                             

4.   Tüketmiyorum                        5.   Diğer………… 

2. derecede önemli hedef davranıĢ 2, 3 ve diğer seçenekleri 

14) MayalandırılmamıĢ ekmek kullanıyor musunuz? (3,2 puan)  

      1. Evet                                                2. Hayır 

       2. derecede önemli hedef davranıĢ “Hayır”          

15) 14. soruya cevabınız “evet” ise mayalandırılmamıĢ ekmeği ne sıklıkla 

tüketiyorsunuz? (3,2 puan) 

   1.   Her gün  tüketiyorum            2.  Haftada 1-2 defa              3.  Ayda 1-2 defa        

   4.   Tüketmiyorum                      5.  Diğer………..... 

  2. derecede önemli hedef davranıĢ 2, 3 ve diğer seçenekleri 

   16) Toprak, kil vb maddeleri yeme alıĢkanlığınız var mı? (6,4 puan)  

 1. Evet                                                2.  Hayır 

         1. derecede önemli hedef davranıĢ “Hayır”      

17) Yemeklerle aĢağıdaki besinleri birlikte tüketir misiniz?  (6,4 puan)                                        

1. Turunçgiller                                   Evet (  )         Hayır (  ) 

2. YeĢil yapraklı sebzeler                  Evet (  )         Hayır (  ) 

3. Karnabahar                                    Evet (  )         Hayır (  ) 

4. Lahana                                           Evet (  )         Hayır (  ) 

5. Patates                                            Evet (  )         Hayır (  ) 

6. Domates                                         Evet (  )         Hayır (  ) 

7. YeĢil biber                                      Evet (  )         Hayır (  ) 

            8. Diğer.......................................................................... 

 1. derece önemli hedef davranıĢ en az 4 tanesine “Evet” 

18) Besinlerin hazırlanması ve saklanması sırasında aĢağıdaki uygulamaları yapar 

mısınız? (6,4 puan) 

1. Doğradıktan sonra bekletme         Evet (  )         Hayır (  )  

2. Önce doğrayıp sonra yıkama         Evet (  )         Hayır (  ) 

3. Uzun süre piĢirme                          Evet (  )         Hayır (  )                       

4. PiĢirme suyunu dökme                   Evet (  )         Hayır (  ) 

5. PiĢirdikten sonra bekletme              Evet (  )         Hayır (  ) 
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6. GüneĢte kurutma                             Evet (  )         Hayır (  )                   

Diğer............................................................................ 

 1. derece önemli hedef davranıĢ en az 4 seçeneğe “Hayır”  

 19) Bireysel gıda tüketim çizelgesine göre demir günlük demir alımı  
Gebe kadınlarda günlük demir gereksinimi 27 mg/gün (RDA)  

1. derece önemli hedef davranıĢ diyetle >20 mg/gün demir alımı (20 puan) 

2. derece önemli hedef davranıĢ diyetle 15-20 mg/gün demir alımı (10 puan) 

    20) Bireysel gıda tüketim çizelgesine göre demir günlük folik asit alımı  

Gebe kadınlarda günlük folik asit gereksinimi 600 µg/gün (RDA)  

1. derece önemli hedef davranıĢ diyetle >500 µg/gün folik asit alımı (6,4 puan) 

2. derece önemli hedef davranıĢ diyetle 400-500 µg /gün folik asit alımı (3,2 puan) 

    21) Bireysel gıda tüketim çizelgesine göre demir günlük B12 alımı  

Gebe kadınlarda günlük B12 gereksinimi 2.6 µg/gün (RDA)  

1. derece önemli hedef davranıĢ diyetle >2µg /gün B12 alımı (6,4 puan) 

2. derece önemli hedef davranıĢ diyetle 1,8-2µg/gün B12 alımı (3,2 puan) 

 

 

 



 

112 

 

 

EK 8. EĞĠTĠM KĠTAPÇIĞI (GEBELĠKTE YETERLĠ VE 

DENGELĠ BESLENME ) 

 
GEBELĠKTE YETERLĠ VE  

DENGELĠ BESLENME  

 

 

 

 

 
 

 

 

HAZIRLAYAN: Öğr. Gör Döndü BATKIN 
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Tel: 0 356 252 16 16/3342  

TOKAT-2008 
 

 

 

 

GEBELĠK DÖNEMĠNDE BESLENME 
 

Gebelik kadınlar için doğal bir 

olaydır. Bu dönemde anne ve bebek 

sağlığını etkileyen birçok faktör vardır. 

Yeterli ve dengeli beslenme bu faktörler 

arasında en önemlisi sayılabilir. 

   Bebeğin bedensel ve zihinsel 

büyüme ve geliĢmesi, doğum öncesi 

dönemde annenin iyi beslenmesi ile 

baĢlar. Bebek anne rahminde annenin 

yedikleri ile beslenir. Beslendikçe büyür 

ve geliĢir.  

 

Anne gebe kalınca beslenmesine 

uygun Ģekilde ekleme yapmazsa, kendi 

vücudundaki depolarını harcar. Bu depolar bitince kendi 

sağlığı bozulur ve bebeğini de yeterince besleyemez. Bu 

kez bebeğin büyüme ve geliĢmesi tam olmaz ve sağlıksız 

doğar. 

 

 

Sağlıklı nesiller yetiĢtirmek için yeterli ve dengeli 

beslenmeyi öğrenmeli ve uygulamalıyız. 
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    Yeterli ve dengeli beslenme; vücudun büyümesi, 

dokuların yenilenmesi ve çalıĢması için gerekli olan besin 

öğelerinin her birinden yeterli miktarlarda alınması ve 

vücutta uygun biçimde kullanılması demektir.  

Gebelik ile birlikte annenin besin gruplarındaki beslenme 

gereksiniminde artıĢ olur. Eğer bu gereksinim uygun 

biçimde karĢılanamazsa hem annenin hem de fetüsün 

sağlıklı, büyüme ve geliĢmesi olumsuz etkilenir. 

 

 

Gebelik süresince anne yetersiz ve dengesiz 

beslendiğinde; 

Gebelik  

 -Anne ağırlık kazanamaz, hatta zayıflar. Anne 

vücudundaki besin öğeleri yedek depolarının dengesi 

bozulur. Anne ve çocuk sağlığı olumsuz etkilenir. 

 -Anne kansız (anemi) kalabilir. Toprak ve kil yemede 

kansızlığı oluĢturur 

 -Bacakları ve göz kapakları ĢiĢer. Bu durum yeterince 

protein tüketilmediğinin belirtisidir 

 -Çabuk yorulur, çalıĢma gücü azalır 

 -Hastalıklara sık yakalanır ve iyileĢme süresi uzar 

 -Kemik dokusu harabiyeti görülür. Yetersiz 

beslenmenin yanı sıra D vitamini kaynağı olan güneĢ 

ıĢınlarından da yararlanamazsa anne kemiklerinden kalsiyum 

ve fosfor çekilir. Kemikler yumuĢar osteomalasia’ya neden 

olur.  

 -Gebelik zehirlenmesi (preeklempsi, eklampsi, 

toksemia) görülür. 

         -Anne ölümleri görülür 

 -Ölü doğum, erken doğum(prematürelik), cılız-zayıf 

çocuk doğumu, bedensel ve zihinsel özürlü çocuk doğumları 

görülür. 

                           

Gebe kadın gebeliği süresince; 

 

1. Annenin fizyolojik ihtiyaçlarını (enerji ve besin 

öğelerini) karĢılamak,  

2. Annenin besin öğesi depolarını dengede tutmak,  

3. Anne karnında bebeğin normal büyüme ve 

geliĢmesini sağlamak,  

4. Emzirmeye hazırlık için salgılanacak sütün enerji 

ve besin öğelerini karĢılamak için 

YETERLĠ VE DENGELĠ BESLENMEK 

 ZORUNDADIR. 

 

 

 

 

 

 

 

  

YETERLĠ VE DENGELĠ BESLENMEK 

ZORUNDADIR. 
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GEBELĠKTE KĠLO ALIMI 

 

   Gebelere “Sen iki canlısın çok 

yemelisin” denirse de eskisinin 

iki katı yenecek kadar bir 

gereksinim yoktur. Yeterli ve 

dengeli beslenmenin ölçütü 

kadının düzenli kilo almasıdır.  

   Gebelikte ilk 3 ayda 1-2 kg, 

daha sonra aylarda ortalama 1,5-

2 kg olmak üzere gebelik 

boyunca toplam 9-12 kg artıĢ 

olması gerekir. 
 

