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ÖZET 
ŞANLIURFA KADIN HASTALIKLARI VE DOĞUM HASTANESİNE BAŞVURAN 

GEBELERDE ANEMİ GÖRÜLME SIKLIĞI VE İLİŞKİLİ FAKTÖRLER 

Hemşirelik Anabilim Dalı Yüksek Lisans Tezi 

FERAY KABALCIOĞLU 

 Bu araştırma Şanlıurfa ilinde Şanlıurfa Kadın Hastalıkları ve Doğum Hastanesi doğum 

polikliniğine başvuran gebelerde anemisi görülme sıklığı ve arasındaki ilişkili faktörlerin 

saptanması amacıyla kesitsel olarak planlanmıştır. Araştırmanın örneklemini Ocak  -  Mart 

2013 tarihleri arasında hastane polikliniklerine doğum öncesi bakım hizmeti almak üzere 

başvuran 14. Gebelik haftasını tamamlayan ve araştırmaya katılmayı kabul eden 873 gebe 

oluşturmuştur.  

 Araştırmanın sosyo - demografik ve anemi ile ilgili verileri, literatür bilgilerine dayalı olarak 

araştırmacı tarafından geliştirilen veri toplama formu kullanılarak elde edilmiştir. Veri 

toplama formu uygulandıktan sonra gebelerden Hemoglobin ölçümü için kan örnekleri 

alınmış ve laboratuvar sonuçları kaydedilmiştir. Veriler, SPSS for Windows 11.5 (Statistical 

Package for the Social Sciences) paket programı kullanılarak değerlendirilmiştir.  

 Verilerin analizinde; yüzdelik dağılım, ki-kare testi ve logistik regresyon (Binary Logistic) 

analizi kullanılmıştır. Bu çalışmada gebelerin % 23.3’ünün anemik olduğu saptanmıştır. 

Gebelerde; en son gebelik ile şimdiki gebelik arasında geçen sürenin 24 aydan kısa olanlarda, 

iki yıldan az süre ile gerçekleşen doğumu olanlarda, gebeliğinin 2. Trimesterde olanlarda,  

gebelik öncesi anemik olanlarda, önceki gebelikte / doğum sonrasında kanamaya bağlı 

anemisi olanlarda, ilaç tedavisi /  kan nakli gerektirecek kanamaya bağlı anemisi olanlarda, 

pika alışkanlığı olanlarda, kahvaltıda çay tüketen gebelerde anemi oranı anlamlı düzeyde 

yüksek çıkmıştır ve anemi riskinin arttığı saptanmıştır (p<0.05). Elde edilen veriler 

doğrultusunda gebelerin çoğunluğunun anemi riski taşıdığı ve risk faktörlerin azaltılmasında 

doğum önce bakım hizmetinin nitelik ve nicelik bakımdan önemli olduğu ortaya çıkmıştır. 

Sonuçlar doğrultusunda önerilerde bulunulmuştur. 

 

    Anahtar Kelimeler: Gebelik, Doğum öncesi bakım, Anemi 
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ABSTRACT 
 

THE PREVALENCE OF ANEMIA AND RELATED FACTORS IN PREGNANT 

WOMEN ADMITTED TO SANLIURFA MATERNITY HOSPITAL 

Nursing Department Master Degree Thesis 

FERAY KABALCIOĞLU 

     This study was designed as cross-sectional to determine the prevalence of anemia in 

pregnant women admitted to the maternity polyclinic of Şanlıurfa maternity hospital  in the 

province of Şanlıurfa and the related factors. The sample group consisted of 873 pregnant 

women who applied to hospital polyclinics for antenatal care service between January 2013 

and March 2013, completed their 14th gestational week and accepted to participate in the 

study. Socio-demographic and anemia-related data of the study were obtained by using the 

data collection form, which was developed by the researcher based on literature knowledge. 

After the application of the data collection form, blood samples were received from the 

pregnant women for the hemoglobin measurement and the laboratory results were recorded. 

The data were evaluated by using the SPSS for Windows 11.5 (Statistical Package for Social 

Sciences for windows). Percentage distribution, chi-square test, and logistic regression 

(Binary Logistic) analysis were used to analyze the data.  In this study 23.3% of pregnant 

women  were determined to be anemic.  

     Anemia rate was significantly higher than the anemia risk increased in pregnant women who 

had a duration that was shorter than 24 months between the last and present pregnancy, had 

deliveries within a period that was less than two years, were on the 2nd gestational trimester, 

had anemia before pregnancy, developed anemia due to bleeding during the previous 

pregnancy / after the delivery, had anemia due to bleeding that required medical treatment / 

blood transfusion, had the pica habit and consumed tea at breakfast (p<0.05).  

     According to the data obtained, it was determined that majority of pregnant women had the 

risk of anemia and in order to decrease the risk factors, antenatal care services were 

important in terms of both quality and quantity. Recommendations were made in accordance 

with the results. 

     Keywords: Pregnancy, Antenatal care, Anemia.    
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 
 Anemi, beslenme bozukluklarına ve fizyolojik nedenlere bağlı olarak ortaya çıkan bir 

durum olup, kandaki hemoglobin düzeyi ve kırmızı kan hücrelerinin normal değerlerinin 

altında olması şeklinde tanımlanır (30). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre dünya 

genelinde ve özellikle gelişmekte olan ülkelerde yaygın olarak görülen beslenme yetersizliği 

nedeniyle gelişen anemiden en çok etkilenenler arasında gebeler yer almaktadır (35, 267).    

 USAID  (United States Agency for International Developmen) 2011 verilerine göre 

gelişmekte olan ülkelerde yaşayan 500 milyon kadının anemik olduğu, her 10 gebe kadından 

4’ünün, gebe olmayan her 10 kadından 3’ünün anemi tanısı aldığı bildirilmiştir (253).  

 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre, dünya nüfusunu yaklaşık % 30’unun, 

dünyadaki gebelerin ise yarısından fazlasının anemik olduğu tahmin edilmektedir. Küresel 

anlamda yaklaşık olarak gebe kadınların yarısı ve gebe olmayan kadınların 1/3’ünde anemi 

bulunmaktadır. Dünya genelinde anemi prevalansı, gebe kadınlarda % 42, gebe olmayan 

kadınlarda % 30 olarak bildirilmektedir (100, 163, 180). 

 

 Türkiye’de ise DSÖ 2008 raporuna göre gebe kadınların % 40,2’sinin anemik olduğu, 

bu oranın bölgelere göre  % 50- 74’lere kadar çıkabildiği bildirilmektedir (92, 125, 265). 

Şanlıurfa’da gebelerde yapılan anemi çalışmaları incelendiğinde 2004 yılında Harma ve ark. 

multipar gebelerde yapmış olduğu çalışmada multipar, grand multipar ve great-grand multipar 

gebelerde bu sıklık sırasıyla; %20,6, %25,3 ve %39,7,  Kabalcıoğlu’nun 2007 yılında yapmış 

olduğu çalışmada ise gebelerde anemi prevalansının % 58 olduğu bildirilmektedir (124, 136).  

 Kadınların doğurganlık döneminde aneminin ortaya çıkmasına neden olan durumlar; 

menstrual kan kaybı, erken ve geç yaşlarda gebe kalınması, çok doğum, iki gebelik arasındaki 

sürenin iki yıldan az olması, gebelik süresince artan besin maddeleri gereksinimi, bilgisizlik, 

sınırlı besin alımı, yetersiz ve dengesiz beslenme, emzirme, istenmeyen gebeliklerdir.      

Ayrıca uygun olmayan koşullarda gebeliği sonlandırması, viral, bakteriyel ve parazit 

hastalıkları varlığı, demir emiliminin engelleyen besinlerin tüketimi (pika, mayasız ekmek 

tüketimi, fazla çay -  kahve içilmesi), vitamin ve mineral alımının yetersizliği ile emilim 

bozukluğu gibi nedenler sonucunda oluşmaktadır. 
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Gebelerde anemi nedenleri arasında %90 ile demir eksikliği anemisi (DEA) ilk sırayı 

almaktadır (240,248). DEA, vücuda giren demirin hemoglobin yapımı için yetersiz olması 

şeklinde tanımlanabilir (86).  

DEA, gelişmemiş / gelişmekte olan ülkelerin en önemli ve önlenebilir sağlık 

sorunlarından bir tanesidir. Bir ülkede demir eksikliği anemisinin görülmesi; o ülkenin 

kültürel, sosyo-ekonomik yapısı ve gelişmişliği ile ilişkilidir. Demir eksikliği anemi 

prevalansı yaşa, cinsiyete, coğrafi bölgeye, kültürel alışkanlıklara ve sosyoekonomik duruma 

bağlı olarak değişkenlik gösterir (95).  

Türkiye’de gebelerde DEA tespiti ve tedavisi doğum öncesi bakım hizmetleri 

kapsamında aile sağlığı merkezlerinin görevidir. Doğum öncesi bakımda etkin rolleri olan ebe 

/ hemşireler bu hizmeti verebilecek sağlık elemanlarıdır. Türkiye Nüfus Sağlık Araştırması     

( TNSA) 2008 raporuna göre Güneydoğu Anadolu bölgesinde kadınların % 82,2’si sağlık 

personeli tarafından doğum öncesi bakım hizmeti almış olup, sadece % 2,2’si bu hizmeti ebe / 

hemşireden almıştır. 

 Demir eksikliği anemisinin gelişmesini engellemek veya anemi gelişmeden demir 

eksikliği saptanan vakaların en kısa sürede tespit edilip tedavi edilebilmesi için demir 

eksikliğine yönelik durum tespiti yapılması ve toplumdaki sıklığının belirlenmesi gerekir. Bu 

aşamada toplumla iç içe olan ebe ve hemşirelere daha fazla görev düşmektedir (121). 

Bu çalışma Şanlıurfa Kadın Hastalıkları ve Doğum Hastanesine başvuran gebelerde 

anemi görülme sıklığı ve arasındaki ilişkili faktörlerin belirlenmesi amacıyla yapılmıştır.  
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2.GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Aneminin Tanımı  
 

      Anemi; fizyolojik olarak kanın oksijen taşıma kapasitesinin azalması, kandaki 

hemoglobin (Hb) konsantrasyonunun normal değerler altına düşmesi olarak 

tanımlanmaktadır (30, 63, 71, 139, 209, 215, 222, 223).  

  Klinik olarak anemi, kişinin yaş ve cinsiyet için geçerli referans aralığının altında bulunan 

kan Hb veya hematokrit (Hct) değeri şeklinde tanımlanır (265).  

     Referans değerleri sağlıklı bir grup bireyin hemoglobin veya hematokrit değerlerine 

göre belirlenmiş ve toplumun %95´ini içine alan değerlerin bulunduğu aralık olarak 

tanımlanmıştır. Hb ve  Hct değerleri yaş, cinsiyet, kişinin fizyolojik ve patolojik durum, 

sosyoekonomik durum, gebelik ve farklı evreleri, çevresel etmenler, yaşanılan yerin  rakımı    

(deniz seviyesinden yüksekliği) ve kişinin sigara içme alışkanlığına göre değişiklik gösterir 

(53, 73, 87, 114, 116, 180, 266).  

                  Gebe kadınlarda görülen anemi morbidite ve mortalite riski ile ilişkilendirilen 

yaygın bir halk sağlığı sorunudur (128). Gebelikte anemi; Hastalık Kontrol ve Önleme 

Merkezi (CDC) tarafından 1989 yılında gebeliğin birinci ve üçüncü trimestirinde hemoglobin 

seviyesinin 11g/dL’nin altında olması, ikinci trimestirinde ise plazma volümünün artmasına 

bağlı olarak 10,5 g/dL’nin altında olması olarak tanımlanmıştır (8, 66, 71, 74, 88, 170, 256). 

Dünya Sağlık Örgütü ( DSÖ) indekslerine göre gebelikte anemi, her üç trimester için Hb 

değerinin 11 g/dl’nin altında olması olarak belirtilmiştir ve genellikle klinik uygulamalarda da 

bu sınır kullanılmaktadır. Bu tanımlama 2001 yılında yapılmıştır ve geçerliliğini günümüzde 

de korumaktadır (264). 

 
Yukarıdaki sınırlar verilmekle birlikte bazı kaynaklara göre %10.5gr/dl’nin bazılarına 

göre ise %10 gr/dl’nin altına düştüğü durumlarda anemi yapan nedenlerin araştırılması ve 

tedavi yapılmasının gerektiğini belirtilmektedir (113, 192, 229, 230). 
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2.2 Gebelikte Görülen Hematolojik Değişiklikler   

 

Gebelik sırasında oluşan hematolojik değişikliklerin en göze çarpanı kan hacmi ve 

koagülasyon mekanizmasındaki değişikliklerdir (156). 

Gebelik boyunca kan hacmi belirgin oranda yükselir. Terme yakın normal gebelerde 

kan hacminin gebelik öncesine göre %40–45 oranında arttığı gözlenmiştir. Kan hacmindeki 

artış her kadında değişiklik gösterebilir.  Gebelikte kan volümü artışı yaklaşık olarak tekiz 

gebeliklerde 1500 - 1750ml  ( %40 – 45 ), ikiz gebeliklerde ise 2000 – 2500 ml kadardır. 

Artan volümün 1000 ml’si plazma, 450 ml’si de eritrosit volümüdür (221). Gebelikte 

plazma volümü 1. trimesterden başlayarak artmaya başlar 2. trimestirde olmak üzere 24. 

gebelik haftasında en yüksek değere ulaşmak üzere artar. En fazla artış 2. trimestirde 

görülür. Plazma volümü 3. trimestirde yavaş artarak gebeliğin son haftalarında plato çizer.        

Gebeliğin 32. ve 34. haftasında pik yapar yavaş yavaş 40. haftaya doğru düşer (87, 113, 170, 

245).  Eritrosit volümü ise birinci trimesterin sonunda başlamak ve tüm gebelik boyunca 

devam etmek üzere %17-25 arasında artmaktadır. Normal bir gebeliğin seyri sırasında kan 

volümü %47 ve eritrosit miktarı %17 artar. Bunun sonucunda hemodilüsyon meydana gelir. 

Hemodilüsyon 22-34. haftalarda maksimum düzeye ulaşır. Bu dilüsyonel anemi gebeliğin 

fizyolojik anemisi olarak kabul edilir (110, 165, 214, 247, 282). 

 

Grafik 1: Gebelik boyunca kan volümü değişiklikleri (40). 
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Gebelikte plazma volümünün artması sonucunda, hematokrit, kandaki hemoglobin 

konsantrasyonu ve eritrosit sayısı düşmüş gibi belirlenmekle birlikte sayısında ve miktarında 

bir değişme olmaz. Bu olayın mekanizması karmaşık gibi görünse de gebelikte oluşan 

fizyolojik aneminin olumlu yönleri vardır. Kan viskozitesinin düşmesinin annede trombüs 

oluşumu riskini düşürdüğü, plasental perfüzyonda artış sağladığı ve buna bağlı olarak doğuma 

kadar fetüsün ve maternal dokuların beslenmesinin sağlanması için oksijen taşınmasını 

kolaylaştırdığı yönünde yararlarının olduğu tahmin edilmektedir (71, 92, 252). 