 

 

 

GEBELĠKTE DĠYET YAPMAK 

 

   Bazı kadınlar gebelikte aĢırı kilo almaktan korkarlar. 

Bu nedenle az yemek yiyerek vücutlarında fazla yağ 

birikmesini engellemeye çalıĢırlar.  

   Besinlerin kısıtlanması anne ve bebek sağlığını olumsuz 

etkileyebilir.  

GEBELĠĞĠN GEREKTĠRDĠĞĠ ENERJĠ VE BESĠN 

ÖĞELERĠ 

                                
 

ENERJĠ: Enerji veren besinler –protein, karbonhidrat ve 

yağlar- vücudun enerji ihtiyacının karĢılanmasında ve 

vücudun diğer yaĢam fonksiyonlarının sürdrülmesinde temel 

besin elemanlarıdır. 

 

 

 

  

 

 Gebe kaldığınızda, ağırlığınız normal ise (ĢiĢman 

veya zayıf değilseniz) her ay 1-1,5 kg ağırlık kazanacak 

Ģekilde yediklerinizi ayarlayınız. Çok zayıfsanız biraz 

daha kilo alınız. ġiĢmansanız Ģekerli, unlu, yağlı 

yiyecekleri az yiyiniz. 

 Gebelik, kilo vermek için diyet yapılacak bir zaman 

değildir. 
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Karbonhidratlar: Vücudun ihtiyacı olan enerjinin 

alınmasına katkıda bulunurlar. Eğer yeterli miktarda 

karbonhidrat alınmaz ise vücut enerji için proteinleri 

kullanır. Bu nedenle proteinler büyümenin temini olan esas 

görevlerinde kullanılamazlar. 

   Süt ürünleri, sebze, meyve ve tüm taneli tahıl ürünleri 

ve ekmek karbonhidrat için besin kaynaklarıdır. 

Proteinler: Protein grubundan yeterli beslenme bebeğin 

büyüme ve doku yenilenmesi için gereklidir. Vücutta enzim 

ve hormonların yapısı proteindir. Ayrıca protein vücutta 

depolanmadığı için günlük düzenli olarak alınması 

gerekmektedir. Gebelikte artan protein gereksinimini 

karĢılamak için kırmızı ve beyaz et, süt ve süt ürünleri, 

yumurta, balık, kuru baklagiller (fasulye, mercimek, 

barbunya …) gibi proteince zengin besinler önerilir. 

Proteinler hayvansal ve bitkisel proteinler olarak ikiye 

ayrılır. Hayvansal gıdalardaki yağın mümkün olduğu ölçüde 

alınarak, etin yağsız Ģekilde tüketilmesi önerilir. Ayrıca 

balık ta bebeğin zeka geliĢimi üzerinde olumlu etki yapar.  

 

 

 

 

 

 

Yağlar: Enerjinin ve 

önemli yağ asitlerinin 

temini için yağlara 

ihtiyaç vardır. Ayrıca 

yağda eriyen 

vitaminlerin (ADEK 

vitaminleri) 

kullanılabilmesi için 

gereklidir. Yağ asitleri 

ise sinir kılıflarının ve 

rahimdeki zarların 

oluĢması için 

gereklidir. Bu nedenle yağlar anne karnında bebeğin 

geliĢmesi için temel besinlerden biridir. Gebelikte yağ 

gereksiniminde artıĢ olmaz. Gereğinden fazla yağ alımı 

gebelikte aĢırı kilo alımına neden olur. 

 

 

   Gebe kadına yağsız et, balık ve derisi alınmıĢ 

tavuk gibi protein değeri yüksek, yağ oranı az 

yiyecekler önerilir. 
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  Lifli Gıdalar: Günlük beslenmemizin büyük bir 

bölümünü oluĢturması gereken lifli yiyecekler gebelikte sık 

görülen kabızlığın ve barsak tembelliğinin önlenmesinde çok 

yararlıdır. Genellikle tüm sebze ve meyveler lif bakımından 

zengindir. Her gün bolca yiyebilirsiniz. Kepekli besinler de 

lif içerir, ancak diğer bazı besinlerin emilimini azalttığından 

aĢırı tüketilmemelidir.  

 

 
 

 

Gebelikte yeterli ve dengeli beslenmeyi sağlayabilmek 

için öncelikle her bir besin grubundan yeterince alınması 

önemlidir. 

MĠNERALLER 

Mineraller vücutta hücre düzeyindeki olayların 

gerçekleĢmesi için gereklidir. Bu nedenle fetüsün büyüme 

ve geliĢmesi için vazgeçilmez bir öneme sahiptir. Gebelikte 

minerallere olan gereksinim artmaktadır. Bu mineraller 

içerisinde en önemlileri demir ve kalsiyumdur. 

 

Demir: Gebelikte demir gereksinimi belirgin bir Ģekilde 

artar.  Gebe kadınlarda ve çok doğum yapmıĢ kadınlarda 

demir eksikliğine bağlı kansızlık sık görülür. 

   Gebelikte artan demir ihtiyacının besinlerle 

karĢılanabilmesi için normal gereksinime ek olarak 10-20 mg 

demir alınmalıdır.  

Gebelikte demir bakımından zengin gıdaların tüketilmesi 

önemlidir. Gerek miktar, gerekse emilim kolaylığı 

bakımından en iyi demir kaynağı etlerdir. Özellikle 

karaciğer, dalak ve diğer sakatatlar en zengin demir 

kaynaklarıdır. Bunların arkasından yumurta, pekmez, 

kurutulmuĢ meyveler, yeĢil sebzeler, kuru baklagiller, 

fındık, fıstık, ceviz gibi yiyecekler gelir. 

 

Kalsiyum: Gebelik süresince kemik yapısını oluĢturan 

kalsiyumun yeterli miktarda alımı, bebeğin iskelet yapısının 

geliĢimine annenin de kemik kitlesinin korunmasına 

yardımcıdır. Gebelikte normalde gerek duyduğunuz miktarın 

iki katı kadar kalsiyum gereklidir. Çünkü gebelik boyunca 

diĢ ve kemiklerden sürekli kalsiyum eksilmesi olmaktadır.  

Gebelikte demir ihtiyacı karĢılanamadığı zaman 

kansızlık oluĢur. 
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Kalsiyum süt ve süt ürünleri, peynir ve yeĢil yapraklı 

sebzelerde bulunur.  

 

     Gebelik süresince artan kalsiyum ve D vitamini 

gereksinimi karĢılanamadığında kemiklerden kalsiyum 

çekilmesi nedeniyle kemik yumuĢaması ile belirlenen 

osteomalasi hastalığı ortaya çıkar. Ayrıca böyle durumlarda 

diĢ çürüğü görülme riski de artar 
 

Ġyot: Tiroid bezi fonksiyonları için gereklidir. 

 

Balık gibi deniz ürünlerinden ve iyotlu tuzdan alınır. 

Gebe kadının diyetinde iyodun yetersiz oluĢu zihinsel 

yönden geliĢmemiĢ çocukların doğumuna yol açmaktadır. 

VĠTAMĠNLER 

 Vitaminler büyüme, sinir ve sindirim sisteminin 

geliĢmesi ve diğer besinlerin vücutta kullanımları için 

gereklidir. 

   C vitamini: C vitamini demirin barsaklardan 

emiliminde, vücudun hastalık etkeni mikroorganizmalara 

karĢı bağıĢıklık direncinin artırılmasında ve 

metabolizmamızdaki pek çok biyokimyasal süreç için gerekli 

bir vitamindir.  

Turunçgiller, yeĢil yapraklı sebzeler, karnabahar, 

lahana, patates, domates, yeĢil ve kırmızı biber, kuĢburnu C 

vitamini yönünden zengin besinlerdir. Vücutta 

depolanmadığı için her gün belli bir miktar alınmalıdır.  

 

   Folik asit: Bebeğinizin merkezi sinir sisteminin 

geliĢmesinde çok önemlidir. Vücutta depolanmadığı ve 

gebelik süresince normalden fazlasına gerek duyulmadığı 

  Ancak süt ürünlerinin yağ açısından da zengin 

olmasından dolayı yağı alınmıĢ süt ve yoğurdu tercih 

etmeniz daha doğru olur.  

  Süt ürünlerinden peynirin tuz içeriği yüksektir. Tuz 

tüketimini azaltmak üzere az tuz içeren peynirlerin 

tüketimi gerekmektedir.  