2.3. Dünyada Gebelikte Anemi Prevalansı  

Anemi dünyada yaygın olarak görülen beslenme yetersizliği hastalıklarından birisidir (109). 

Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de anemi ve demir eksikliği anemisi önlenebilir önemli 

sağlık sorunlarındandır. Anemiden en çok etkilenen grupların başında gebe kadınlar 

gelmektedir. Anemi gebeliklerin % 10 - 75’i arasında sıklıkta karşılaşılan bir semptomdur 

(237). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre dünya genelinde 1.62 milyar insan (% 24,8) 

anemiden etkilemiştir. Anemiden etkilenen grup içinde ilk sırayı gebeler almakta olup, dünya 

genelinde %41,8 (56 milyon)  gebe anemiktir (265). 

DSÖ aneminin halk sağlığı sorunu olup olmadığı ulusal düzeydeki yaygınlığına göre 

sınıflandırmıştır.  

 

Tablo 1. Aneminin Halk Sağlığı Sorunu Olarak Değerlendirilmesi (265) 

Anemi Prevalansı  (%) 

 

Halk sağlığı durumu 

≤ 4.9 Halk sağlığı problemi yok 

5.0 – 19.9 Ilımlı, hafif derecede halk sağlığı 
problemi 

20.0 – 39.9 Orta derecede halk sağlığı problemi 

≥ 40.0 Ağır derecede halk sağlığı problemi 
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DSÖ; aneminin düzeyine göre gebelerin ülkelere göre durumunu değerlendirmiş ve 

buna göre dünya üzerindeki 68 ülkedeki gebelerde anemi ciddi halk sağlığı sorunu, 91 ülkede 

orta derecede, 33 ülkede hafif derecede halk sağlığı sorunu oluşturduğunu saptamıştır.  

Dünya üzerindeki anemik gebelerin dağılımını DSÖ bölgelerine göre değerlendirdiğimizde 

anemik gebeler en sık Afrika (%57,1) ve Güney Doğu Asya bölgesinde (%48,2) görülürken, 

en az Avrupa (%25,1) ve Amerika (%24,1) bölgelerinde görülmektedir (265).  

Anemi sorunu özellikle Asya’da akuttur. Yapılan gebelikte anemi prevalans 

çalışmaları incelendiğinde; Hindistan’da % 56,6, İran’da % 17,4, Peru’da % 50 ve 

Almanya’da % 2, 2 olarak bildirilmektedir (84, 175, 180, 263).  

 

2.4. Türkiye’de Gebelikte Anemi Prevalansı  

Gebelikte aneminin, tüm dünyada en önemli sağlık problemlerinden biri olduğu ve 

gebelik sonuçlarını olumsuz yönde etkilediği bildirilmektedir (66).  

DSÖ; aneminin düzeyine göre gebelerin ülkelere göre %40,2’lik anemi prevalansı ile 

Türkiye aneminin ciddi halk sorunu olduğu ülkelerdendir. Yapılan araştırmalara bakıldığında 

bizim ülkemizde de yüksek prevalans söz konusudur. 

Türkiye’de anemi ve demir eksikliği anemisi prevalansını gösteren bütün ülkeyi temsil 

edici bir çalışma yoktur, ancak ülkemizin değişik bölgelerinde gebelerdeki anemi prevalansını 

belirlemek amacı ile yapılan araştırmalar incelendiğinde; Erdem ve ark. 2007 yılında 

Diyarbakır’da polikliniğe başvuran gebelerde yaptıkları çalışmada anemi prevalansı %23,1, 

Kaya’nın Mersin Merkez 5 No’lu Sağlık Ocağı bölgesinde yaptığı çalışmada gebelerde anemi 

prevalansını %49,4 olarak bildirmiştir (94, 149). 

Karaoğlu ve ark. Malatya’da yaptıkları çalışmada anemi prevalansını %27,1 (147),  

Polat ve ark. Abdullahpaşa Eğitim ve Araştırma Sağlık Ocağı bölgesinde yaptıkları çalışmada 

gebelerde anemi prevalansını %43,8 olarak (209),  Api ve ark. İstanbul’da polikliniğe 

başvuran gebelerde yaptıkları çalışmada anemi prevalansını %1,7 (19), Davas ve ark. yine 

İstanbul’da yapmış oldukları çalışmada (76) anemi prevalansını %74,1 olarak saptamıştır.  



 

7 
 

Gebelerde; anemi tanısını koymak, aneminin türünün saptamak, uygun şekilde ve 

uygun zamanda anemi tedavisini yapmak ve üreme dönemindeki kadını anemiden korumak 

anemi prevalansını etkileyecektir.    

Gebelerde aneminin önlenmesi üreme çağındaki kadınlarda aneminin önlenmesine 

bağlıdır. Üreme çağındaki kadınlar özellikle prekonsepsiyonel dönemde anemi yönünden 

araştırılmalı tedavisi yapılıp öyle gebe kalınması sağlanmalıdır.  

 

  Ülkemizde gebelere yönelik demir desteği programı 2007 yılında uygulamaya 

konularak gebeliğin 4. ayının başından (ikinci trimestır) itibaren gebelik süresince altı ay ve 

doğum sonrası üç ay olmak üzere toplam dokuz ay süreyle, elementer demir ihtiva eden 

uygun demir preparatı kullanılarak uygulanmakta, ancak üreme çağındaki kadınlarda anemi 

prevalansını önlemeye yönelik ulusal bir program uygulanmamaktadır. 

 

 

2.5. Gebelikte Anemi Nedenleri ve Aneminin Sınıflandırılması 

Gebelikte görülen anemilerin büyük çoğunluğu demir kaynaklı olmak üzere, folik asit, B12 

vitamini eksikliği anemisi, olup orak hücreli anemi ve talasemi şeklinde de görülmektedir 

(113, 163, 231). 

Tablo 2.  Gebelikte Anemi Nedenleri (140, 222, 237, 239). 

Edinsel Herediter 

Demir eksikliği anemisi  

Akut kan kaybına bağlı anemi  

İnflamasyon veya maligniteye bağlı anemi  

Megaloblastik anemi  

Edinsel hemolitik anemi  

Aplastik veya hipoplastik anemi  

Talasemiler  

Orak hücre hemoglobinopatileri  

Diğer hemoglobinopatiler  

Herediter hemolitik anemiler  
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Gebelikte aneminin sınıflandırılması;  

• Klinik anemi yok: Hb > 11g/dL, solukluk yok. 

• Orta şiddette anemi: Hb 7-11g/dL veya avuç içi veya konjuktiva’da solukluk. 

• Ciddi anemi: Hb < 7g/dL ve/veya avuç içi veya konjuktiva’larda ciddi solukluk, 

soluklukla birlikte aşağıdaki bulgulardan en az biri; 

Çabuk yorulma, istirahatta nefes darlığı olması,  dakikada >30 solunum sayısı, 

• Kritik anemi: Hb < 4g/dL olmasıdır (140, 168, 271).  

 

 

2.6. Gebelikte Aneminin Maternal Riskleri 

Gebelikte ciddi aneminin maternal ve fetal sonuçlara kötü etkisi vardır. Maternal 

riskler, fetal risklere göre daha fazla artış göstermektedir (23, 103). Anemisi olan gebelerde 

olmayanlara göre 5 kat daha fazla anne ölümü, ayrıca anemik gebelerde obstetrik kanama, şok 

gibi anne sağlığını tehdit edecek komplikasyonlar görülmektedir (212). 

Anemi gebelerde ve doğum sonu dönemde annenin daha fazla yorgunluk yaşamasına,  

gebelik ve doğumda kardiyolojik sorunların çıkmasına neden olur (59, 167, 219).  

Gebelikte aneminin maternal sonuçları kardiyovasküler semptomlar, ayrıca azalmış 

fiziksel ve mental performans, azalmış immün fonksiyon, yorgunluk, azalmış periferal kan 

rezervlerini ve sonuç olarak postpartum periodda kan transfüzyonu için artmış riski içerir (67, 

88).  Anemi ile birlikte gebede hipertansiyon riskleri artmıştır. Doğumdan sonra epizyotomi 

ya da insizyonun iyileşmesi gecikebilir. Ayrıca, anemi enfeksiyon oluşumunu hızlandırmakta 

ve anemiye bağlı hastalıkların seyri de daha kötü olmaktadır.  

Ciddi maternal aneminin; piyelonefritis, puerperal ateş, preeklampsi, plesantal 

yetmezlik gibi komplikasyonlara neden olduğu bildirilmiştir (166).  
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2.7. Demir Eksikliği Anemisi 

Anemi gelişmesinde en önemli neden demir eksikliğidir ve değişik popülasyonlarda  

lokal nedenlere bağlı farklılık göstermekle birlikte anemilerin %50’si demir eksikliğine 

bağlıdır. Demir eksikliği anemisi  ( DEA ) azalmış ya da tükenmiş demir depoları, düşük 

serum demir düzeyi, düşük transferrin satürasyonu, düşük hemoglobin konsantrasyonu ve 

hematokrit değeri ile karakterizedir. 

DEA dünyada en yaygın nutrient eksikliğidir (4, 132, 134, 169, 179). Nutrisyonel anemi, 

esansiyel besinlerden bir veya daha fazlasının eksikliği sonucu kanın hemoglobin içeriğinin 

normalden düşük olması durumudur. Bütün dünyada yaygın olmasına rağmen, beslenme 

sorunu yeterince çözümlenemediği için gelişmekte olan ülkelerde daha büyük boyutlardadır 

(199, 204).  

Demir eksikliği anemisinin patogenezinde, düşük sosyoekonomik durum, diyetle yetersiz 

demir alımına, demir malabsorbsiyonuna, kronik kan kaybına, gebelikte ve emzirme 

döneminde demirin fetus ve infant eritropoezi için kullanılmasına, hemoglobinüri ile birlikte 

intravasküler hemolize ya da bütün faktörlerin kombinasyonuna bağlı olarak gelişebilir (87, 

113). 

Doğurgan çağındaki kadınlarda demir eksikliği anemisi; menstruasyon nedeniyle aşırı 

kan kaybı, paraziter enfeksiyonlar, kronik enfeksiyonlar, mikrobesin öğelerinin eksikliği,   

hemoglobinopatiler yetersiz demir alımı, phytate ve phenolic bileşiklerin fazla bulunduğu 

diyetlerde demirin yetersiz emilimi ve büyüme ve gebelik gibi demir ihtiyacının arttığı 

dönemlerde görülür (28, 35, 117, 233, 265). 

Aneminin demir eksikliği nedeniyle olup olmadığını anlamak için sık kullanılan pratik 

yöntem, demir alımından 1-2 ay sonra Hb ve Hct cevabının incelenmesidir. Hb’deki 1g/dL ya 

da Hct’deki %3’lük artış demir eksikliğini gösterir (17). 
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2.7.1. Demir Eksikliği Anemisinin Evreleri 

 

Demir eksikliğinde aneminin gelişimini beş evreye ayırmak mümkündür.  

Birinci evre; Demir kaybı, demir alımından fazlaysa bu negatif demir dengesi ile 

demir deposu (kemik iliği demir içeriği ile temsil edilir) giderek boşalır. Hemoglobin ve 

serum demiri normal kalmasına karşın serum ferritin yoğunluğu düşer. Demir deposu 

azalırken, diyetle alınan demirin emiliminde ve demir bağlama kapasitesinde kompansatuvar 

artış olur. Karaciğer, dalak ve kemik iliğindeki demir depoları azalmış ancak anemi yoktur. 

Vücuttaki demir depolarının serumdaki göstergesi depo proteini olan ferritindir. Demir 

eksikliğinde ilk bulgu olarak ferritin azalır. 

 

İkinci evre;  Kaybolan demir depoları kemik iliği tarafından karşılanamaz. Plazma 

transferrin düzeyi artarken serum demir yoğunluğu düşer, eritrosit yapımı için gerekli hazır 

demir giderek azalır. Transferrin satürasyonu < % 10 olduğunda eritropoez bozulmuştur. 

Serum ferritin reseptör yoğunluğu yükselir. Demir eksikliği evresidir. Bu evrede serum 

demiri azalırken, total demir bağlama kapasitesi artar ve sonuçta transferrin satürasyonunda 

azalma mevcuttur. Hemoglobin seviyesi ise normalin alt sınırına gerilemiştir. 

 

Üçüncü evrede; Demir eksikliği ilerledikçe, hemoglobin ile hematokrit normal 

değerlerin altına düşer. Bu dönemde eritrositlerin normalden daha küçük oldukları ve 

içlerindeki hemoglobinin azalmış olduğu dikkati çeker (146, 213). 

 

Dördüncü evre;  Bu dönemde ayrıca mikrositoz ve hipokromi iyice belirginleşir ve 

ferritin düzeyi ise iyice düşer. 

 

Beşinci evre;  Demir eksikliği dokuları etkileyerek klinik semptom ve belirtilere yol 

açar (17, 84, 201, 232). 



 

11 
 

2.7.2. Gebelikte Demir Eksikliği Anemisinin Nedenleri  

1- Günlük diyette yetersiz demir alımı (68, 79, 181, 260), 

2- Demir absorbsiyonun bozulması (228), 

3- Organizmanın 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 karşılamaya yetmez. Bu 

nedenle demir desteği gereklidir. ) 

4- Demir kaybına yol açan patolojik hadiseler (kanamalar), tükenmiş demir depoları (13, 

246), 

5- Demir kullanım bozukluğu (246), 

6- Sindirim kanalından emilimin az olması ya da emilim bozuklukları (276),  

7- Sık gebelikler ve tekrarlayan düşükler (15, 218, 255),  

8- Toplum olarak çoğunluğun diyetinin tahıllara dayanması ve etlerin diyette az bulunması, 

9- Bir kısım demirin bebek için kullanılması (273), 

10- Sık enfeksiyonlar ve özellikle paraziter hastalıklar ( Ancylostoma, Necator, malaria) 

nedeniyle demir depoları boşalmış veya düşük seviyededir (54, 135, 160, 241), 

11- Yeterli bilgiye sahip olmaması, sosyoekonomik durumun kötü olması nedeniyle demir 

kaynağı yiyeceklerin zamanında yeterli olarak verilmemesi (29, 65, 102, 149, 279) 

12- Yemeklerle birlikte çok miktarda çay ve kahve tüketilmesi (37, 254),  

 

13- Fitatlı yiyeceklerin ve mayasız ekmeğin tüketilmesi; Tahıl kepeği, tahıl taneleri, fazla 

saflaştırılmış un, baklagiller, fındık ve tohumlarda bulunan fitatlar diyetteki demir ile suda 

erimeyen ve indirgenmeyen bileşikler yaparak demirin emilimini güçleştirmektedirler. 

Besinlerin germinasyon, fermentasyon ve pişirilmesi fitat miktarını azaltarak demirin 

biyolojik yararlanımını artırabilir. Ekmek ve çörek gibi yiyeceklerin mayalandırılması, 

kurubaklağillerin suda bekletilmesi fitatların etkisini azaltarak demir emiliminin artmasını 

sağlayacaktır (62, 125, 242). 
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14- Pika alışkanlığı; yiyecek olarak düşünülmeyen maddelerin en az 1 ay süre ile yenilmesi 

olarak tanımlanabilir. Tuz, buz, fıstık, nişasta, kahve çekirdeği, toprak, saç, dışkı, boya kireç, 

domates çekirdeği, kâğıt, sigara izmariti gibi daha pek çok madde pika objeleri olarak 

tanımlanmıştır. Pikanın fizyopatolojisi açıklanamamıştır. Besin dışı olan bu maddeler 

barsakta demiri bağlar ve emilimini azaltarak anemi gelişimine neden olmaktadır (70, 93, 155, 

171, 172, 190, 193, 216, 283, 285).  

15- Bireylerin demir emilimini artıran ve azaltan faktörler konusunda yeterli bilgiye sahip 

olmaması şeklinde sıralanmaktadır (6, 18, 25, 26, 85, 90, 91, 108, 127, 159, 200, 205, 218, 

220). 

 

2.7.3. Demir Eksikliği Anemisinde Klinik Belirtiler  

Demir eksikliği anemisi; yalnızca anemiyle belirlenen hematolojik bir hastalık değil, 

birçok fonksiyonu etkileyen sistemik bir bozukluktur. Demir eksikliğinin erken evrelerinde az 

sayıda semptom ile karşılaşılır, şiddet arttıkça semptomlar belirginleşir, orta derecede bir 

anemide semptom olmayabileceği gibi avuç içleri konjuktivada solukluk olabilmektedir (92). 

Demir eksikliği anemisinde tüm sistemler etkilenir. Demir eksikliği anemisine özgü 

bir klinik bulgu yoktur (173). Demir eksikliği anemisi sinsi olarak başlar ve klinik belirtiler 

çok yavaş ilerler. Eksiklikte sekonder klinik bulgular olabileceği gibi rutin kan tetkiklerinde 

fark edilen anemi dışında hiçbir bulguda olmaya bilir (84). 

Demir eksikliğine eşlik eden semptomlar aneminin hangi hızla geliştiğine bağlıdır 

(258). Demir eksikliği anemisi için spesifik olarak kabul edilen en yaygın klinik belirtileri 

letarji ve halsizliktir. Diğer semptomlar baş ağrısı, parastezi, dilde yanma ayrıca pika, kaşık 

tırnak ve mavi sklera üçlüsünden bir veya daha fazlası oluşabilmektedir. 

 Solukluk mukoz membranlarda, konjunktivada, tırnak yataklarında ve ellerin palmar 

yüzeyinde daha belirgindir. Angular stomatit, glossit, cheliosis, koilonychia, retinal kanama, 

konjuktivit, taşipne, taşikardi ve splenomegali ciddi anemi vakalarında görülebilir. Bazı 

yazarlar demir eksikliği anemisi ile defektif hücresel bağışıklık ve bakterilere karşı azalmış 

lökosit savunması arasında ilişkiyi desteklemektedir, fakat demir eksikliğinde immünite ve 

enfeksiyonlara yatkınlık arasındaki ilişkiler açık değildir. 
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Demir eksikliği anemisinde yorgunluk, yaşamsal önemi olan dokulardaki demir içeren 

enzimlerin ve kaslarda enerji oluşumunun azalması nedeni ile gelişir (262). 

Kanda hemoglobin miktarı azaldığı zaman dokulara giden oksijen miktarı azalır ve 

dokularda hipoksi oluşur. Hipoksi birçok dokunun fonksiyonunun bozulmasına neden olur. 

Bu nedenle aneminin yol açtığı semptom ve bulgular birçok sistemi ilgilendirir. Yavaş 

gelişen, kronik demir eksikliği durumlarında bulgular silik olup, klinik belirtilerde yavaş 

ilerler. Halsizlik, yorgunluk/ egzersiz tolerasyonunda azalma, iştahsızlık, sinirlilik, inatçı baş 

ağrıları, ekstremitelerde uyuşmalar, nefes darlığı, çarpıntı hissi, dudak kenarında çatlaklar, 

yutma güçlüğü gibi belirtiler görülür (9, 83, 106, 158, 197, 223, 250). 

Ayrıca solukluk, palpitasyon, taşikardi, kardiyomegali, sistolik üfürüm, tinnitus, baş 

ağrısı, irritabilite, çabuk yorulma, ağız yaraları gibi tüm anemilerde görülen klinik 

semptomlar da kişide görülebilir. 

Demir eksikliği anemisinde görülebilen semptomların sistemlere göre sınıflandırılması 

şöyledir (118);  

I) Gastrointestinal Sistem: Dispeptik şikâyetler artar. Epitelyal hücrelerin hızlı yapım ve 

yıkımına bağlı atrofik glossit, angüler stomatit (ağız kösesindeki erozyonlar)  ortaya çıkar. 

Pika, yani normalde yenmemesi gereken şeylerin yenmesi olup demir eksikliği anemisinde sık 

ortaya çıkar. Geofaji (toprak yeme), pagofaji (buz yeme) gibi değişik maddeler yenebilir. 

Anoreksi, aklorhidri, eksüdatif enteropati, malabsorbsiyon, intestinal permabilite indeksinde 

artış, dilde yanma, dil papillalarında silinme, yutma güçlüğü, açlık ağrısı, bulantı, diyare, 

iştahsızlık,  görülebilir.  Hastaların %10 kadarında ancak hissedilebilen ve patogenezi 

bilinmeyen bir splenomegali bulunabilmektedir (249). 

II) Sinir Sistemi: Dopaminerjik nörotransmisyonda anormallik gelişir. İrritabilite, çabuk 

yorulma, iletişim bozuklukları, algılama fonksiyonlarında azalma, kulak çınlaması, dikkat 

dağınıklığı, huzursuzluk, papil ödemi, karıncalanama gibi ekstremite yakınmaları, KİBAS,  

soğuğa duyarlılık, ellerde ve ekstremitelerde uyuşma, baş dönmesi, migren tarzında baş ağrısı, 

uyuklama hali, göz önünde sinek uçuşması, ellerde parasteziler, periferik neurit, çalışma 

kapasitesinde azalma gibi bulgular gözlenir (7, 198). 
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 III) Kardiyovasküler Sistem: Aneminin meydana geliş hızı, hastanın yaşı ve dolaşım 

sisteminin anemiyi regüle edip edememesine bağlıdır. Aneminin seyri ağır ve derin ise yani 

hızlı seyretmiş ise şok meydana gelebilir. Kalp hızında artış, kalpte üfürüm, kardiyak 

hipertrofi, plazma volümünde artış, kalp yetmezliği, hareketle gelen solunum sıkıntısı, 

çarpıntı, göğüs ağrısı gelişebilir.  

IV) Solunum Sistemi: Total kan hacmi ve kanın oksijen taşıma gücü azaldığı durumlarda 

eforla veya istirahatle gelen nefes darlığı görülür. Vital kapasite azalmış ve solunum derinliği 

artmıştır. Dispne şikâyetleri kısmen miyokard ve dolaşım sistemindeki bozukluklarla ilgilidir. 

V) Kas-İskelet Sistemi: Fiziksel performansta azalma, kemik kırığı iyileşmesinde gecikme 

gibi bulgular görülür. Demir eksikliği anemisi olan erişkinler, şiddetli egzersiz sırasında daha 

çabuk yorulurlar. Bu bulgular hafif anemilerde bile saptanabilir. Performanstaki azalmanın 

nedeni hemoglobin konsantrasyonundaki düşme nedeniyle oksijen miktarının azalıp buna 

karşın ihtiyacın artmasıdır. 

VI) Bağışıklık Sistemi: Demir eksikliğinde immünite ve enfeksiyonlara yatkınlık arasındaki 

ilişkiler kesin olmasa da defektif hücresel bağışıklık ve fagositoz bozukluğunun varlığı kabul 

edilmektedir (42, 55) .  

VII) Genital Sistem: Menstürüel bozukluklar sık görülür. Amenoreler de sık görülür. Bazen 

de menometroraji, hipermenore ve menorajiye rastlanır. Erkeklerde libido kaybı görülür. 

VIII) Üriner Sistem: Ağır anemilerde hafif proteinüri, sistit, hematüri ve böbreklerin 

konsantrasyon yeteneğinde azalma görülebilir. Orak hücre anemisinde hipostenüri 

saptanabilir. Önceden mevcut bir böbrek fonksiyonları bozuk ise anemi bunu artırabilir ve 

azot retansiyonu gelişebilir. Anemi tedavisi sonrasında kan üresi düşer. 

IX) Deri ve Mukozalar: Solukluk, kasık tırnak, mavi sklera, atrofik rinit, cilt duyarlılığında 

azalma söz konusudur. 

X) Diğer Sistemler: Demir eksikliği olan kadınlarda erken doğum sık bildirilmiştir (44, 258). 

Demir eksikliği anemisinin önemli bir belirtisi vücut ısının kontrol mekanizmasında olan 

bozukluklardır. Bu mekanizmalarda olan sorunun tiroid stimüle eden hormon ve tiroid 

hormonlarının salgılanmasındaki azalma ile ilgili olduğu düşünülmektedir (17, 84, 92).  
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2.7.4. Demir Eksikliği Anemisinin Tanısı İçin Gerekli Testler 

Klinik bulgu ve belirtiler yanında, demir eksikliği anemisi tanısı koymak için bazı laboratuar 

testlerin de yapılması gerekir. Bu testlerle organizmadaki demir durumu değerlendirilir. 

Demir eksikliği tanısı genellikle eritrosit indeksleri ve transferin satürasyonu veya ferritin 

düzeyinin ölçülerek birlikte değerlendirilmesi ile konur (85). 

Gebe popülasyonunda demir depoları ve aneminin araştırılması, aneminin yönetiminde 

hemoglobin, hematokrit, ferritin, serum demir-demir bağlama kapasitesi, transferin, ortalama 

eritrosit hacmi gibi belirteçlerin hangisinin klinik olarak daha yararlı ve yönlendirici olduğu 

net olarak ortaya koyulmuş değildir (89, 187). 

2.7.4.1. Hemoglobin: 

 Vücuttaki en büyük demir kompartımanıdır. Eritrosit proteininin %95’ini hemoglobin 

oluşturur. Hemoglobin, kanda parçalanmış eritrositlerin fotometrik yöntemle potasyum 

ferrosiyanid tarafından siyanohemoglonine dönüşmesi ile ölçülmektedir. Hemoglobin 

ölçümü, demir eksikliği anemisinin tanısının konmasında kullanılan ucuz, kolay, en yaygın 

esansiyel yöntemdir.  Hemoglobin düşmesi demir eksikliği nedeniyle hemoglobin sentezinde 

bozulma sonucu ortaya çıkar. Anemi semptomatik hale gelmiştir. hemoglobin ölçümü demir 

eksikliği için yeteri kadar sensitif ve spesifik değildir. Hemoglobin miktarı çoğunlukla g/dl 

olarak verilir (50, 97). 

2.7.4.2. Hematokrit: 

Kanın şekilli kısmının hacminin toplam kan hacmine oranıdır; yüzde olarak ifade edilir. 

Hematokrit ölçümü anemi tanımlaması için kolay, uygun ve tavsiye edilir bir metottur fakat 

hemoglobinden daha az sensitiftir. Kan sayımı cihazlarında hematokrit ölçülmemekte, 

ortalama eritrosit hacmi (MCV) ve eritrosit sayımından faydalanarak hesaplanmaktadır (232). 

Hematokrit için kabul edilen alt sınır değerleri hemoglobin değerlerinin 3 sayısı ile çarpılması 

sonucu elde edilir. Değerler % olarak verilir. 

2.7.4.3. Serum Demir Düzeyi: 

Serum demiri, demir bağlama kapasitesi ve transferin satürasyonu değerleriyle 

belirlenebilmektedir. Serum demirinin tamamına yakın bölümü transferrine bağlı olarak 
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taşınmakta olup gün içinde değişiklikler göstermektedir. Demir eksikliği anemisinde serum 

demir demir konsantrasyonu azalır. Serum demiri dolaşımdaki 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 (105). 

İnflamasyon, malign bir oluşumda ve menstruasyon sırasında kandaki değeri düşmektedir. Bu 

yüzden bu test tanıda dikkate alınmaz (45, 159, 189). 

2.7.4.4. Toplam Demir Bağlama Kapasitesi (TDBK):  

Transferinin bağladığı demir miktarına TDBK denir. Transferin tarafından bağlanan 

dokulardaki demir miktarını gösteren,  dolaylı bir ölçümüdür. Demir seviyesi ne kadar 

yükselirse TDBK o kadar düşer ve demir düzeyi ne kadar düşerse TDBK o kadar yükselir 

(63). 

Serum demiri gibi diurnal değişiklik göstermez. Fakat inflamasyon, kronik infeksiyon, 

maligniteler, karaciğer hastalıkları, nefrotik sendrom ve malnutrisyon TDBK değerlerini 

azaltırken; oral kontraseptif kullanımı ve gebelik TDBK değerlerini artırır. 

2.7.4.5. Transferrin Satürasyonu:  

Serum demirinin TDBK’ne oranını göstermektedir. Demir eksikliğinde ve enfeksiyonlarda 

düzeyleri azalmıştır. %10’nun altında olması Demir Eksikliği Anemisi’nin kesin 

göstergesidir. Normal değeri %33’tür. Demir eksikliğinde azalırken, kronik hastalıklarda bu 

değer artmaktadır (101, 104). 

2.7.4.6. Serum Ferritin Düzeyi:  

Ferritin seviyelerinin ölçümü, anemik hastalarda demir eksikliği tanısı için en yüksek 

sensitivite ve spesifiteye sahiptir. Normal koşullar altında depo demirini yansıtmaktadır. CDC 

gebelikte demir eksikliğinin tanısı için 12 μg/L serum ferritin konsantrasyonunu cutoff değeri 

olarak belirtmektedir Düzeyinin 12 ng/dl’den az olması demir eksikliği tanısını akla 

getirmelidir. Ferritin bir akut faz reaktanı olduğundan ateş, enflamatuar hastalık, enfeksiyon, 

karaciğer hastalıkları ve diğer stres hallerinde bu düzey yükselmektedir (2, 17).  
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 2.7.4.7. 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. 

2.7.4.8.Protoporfirin: 

Serbest kırmızı kan hücrelerinde protoporfirin, hem sentezi için yetersiz demir 

bulunmadığında artmaktadır. Demir eksikliği anemisinde, kurşun zehirlenmesi gibi 

durumlarda artmaktadır. Gebelikte maternal demir eksikliği anemisi durumunda serum 

eritropoietin düzeylerinin yükseldiği belirtilmektedir. Tarama testi olarak kullanılabilir. 