  Brucella, tifo gibi hastalıklardan korunmak için 

tükettiğiniz peynirin ve sütün hijyenik ve pastorize 

olmasına özen gösterin. 

 
 

Ġyot eksikliğini önlemek için iyotlu tuz kullanınız. 
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için her gün alınmalıdır. Taze yeĢil sebzeler folik asit 

kaynağıdır. Ancak uzun süre piĢirilen ve uzun süre bekleyen 

gıdalardaki miktarı azalır. 

 

                                                
 

  D vitamini: Kalsiyum ve fosforum emilimini sağlar. 

Tablet olarak alındığı gibi mutlaka güneĢe çıkılmalıdır. 

 

 

                             
Vitamin A: Göz ve deri sağlığı için gerekir. A vitamini 

koyu yeĢil, sarı, turuncu sebze ve meyveler, karaciğer, süt 

ve yumurta sarısı, tereyağı ve margarinde bulunur.  

 

            
  GEBELĠKTE SIVI ALIMI 

   Sağlıklı bir gebelik için vitamin ve mineraller kadar sıvı 

alımı da önemlidir. Su besinlerin sindirimine, emilimine, 

taĢınmasına, vücuttan atılmasına ve vücut ısısının 

düzenlenmesine yardım eder.  

     Gebe bir kadının günlük ortalama 10 bardak sıvı 

alması ve bunun 4-6 bardağının su olması önerilmektedir. 

Geri kalan sıvı ihtiyacı besinlerle, süt ve meyvelerle 

karĢılanmalıdır. 
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Çay ve kahve; gebe kadınlara protein, vitamin ve mine-

raller gibi yararlı besin maddelerini sağlamadığı gibi, fazla 

alınmaları durumunda bebekte huzursuzluk ve uykusuzluğa 

yol açarlar. Gebe kadınlar aĢırı çay ve kahve içmekten 

kaçınmalıdırlar. 

Kafein: Birçok içecekte (kahve, çay vb), alerji ve 

soğuk algınlığı için kullanılan ilaçlarda bulunur. Gebelikte 

aĢırı kahve tüketimi erken doğum ve düĢük doğum ağırlıklı 

bebeklerin doğumuna neden olabilir. Buna ek olarak gebenin 

aĢırı miktarda kafein tüketiminin bebeğin kemik yoğunluğu 

ve kalsiyum içeriği üzerine zararlı etkileri olduğuna iliĢkin 

çalıĢmalar vardır.  

AĢırı miktarda tüketilen çay, kahve, kolalı içecekler demir, 

çinko gibi önemli minerallerin emilimini engellemekte ve 

kansızlık riskini artırmaktadır. 

 

 

 

 

GEBELĠKTE TUZ KULLANIMI 

 
Gebelikte tuz alımını kısıtlamaya gerek yoktur, ancak 

aĢırı tüketimine de izin verilmemelidir. 

Gebelere iĢlenmiĢ hazır yiyeceklerden yüksek tuz 

içeriklerinden dolayı uzak durmaları önerilmelidir. 

 
Süt ve süt ürünleri: Bu grupta süt, yoğurt, ayran, 

çökelek, peynir gibi yiyecekler yer alır.  

Kemik, diĢ geliĢimi ve büyüme ile görevlidir.  

Süt ve süt ürünleri kalsiyum, protein ve vitamin 

açısından zengindir. Gebe kadın süt grubundaki besinlerden 

her gün 2-3 porsiyon tüketmelidir.  

 

 

Gebeliğiniz süresince çay ve kahve tüketimini 

azaltınız. Ġçecek olarak ayran, süt ve taze meyve 

sularını tercih ediniz 

 

Süt-yoğurt sevmeyenler ayrıca 4 kibrit kutusu 

kadar daha peynir yemelidir.  
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Et, tavuk, balık, yumurta ve kuru baklagiller:  

Bu grupta et, tavuk, balık, yumurta, kuru fasulye, 

nohut, mercimek gibi besinler bulunur. 

Beyin, kas, kemik ve diĢlerin geliĢimi ve kan 

yapımında görevlidir.  

Bu gruptaki besinler protein, B vitaminleri ve 

demirden zengindir.  

Gebe kadınlar bu grup yiyecekleri her gün 2-3 

porsiyon tüketmelidir. 

 

 
 

 

Meyve ve Sebzeler: Bu grupta her çeĢit taze sebze 

ve meyveler yer almaktadır. Büyüme ve geliĢme için vitamin 

ve mineralleri sağlar. A ve C vitamini açısından zengindir. 

Gebe kadınlar bu grup yiyeceklerden her gün 5-9 porsiyon 

tüketmelidir.  

 

 

Toxoplazmadan korunmak için çiğ veya iyi 

piĢmemiĢ et ve et ürünlerinden kaçının. 

Sebzelerden yeĢil yapraklılar ve domates, havuç, 

meyvelerden turunçgiller tercih edilmelidir. 

Satın alırken taze besinler tercih edilmelidir. 

Konserve, hazır besinler, beklemiĢ besinler yerine taze 

ve doğal besinlerin tüketilmesine özen gösterilmelidir.  
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Tahıl ve tahıl içeren 

besinler: Bu grupta çeĢitli 

tahıllar ( buğday, pirinç, mısır, 

yulaf, çavdar) ve tahıllardan elde 

edilen ürünler (ekmek, makarna, 

bulgur, bisküvi) yer almaktadır.   

 

Bu gruptaki yiyecekler enerji 

ve B grubu vitaminleri 

içerdiklerinden büyüme ve geliĢme 

için önemlidir.      

 

  Gebe olan kadının bu grup yiyecekleri fazla yemesine 

gerek yoktur. AĢırı kilo alma eğilimi gösteren gebe kadın bu 

grup yiyecekleri fazla tüketmemelidir. 

                                          

Yağ ve Ģekerler: Ayrıca çeĢitli yağlar 

ve Ģekerler enerji gereksinmesinde 

katkısı olan ve yemeklerin tadını getiren 

yiyeceklerdir. ġiĢmanlama eğiliminde 

olanların bu yiyecekleri az yemesi 

gerekir. Yenilen yağların en az 1/3’ünün 

sıvı bitkisel yağlar olmasına dikkat 

edilmelidir. 

 

                             
 

 

Gebe kadınların et grubundan sebze ve meyvelerden, süt 

ve süt ürünlerinden gebe olmadan önceki beslenmelerine 

göre daha fazla yemeleri gereklidir. Tahıl, yağ ve Ģeker 

grubundan fazla alınmasına gerek yoktur. Fazla alındığı 

takdirde aĢırı kilo artıĢına neden olurlar.  

 

 

 

 

   Yemeklerde sıvı yağları tercih edin. Gün içinde 

zeytinyağı da tüketmeye dikkat edin. Margarin, iç 

yağı, ve kuyruk yağı kullanmayın. Et ile piĢirilen 

yemeklere ayrıca yağ ilave etmeyin. 
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GEBELĠK DÖNEMĠNDE ALINACAK BESĠNLER 

Besin Grubu                     Günlük Alınacak Miktar 

Süt Grubu (2 Porsiyon) 

Süt veya yoğurt                          2 su bardağı kadar  

Peynir veya çökelek                    1 kibrit kutusu büyüklüğünde                                                                                                                                                                               

peynir veya 2 yemek kaĢığı çökelek 

Et Grubu (2.5 porsiyon) 

Tavuk, balık ve diğer etler          3 köfte kadar (90 g) 

Kuru baklagiller   (kuru fasulye, nohut vb)   1 tabak 

Yumurta                                                      1 adet 

        veya 

Kuru baklagil yemeği                                   1 tabak 

Etli sebze yemeği                                       2 tabak 

Yumurta                                                      1 adet  

Meyve - Sebze Grubu (5-9 porsiyon) 

Sebze yemeği                                           2-4 tabak 

Meyve                                                      3-5 porsiyon 

Salata                                         serbest (yağ miktarı önemli) 

Tahıl Grubu (6-11 porsiyon) 

 Ekmek                                                   6-10 ince dilim                           

 Pilav, makarna  vb.                                 1 tabak 

Yağ- ġeker Grubu 

 Yağ                                      3-4 silme yemek kaĢığı sıvı yağ 

 ġekerler                              1-2 tatlı kaĢığı bal, reçel veya pekmez                                                                 

 

Taze sebze ve meyvelerin 1 porsiyonu yeĢil yapraklı sebzelerden, 1’i 

turunçgillerden ve domatesten olmalıdır. 

 

 

 

GEBELĠKTE GÜNLÜK BESLENME PROGRAMI 

Kahvaltı 1 su bardağı az Ģekerli süt 

1 yumurta veya 1 kibrit kutusu kadar peynir 

2 dilim ekmek 

1 yemek kaĢığı pekmez 

1 adet meyve ve meyve suyu 

Ihlamur 

Ara öğün 1 adet meyve 

Öğle 30-90 g etli yemek (3 köfte veya etli sebze 

yemeği Ģeklinde) 

Kuru baklagil yemeği 1 tabak 

1 porsiyon pilav ya da makarna (4 yemek kaĢığı) 

1 kase yoğurt 

1 dilim ekmek 

1 porsiyon meyve 

Ara öğün 1 bardak süt veya sütlü kek veya muhallebi 

1 porsiyon meyve 

AkĢam Çorba( tarhana, mercimek, sebze veya 

yoğurtlu çorbalar) 

60 g et veya etli sebze yemeği 

Mevsim salata  

1 dilim ekmek 

1 porsiyon meyve 

Yatarken 1 bardak süt veya yoğurt 

 

 
 

Sindirimi kolaylaĢtırmak için yemekler azar azar ve sık 

sık tüketilmelidir. 
Her öğünde her besin grubundan yiyecekler tüketerek 

besinlerinizde çeĢitlilik sağlayınız. 
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GEBELĠKTE GÖRÜLEN MĠDE BARSAK 

RAHATSIZLIKLARI 

   Bulantı-kusma: Daha çok gebeliğin ilk üç ayında 

görülen bulantılar, hormonal değiĢiklikler, özellikle östrojen 

düzeylerindeki artıĢ ile ortaya çıkmaktadır. Bazı gebeler 

için sabah bulantıları geçici iken bazıları için bu durum 

sürekli olabilir. Gebe kadınlarda ağırlık ve su/elektrolit 

kaybına neden olabilecek düzeyde ağır mide bulantısı/aĢırı 

kusma görülebilir. Beslenmenizde yapacağınız küçük 

değiĢikliklerle bulantılarınızı hafifletebilirsiniz. 

   Öneriler 

 Yemeklerinizi azar azar ve sık sık tüketin. 

 Sabah kalmadan önce az tuzlu bisküvi, kraker, 

leblebi, ekmek gibi yiyecekler tüketin  

 Ġçecekleri öğün aralarında tüketin 

 Yağlı, baharatlı yiyeceklerden ve kafeinden uzak 

durun 

 Sofrada yoğurt ve limon bulundurun  

   ġiddetli ve sürekli kusma durumunda vakit geçirmeden 

sağlık ocağı veya diğer bir sağlık kuruluĢuna baĢvurmak 

gerekir. 

 

 

   Kabızlık: Gebelikte oluĢan hormonal değiĢiklikler, 

barsak kaslarınızın gevĢemesine ve barsak hareketlerinizin 

yavaĢlamasına neden olur. Bu durum, kabızlığın oluĢması ile 

sonuçlanabilir. Kullanılan demir ilaçları, kabızlığı daha da 

ağırlaĢtırabilmektedir. Kabızlığı beslenmenizde yapacağınız 

değiĢikliklerle önleyebilir veya hafifletebilirsiniz.  
 

   Öneriler 

 

 Lifli gıdalar, tahıl ürünleri, kuru baklagiller, meyve ve 

sebze tüketin. 

 Günde 8-10 bardak sıvı (su, süt, taze sıkılmıĢ meyve 

suyu, çorba) tüketin. 

 Kuru kayısı, kuru erik gibi besinlerin yenilmesi veya 

komposto olarak tüketilmesi barsakların çalıĢmasına 

yardımcı olabilir. 

 Düzenli fiziksel aktivite, barsak fonksiyonlarının 

normal olmasını sağlar. YürüyüĢ, yüzme ve hafif 

egzersizler gebelik süresince yapılabilecek en iyi 

egzersizlerdir. 

 

   Kabızlığı önlemek için sıvı tüketimi yanında posa içeren 

besinler de tüketin. (kuru baklagiller, taze sebze ve meyve 

gibi) 
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   Mide yanması/ekĢimesi: Daha çok gebeliğin son üç 

ayında görülen mide ekĢimesi, bebeğin sindirim organları 

üzerine baskıda bulunması sonucu oluĢmaktadır. 

   Öneriler 

 Yemeklerinizi azar azar ve sık sık tüketin 

 Yağlı ve baharatlı yiyeceklerden sakının 

 Çay, kahve, kakao gibi kafeinli içecekler, mide 

bulantısı ve mide ekĢimesine neden olabileceği için 

tüketmeyin 

 Yemeklerden sonra mide salgısını bastırmak için 

yürüyüĢ yapın 

 Uyurken baĢınızı yüksekte tutun ve rahat elbiseler 

tercih edin 

 Yatmadan önceki 2-3 saat içinde herhangi bir yiyecek 

yenmemelidir 

 Doktorunuza danıĢmadan antiasit gibi ilaçları 

kullanmayınız  

 Antiasitler ihtiyaç halinde alınmalı ve demir emilimi 

üzerindeki etkileri konusunda dikkatli, olunmalıdır. 

   AĢerme: Gebelik döneminde hormonal değiĢikliklerle 

ortaya çıkan aĢerme; bazı besinlere karĢı Ģiddetli bir istek 

veya tiksinti durumu olarak tanımlanmaktadır. Tat 

değiĢiklikleri genellikle hormonal değiĢikliklerin sonucu olup 

çoğunlukla gebeliğin ilk ayından sonra (veya nadiren 

doğumdan sonra) düzelmektedir. Besin alımında çok fazla 

isteksizlik ve buna bağlı besin gruplarının yetersiz tüketimi 

dıĢında aĢerme durumu zararsızdır.  

                                          
Gebelerin beslenmeleri sırasında sadece her besin 

grubundan önerilen miktarlarda almaları yeterli değildir. 

Gebelerin aldıkları besinlerin yararlı olabilmesi için bazı 

kurallara da dikkat etmeleri gerekir. 

Besinlerin hazırlanması aĢamasında; 

 Besinler mutlaka taze ve zedelenmemiĢ olmalı, 

 Besinler saklanırken ve hazırlanırken hijyen 

koĢullarına uyulmalı, 

 Sebzeler önce yıkanmalı sonra kesilmelidir 

Böylece vitamin kaybı minimum olur, 

 Yiyeceklerin haĢlama suları atılmadan 

piĢirilmelidir. Yoğurdun suyu atılmamalıdır. 

 DonmuĢ yiyecek çözüldükten sonra hemen 

piĢirilmeli tekrar dondurulmamalıdır 
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YETERLĠ VE DENGELĠ BESLENMEK ĠÇĠN 

DĠKKAT EDĠLMESĠ GEREKEN KURALLAR 

 

 Her gün üç ana üç ara olmak üzere altı öğün yemek 

yenmelidir 

 Proteinler ve demir içeren yiyecekler ile birlikte 

emilimlerini artıran C vitamini içeren yiyecekler 

alınmalıdır 

 Demir preparatları ile süt ve türevleri aynı anda 

alınmamalıdır. Kalsiyum demiri bağlayarak emilimini 

engeller 

 Günlük beslenme içerisinde lifli gıdalar yer almalıdır 

 Yemekler haĢlama olarak yemeli, kızartmalardan uzak 

durulmalıdır. 

 Gebe ve emzikli kadınların doktor tavsiyesi olmadan 

ilaç kullanmaları sakıncalıdır. 

 Sigara ve alkol kullanmayınız. Sigara içilen 

ortamlarda bulunmayınız. 

 Tarım ürünlerine böcek öldürücü ilaçlar katıldığından, 

sebze ve meyveleri kullanmadan önce çok iyi yıkayın. 

 

 

 

 
KAYNAKLAR 

1. KÖKSAL O. Gıda ve Beslenme. Erciyes Üniversitesi Yayınları No:130. KAYSERĠ. 

2001 
2. TOPRAK Ġ., ġENTÜRK ġ., YÜKSEL B., ve ark. Saha Personeli Ġçin Toplum 

Beslenmesi Programı Eğitim Materyali. Haziran 2002. ANKARA. 
3. SAMUR G., Gebelik ve Emziklilik Döneminde Beslenme. Sağlık Bakanlığı Yayın 

No: 726. Klasmat Matbaacılık. ġubat 2008. ANKARA 
4. APĠ O., ÜNAL O., ġEN C., Gebelikte Beslenme, Kilo alımı ve Egzersiz. 