 

2.7.4.9.Eritrosit indeksleri: 

MCV (Mean Corpuscular Volüme)  

Ortalama Eritrosit hacimlerini (volümlerini) gösterir. Kırmızı kan hücrelerinin ortalama hacmi 

hematokritin kırmızı kan hücre sayısına bölümü ile hesaplanarak fL olarak ifade edilir. 

Kırmızı kan hücrelerinin büyüklüğü hakkında bilgi verir. MCV‟nin normal değeri 80-100 fL 

arasında olup, sınırın altında olanlar mikrositik, üstünde olanlar makrositik olarak 

sınıflandırılır. Buna göre hücreler mikrositer, normositer ve makrositer olarak gruplanır (120, 

238). MCV değerleri nutrisyonel anemilerin nedenini belirlemektedir. Demir eksikliği 

anemisinde yaşa göre ortalama değerin altındadır (21, 177).  

Ortalama Hemoglobin Hücresi 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. Demir eksikliği anemisinde 27’nin altına iner ve hipokromi düşündürürler. Bu 

durumda mikrositoz da olağandır (86, 258). 
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Eritrositteki Ortalama Hemoglobin Konsantrasyonu: MCHC (Mean Corpuscular 

Hemoglobin Concentration)  

MCHC, ortalama eritrositteki hemoglobin konsantrasyonunu gösterir ve % olarak ifade edilir.  

MCH kırmızı kan kan hücresindeki hemoglobinin ağırlığıdır. MCHC ise yoğunluğun, yani 

birim hacimdeki ağırlığın g/dl olarak ifade edilmesidir Bu parametreler kırmızı kan 

hücrelerinin içerdiği hemoglobin ve dolayısıyla rengi ile ilgili ölçütler olduğundan hücrelerin 

hipokrom ve normokrom olarak sınıflanmasında kullanılır. MCHC için normal sınırlar % 32–

36 arasındadır. % 32’den düşük değerler hipokromi ve 32 – 36 arasındaki değerler de 

normokromi düşündürür. Genellikle % 36’dan yüksek değerlere rastlanmaz; yani hiperkromi 

yoktur. Hipokrom mikrositer bir anemi olan demir eksikliği anemisinde MCHC değerleri 

düşük bulunur. Demir eksikliği anemisinde %30’un altındadır. Bunun yanında, demir 

eksikliği anemisi seyrinde anormal olan en son belirleyicidir (186). 

Eritrositlerin Büyüklüklerine Göre Dağılım Genişliği: RDW (Red cell Distrubition 

Width)  

Eritrosit histogramlarından elde edilen istatiksel bir değerdir. Eritrositlerin büyüklüklerine 

göre dağılım genişliğini göstermektedir. Başka bir deyişle anizositozun objektif bir 

göstergesidir. Eritrosit hacmi dağılımının ölçülmesidir. Otomatik cihazlarda “Red cell 

Disrtribution Width” olarak tanımlanan bu veri eritrosit hacminde değişimin koeffisiantı 

olarak % halinde verilmektedir. Serum hemoglobin ve hematokrit ölçümleri anemi tanısı için 

primer tarama testleridir fakat demir eksikliğini tanımlamak için nonspesifiktir (63,138). 

Demir eksikliği anemisin MCV düşük,  RDW yüksektir. En erken en erken patofizyolojik 

değişiklikler serum ferritin düzeylerinin düşmesi, kemik iliği, dalak ve karaciğer depolarının 

tükenmesidir. Sonrasında serum demir düzeyleri düşer, total demir bağlama kapasitesi 

(transferin düzeyi) yükselir, hematokrit ve hemoglobin konsantrasyonun azalması ile devam 

eder (87). 

Demir eksikliği anemisinde eritrositler genellikle hipokrom, mikrositiktir. RBC ≤2.5 

milyon/mL’dir. Gebelikte serum demir seviyeleri düşer, 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, 
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demir eksikliğinde % 15’in altına iner. Gebelik ilerledikçe demir ihtiyacı artar ve serum 

demiri düşer, total demir bağlama kapasitesi artar. Plazma ve doku ferritini azalır, terme 

ulaştıkça kemik iliği demiri aşırı derecede azalır. Gebelik sırasında günlük 4 mg kadar demir 

ihtiyacı vardır. Demir eksikliği anemisi gelişirken ilk olarak ferritin düşer, hemoglobin 

konsantrasyonundaki düşüş geç olarak görülür. MCV’de de düşme görülür (35). 

 

Tablo 3. Gebelikte Normal Demir Göstergeleri (2). 

Test Normal Değerler 

Plazma demir seviyesi 40-175 μg/dL 

Plazma total demir bağlama kapasitesi 216-400 μg /dL 

Transferrin saturasyonu % 16-60 

Serum ferritin seviyesi >10 μg/dL 

Serbest eritrosit protoporfirin seviyesi < 3 μg/g 

 

2.8. Demir Eksikliği Anemisinin Tedavisi 

Demir eksikliği anemisinin ağırlığı ve altta yatan nedeni, tedaviye uygun yaklaşımı 

belirler. Demir eksikliği anemisi olan hastaların tedavisinde öncelikle etiyoloji kesin olarak 

tanımlanmalı ve tedavi edilmelidir. Demir eksikliği anemisinde tedavi öncesinde laboratuar 

tetkikleri yapılarak tedavi süresi ve şekline karar verilir. Demir eksikliği anemisi geliştikten 

sonra sadece diyet ile tedavi edilememektedir (195).  

Demir tedavisinin hedefi, mümkün olan en kısa sürede demir eksikliği anemi sininin 

giderilmesi ve boşalmış demir depolarının doldurulmasıdır. Ayrıca altta yatan nedenin 

düzeltilmesi büyük önem taşır. 

Gebelikte birlikte gelişen aneminin tedavisi önemli anne ve fetüs sağlığı için oldukça 

önemlidir. Doğru tedavi ve tanı yöntemleri, bebek ve anne sağlığını, gebelik sonuçlarını 

olumlu etkilemektedir (59). 
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Gebelik ve doğum için annenin ekstradan 1130 mg demire ihtiyacı vardır. Bu demirin: 

270 – 300 mg’ı fetus, 50-  90 mg’ı plasenta ve korda 150 mg’ı travay esnasındaki normal 

fizyolojik kanamaya 450 mg’ı artan eritrosit kitlesine gereklidir (140, 205, 271). 

Gelişmekte olan ülkelerde ve ülkemizde yaşayan çoğu kadın için, diyetle alınan demir 

gebelikte artmış gereksinimi karşılamaz ve demir depoları boşalır (100, 271). Gebelik 

sırasında demir eksikliği anemisine rastlanmışsa tedavi gebelik ve doğum sonrası dönemde de 

devam etmelidir (195).  

Gebelikte demir tedavisine başlama kriteri olarak hemoglobin sınırının birinci ve 

üçüncü trimesterde 11 g/dl, ikinci tirmesterde  ise 10.5 g/dl alınması önerilmektedir (112). 

Demir depolarının doldurulması ve eritrosit yapımının uyarılması için, özellikle gebelik 

sırasında demir desteği yapılması gereklidir. Demirin yerine konması oral veya parenteral 

olarak yapılabilmektedir. Demir preparatlarının ağızdan alınmasını engelleyen bir durum 

yoksa tedavi kesinlikle ağız yoluyla yapılması tercih edilir (48).  

2.8.1. Oral Demir Tedavisi 

Etkinliği, güvenli olması, ekonomik olması, sistemik ve lokal yan etkilerinin olmaması nedeni 

ile genellikle oral tedavi kullanılır. Günde 200 mg elementer demir içeren oral demir 

bileşiklerinin- ferröz sulfat, fumarat, glukonat, basit demir bileşikleri verilmesiyle sağlanabilir 

(117).  

Ferröz sulfat, en etkili ve en ucuz demir preparatıdır. Günde iki veya üç kez verilir. Demir 

preparatları aç karnına alınması önerilmektedir.  Aç alındığında absorbsiyon daha fazladır (71, 

78, 86, 210). 

Demir tuzları astrejan etkilidir, gastrik irritasyona yol açabilir, bulantı ve epigastrik ağrı doz 

ile ilişkilidir. Mide barsak ile ilgili bu tip yan etkiler görüldüğünde ilacı yemek arasında hatta 

yemekten sonrada alabilir.  

Tein içeren yiyecekler (çay), tahıllar (kepek, tahıl) ya da tıbbi tedaviler mide asidi pH 

‘sını(antiasitler, proton pompa inhibitörleri ve H2 reseptör blokerleri) artırarak demir 

emilimini düşürmektedir (154). 
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Demir tuzları asidik ortamda daha iyi emilirler ve askorbik asit, portakal suyu ile alınmaları 

ya da kırmızı etli gıdalarla alınması emilimini artırır (45, 159).  

Gebelerin çoğunda demir verilmesine bağlı yan etki görülmemektedir. Ancak %10-20 hastada 

demire bağlı yan etkiler görülebilir. Oral tedavinin en önemli yan etkisi gastrointestinal 

irritasyondur. Buna bağlı bulantı, kusma, karın ağrısı, kabızlık ve ishal görülebilir. Demir 

preparatları gaitayı siyah renge boyar. 

2.8.2. Parenteral Demir Tedavisi 

Demir eksikliği olan gebelerin çoğunda oral demir tedavisi yeterlidir. Ancak atrofik gastrit, 

gastrik cerrahi ve çölyak hastalığı gibi nedenlere bağlı demir malabsorbsiyonu, oral demir 

tedavisine intolerans ve/veya uyumsuzluk,  kronik hemodiyaliz,  oral demir tedavisine göre 

yüksek demir açığı, oral demire toleranssızlık, ülseratif kolit,  oral demir alımı ile hastalığın 

alevlendiği durumlar, hastanın ilaca karşı güvensizliği ve hemoglobin 6 g/dL’nın altında olan 

ve doku perfüzyonu yetersiz DEA hastalarına paranteral demir tedavisi verilmesi 

önerilmektedir (86, 232). 

Hb değerlerinin hızla yükseltilmesinin gerektiği ve/veya demir emiliminin yeterli olmadığı 

durumlarda da uygulanmaktadır.  Parenteral demir tedavisi ağrılı, pahalı ve anafilaktik 

reaksiyona sebeb olabilir. İntra venöz (IV) veya intramuskuler (IM) olarak uygulanabilir 

(189). 

İntramuskuler uygulama gluteal üst- dış kadrana, derine ve önce 0,5 ml verilerek 

hipersensitivite değerlendirilmesini takiben tam doz bir saat sonra uygulanır. Parenteral demir 

tedavisinin, hastane ortamı ve uzman hekimlerce uygulanması uygun olur (142, 232). 

İntramüsküler demir tedavisi sırasında cilt altına kaçırmamaya çok dikkat edilmelidir. 

İntramüsküler demir tedavisi sırasında en önemli yan etki enjeksiyon bölgesinde abse 

oluşmasıdır. Tekrarlayan enjeksiyonlarla bu çok daha ciddi bir hal almaktadır (149). 

Günlük maksimum doz 2ml - 100 mg demirdir. Enjekte edildikten sonra 72 saate % 65 emilir 

ve % 25’i en az 4 hafta orada kalır, belki de hiç yararlanılamaz (117, 258). 

Tedavinin başlamasından 12-24 saat sonra hücre içi demir enzimleri işlev kazanır irritabilite 

ve iştahsızlık iyileşmeye başlar. 36-48 saat sonra kemik iliği yanıtı başlar ve eritroid 
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hiperplazi gelişir. 48-72 saat sonra retikülositoz başlar ve 5-7. günler doruğa ulaşır. 4 -

30’uncu günler Hb düzeyi yükselir. 1-3.’ü aylar depolar dolar (107, 138). 

 

2.9. Gebelerde Demir Eksikliği Anemisinin Önlenmesinde Ebe /  Hemşirenin Rolü 

Dünya Sağlık Örgütü ülkeleri aneminin görülme sıklığına göre üç büyük gruba ayırmıştır 

(264).  

 Gruplara göre Demir Eksikliğini Önleme Stratejileri değerlendirilecek olursa: 

Grup 1: >%20 → Anemi etiyolojisinin araştırılmasına gerek duyulmaksızın en sık neden 

demir eksikliği olduğunda bütün riskli popülasyona demir proflaksisi uygulanması. 

Grup 2: %5–20 → Demir eksikliğine yönelik temel tarama testlerinin yapılmasını takiben 

tedavinin uygulanması.  

Grup 3: <%5 → Demir eksikliği dışındaki nedenlere bağlı anemi riskinin fazla olması 

nedeniyle sadece demir eksikliği değil diğer anemi etkenlerine yönelik tarama şeklindedir.  

Gebelik, doğum eylemi ve lohusalık esnasındaki komplikasyonlar, gelişmekte olan 

ülkelerde üreme yaşındaki kadınlar arasında önde gelen ölüm ve sakatlık nedenidir (268). 

Anne ölümlerini arttıran en önemli faktörlerden biride anemidir. Doğurganlık çağında olan 

her kadının; gebelik öncesinde, gebelik sırasında ve gebelik sonrasında anemi yönünden 

araştırılması gerekmektedir. Özellikle anemi yönünden risk altında olan, anemi gelişme riski 

olan kadınları belirlemek çok önemlidir. Gebe kadınlarda demir eksikliği anemisinin 

önlenmesinde en önemli temel faaliyet anemi prevalansının belirlenmesidir (125).  

Anemiyi hazırlayan temel nedenlerden biri olan aşırı doğurganlık, doğumların sağlıklı 

koşullarda yapılmaması, doğum öncesi ve doğum sonrası bakım yetersizlikleri, beslenme ve 

eğitim yetersizlikleri ve kadının kendi sağlığı hakkında yeterince bilgiye sahip olmaması anne 

sağlığını olumsuz yönde etkilemekte ve anne ölümlerini arttırmaktadır (149). Bu nedenle 

Anne ve çocuk sağlığı hizmetlerinde önemli bir yeri olan doğum öncesi bakım (DÖB) 

hizmeti, temelde koruyucu bir sağlık hizmetidir. DÖB, doğurgan çağdaki kadınlar arasında 

mortalitenin yüksek olduğu gelişmekte olan ülkelerde büyük ölçüde yarar sağlamaktadır. 
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Antenatal dönem, gebe kadına onun sağlığı ve çocuklarının sağlığı için yaşamsal 

müdahaleleri içerecek şekilde ulaşma fırsatı vermektedir. 

DÖB hem anne adayının hem de doğacak bebeğin sağlığı ve yaşamı açısından, gebe 

kadının gebeliği süresince düzenli aralıklarla, gerekli muayene ve önerilerde bulunularak, 

eğitimli bir sağlık personeli tarafından izlenmesidir (122). DÖB hizmetleri 1. basamak sağlık 

hizmetlerinin verildiği Aile Sağlığı merkezlerinde,  doktor, ebe / hemşire tarafından 

verilmektedir. Hemşirenin DÖB hizmetlerindeki rolleri;  gebelikteki riskli durumları 

belirlemek, ortaya çıkabilecek potansiyel sorunların zamanında tanı ve tedavisini sağlamaktır 

ve genel sağlık düzeyini yükseltmektir (236). 