Perinatoloji Dergisi. Cilt: 13, Sayı: 2/Haziran 2005 

5. TAġKIN L., Doğum ve Kadın Sağlığı HemĢireliği. GeniĢletilmiĢ VII. Baskı. 

Sistem Ofset Matbaacılık. ANKARA. 2005 

6. ARSLAN P., BAYSAL A., Anne ve Çocuk Beslenmesi. T.C. Sağlık Bakanlığı. 

AÇSAP Genel Müdürlüğü. 2001 

7. AYKUT M., Gebe ve Emzikli Kadınların Beslenmesi. ÖZTÜRK Y., GÜNAY O., 

(Edt) Aile Sağlığı El Kitabı. Erciyes Üniversitesi Yayınları No.:83 ss: 45-49. 

KAYSERi. 1995 

8. METE S. Doğum Öncesi Bakım.ġĠRĠN A.(edt), KAVLAK O. (Edt yrd). Kadın 

Sağlığı. Bedray Basın Yayıncılık Ltd ġti. Ekim 2008 Ġstanbul 

9. www.bolu.saglik.gov.tr/subelerimiz/egt/egtsunu/gebeliktebeslenme.ppt EriĢim 

tarihi: 13.09.2008 
10. www.tip.erciyes.edu.tr/Ders_Notlari/Dahili_Tip/Halk_Sagligi/.../Gebe%20ve%

20Emzikli%20Beslenmesi.doc EriĢim Tarihi: 13.09.2008 

11. http://www.tibder.org/modules.php?name=News&file=article&sid=177 

12. www.tusp.saglik.gov.tr/TSHGM/dosyagoster.aspx?DIL=1&BELGEANAH=2563

7&DOSYAISIM=06%20gebelik%20beslenme.pdf EriĢim tarihi: 05.10.2008 

13. http://www.saglik-info.com/pdf/2007-07-Gebelikte-beslenme.pdf EriĢim 

tarihi: 06.10.2008 

14. http://www.aof.anadolu.edu.tr/kitap/EHSM//1209/unite08.pdf 

15. www.danoneenstitusu.org.tr/newsfiles/67067-094_Gebe.pdf EriĢim tarihi: 

06.10.2008 

 

 

 

 

 

http://www.bolu.saglik.gov.tr/subelerimiz/egt/egtsunu/gebeliktebeslenme.ppt
http://www.tip.erciyes.edu.tr/Ders_Notlari/Dahili_Tip/Halk_Sagligi/.../Gebe%20ve%20Emzikli%20Beslenmesi.doc
http://www.tip.erciyes.edu.tr/Ders_Notlari/Dahili_Tip/Halk_Sagligi/.../Gebe%20ve%20Emzikli%20Beslenmesi.doc
http://www.tibder.org/modules.php?name=News&file=article&sid=177
http://www.tusp.saglik.gov.tr/TSHGM/dosyagoster.aspx?DIL=1&BELGEANAH=25637&DOSYAISIM=06%20gebelik%20beslenme.pdf
http://www.tusp.saglik.gov.tr/TSHGM/dosyagoster.aspx?DIL=1&BELGEANAH=25637&DOSYAISIM=06%20gebelik%20beslenme.pdf
http://www.saglik-info.com/pdf/2007-07-Gebelikte-beslenme.pdf
http://www.aof.anadolu.edu.tr/kitap/EHSM/1209/unite08.pdf
http://www.danoneenstitusu.org.tr/newsfiles/67067-094%1f_Gebe.pdf


 

126 

 

EK 10. EĞĠTĠM KĠTAPÇIĞI (GEBELĠKTE YETERLĠ VE 

DENGELĠ BESLENME VE KANSIZLIĞIN ÖNLENMESĠ 

 

GEBELĠKTE YETERLĠ VE DENGELĠ 

BESLENME 

VE KANSIZLIĞIN ÖNLENMESĠ 

 

                           
 

 

 

 

 

HAZIRLAYAN: Öğr. Gör. Döndü BATKIN 

KARĠKATÜR: Zeynep Tuba ÇAKIR 

T.C. GaziosmanpaĢa Üniversitesi Tokat Sağlık Yüksekokulu 

Tel: 0 356 252 16 16 /3342 

VÜCUDUMUZDAKĠ KANIN YAPISI VE GÖREVLERĠ 

 

   Kan; damarlarımızda bir 

nehir gibi dolaĢarak vücuttaki 

tüm hücrelere besin ve oksijen 

taĢıyan bir sıvıdır.  

     Hormonların taĢınması, 

hastalık etkenleriyle (virüs, 

bakteri vb.) savaĢ, pıhtılaĢma 

gibi birçok konuda da 

görevlidir. 

  

      Aynı zamanda hücreler tarafından oluĢturulan 

karbondioksit, atık ve zehirli maddeleri de hücrelerden 

alarak ilgili organlara taĢır. 

 Birincil önem taĢıyan görevi oksijen taĢınmasıdır. Yeterince 

oksijen taĢınmazsa; 

-Dokular ve organların görevlerinde aksamalar olur. 

-Aksamalar öncelikle yaĢamsal önemi olmayan organlarda 

görülür (kas ve deri gibi) 

-Kalp, beyin gibi doku ve organlar korunur. Oksijensizlik 

ilerlerse bu organ ve dokularda etkilenir. 

     Kanda oksijen taĢıyan hücrelere alyuvar adı verilir ve bu 

hücreleren iyi Ģekilde iĢleyebilmeleri için düzenli olarak 

üretilmelidirler. 
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ALYUVARLAR VE HEMOGLOBĠN 

 

 

 

Alyuvarlar kırmızı renkli 

ortası çukur kan hücreleridir.  

Alyuvarların baĢlıca görevi 

hemoglobin taĢımaktır. 

Hemoglobin kana kırmızı 

rengini veren ve yapısında demir 

bulunduran büyük bir proteindir. 

 

Yapısında bulunan demir, oksijenin 

akciğerdeki kılcal damarlarda hemoglobine bağlanarak 

dokulara taĢınmasında büyük önem taĢır. 

Vücutta demir eksikliği hemoglobin yapımını azaltır. 

Hemoglobinin kanda yeterince bulunmaması da kansızlığa yol 

açar. 

Hemoglobinin baĢlıca görevi dokulara oksijen 

taĢımaktır. 

Oksijen hemoglobin molekülünde demire bağlanarak 

taĢınır. 

 

 

KANSIZLIK 

 

 

Kansızlık, kanda bulunan 

alyuvarların veya alyuvarların 

içinde bulunan hemoglobin 

değerinin yaĢa ve cinse göre 

olması gereken değerden 

düĢük olması demektir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fizyolojik olarak 

kansızlık kanın oksijen taĢıma 

kapasitesinin azalmasıdır. 

 

 

Kansızlık en çok kimlerde 

görülür? 

 

Alyuvarların görevi akciğerlerden dokulara 

oksijen taĢımaktır. 
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-6 ay-6 yaĢ arası çocuklarda       -Ergenlik dönemindeki gençlerde 

                                                                   (10-19 yaĢ)                      

 

               
 
-Doğurganlık çağındaki kadınlarda    -Gebe ve emzikli kadınlarda 

(15-49 yaĢ) 

 

                 
GEBELĠKTE KANSIZLIĞIN ÖNEMĠ 

Kansızlık dünyada yaygın olarak görülen beslenme 

yetersizliği hastalıklarından birisidir.  

Kansızlıktan en çok etkilenen grupların baĢında gebe 

kadınlar gelir. 

Hemen hemen tüm gebe kadınların yarısında ve gebe 

olmayan kadınların 1/3’üne yakınında kansızlık 

bulunmaktadır. 

Gebelikte kansızlık hem gebenin hem de doğacak 

bebeğin büyümesini ve geliĢmesini olumsuz yönde etkiler 

 Gebelikte kansızlık hem gebenin hem de doğacak bebeğin büyümesini ve geliĢmesini olumsuz yönde etkiler. 

GEBELĠKTE KANSIZLIĞIN ANNEDE YARATACAĞI 

OLUMSUZLUKLAR 

Gebelikte kansızlık; 

1. BağıĢıklık sisteminde zayıflama ve çalıĢma 

kapasitesinde azalmaya 

2. Hastalıkların daha sık görülmesine 

3. Doğum sırasında çok kan kaybedilmesine  

4. Doğum sonrası kanamaya 

5. Doğum sonrasında enfeksiyon hastalıklarına 

yakalanma olasılığının artmasına 

6. Doğum sonrası problemlerinin artması ve kan nakline 

ihtiyaç duyulmasına 

7. Anne ölümlerine neden olabilir. 
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GEBELĠKTE KANSIZLIĞIN BEBEKTE YARATACAĞI 

OLUMSUZLUKLAR 

Gebelikte kansızlık; 

1. DüĢüklere 

2. DüĢük doğum ağırlıklı bebeklerin doğmasına  

3. Anne karnında bebeğin büyüme ve geliĢme 

geriliğine 

4. Erken doğuma 

5. Ölü doğuma (Anne karnında bebeğin ölümüne) 

6. Bebek ölümlerine neden olabilir. 

7.  

GEBELĠKTE KANSIZLIĞIN ÖLÇÜSÜ 

Gebelikte kan hacminde ve alyuvarlarda artıĢ olur. 

Ancak kan hacmindeki artıĢ, alyuvar artıĢından çok daha 

fazladır. Buna bağlı olarak seyrelme kansızlığı oluĢur.                    

                 

GEBELĠKTE KANSIZLIK NEDENLERĠ 

Gebelerde kansızlık genellikle birden fazla sebebe 

bağlıdır. 

 Gebelikte baĢta demir ve folik asit olmak üzere kan 

yapımında rol alan vitamin ve minerallere 

gereksinimin fazla oluĢu  

 Gebelikte baĢta demir ve folik asit olmak üzere kan 

yapımında rol alan vitamin ve minerallerin yetersiz 

alınması 

 Yetersiz ve dengesiz beslenme 

 Parazitler 

 Sık doğumlar ve düĢükler 

Pika (toprak yeme)’ dır.  

Gebelikte kansızlığın farklı nedenleri olsa da büyük 

bir çoğunluğu demir eksikliğinden kaynaklanır.

Kan hacmi ve alyuvar artıĢındaki farklılıklar 

gebeliğin ikinci 3 aylık döneminde en fazladır. Bu 

nedenle; 

Hastalık Kontrol Merkezi kanda hemoglobin 

düzeyinin; 

-gebeliğin ilk ve son 3 aylık döneminde 11 gr/dl’ 

nin altında,  

-ikinci üç aylık dönemde 10,5 gr/dl’ nin altında 

olduğu durumları kansızlık olarak tanımlamaktadır.   
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KANSIZLIĞIN EN ÖNEMLĠ BELĠRTĠLERĠ 

 BaĢ ağrısı, baĢ dönmesi  

 Çabuk yorulma 

 Halsizlik 

 ĠĢtahsızlık  

 Sindirim sistemi bozuklukları 

 Nefes almada güçlük 

 Çarpıntı 

 ÜĢüme 

 Tırnaklarda incelme, düzleĢme 

 Tırnaklarda kaĢık Ģeklinde çukurlaĢma  

 Dudak içi,  avuç içi, tırnak yatakları ve göz diplerinde 

solukluk 

 

KANSIZLIĞIN TANISI 

Ancak yukarıda sayılan belirtiler baĢka hastalıklarda da 

ortaya çıkabilir. Doktor muayenesi ile yapılacak tam kan 

sayımı tanı koydurur. Demir eksikliğini saptamak için 

vücuttaki demir ve demir depolarına bakılır. Gerekirse 

demir eksikliği dıĢında kansızlık yapan nedenlere yönelik 

testler yapılabilir. 

 

                      
Ülkemizde önemli bir sağlık sorunu olan beslenme 

kansızlıkları özellikle demir, folik asit ve B12 vitamini 

yetersizliğine bağlı olarak görülmektedir. 

En sık görüleni ise demir yetersizliği sonucunda oluĢan 

kansızlıklardır. 

Alyuvarlar için demir, folik asit ve B12 vitamini çok 

önemlidir.  
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DEMĠR 

Demir kanımızda hemoglobin yapımını sağlayan çok 

önemli bir mineraldir.  

En önemli görevi yapısında bulunduğu hemoglobin ile 

oksijen taĢımasıdır. 

Dolayısıyla demir eksikliğinde hemoglobin yapılamaz ve 

alyuvarların iĢlevleri bozulur. 

Besinlerle alınan demir sindirim sisteminden kana 

geçtiğinde bazı taĢıyıcılar tarafından alınır ve alyuvarların 

yapım yeri olan kemik iliğine götürülür. Ġhtiyaç fazlası ise 

çeĢitli organlarda depolanır. Günlük ihtiyaç besinlerle 

karĢılanamadığında bu depolardan faydalanılır.  

Demir depoları sonsuz bir kaynak değildir. Günlük alım 

yetersiz olduğunda veya ihtiyaç fazla olduğunda depolar 

tükenir ve alyuvarların üretimi aksamaya baĢlar.  

Günlük Demir Gereksinimi 

Doğurganlık çağındaki kadının diyetle alınan demir 

gereksinimi 15 mg iken aynı yaĢ grubu erkekler için bu 

miktar 10 mg’ dır. 

Gebelikte vücudun günlük demir ihtiyacı 2-3 kat artar.  

Gebelikte demir ihtiyacı 800-1200 mg arasındadır.  

Gebelikte demir eksikliğine bağlı kansızlığın nedenleri: 

1. Demir ihtiyacının artması: Gebelikte bebeğin 

gereksinimleri ve kan hacminin artması nedeniyle demir 

tüketimi artmaktadır. 

     2. Demir depolarının yetersiz olması: 

     a. Yetersiz beslenme düzeyi 

b. Sık doğumlar ve düĢükler 

c. Sık enfeksiyonlar ve özellikle paraziter hastalıklar 

nedeniyle demir depoları boĢalmıĢ veya düĢük 

seviyededir 

d. Barsaklarda emilim bozukluğu 

Demir Eksikliğine Bağlı Kansızlığın Belirti ve Bulguları; 

 Solukluk,  

 Çarpıntı,  

 Nefes darlığı,  

 Halsizlik,  

 Çabuk yorulma,  

 ÜĢüme, 

 Dilde ve ağızda sızlama, 

   Demir eksikliğinin baĢlıca nedeni yetersiz ve 

dengesiz beslenmedir. 
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 Tırnaklarda incelme, düzleĢme, kaĢık Ģeklinde 

çukurlaĢma (kaĢık tırnak), 

 BaĢ ağrısı,  

 Uykusuzluk,  

 ĠĢtahsızlık, kabızlık, ishal, yutma güçlüğü gibi 

sindirim sistemi bozuklukları görülür.  

Demir Eksikliğine Bağlı Kansızlığın Önemi 

Demir yetersizliğine bağlı kansızlık dünyada en sık görülen 

beslenme hastalığıdır. 

Demir eksikliği tüm vücut fonksiyonlarını etkileyen 

sistematik bir hastalıktır… 

Demir yetersizliğine bağlı kansızlık; fiziksel ve  psikolojik 

geliĢim, davranıĢ ve çalıĢma performansı üzerindeki olumsuz 

etkileri nedeniyle çok önemli bir halk sağlığı sorunudur. 

Küresel olarak 1.8 milyar kiĢi demir eksikliğine bağlı 

kansızlıktan etkilenmiĢtir (dünya nüfusunun dörtte biri). 

Demir eksikliğinin küresel yaygınlığı 3.6 milyar kiĢidir. 

En yüksek yaygınlık bebekler ve gebe kadınlardadır, bunu 

doğurganlık çağındaki kadınlar izlemektedir. 

Demir eksikliği sorunu geliĢmekte olan bölgelerde daha 

sıktır. Ancak, geliĢmiĢ ülkelerde de demir eksikliği anemisi bir 

sorundur. 

Demir eksikliğine bağlı kansızlığın önlenmesinde beslenme 

ve demir ilaçları önemli yer tutar. 

 

Beslenme 

Demir yönünden zengin kaynakların tüketilmesi 

gerekir.  

Kırmızı et (koyun, dana vb)Beyaz et (tavuk, balık vb) 

 Karaciğer 

 Yumurta 

 Pekmez, tahin 

 Kuru meyveler (kayısı, üzüm, erik vb) 

 YeĢil sebzeler (taze fasulye, ıspanak vb) 

 Kuru baklagiller (nohut, kuru fasulye, mercimek vb) 

 Fındık, fıstık, susam demir bakımından zengin 

besinlerdir. 
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En iyi kaynak hayvansal ürünlerdir. 

Gerek miktar ve gerekse emilme kolaylığı yönünden en iyi 

demir kaynağı etlerdir.  

Kırmızı etin demir içeriği beyaz etten yüksektir. 