DÖB hizmetlerinin sunulmasında merkezlerinde veya sahada ev ziyaretleri yaparak 

gebelere danışmalık yapması, fiziksel muayenelerini yapması, beslenme eğitimi, demir ve 

folik asit desteğinin sağlanması, sık doğum ve düşüklerin önlenmesi, besinlerin demirle 

zenginleştirilmesi ve demir kaybına neden olan enfeksiyonların kontrol altına alınması,  gebe 

kadınlarda demir eksikliği anemisinin önlenmesinde gerçekleştirmesi gereken temel 

faaliyetleridir(92). Ancak DÖB’ın niceliği kadar niteliği de önemlidir. DÖB’ın niceliğinin 

yanı sıra niteliği hakkında bilgi almak için bu bakımı sunan kişinin niteliği, verilen bakım 

sayısı, hizmeti almak için ilk başvuru zamanı, bakım sırasında yapılan test ve ölçümlerin 

sayısına ve doğumların yapıldığı yer ile yaptıran kişinin özelliğine de bakmak gerekir. 

Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması (TNSA) 2008 araştırmasında, DÖB’ın nitelik açısından 

içeriğini değerlendirmede ağırlık ve kan basıncı ölçümü, idrar ve kan tetkiki, ultrason yapılma 

oranlarına bakılmıştır (121). 

Eğitim seviyesinin düşük olması, sosyo-ekonomik yetersizlikler, ulaşım sorunu, 

mevsimlik tarım işçisi / göçerlik nedeniyle hastanelerden DÖB hizmeti alamayan kadınların 

aile sağlığı merkezlerinde görev yapan ebe ve hemşireler tarafından izlenmesi gerekmektedir.   

Sağlık Bakanlığı bilim komisyonlar ile Türk Jinekoloji ve Obstetrik Derneği, Türk 

Perinatoloji Derneği, Türkiye Maternal Fetal Tıp ve Perinatoloji Derneği tarafından Doğum 

Öncesi Bakım Yönetim Rehberi oluşturulmuştur. Rehberlerin uygulanması ile her gebenin en 

az; 4 kez nitelikli izlenmesi, doğum sonrası hastanede 3, evde 3 olmak üzere loğusa izleminin 

yapılması, normal doğum sonrası 24 saat, sezaryen sonrası 48 saat hastanede yatırılması, her 
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doğumun hastanede gerçekleştirilmesi, acil obstetrik vakaların yönetimi ve gerektiğinde 

stabilize edilerek sevklerinin gerçekleştirilmesi beklenmektedir (268). 

İzlem  

Gebeliğin saptanmasıyla başlar.  

A. Birinci İzlem: Gebeliğin 14. haftasında veya ilk 14 hafta içerisinde yapılmalıdır.  

B. İkinci izlem: Gebeliğin 18-24. haftaları (tercihen 20-22. haftalar) arasında yapılmalıdır.  

C. Üçüncü İzlem: Gebeliğin 30-32. haftaları arasında yapılmalıdır.  

D. Dördüncü İzlem: Gebeliğin 36-38. haftaları arasında yapılmalıdır.  

 

40. haftaya kadar doğum gerçekleşmezse gebe, doğum yapacağı sağlık kuruluşuna sevk edilir. 

Her izlemde risk değerlendirmesi yapılır, riskli hasta üst merkeze sevk edilir.  

 

Her bir izlemde, gebeyi değerlendirmek için aşağıdaki basamaklar uygulanır. Basamaklar 

değerlendirilirken daha önceki izlemin ardından herhangi bir değişiklik olup olmadığı 

sorgulanır. 
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Tablo 4. Gebelik Değerlendirme Basamakları (269). 

 
 I. İzlem II. İzlem 

 
III. İzlem 

 
IV. İzlem 

Süre İlk 14 hafta 18-24. haftalar arası 30-32. haftalar 
arası 

36-38. haftalar 
arası 

Kişisel Bilgiler  + Değişiklikler 
sorgulanır 

Değişiklikler 
sorgulanır 

Değişiklikler 
sorgulanır 

Tıbbi Öykü  + Tıbbi öykü gözden 
geçirilir 

Tıbbi öykü 
gözden 
geçirilir 

Tıbbi öykü 
gözden 
geçirilir 

Obstetrik Öykü  + Obstetrik öykü gözden 
geçirilir 

Obstetrik öykü 
gözden 
geçirilir 

Obstetrik öykü 
gözden 
geçirilir 

Mevcut Gebelik Öyküsü 
Son adet tarihi ve 

bulgulara 
göre 
tahmini 
doğum 
tarihi 
hesaplama 

+    

Gebelik 
yakınmaları  

+ + + + 

Demir alımı ile 
ilgili 
yakınma  

 + + + 

Fizik İnceleme  + + + + 
RİSK DEĞERLENDİRME FORMU  
Herhangi bir kriter EVET ise üst merkeze sevk edilir  
Laboratuvar Testleri  
İdrar tahlili  + + + + 
Hemogram  + + + + 
Gebe ve Eş Kan 

grubu  
+ Önceden yapılmadıysa Önceden 

yapılmadı
ysa 

Önceden 
yapılmadı

ysa 
Gereken diğer testler (Eğer yapılamıyorsa hasta üst merkeze sevk 

edilir)  
Glukoz tarama testi  
Temel obstetrik ultrasonografi  

Demir Desteği  16. haftadan itibaren tüm gebelik boyunca 40-60 
mg/gün demir ağızdan verilir, uygulama 
doğumdan sonra 3 ay daha sürdürülür.  

Folik Asit Desteği  Gebelerde artan gereksinimi karşılamak ve 
megaloblastik kansızlık gelişmesini önlemek 
yanında, fötusta yarık damak, yarık dudak ve 
spina bifida, anensefali, ensefalosel gibi nöral 
tüp defektlerini önlemek amacıyla gebe kalma 
planı bulunan tüm kadınlara günde 400 
mikrogram folik asid ağız yoluyla verilebilir  

Tetanoz Toksoidi  İlk doz 12. haftadan itibaren yada ilk tespitten 
itibaren, 2.doz 4 hafta sonra, 3. doz son 
dozdan 6 ay sonra (Her doz 0.5 mg kas içine)  

İdrar Yolu Enfeksiyonu ve Diğer Enfeksiyonlar  Gereken tedaviler verilir. İdrar yolu enfeksiyonu 
tedavisinin ardından yapılan izlemde hâlâ 
enfeksiyon devam ediyorsa bir üst basamağa 
sevk edilir.  

Bilgilendirme  + + + + 
Danışmanlık  + + + + 

Üst Merkeze Sevki 
Gerektiren Durumlar  

+ + + + 

“Gebe İzlem Fişi”nin 
Denetlenmesi  

+ + + + 
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Doğum Öncesi Bakım Yönetim Rehberinde 16. gebelik haftasından itibaren günde 40-60 

mg/gün elementer demir preparatı desteğine başlanması ve “Gebelere Demir Destek 

Programı” akış çizelgesini kullanarak destek veya tedavi dozuna karar verilmesi 

önerilmektedir (268).  
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Tablo 5. Gebelere Demir Destek Program Akış Çizelgesi (274). 
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DSÖ, UNICEF (United Nations Children’s Fund), INACG (International 

Nutritional Anemia Consultative Group ) 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 (63, 275). 

DEA’nin önlenmesinde beş temel uygulama önem taşımaktadır. Bu uygulamalar 

sırasıyla; 

ü Anemi prevalansının saptanması, 

ü Beslenme eğitimi, 

ü Demir desteği verilmesi, 

ü Viral, bakteriyal ve parazit hastalıkların kontrolü, 

ü Demirle besinlerin zenginleştirilmesidir (140). 

 

Demir Eksikliği Anemisinden Korunmak İçin Alınacak Önlemler; 

 

ü DÖB hizmetlerinin nicelik ve nitelik bakımından arttırılması, 

ü Gebelikte rutin laboratuar tetkiklerinin yapılması ( Hb, Hct vb…) 

ü Aşırı doğurganlığın önlenmesi, bunun için aile planlaması hizmetlerine önem 

verilmesi, 

ü Gebelere mümkünse prekonsepsiyonel dönemde başlamak üzere demir ve folik 

asit desteğinin sağlanması, 

ü Sosyo-ekonomik ve eğitim seviyesi düşük annelere gebelikte yeterli ve dengeli 

beslenmenin ve demir desteğinin sağlanması için gerekli eğitim verilmesi, 

ü Gebelere izlem sırasında yeterli ve dengeli beslenme konusunda eğitim 

verilmesi, 

ü Demir yönünden zengin besinlerin öneminin kavratılıp, tüketiminin sağlanması,
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ü Kahve, kola çay gibi içeceklerin tüketiminin azaltılması, özellikle kahvaltı ve 

öğünlerde yemeklerle birlikte alınmasının önlenmesi, 

ü C vitamininden zengin meyve ve sebzeler demirin biyoyararlılığını arttırdığı için 

diyette mutlaka verilmesinin sağlanması, 

ü Ekmek ve çörek gibi yiyeceklerin mayalandırılması, kuru baklagillerin suda 

bekletilmesi fitatların etkisini azaltarak demir emiliminin artmasını sağlanması, 

ü 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 önerilmeli, 

ü Çevre sağlığının düzeltilmesi, sık enfeksiyonlar ve özellikle paraziter hastalıkların 

önlemesi, 

ü Önerilen tedaviye uyulması, tedavinin yan etkileri konunda bilgilendirilmesidir (244).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1.Araştırmanın Şekli  
 
Çalışma, Şanlıurfa Kadın Hastalıkları ve Doğum Hastanesine doğum öncesi hizmet almak 

için gebe polikliniklerine başvuran gebelerde anemi görülme sıklığı ve ilişkili faktörleri 

belirlemek amacıyla tanımlayıcı ve kesitsel olarak planlanmıştır. 

3.2.Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Tarih  
 
 Araştırma Şanlıurfa ilinde Sağlık Bakanlığı’na bağlı Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Hastanesinin gebe takip polikliniğinde ve biyokimya laboratuvarında Ocak – Mart 2013 

tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. Araştırmanın yapıldığı hastanenin 11 polikliniği 

bulunmaktadır.  Gebeler sekretere giriş işlemlerini yaptırıp sıra ile muayeneye 

alınmaktadırlar. Her poliklinikte bir sekreter ve bir uzman doktor bulunmaktadır. Muayeneye 

gelen gebelerin Ultrasonografi (USG) ve laboratuar tetkikleri yapıldıktan sonra eğitim 

polikliniğinde görevli ebe / hemşire tarafından kan basıncı ve kilo kontrolleri yapılıp 

kartlarına işlenmektedir. Gerekli olduğu durumlarda gebelerin vital bulguları takip edilip 

tetanoz aşısı da uygulanmaktadır. Ayrıca eğitim ebesi / hemşiresi tarafından gebelik, doğum 

vb… konular hakkında eğitimler uygulanmakta ve gebelere Sağlık Bakan’lığının hazırlamış 

olduğu eğitim cd leri verilmektedir. Gebeler daha sonra doktor tarafından istemlenmiş ise, 

Nonstres testini (NST) yaptırmak için NST polikliniğe gitmektedir. Öğleden sonra 

laboratuardan sonuçlarını alan gebeler muayene olduğu polikliniğe gidip doktoruna tetkik 

sonuçlarını göstererek değerlendirilerek evlerine gönderilmektedir.  

Araştırma için bu hastanenin seçiminde; 

•  Hastanenin Şanlıurfa’da Sağlık Bakanlığına bağlı tek kadın hastalıkları ve doğum hastanesi 

olması,  

• Gebe takip polikliniğine gelen gebe sayısının, Şanlıurfa ilinde bulunan diğer özel 

hastanelere başvuran gebe sayısından daha fazla olması, 

• Gebe izlem polikliniğine farklı sosyoekonomik düzeylere sahip hastaların başvurması, 
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3.3.Araştırmanın Evren ve Örneklemi 
 
Araştırmanın evrenini, Şanlıurfa Kadın Hastalıkları ve Doğum Hastanesinin gebe izlem 

polikliniğine başvuran tüm gebeler oluşturmuştur. Literatür bilgilerine dayanılarak,  dünyada 

ve Türkiye gibi gelişmekte olan ülkelere göre gebelerde anemi prevalansı % 43 olarak kabul 

edilmiş ve mini tab programında Power analizi yapılarak %95 güven ve %95 güç ile en fazla 

%3 hata payı için yaklaşık 478 kişilik bir örneklem çapı hesaplanmış olup toplam 873 gebeye 

ulaşılmıştır.  

3.3.1. Örneklem seçim kriterleri;  

• 12. gebelik haftasını tamamlayanlar,  

• Türkçe konuşabilen gebeler olarak belirlenmiştir. 

 

3.4.Verilerin Toplanması 
 
3.4.1. Veri Toplama Formunun Hazırlanması ve Uygulanması  
 
Araştırmacı tarafından literatür taranarak ve alanında uzman 5 kişiden görüş alınarak 

oluşturulan Görüşme Formu, 50 gebe üzerinde pilot uygulama yapıldıktan sonra gerekli 

düzenlemeler ile son şeklini almıştır. Görüşme formu; gebelerin sosyodemografik 

özelliklerini, sağlık alışkanlıklarını, jinekolojik ve obstetrik öyküsünü, şimdiki gebelik 

öyküsünü ve laboratuar bulgularını saptamaya yönelik 55 sorudan oluşmaktadır(Ek 1). 

Görüşme Formu örneklem grubuna alınan ve çalışmaya katılmayı kabul eden tüm gebelere 

araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme tekniği kullanılarak araştırmacı tarafından uygulanıp 

doldurulmuştur. Laboratuar sonuçlarının elde edilebilmesi için poliklinik sekreteri ile işbirliği 

yapılmıştır.  

3.4.2. Laboratuar Sonuçlarının Toplanması 
 
Gebelerin kan ölçümleri araştırmanın yapıldığı hastanenin biyokimya klinik laboratuvarında 

Beckman Coulter Gen S marka otamatik sayım cihazı ile ölçülmüş hemoglobin değerleri 

referans olarak alınmıştır 
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3.5.  Verilerin Değerlendirilmesi 
 
Verilerin bilgisayar ortamında SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 16.5 paket 

programı kullanılarak, frekans, ortalama,  ki kare testi ( χ 2) ve  logistik regresyon (Binary 

Logistic) testleri ile analiz edilmiştir. Veriler % 95 güven aralığında anlamlılıklar p<0.05 

düzeyinde olacak şekilde değerlendirilmiştir. 

 
3.6 Araştırmanın Etik Yönü  

 
Araştırma için Şanlıurfa İl Sağlık Müdürlüğünden, Şanlıurfa Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Hastanesinden yazılı izin alınmış (Ek 2) ve izin yazısı ile Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi 

etik kuruluna başvurulmuştur. Gerekli etik kurul izini alındıktan sonra çalışmaya başlanmıştır 

(Ek 3). Katılımcılara araştırma hakkında bilgi verilmiş, formdan elde edilen bilgilerinin ismen 

deşifre edilmeyeceği belirtilerek, aydınlanmış onam formu imzalattırılmıştır.  Okuma yazması 

olmayan gebelere aydınlatılmış (bilgilendirilmiş) onam formu okunmuş, gebeye ve görüşme 

tanığına imzalatılmıştır.  