Özellikle karaciğer, dalak ve diğer sakatatlar en zengin 

demir kaynaklarıdır.  

Et ve et ürünlerindeki demir, bitkisel besinlerdeki 

demirden daha iyi emilir. 

 

Bunların arkasından yumurta, pekmez, kuru meyveler, 

yeĢil sebzeler, kuru baklagiller, fındık, fıstık, ceviz gibi 

yiyecekler gelir. 

Kuru baklagiller, tahıllar, sebzeler ve tohumlardaki demir 

daha az emilir. Bu besinler hayvansal yiyeceklerle 

karıĢtırıldığında ve C vitamini içeren besinlerle birlikte 

alındığında daha iyi emilir.  

 

 

C vitamini yönünden zengin turunçgiller, yeĢil yapraklı 

sebzeler, karnabahar, lahana, patates, domates, yeĢil 

biber gibi besinler her öğün yemeklerle birlikte 

tüketilmelidir. 

Yemeklerle birlikte çok çay ve kahve 

tüketilmemelidir. Çay ve kahve yemekten 45-60 dakika 

sonra içilmelidir. 

Demir içeren besinler yoğurtla karıĢtırılmamalı. Süt 

ve yoğurt yemeklerden (öğünlerden) farklı bir zamanda 

tüketilmelidir. 

 

                  
 

  Örneğin; bitkisel besinlerden oluĢan yemeğe 30 

gr et veya 50 mg C vitamini katıldığında demirin 

emilim oranı  2-3 kat artar. 

 

  Yağlı etlerin doymuĢ yağ ve kolesterol içeriği daha 

yüksektir. Bu da kalp ve damar hastalıkları açısından 

önemli risk teĢkil etmektedir Bu nedenle yağlı et 

tüketiminden sakınılmalıdır 

 

 

Önemli olan besinlerin içerdiği demirden 

çok ne kadarının vücut tarafından emildiğidir. 
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      Demirden zengin ve emilim oranı yüksek olan et, 

karaciğer, pekmez, yumurta, kuru baklagiller gibi 

yiyecekler günlük beslenmede yeterince alınmalıdır. 

Demir ihtiyacını karĢılamak için yetiĢkin bir kadın günde;  

2 köfte kadar et, balık, tavuk veya karaciğer 

1 yumurta 

1 tabak kuru baklagil yemeği 

1 tabak yeĢil sebze yemeği 

1 tabak salata 

1-2 adet meyve 

1-2 yemek kaĢığı pekmez yemelidir 

Gebelik ve emziklilikte bunlara ilave olarak 2 köfte 

kadar et ya da 1 tabak kuru baklagil yemeği, 1-2 adet 

meyve, 1-2 yemek kaĢığı pekmez yenmelidir. 

BESĠNLERLE ALINAN DEMĠRĠN EMĠLĠMĠNĠ 

ETKĠLEYEN DURUMLAR 

Barsaklardan demirin emilimini artıran durumlar; 

- Demir ihtiyacının artmıĢ olması (büyüme dönemi, gebelik, 

emzirme, kanama gibi ) 

- Vücuttaki demirin normal düzeyden düĢük olması  

- Diyetin hayvansal yiyeceklerden dolayısıyla hayvansal 

proteinden zengin olması 

-  Diyetin C vitamininden zengin olması 

- Mide asidinin yeterli olması demirin emilimini 

kolaylaĢtırmaktadır. 

Barsaklardan demir emilimini azaltan durumlar; 

- Tahıllarda ve kuru baklagillerde bulunan fitatlar 

- Yumurtadaki fosfatlar 

- YeĢil sebzelerde bulunan oksalatlar 

- Diyette fazla miktarda kalsiyum, çinko gibi iki değerli 

minerallerin bulunması  

- Diyette fazla miktarda posanın bulunması 

- Fazla miktarda çay ve kahvenin tüketilmesi 

- Mide asidinin yetersiz olması  

- Yüksek dozda kullanılan antibiyotikler 

- Barsak parazitleri 

- Toprak yeme 

 

Demir 

Yetersizliği 

Anemisinin 

Önlenmesi Ġçin; 
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- Barsaklardan emilim bozukluğu hastalıkları demirin 

emilimini güçleĢtirmektedir. 

Ekmeğin mayalandırılması, kuru baklagillerin suda 

bekletilmesi fitatların etkisini azaltarak demir emiliminin 

de artmasını sağlamaktadır.  

Gebelikte demir ihtiyacını karĢılamak için besinlerle 

yeterli miktarda demir alımı zor olabilir. Bu nedenle 

doktorunuz demirden zengin diyete ek olarak demir ilaçları 

önerebilir.  

Demir Ġlaçları 

Demir ilaçları kansızlığı düzeltmede etkilidirler.  

Demir içeren iğneler ilk olarak tercih edilmez. Daha 

çok demir içeren tabletler kullanılır. 

Doktorunuz demir tabletleri almanızı önerdiyse; 

-Bu tabletleri aç karnına veya yatmadan önce bir 

miktar meyve suyu veya su ile alınız.  

-Demir tabletlerinin yemeklerle birlikte alınması 

ilacın mide barsak kanalından emilimi olumsuz etkilediği 

bilinmektedir.  

                                                                                                                                                                                                                            

               
 

-C vitamini emilimi artırır. 

-Süt, yoğurt anti-asit türü ilaçlar demir emilimini 

engelleyebileceğinden demir tabletleri ile alınmamalıdır 

(Süt ve süt ürünleri ile demir tabletleri arasında 1 saat 

süre olmalıdır).  

-Demir tabletleri tetrasiklinlerin etkisini azalttığı 

için birlikte alınmamalıdır. 

 

Sıvı demir ilacı alıyorsanız; 

Sıvı demir ilaçları diĢlerin rengini değiĢtirdiği için ilaç 

alındıktan sonra diĢler fırçalanmalı ve sıvı demir pipetle 

alınmalıdır.  

 

Aç karnına alınan demir tabletleri tokken alınana 

göre daha iyi emilir. 
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Ġlaçların Yan etkileri 

-Mide barsak üzerine tahriĢ edici etkisi vardır. 

-Mide rahatsızlığı, bulantı, ishal, kabızlık görülebilir. 

Eğer bu yakınmalar ortaya çıkarsa demir ilacını 

yemeklerle birlikte alabilirsiniz. Yakınmalar sürekli olursa 

doz azaltılır ya da ilaç grubu değiĢtirilebilir. Sürekli 

yakınmalar olduğunda doktorunuza baĢvurunuz. 

-DıĢkı siyaha boyanabilir 

Bu zararlı değildir, ilacınızı almaya devam ediniz. 

 

                     
Demir eksikliğine bağlı kansızlığın önlenmesinde 

beslenme ve demir ilaçlarına ek olarak;  

Barsak parazitlerinden, temizlik ve hijyen kurallarına 

uyularak korunmalı, varsa tedavi edilmelidir. 

Sık ve fazla sayıda gebelik ve doğumların önlenmesi için 

aile planlaması uygulanmalıdır 

Ekmek, un, makarna, tuz, Ģeker gibi halkın her gün ve 

çok kullandığı yiyecekler devlet desteğiyle demir tuzları 

ilave edilerek zenginleĢtirilmelidir. 

Demir Eksikliğine Bağlı Kansızlığın Tedavisi 

Demir eksikliği anemisinde sadece diyetle aneminin 

tedavisi mümkün olmayıp mutlaka demir preparatı 

eklenmelidir. Tedavi genellikle ağızdan demir preparatı 

ile yapılması tercih edilmektedir. 

 Tedavide bir yandan demir eksikliği giderilirken, bir 

yandan da nedenlerin ortadan kaldırılmasına çalıĢılır. 

Hastaya ağızdan demir vermek genellikle tercih edilen 

yoldur. Tedaviye hemoglobin normal düzeye geldikten 

sonra, bir süre daha devam edilir. Böylece vücudun 

demir depoları doldurulmuĢ olur. Demirin emilimini 

artırmak için C vitamini içeren preparatlar da verilir. 

Tedavi süresince ve tedaviden sonra demirden zengin 

olan yiyeceklerin alınmasına özen gösterilir. 

 

FOLĠK ASĠT 

Folik asit alyuvarların yapımı ve olgunlaĢması için 

gereklidir. 

 

Folik asit ve B12 eksikliğinde ise alyuvarlar normalden 

büyük olur ve görevlerini yerine getiremezler. 