 Araştırmadan kullanılan Görüşme Formları Harran Üniversitesi Sağlık Yüksekokulunda 

dosyalanmış ve çalışma tamamlandıktan sonra 2 yıl saklanarak daha sonra yok edilmesi 

planlanmıştır. 

 
3.7.Araştırmanın Sınırlılıkları 
 
v Literatüre göre gebeliğin 12. haftasından sonra demir depoları kullanılmaya 

başlanmaktadır.  Buna dayanarak araştırmaya 12. gebelik haftasını tamamlayan gebeler 

alınmıştır.  

v Gebelerin izlem için sıklıkla son trimesterde gelmeleri nedeni ile randomizasyonun 

sağlanamamıştır. 

v Araştırma bir devlet hastanesinde yapıldığı için sonuçlar tüm Şanlıurfa iline genellenemez. 
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4. BULGULAR 

 

Tablo 6. Gebelerin Sosyodemografik Özellikleri                                     n: 873 

Tanımlayıcı Özellikler  Sayı % 
Yaş  
19 yaş ve altı 74 8.5 
20 – 34 yaş 693 79.4 
35 yaş ve üstü 106 12.1 
Eğitim Düzeyi 
Okuryazar değil 384 44.0 
Okulsuz okuryazar 109 12.5 
İlköğretim ve üzeri 380 43.5 
Çalışma Durumu  
Gelir getiren işte çalışıyor 131 15.0 
Gelir getiren işte çalışmıyor  742 85.0 
Çalışılan İş  
Mevsimlik tarım işçisi 121 92.4 
Memur  5 3.9 
Diğer  6 3.7 
Sosyal Güvence  
Sosyal güvence var 813 93.1 
Sosyal güvence yok 60 6.9 
Aile Tipi 
Çekirdek aile 597 68.4 
Geniş aile 276 31.6 
Gebelerin Evde Birlikte Yaşadıkları Kişi Sayısı  
1 -4 kişi 373 42.7 
5 – 8 kişi 332 38.0 
9 – 12  118 13.5 
13 kişi ve üzeri 50 5.7 
Gelir Durumu 
İyi 53 6.1 
Orta  564 64.6 
Kötü 256 29.3 

  
    
Tablo 6’da araştırma kapsamına alınan gebelerin sosyodemografik özelliklerinin dağılımı 

yer almaktadır. Gebelerin % 79.4’ünün 20-34 yaş aralığında olduğu görülmektedir. Gebelerin 

eğitim durumu incelendiğinde, %44’ünün okur yazar olmadığı,  % 43.5’inin ilköğretim ve 
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üzeri mezunu ve % 85’inin gelir getiren bir işte çalışmadığı, çalışanların ise % 92.4’ünün 

mevsimlik tarım işçisi olduğu görülmüştür. Gebelerin %6.9’unun sosyal güvencesinin 

olmadığı ortaya çıkmıştır. Gebelerin %68.4’ünün çekirdek ailede, %31.6’sının geniş ailede 

yaşadığı görülmüştür. Araştırmada gebelerin %42.7’sinin 1-4 kişilik, %38’inin 5 – 8 kişilik 

ailelerde yaşadığı saptanmıştır. Gebelerin %64.6’sının orta düzeyde gelire sahip olduğu tespit 

edilmiştir. 

Tablo 7. Gebelerin Doğurganlık Özellikleri 

Doğurganlık Özellikleri Sayı  % 
İlk Doğum Yaşı                    n: 680     
19 yaş ve altı 269 39.6 
20 yaş ve üstü 411 60.4 
Gebelik Sayısı                               Ort: 3.38 ±  2.15   ( Min: 1- Max:14 ) 
1 – 4 gebelik 640 73.3 
5  ve üzeri gebelik  233 26.7 
Çocuk Sayısı n: 633                  Ort: 2.03 ± 2.15   ( Min: 1- Max:11 ) 
1-3 çocuk  445 70.3 
4 çocuk ve üzeri  188 29.7 
Düşük Yapma 
Yapmayan  654 74.9 
Yapan  219 25.1 
Düşük Sayısı n: 219                                       
1 156 71.2 
2 ve üzeri  63 28.8 
Küretaj Olan  
Olmayan  792 90.7 
Olan  81 9.3 
Küretaj Sayısı               n:81 
1 67 82.7 
2 ve üzeri  14 17.3 
Ölü Doğum n: 873 
Yok  801 91.8 
Var  72 8.2 
Ölü Doğum Sayısı n:72 
1 60 83.3 
2 ve üzeri  12 16.7 
En son Gebelik İle Şimdiki Gebelik Arasında Geçen Süre n: 651 
24 aydan daha az 378 58.1 
24 aydan daha fazla  273 41.9 
İki yıldan Az Süre İle Gerçekleşen Doğum   n: 651 
2 yıldan az 409 62.8 
2 yıldan fazla  242 27.7 
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Tablo 7’de gebelerin genel doğurganlık özellikleri verilmektedir. Araştırmada gebelerin           

% 39.6’sının ilk doğumlarını 19 yaş altında, % 60.1’inin 20-34 yaşlar arasında yaptığı ortaya 

çıkmıştır. Gebelerin % 70.3’ünün 1 -3 çocuk sahibi olduğu, % 73.3’ünün 1-4 gebeliği, % 

26.7’sinin 5 ve üzeri gebeliğinin bulunduğu tespit edilmiştir. Gebelerin % 25.1’inde düşük 

öyküsünün olduğu ve % 71.2’sinin 1 defa düşük yaptığı, % 9.3’ünün küretaj öyküsü olduğu 

ve % 82.7’sine 1 defa küretaj uygulandığı, % 8.2’sinin en az 1 defa ölü doğum yaptığı 

saptanmıştır. Gebelerin % 62.8’inin en son gebeliği şimdiki gebeliği arasında geçen sürenin 2 

yıldan az olduğu saptanmıştır. Ayrıca gebelerin % 62.8’i iki yıldan az ara ile doğum yaptığı 

saptanmıştır.  
 
Tablo 8. Gebelerin Şimdiki Gebelik Özellikleri 
 

Değişkenler  
 

Sayı % 

Süre  
2. Trimester 81 9.3 
3. Trimester 792 90.7 
Doktor Tarafından Doğum Öncesi Bakım Alma  
Alan  743 85.1 
Almayan  130 14.9 
Doğum Öncesi Bakım Almama Nedenleri n:130 
Gerekliliğini bilmeyen  62 47.7 
Ekonomik yetersizlik 48 36.9 
Eşinin / Aile büyüklerinin izin vermemesi 5 3.8 
Mevsimlik tarım işçisi / Göçer 6 4.6 
Diğer  9 6.9 
Ebe / Hemşire Tarafından Doğum Öncesi Bakım Alma  
Alan  676 77.4 
Almayan  197 22.6 
Gebeliklerini Planlama  
Planlanmış gebelik 650 74.5 
Planlanmamış gebelik 223 25.5 

  
 

Tablo 8’de gebelerin şimdiki gebeliklerine ait özellikleri verilmiştir. Araştırma 

kapsamına alınan gebelerin % 9.3’ü  2. trimesterde, % 90.7’sinin 3. trimesterde olduğu tespit 

edilmiştir.  Gebelerin % 47.7’sinin doğum öncesi bakım alması gerektiğini bilmediğinden, % 

36.9’unun ekonomik nedenlerden dolayı, % 3.8’inin eşi ya da kaynanasının izin vermemesi,  

% 4.6’sı ise mevsimlik tarım işçisi / göçer oldukları gerekçesi ile düzenli doğdum öncesi 

bakım alamadıklarını bildirmişlerdir.  
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Doğum öncesi bakım hizmeti alan gebelerden  % 77.4’ü evlerine yakın yerde bulunan 

Aile Sağlığı Merkezinde  (ASM)  görev yapan ebe / hemşireye bakım için başvurduklarını 

söylemişlerdir. Araştırma kapsamına alınan gebelerin % 74.5’i bu gebeliği planladıklarını 

ifade etmişlerdir.  
 

Tablo 9. Gebelerin Sağlık Durumuna Göre Dağılımı      n: 873 
 

Sağlık Durumu Sayı % 
Sistemik Hastalık  
Yok  770 88.2 
Var  103 11.8 
Gaitada Parazit  
Yok  793 90.8 
Var  80 9.2 
Birlikte Yaşadığı Bireylerde Gaitada Parazit  
Yok  800 91.6 
Var  73 8.4 
Gebelik Öncesi Dönemde Anemi  
Var 368 42.2 
Yok  341 39.1 
Bilmiyor 164 18.8 
Gebelik Öncesi Anemi İçin Demir Desteği Alma  
Alan  474 54.3 
Almayan  399 45.7 
Önceki Gebelikte / Doğum Sonrasında Kanama  
Evet  156 17.9 
Hayır  717 82.1 
Tedavi Gerektirecek Kanama Durumu 
Evet  129 14.8 
Hayır  744 85.2 

   
         Tablo 9’da görüldüğü üzere gebelerin sağlık durumları ile ilgili özellikleri verilmiştir. 

Araştırma kapsamına alınan gebelerin % 11.8’inin sistemik bir hastalığa sahip olduğu 

belirlenmiştir. Gebelerde parazit belirtilerine ait özellikleri incelendiğinde; % 20.2’sinde 

burun kaşıntısı, % 30.7’sinde makat kaşıntısı,  % 14.9’unda gece uyurken diş gıcırdatma,  % 

50.1’inde sık sık karın ağrısı,  % 28.2’sinde uykusunda ağızdan salya gelmesi, % 9.2’sinde 

gaitada solucan görmesi gibi belirtiler olduğu bildirilmiştir. Gebelerin evde birlikte yaşadığı 

kişilerde parazit belirtilerine ait özellikler incelendiğinde; % 9’unda burun kaşıntısı, 

%7.2’sinde makat kaşıntısı,  % 11.6’sında gece uyurken diş gıcırdatma,  % 14.9’unda ’inde 

sık sık karın ağrısı,  % 14.9’unda uykusunda ağızdan salya gelmesi, % 8.4’ünde gaitada 

solucan görmesi gibi belirtilerinin olduğu saptanmıştır.  
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Gebelerin % 42.2’si gebelik öncesi dönemde anemi tanısı almış olup, %18.8’inin 

anemisinin olup olmadığı hakkında bilgisinin olmadığı, gebelik öncesi anemi tanısı alan 

gebelerin % 54.3’ünün demir desteği aldığı saptanmıştır. Gebelerin % 17.9’unda önceki 

gebeliğinde ya da doğumunda kanaması olduğunu, % 14.8’inde bu güne kadar ilaç tedavisi / 

kan nakli gerektirecek kadar kanaması olduğu ifade etmiştir. 

 
Tablo 10. Gebelerin Genel  Sağlık Alışkanlıklarına Göre Dağılımı                    n: 873 
 

 Alışkanlıkları Sayı % 
Madde Kullanımı  
Kullanmıyor 747 85.6 
Sigara  125 14.3 
Diğer 1 0.1 
Günlük Öğün Sayısı  
Düzensiz  230 26.3 
2 öğün 205 23.5 
3 öğün 438 50.2 
Pika  
Alışkanlığı olan  220 25.4 
Alışkanlığı olmayan  653 74.8 
Günlük Çay Tüketimi 
İçmiyor  60 6.9 
1 -4 bardak  583 66.8 
5 bardak ve üzeri  230 26.3 
Kahvaltıda Çay  
Tüketen 682 78.1 
Tüketmeyen  191 21.9 
Yemekle Birlikte Çay  
Tüketen  84 9.6 
Tüketmeyen  789 90.4 
Yemekten Hemen Sonra Çay  
Tüketen  357 40.9 
Tüketmeyen  516 59.1 
Öğün Aralarında Çay  
Tüketen  111 12.7 
Tüketmeyen  762 87.3 
Tüketilen Ekmek Çeşidi 
Ekmek fabrikasındaki somun  136 15.6 
Mahalle fırın ekmeği 409 46.8 
Yöresel ev ekmeği ( yufka, lavaş vb…) 328 37.6 
Mayalı Ekmek  
Her gün tüketim     549 62.9 
Düzensiz tüketim  183 21.0 
Tüketmiyor  141 16.2 
Mayasız Ekmek  
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Her gün tüketim     335 38.4 
Düzensiz tüketim  209 23.9 
Tüketmiyor  329 37.7 

 
Tablo 10’da gebelerin genel sağlık alışkanlıklarına ait özellikler verilmiştir. Araştırma 

kapsamına alınan gebelerin % 14.3’ünün bu gebeliklerinde sigara içtiği saptanmıştır. 

Gebelerin % 26.3’ünün düzensiz olarak  yemek yediği, % 23.5’inin  2 öğün, % 50.2’sinin  3 

öğün yemek yediği belirlenmiştir. Gebelerin % 25.4’ünde pika (toprak, kil, buz vb… yeme 

alışkanlığı) olduğu tespit edilmiştir.  

Araştırmada gebelerin % 6.9’unun çay tüketmediği,  % 66.8’inin n günde 1-4 çay 

bardağı, % 26.3’ünde 5 ve üzeri çay bardağı çay tükettiği saptanmıştır. Çay tüketen gebelerin 

% 78.1’inin çayı kahvaltıda, % 9.6’sının çayı yemekle, % 40.9’unun yemekten hemen sonra 

içtikleri saptanmıştır. Gebelerin öğünlerde tükettikleri ekmek çeşitleri incelendiğinde % 

15.6’sı ekmek fabrikasında yapılan somun ekmek çeşitlerini, % 44.6’sı mahallerinde var olan 

fırın ekmeğini, % 37.6’sı kendilerinin yaptıkları yöresel ev ekmeği ( yufka, lavaş vb…) 

tükettiklerini bildirmişlerdir. Gebelerin % 62.9’unun her gün mayalı ekmek tükettiği, % 

38.4’ü her gün mayasız ekmek tükettiği belirlenmiştir.  

 

Tablo 11. Gebelerin Anemi Tanısı Alma Durumları              n: 873 
 

Anemi Tanısı Sayı % 
Şimdiki Gebeliklerinde Anemi Tanısı Alma Durumları     n: 873 
Normal Hb 670 76.7 
Anemik  203 23.3 
Hemoglobin Değerlerine Göre Durumları  ( Min: 6 – Max: 17) 
11 mg/ dl üzeri  670 76.7 
10 - 10.9 mg/ dl 134 15.4 
6.0 – 9.9 mg/ dl 69 7.9 

  
 
 

Tablo 11’de gebelerin şimdiki gebeliklerinde anemi tanısı alma durumlarına ait 

özellikler verilmiştir. Araştırma kapsamına alınan gebelerin  % 23,3’ünün anemik olduğu 

saptanmıştır. 

Gebelerin % 76.7’sinin hemoglobin değerinin 11 mg/dl üzerinde, % 15.3’ünün 

hemoglobin değerinin 10.0 - 10.9 mg/dl aralığında ve % 7.9’unun hemoglobin değerinin 7.0 - 

9.9 mg/dl aralığında olduğu saptanmıştır. 
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Tablo 12. Gebelerin Demir Preparatı Kullanma Durumları     n: 873 
 

 Sayı % 
 
Şimdiki Gebeliklerinde Demir Desteği Alma                                               n:873 
Destek alan  493 56.5 
Destek almayan  380 43.5 
Demir Desteği Alma Süreleri                                                                       n:493 
1 – 3 ay  305 61.9 
4 ay ve üzeri  188 38.1 
Demir Desteğini Alma Zamanları                                                               n: 493 
Yemeklerden sonra  332 67.3 
Yemeklerden önce  131 26.6 
Yemekle birlikte  30 6.1 
Demir Desteği Alması Konusunda Eğitim Alma                                          n:873 
Eğitim alan  146 16.7 
Eğitim almayan  727 83.3 
Demir Desteği Alma Konusunda Eğitim Veren Sağlık Personeli             n:146 
Doktor  93 63.7 
Hemşire  53 36.3 

   
 

 

Tablo 12’de gebelerin demir preparatı kullanma durumlarına ait özellikler verilmiştir. 

Gebelerin % 56.5’inin demir desteği aldığı, demir desteği alan gebelerin de  % 61.9’unun 1-3 

ay arasında kullandığı belirtilmiştir. Gebelerin % 67.3’ü demir desteğini yemekten sonra, % 

26.6’sı yemekten önce, % 6.1’i desteği yemekle birlikte aldığı saptanmıştır. Gebelerin demir 

desteği alması konusunda eğitim alma durumu incelendiğinde % 83.3’ü eğitim almadığını, % 

16.7’si eğitim aldığını, eğitim alanların % 63.7’si bu eğitimin ASM doktoru tarafından 

verildiğini bildirmiştir.  
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Tablo 13. Gebelerin Sosyodemografik Özelliklerine Göre Anemi Dağılımı    n: 873 

 

  
 

Tablo 13’de gebelerin sosyodemografik özelliklerine göre anemi dağılımları yer 

almaktadır. Gebelerin 20 – 34 yaş aralığında olanların % 21.9’unun, 19 yaş ve altında olan 

gebelerin % 29.7’sinin, okulsuz okur yazar olanların % 28.4’ünün, gelir getiren bir işte 

çalışanların  % 25.2’sinin, geniş ailede yaşayan gebelerin % 23.3’ünde, sosyal güvencesi 

olmayanların % 25’inde, 13 ve üzeri sayıda aile bireyi ile yaşayan gebelerin  % 28’inin, gelir 

durumu kötü olduğunu ifade eden gebelerin % 26.6’sının anemik olduğu saptanmıştır.  

 
Değişkenler  

Anemi Var Anemi Yok Toplam  
P 
 

 
χ 2 n % n % n % 

Yaş  
19 yaş ve altı                  22 29.7 52 70.3 74 100  

0.181 
 
3,417 20 – 34 yaş  152 21.9 541 78.1 693 100 

35 yaş ve üzeri  29 27.4 77 72.6 106 100 
Eğitim  
Okuryazar değil 95 24.7 289 75.3 384 100  

0.134 
 
4.022 Okulsuz okuryazar 31 28.4 78 71.6 109 100 

İlköğretim ve üzeri 77 20.3 303 79.7 380 100 
Çalışma Durumu  
Çalışan 33 25.2 98 74.8 131 100 0.234 0.576 
Çalışmayan  170 22.9 572 77.1 742 100 
Aile Tipi  
Çekirdek aile 139 23.3 458 76.7 597 100 0.975 0.524 
Geniş aile 64 23.2 212 76.8 276 100 
Sosyal Güvence 
Güvence var 188 23.1 625 76.9 813 100 0.740 0.110 
Güvence yok 15 25.0 45 75.0 60 100 
Evde yaşadıkları Kişi Sayısına Göre Dağılımı  
1 – 4 kişi  82 22.0 291 78.0 373 100  

2.097 
 

0.552 5 – 8 kişi  83 25.0 249 75.0 332 100 
9 - 12  24 20.3 94 79.7 118 100 
13 ve üstü kişi 14 28.0 36 72.0 50 100 
Gelir Durumuna Göre Dağılımları  
Kötü  67 26.2 189 73.8 256 100  

   0.410 
 

1.783 Orta 125 22.2 439 77.8 564 100 
İyi  11 20.8 42 79.2 53 100 



 

41 
 

Ancak anemi ile gebelerin yaşı, eğitim seviyesi, çalışma durumu, aile tipi, evde yaşayan birey 

sayısı ve gelir durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p > 0.05).

  

 
 

Tablo 14. Gebelerin Doğurganlık Özelliklerine Göre Anemi Dağılımı n: 873 
 

 
Değişkenler  

Anemi Var Anemi Yok Toplam  
P 
 

 
χ 2 n % n % n % 

İlk Doğum Yaşı                                                                                                     n: 680 
19 yaş ve altı 65 24.2 204 75.8 269 100 0.697  0.152 
20 yaş ve üstü  94 22.9 317 77.1 411 100 
Gebelik Sayısı 
1 – 4 gebelik 145 22.7 495 77.3 640 100 0.489  0.479 
5 ve üzeri  58 24.9 175 75.1 233 100 
Çocuk Sayısı                                                                                                         n: 633 
1-3 çocuk  103 23.1 342 76.9 445 100 0.944  0.005 
4  ve üzeri  44 23.4 144 76.6 188 100 
Düşük Yapma 
Yapan 52 24.1 164 75.9 216 100 0.733  0.126 
Yapmayan 150 22.9 505 77.1 655 100 
Küretaj Olan 
Olan  19 24.1 60 75.9 79 100 0.865 0.029 
Olmayan  184 23.2 609 76.8 793 100 
Ölü Doğum                                                                                                            n: 873 
Var  18 25.7 52 74.3 70 100 0.615 0.253 
Yok  185 23.1 617 77.0 802 100 
En Son Gebelik İle Şimdiki Gebelik Arasında Geçen Süre                              n: 651 
24 aydan az 100 26.5 278 73.5 378 100 0.039 4.371 
24 aydan fazla  53 19.4 220 80.6 273 100 
İki Yıldan Az Süre İle Gerçekleşen Doğum    n: 651 
2 yıldan az 111 27.1 298 72.9 409 100 0.014 6.092 
2 yıldan fazla 45 18.6     197     81.4 242     100 

 

 

Tablo 14’de gebelerin doğurganlık özelliklerine göre anemi dağılımları yer almaktadır. 

Araştırma kapsamına alınan ve ilk doğumu 19 yaş ve altında yaptığını ifade eden gebelerin % 

24.2’si,   5 ve üzeri sayıda gebelik öyküsü olanların % 24.9’unun,  4 ve üzeri yaşayan çocuğu 

olduğunu ifade eden gebelerin % 23.4’ünün, düşük öyküsü olanların % 24.1’nin, küretaj 

öyküsü olanların % 24.1’inin ölü doğum yapanların % 25.7’sinin, en son gebeliği ile şimdiki 



 

42 
 

gebeliği arasındaki süresi 24 aydan az olan gebelerin % 19.4’ünün,  iki yıldan az süre ile 

gerçekleşen doğum varlığı  az olanların % 27.1’inin anemik olduğu saptanmıştır.  

Yaptığımız çalışmada gebelerin ilk doğum yaşı, gebelik sayısı, yaşayan çocuk sayısı, 

düşük varlığı, küretaj varlığı, ölü doğum varlığı ile anemi arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki tespit edilmemiştir ( p > 0.05 ).  

Gebelerin en son gebelikleri ile şimdiki gebelik arasında geçen süre  ( p=0.039,  χ 2: 

4.371 ) ve iki yıldan az süre ile gerçekleşen doğum sayısı ( p=0.014, χ 2: 6.092 ) ile anemi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır. 
 

Tablo 15. Gebelerin Şimdiki Gebelik Özelliklerine Göre Anemi Dağılımı 

 
Değişkenler  

Anemi Var Anemi Yok Toplam  
P 
 

 
   χ 2 n % n % n % 

 
Gebelik Sürelerine Göre 
2. Trimester 27 33.3 54 66.7 81 100 0.024 5.084 
3. Trimester 176 22.2 616 77.8 792 100 
 
Doktor Tarafından Doğum Öncesi Bakım Alma  
Alan  171 23.0 572 77.0 572 100 0.159 0.690 
Almayan  32 24.6 98 75.4 130 100 
 
Ebe / Hemşire Tarafından Doğum Öncesi Bakım Alma Durumları 
Alan  152 22.5 524 77.5 524 100 0.320 0.990 
Almayan  51 25.1 146 74.1 197 100 
 
Bu Gebeliklerinde Demir Desteği Alma Durumları n:873 
Destek Alan  115 23.3 378 76.7 493 100 0.953 0.003 
Destek almayan  88 23.2 292 76.6 292 100 
 
Demir Desteği Alma Süreleri n:493 
1-3 ay 71 23.3 234 76.7 305 100 0.974 0.001 
4 ay ve üzeri  44 23.4 144 76.6 188 100 
 
Demir Desteği Alma Zamanları n:493 
Yemeklerden sonra  78 23.5 254 76.5 332 100 0.658 0.838 
Yemeklerden önce  32 24.4 99 75.6 131 100 
Yemekle birlikte 5 16.7 25 83.3 30 100 
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Tablo 15’de gebelerin şimdiki gebelik özelliklerine göre anemi dağılımları yer 

almaktadır. Araştırma kapsamına alınan 2. trimesterdeki gebelerin %33.3’ünde, 

3.trimesterdeki gebelerin % 22.2’sinde,  doktor tarafından doğum öncesi bakım alan gebelerin 

% 23’ünde, ebe ya da hemşire tarafından doğum öncesi bakım alan gebelerin % 22.5’inde, bu 

gebeliğinde demir desteği alan gebelerin % 23.3’ünde, demir desteği almayan gebelerin % 

23’ünde, desteği 1 – 3 ay arası alan gebelerin % 23.3’ünde,  demir preparatını yemekten önce 

alan gebelerin % 24.4’ünde anemi olduğu saptanmıştır. Çalışmada anemi ile gebelik haftası 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanırken ( p= 0.024, χ 2: 5.084 ), sağlık 

personelinden doğum öncesi bakım alma, gebelikte demir desteği alma, demir desteğin süresi,  

gebelikte demir preparatı kullanım zamanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır ( p > 0.05 ). 

 

 

Tablo 16.  Gebelerin Sağlık Durumuna Göre Dağılımı Anemi Dağılımı 
 

 
Değişkenler  

Anemi Var Anemi Yok Toplam  
P 
 

 
χ 2 n % n % n % 

Sistemik Hastalık Durumu 
Var  26 25.5 76 74.5 102 100 0.574 0.316 
Yok  177 23.0 593 77.0 770 100 
Gebelik Öncesi Dönemde Anemi Durumu 
Evet  102 27.7 266 72.3 368 100 0.008 9.727 
Hayır  61 17.9 280 82.1 341 100 
Bilmiyorum 40 24.4 124 75.6 164 100 
Gebelik Öncesi Anemi Durumunda Demir Tedavisi Alma Durumu  
Tedavi alan  90 28.3 228 71.7 318 100 0.008 7.144 
Tedavi 

almayan 
113 20.4 442 76.9 555 100 

Gaitada Parazit Görülme Durumuna Göre Anemi Durumları    
Var  20 25.0 60 75.0 80 100 0.679 0.151 
Yok  183 23.1 610 76.9 793 100 
Önceki Gebelikte / Doğum Sonrasında Kanamaya Bağlı Anemi Durumu 
Var  39 30.2 90 69.8 129 100 0.043 4.077 
Yok  163 22.1 575 77.9 738 100 
 İlaç Tedavisi /  Kan Nakli Gerektirecek Kanamaya Nedeniyle Anemi Durumu 
Var  39 30.2 90 69.8 129 100 0.042 4.132 
Yok  164 22.0 580 78.0 744 100 
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Tablo 16’da gebelerin genel sağlık durumlarına göre anemi dağılımları yer almaktadır.  

Sistemik hastalığı olan gebelerin % 25. 5’inde, gebelik öncesi anemi teşhisi alanların % 

27.7’sinde, anemi teşhisi almasına karşın demir preparatı kullanan gebelerin % 28.3’ünde, 

gaitada parazit gördüğünü belirten gebelerin ise  %25’inde önceki gebeliklerinde / doğum 

sonrasında kanamaya bağlı anemi tanısı alanların  % 30.2’sinde, ilaç ya da kan nakli 

gerektirecek kanamaya bağlı anemi tanısı alanların % 30.2’sinin anemik olduğu saptanmıştır.  

 

Çalışmada gebelerin sistemik hastalık varlığı ve gaitada parazit görülme durumu ile 

anemi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır ( p > 0.05).  

Gebelerin gebelik  öncesi mevcut olan  anemi durumu ( p = 0.008, χ 2: 9.727 ), anemi tedavisi 

alması ( p=0.008, χ 2: 7.144 ), önceki gebeliklerinde / doğum sonrasında kanamaya bağlı 

anemi tanısı alması ( p= 0.043, χ 2 : 4.077 ), bu güne kadar ilaç ya da kan nakli gerektirecek  

kanamaya bağlı anemi tanısı alma durumuna göre ( p = 0.042,  χ 2: 4.132 ) istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur.   
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Tablo 17. Gebelerin Alışkanlıklarına Göre Dağılımı Anemi Dağılımı 
Değişkenler Anemi Var Anemi Yok Toplam P 

 
    χ 2 

n % n % n % 
Sigara Kullanımı 
Kullanıyor 26 20.8 99 79.2 125 100 0.468 0.527 
Kullanmıyor 174 23.8 558 76.2 732 100 
Günlük Öğün Sayısı 
Düzensiz  59 25.7 171 74.3 230 100 0.604 1.007 
2 öğün 46 22.4 159 77.6 205 100 
3 öğün 98 22.4 340 76.7 438 100 
Pika 
Alışkanlığı olan  65 29.5 155 70.5 220 100 0.011 6.525 
Alışkanlığı olmayan  138 21.1 515 78.9 653 100 
Günlük Çay Tüketimi 
1 -4 bardak  133 22.8 450 77.2 583 100 0.278 1.177 
5 bardak ve üzeri  61 26.4 170 73.6 231 100 
Kahvaltıda Çay Tüketme 
Tüketiyor 169 27.8 513 75.2 682 100 0.044 4.072 
Tüketmiyor  34 17.8 157 82.2 191 100 
Yemekle Birlikte Çay Tüketme 
Tüketiyor 16 19.0 68 81.0 84 100 0.337 0.921 
Tüketmiyor  187 23.7 602 76.3 789 100 
Yemekten Hemen Sonra Çay Tüketme 
Tüketiyor 82 23.2 272 76.8 354 100 0.959 0.003 
Tüketmiyor  121 23.3 398 76.7 519 100 
Tüketilen Ekmek Çeşidi 
Somun Ekmek 30 22.1 106 77.9 136 100 0.538 1.240 
Mahalle fırın ekmeği 90 22.0 319 78.0 409 100 
Yöresel ev ekmeği 83 25.3 245 77.4 328 100 
Mayalı Ekmek Tüketimi 
Her gün tüketim     124 22.6 425 77.4 549 100 0.653 0.851 
Düzensiz 42 23.0 141 77.0 183 100 
Tüketmiyor  37 26.2 104 73.8 141 100 
Mayasız Ekmek Tüketimi 
Her gün tüketim     71 21.2 264 78.8 335 100 0.518 1.314 
Düzensiz  52 24.9 157 75.1 209 100 
Tüketmiyor  80 24.3 249 75.7 329 100 
 

Tablo 17’de gebelerin sağlık alışkanlıklarına göre anemi dağılımları yer almaktadır. 