 

Buna bağlı olarak halsizlik, çabuk yorulma, çarpıntı, 

nefes darlığı, dilde yanma, iĢtahsızlık, bulantı, ishal gibi 

belirtiler görülür. 
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Gebelikte folik asit yetersizliğine bağlı kansızlığın en sık 

nedenleri 

 Diyetle folik asidin yetersiz alımı 

 Barsaklardan yetersiz emilimi 

 Gebelik nedeniyle ihtiyacın artması 

 Folik asidin vücutta etkin hale gelmesini sağlayan C 

vitaminin yetersiz alımıdır. 

Folik asit eksikliğine bağlı kansızlığa gebe kadınlarda sık 

rastlanır. 

Ağızdan alınan doğum kontrolü haplarını kullanan 

kadınlarda ve bunlardan hapı bıraktıktan sonra hamile 

kalanlarda, sara tedavisi görenlerde, kanser ilaçları 

kullananlarda ve alkoliklerde oldukça sıktır. 

Folik asit eksikliğine bağlı kansızlığın önlenmesi için 

yeterli miktarda folik asidin günlük yiyeceklerle alınması 

gerekir.  

Gebelikte folik asit ihtiyacı artar. Günlük folik asit 

ihtiyacı yetiĢkinlerde 200 mikrogramdır. Gebelikte 200 

mikrogram artar.  

Folik asit, karaciğer, böbrek ve diğer sakatatlar, 

kuru baklagiller, yeĢil yapraklı sebzelerde bulunur.  

Keçi sütleri folik asitten fakir bir besindir. 

 

 

              

PiĢirme ile besinlerin folik asit değeri düĢmektedir. 

Bu nedenle folik asit ihtiyacını karĢılamak için taze 

sebze ve meyveler tercih edilmelidir. 

Kısa sürede, az suda, suyunu atmadan piĢirme 

sürecinde folik asit kaybı daha azdır.   

Mayalandırma, besinin folik asit değerini 

arttırmaktadır. Yoğurtta sütten daha fazla folik asit 

bulunmaktadır. 

Folik asitle birlikte folik asidin etkin hale gelmesini 

sağlayan C vitamininden zengin taze sebze ve meyvelere de 

günlük beslenmede yer verilmesi gerekir. 

Folik asit eksikliğine bağlı kansızlığın tedavisinde günde 

10-15 mg folik asit ağızdan verilir. 1-2 aylık folik asit 

tedavisinden sonra ilaç kesilerek, folik asitten zengin bir 

beslenmeye geçilir. 
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B12 VĠTAMĠNĠ 

 

B12 vitamini folik asitle birlikte kan hücrelerinin 

yapımında görev alır. Yetersizliğinde sinir sistemi 

bozuklukları ile birlikte seyreden kansızlık oluĢur.  

B12 vitamini eksikliğine bağlı kansızlığın klinik belirtileri; 

halsizlik, nefes darlığı, çarpıntı, dilde sızlama, iĢtahsızlık, 

bulantı, kusma, ishal gibi kansızlığın genel belirtileri 

yanında depresyon, kol ve bacaklarda duyu kaybı, uyuĢma, 

yürüme güçlüğü gibi sinir sistemi bozuklukları görülür. 

Sinir sistemi bozukluğu belirtileri, kansızlık 

belirtilerinden önde gider. 

Gebelikte B12 vitamini yetersizliğine bağlı kansızlığın 

nedenleri 

 Diyetle B12 vitamininin yetersiz alımı 

 Vitaminin emilimini sağlayan faktörün eksikliği 

Günlük B12 vitamini ihtiyacı yetiĢkinler için 2 mikrogram 

kadardır. Gebelikte 0.2 mikrogram, emziklilikte 0.4 

mikrogram kadar artar.  

En iyi kaynakları; baĢta karaciğer, böbrek olmak 

üzere hayvan organ ve dokularıdır. Balık, süt, yumurta 

bunları takip eden diğer vitamince zengin yiyeceklerdir. 

B12 vitamini sadece hayvansal kaynaklı yiyeceklerde 

bulunur. Bitkisel yiyeceklerde ise bulunmaz.  

             
 

B12’nin yetersiz alımına bağlı olarak meydana gelen 

kansızlığın önlenmesi için diyette hayvansal yiyeceklerin 

bulunması zorunludur. Günlük beslenmede yer alacak bir su 

bardağı süt  B12’nin yetersiz alımına bağlı olarak meydana 

gelen kansızlığın oluĢumunu önleyecek kadar B12 vitamini 

sağlar. 
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C VĠTAMĠNĠ 

 

 

KANSIZLIĞI ÖNLEMEK ĠÇĠN BESLENME ÖNERĠLERĠ

Turunçgiller, yeĢil yapraklı sebzeler, karnabahar, 

lahana, patates, domates, yeĢil ve kırmızı biber, kuĢburnu C 

vitamini yönünden zengin besinlerdir.  

 

 
 

 

      
 Besinlerin hazırlanması, piĢirilmesi ve saklanması 

sırasında vitamin kayıplarına neden olan uzun süre 

piĢirme, piĢirme suyunu dökme, doğrandıktan sonra 

Örneğin yumurtayı portakal suyu veya 

domatesle, köfteyi salata ile birlikte tüketebilirsiniz. 

Etli ya da kuru baklagil yemekleri ile taze 

salata ya da meyve tüketebilirsiniz. 
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bekletme, piĢirdikten sonra bekletme gibi yanlıĢ 

uygulamalardan sakınılmalıdır. 

 Et ve et ürünlerinde bulunan demir sebzeler, tahıllar 

ve kuru baklagillerdeki demirden daha iyi emilir. 

Sebze, tahıl, kuru baklagillerle hazırlanan yemeğe et 

veya C vitamini katıldığında demirin emilimi artar. 

C vitamini piĢirme ve saklama sırasında kayba uğrar.  

C vitamini demirin emilimini artırır. 

C vitamini folik asidin etkin hale gelmesini sağlar. 

 

      
 

 Uzun süre saklanan ve piĢirilen besinlerde C 

vitamininin çoğu kaybolur. Besinleri tazeyken 

tüketmeli, iyi yıkanmıĢ sebzeleri çiğ ya da az 

haĢlayarak yemelisiniz.  

 AĢırı çay tüketmeyiniz. Yemekten 1 saat önce ve 

sonrasına kadar çay ya da kahve içmeyiniz. Öğün 

aralarında açık ve limonla birlikte tüketebilirsiniz. 

                

 Süt ve süt ürünlerini öğün zamanlarından ziyade 

öğün aralarında tüketiniz. 

 Demir emilimini engelleyen yiyecekleri demir içeriği 

düĢük olan öğünlerde tüketebilirsiniz.  

 Ekmek ve diğer unlu besinler (börek ve çörekler) 

mayalandırılarak tüketilmelidir. 

Örneğin çay, kahve veya sütü demir açısından en 

fakir öğün olan kahvaltıda tüketebilirsiniz. Bu öğün 

örneği demir emilimini engellemeden yeterli kalsiyum 

sağlar. 
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 Aspirin, intestinal kan kaybına neden olabileceği için 

kullanımı sınırlı olmalıdır. 

 Et ve benzeri yiyecekler satın alınamadığında demir 

gereksinimi, kuru baklagiller, kuru meyveler, pekmez, 

tahin, yeĢil sebzelerin diyette daha fazla bulunması 

sağlanmalıdır. 

SON SÖZ  

Gebelikte kansızlığın en önemli nedenleri demir ve 

folik asit eksikliğidir.  

Bununla birlikte çok sayıda vitamin ve mineral 

yetersizliğinin kansızlığa katkıda bulunabileceği ifade 

edilmektedir.  

Bu nedenle kansızlıktan korunmada yeterli ve dengeli 

beslenme önemlidir. 

Gebelikte kansızlığı önlemek için gebelik döneminde 

kan yapıcı besinleri yeterli miktarda tüketin. 

Barsak parazitlerinden temizlik ve hijyen kurallarına 

uyarak korunun, varsa bir sağlık kuruluĢuna baĢvurun. 

Kısa aralıklarla ve çok sayıda doğum yapmak kansızlık 

tehlikesini artırır, etkin aile planlaması yöntemlerini 

kullanarak kısa aralıklarla ve çok sayıda doğumları önleyin. 

Gebeliğiniz süresince düzenli olarak sağlık 

kontrollerinizi yaptırın. 

Gebelikte yeterli ve dengeli beslenerek kansızlıktan 

korunmak mümkündür.    
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     Sağlıklı gebelik, sağlıklı anne ve bebek için 

kansızlıktan korunun. 
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