Gebelik döneminde sigara içen gebelerin % 20.8’inin anemik olduğu saptanmıştır. Beslenme 

alışkanlıklarına göre anemi durumları incelendiğinde; düzensiz acıktıkça beslenen gebelerin 

% 25.7’sinin, pika alışkanlığı olan gebelerin % 29.5’inin, günde 5 bardak çay tüketenlerin % 

26.4’ünün, kahvaltıda çay tüketenlerin % 19’unun,  yemekten hemen sonra  çay tüketenlerin 

% 23.2’sinin,  yöresel ev ekmeği ( yufka, lavaş vb…..)  tüketenlerin % 25.3’ünün  anemik 
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olduğu saptanmıştır. Gebelerin şimdiki gebeliğinde sigara içme, günlük öğün sayısı, günlük 

tüketilen çay miktarı, yemekle birlikte çay tüketimi, yemekten sonra çay tüketimi, tüketilen 

ekmek çeşidi, mayalı ekmek tüketimi, mayasız ekmek tüketimi ile anemi arasında anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır (p > 0.05). Gebede pika alışkanlığının varlığı (p=0.011,  χ 2: 6.525) ve 

kahvaltıda çay tüketimi (p=0.044,  χ 2: 4.072) ile anemi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişkinin olduğu saptanmıştır.  

 

Tablo 18. Gebelerde Anemi Sıklığını Etkileyen Sağlık Alışkanlığına Ait Değişkenin 

Regresyon Analizi 
 

 

 

 

 

 

Tablo 18’de araştırma kapsamına alınan gebelerde anemi görülme sıklığını etkileyen 

sağlık alışkanlığına ait değişkenlerin lojistik regresyon analizini içermektedir. Pika alışkanlığı 

olan gebelerin, pika alışkanlığı olmayanlara göre anemi görülme riski 1.542 kat daha fazla 

olduğu ve bu değerin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p=0.041). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Değişken P değeri Odds Ratio ( OR) 

Pika 

Alışkanlığı olan  
Alışkanlığı olmayan 

0.041 1.542 
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5. TARTIŞMA 

DSÖ raporuna göre, dünya üzerindeki 68 ülkedeki gebelerde anemi ciddi halk sağlığı 

sorunu, 91 ülkede orta derecede, 33 ülkede hafif derecede halk sağlığı sorunu oluşturduğu 

saptanmıştır. Bu açıdan bakıldığında ülkemiz  %40,2’lik anemi prevalansı ile aneminin ciddi 

halk sorunu olduğu ülkelerdendir (265). 

Bu sorunun önlenmesine yönelik çalışmaların yapılması oldukça önemlidir. Ülkemizde 

konunun önemine istinaden 2007 yılından itibaren gebelere demir desteği programı yürürlüğe 

konulmuştur (274).  

Dünyadaki kadınların yaklaşık ¼’ünü etkileyen aneminin en önemli nedenlerinden birisi 

nutrisyonel anemi ve bunların içinde de demir eksikliği anemisi ilk sırada yer almaktadır 

(225, 264, 265).  Ülkelerin sosyo-ekonomik düzeyi yükseldikçe Demir Eksikliği Anemisinin 

sıklığı azalmaktadır (51). 

Bu bölümde Şanlıurfa Kadın Hastalıkları ve Doğum Hastanesine doğum öncesi hizmet 

almak için gebe polikliniklerine başvuran gebelerde anemi görülme sıklığı ve anemin ortaya 

çıkmasını etkileyecek ilişkili faktörlere yönelik çalışmada elde edilen bulgular ilgili literatür 

ışığında tartışılmıştır. 

Çalışmamızda gebelerin  % 23,3’ünün anemik olduğu saptanmıştır ( Tablo 11).  Erdem 

ve ark. Diyarbakır’da yaptığı çalışmada gebelerin % 23.1’inde (94), Tunç ve ark. Batmanda 

yaptığı çalışmada gebelerin %19.7’sinde (248), Tapalı ve Bozkurt’un Denizli’de yaptığı 

çalışmada gebelerin %  25.5’inde (233), Demir ve ark. Van ilinde yaptığı çalışmada gebelerin 

%40’ında (81), Göker ve ark. Manisa’da yaptıkları çalışmada gebelerin % 23.1’inde  (111) 

anemi tespit etmiştir. 

DSÖ verilerine göre gebe kadınların yarısından fazlasının anemik olduğu; Avrupa’da 

demir eksikliği anemisinin %14, Türkiye’de ise %25 olduğu belirtilmektedir. Bizim 

çalışmamızda Türkiye ve DSÖ verileri ile benzerlik göstermektedir (19). Ülkemizde 

gebelerde anemi prevalansı ile ilgili yapılan diğer çalışmalar incelendiğinde; bölgelere göre 

anemi prevalansının %29 ile %95 arasında değiştiği belirlenmiştir (46, 208). 
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Sağlıklı bir gebelik için kadınların yaş aralığının 20 – 30 yaş arasında olması 

önerilmektedir. Bu yaş aralığı dışında meydana gelen gebeliklerde anne ve bebek için 

mortalite ve morbidite riski artmaktadır (236). 

Bu çalışmada kadınların gebelik için risk oluşturabilecek 19 yaş altı ve 35 yaş üstünde 

anemi görülme sıkılığı % 57.1 olarak belirlenmiştir (Tablo 13). 

Gebelikte anemi ile ilgili çalışmalarda anemik gebe kadınların % 80 - 84’ünün 20 – 34 

yaş grubu arasında olduğu ve bu sonuçların bizim çalışmamıza yakın değerler olduğu 

saptanmıştır (35, 149). Bu bulguya göre kadının yaşının anemi sıklığını etkilediği gözlenmiş 

ancak kadınların yaşı ile anemi durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (p > 0.05) ( Tablo 14). 

Khatod ve ark. (153), Bencaiva ve ark. (41) yaptığı çalışmada farklı olarak gebenin 

yaşı ile anemi arasında anlamlı ilişki saptanırken, Mersin ve ark. (183)  yaptığı çalışmada ise 

bizim çalışmamıza benzer olarak yaş grupları ile anemi sıklığı arasında istatistiksel açıdan 

önemli bir ilişki bulunamamıştır.  

Tüm yaş grupları için yaşamsal önem taşıyan demir eksikliği anemisi, özellikle 

doğurganlık çağındaki kadınların sağlığını etkilemekte, anne ölümlerine neden olmaktadır. 

Gebelerin eğitim durumu incelendiğinde, %44’ünün okur yazar olmadığı, % 12.5’inin 

okulsuz okur yazar olduğu, % 43.5’inin ilköğretim ve üzeri mezunu oldukları belirlenmiştir. 

Modern toplumun en önemli gereklerinden biri olan eğitim, üretken ve kaliteli bir yaşamın 

önkoşuludur. Kadının eğitim durumu, sağlık durumunu ve sağlık hizmetinden yararlanma 

tutumunu olumlu yönde etkileyen bir faktördür. Belirlenen hedeflere ulaşmada anahtar 

kavram eğitimdir. Bu nedenle günümüzde bir toplumun bireylerine vereceği eğitimin niteliği 

ve etkinliğinin artırılması, toplumun tüm kesimlerini içine alması büyük önem taşımaktadır. 

TNSA 2008 verilerine göre 15 – 49 yaş grubu kadınların % 79’u ilköğretim ve altı 

eğitim düzeyine sahiptir. Güneydoğu Anadolu bölgesinde yaşayan kadınların eğitim almama 

oranı %  53 ile en yüksek olup bizim çalışmamızla benzerlik göstermektedir (121, 272).  
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Bizim çalışmamızda gebelerin eğitim durumu ile anemi durumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmasa da  (p > 0.05), eğitim durumunun anemi sıklığının 

etkilendiği gözlenmiştir ( Tablo 13). 

Tapalı’nın (233) Denizli’de yaptığı çalışmada Yüksekokul mezunu olan gebelere göre 

ilköğretim ve daha düşük öğrenim düzeyine sahip olan gebelerde 2,6 kat (%95 GA;1,1-5,8)  

daha sık anemi saptanmıştır. 

Bharati ve ark. Hindistan’da ulusal düzeyde yapılan bir çalışma da gebenin eğitim 

düzeyi ile anemi sıklığı arasında anlamlı ilişki olduğunu (P<0,01), araştırmaya göre öğrenim 

almayanlarda %52,1,  temel öğrenim alanlarda % 48,4 ve yükseköğrenim alanlarda % 32,9 

anemi prevalansı bildirilmiştir (49). 

Oruç ve ark. gebeler de anemi prevalansını araştırdığı çalışmasında okur yazar 

olmayan gebelerde %76 ve okur yazar olanlarda %49,7’un anemik olduğunu bildirilmiştir. Bu 

bulgu bizim çalışmamızla paralellik göstermektedir (196).  

Batı Afrika’da Meda ve ark. gebelerde yaptıkları çalışmada eğitim düzeyinin anemi ile 

ilişkiyi incelenmiş, hiç eğitim almayanların  %67,9’u 1-6 yıl arasında eğitim alanların   

%64,4’ü ve 7 yıl ve üzerinde eğitim alanların  %59,2’si anemik bulunmuştur (182). 

Pala ve ark. Bursa’da üreme çağındaki kadınlarda yaptığı çalışmada 8 yıl ve altında eğitim 

alanlar ile 9 yıl ve üzerinde eğitim alanların anemi durumunu karşılaştırmış. 8 yıl ve altında 

eğitim alan kadınların % 36.6’sının, dokuz yıl ve üzerinde eğitim alanların ise %26,9’unun 

anemik olduğu bulunmuştur (202). 

Ma ve ark. Çin’de gebe kadınlarda yaptığı çalışmada eğitim seviyesi ile anemi 

arasında ilişki bulmuş, ilköğretim mezunu gebelerde bu fark istatistik olarak anlamlı (p < 

0.05) bulunmuştur (174).  

Kadınların işgücüne katılımı, sürdürülebilir kalkınmanın önemli bir unsuru olarak 

kabul edilmesi, Türkiye Cumhuriyeti kanunda konulan eşitlikçi yapıya sahip olmasına  

rağmen, kadının niteliksel gelişimini ve işgücü piyasasına girişini sağlayacak gerekli 

mekanizmaların oluşamaması gibi nedenlerle kadınların işgücüne katılımının düşüklüğü 

Türkiye’de kadın istihdamının temel sorun alanlarından biri olarak varlığını sürdürmektedir. 

Araştırma kapsamındaki gebelerin sadece   % 15’i gelir getiren bir işte çalışmakta, % 85’i ev 

hanımıdır.  
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Ayrıca, köyden kente göçü yoğun olarak yaşayan ülkemizde, köyde işgücü içinde görülen 

kadın kente geldiğinde yeterli eğitim ve mesleki bilgi-beceriye sahip olmaması nedeniyle kent 

işgücü piyasasına girememektedir (272).  

Atar ve ark. (22) 2006 yılında yaptığı çalışmada gebelerin % 85’inin ev hanımı 

olduğu, İrge ve ark. (130)  Malatya ilinde yaptığı çalışmada gebelerin % 76.2’sinin ev hanımı 

olduğu, Kanber ve ark. (141)  2011 yılında Afyonkarahisar’da yaptığı çalışmada gebelerin % 

76.6’sının benzer şekilde ev hanımı olduğu bulunmuştur. Bu bulgu bölgeler arasında çok 

farklılık göstermemektedir. 

Gelir getiren bir işte çalışan kadınların % 92.4’ü mevsimlik tarım işçisi olarak 

çalışmaktadır ( Tablo 6). TNSA 2008 verilerine göre Güneydoğu Anadolu bölgesinde son 12 

ay içinde çalışan 15-49 yaş grubundaki kadınların  % 64.1’i bizim bulgularımıza benzer 

olarak mevsimlik tarım işçisi olarak çalışmaktadır. Yine 2011 yılı verilerine göre; kente göre 

(% 24,8) kırsal alanda daha çok kadın işgücüne katılıyor (% 37,5) gibi görünse de kırdaki 100 

kadından 84’ü tarım kesiminde ve bunların % 80’i herhangi bir ücret almaksızın ücretsiz aile 

işçisi olarak çalışmaktadır (272). Bu olgu hem kırda hem de kentte kadının işgücüne 

katılımını azaltmaktadır. Gelir azlığı nedeniyle çalışmak zorunda olan kadın, sosyal 

güvencesiz düşük statülü / gelirli işlerde çalışmak zorunda kalmaktadır. Çalışmamızda anemi 

ile gebenin çalışma durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p > 

0.05). ( Tablo 13)  

Tapalı’nın Denizli’de yapmış olduğu çalışmada çalışan ve çalışmayan gebelerin anemi 

sıklığını değerlendirmiş; çalışan gebelerin % 40.9’u, çalışmayanların % 44.9’u anemik 

bulunmuş, çalışma durumunun anemi gelişimi üzerine istatistiksel olarak anlamlı etkisi 

olmadığı  (p > 0.05) saptanmıştır. Gebenin çalışma durumunun anemi üzerine etkisi iki 

yönden olabilir, gelir düzeyi yüksek ve çalışma şartlarının iyi olduğu durumda;  genel sağlıkla 

birlikte anemi durumunu olumlu yönde etkilerken, çalışma şartlarının kötü olduğu durumda; 

gebenin sağlığını olumsuz yönde etkilemektedir (234).  

Gebenin sağlığını etkileyen bir değişkende aile tipidir. Geniş aile terimi, tek bir hanede 

birden çok kuşağın bir arada yaşadığı bir aile sistemini anlatır. Geniş aile, genellikle sanayi 

devriminden önceki toplum ve toplulukların aile yapısıdır.. Ancak bu hane halkı tipi, hane 

halkı üyelerinin kompozisyonu dışında başka ölçütlerle de sınıflandırıldığında farklı isimler 
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alabilmektedir. Örneğin, çok sayıda hane halkı üyesi barındırabildiği için büyük aile, kırsal 

alanlarda tarımla geçimini sağlayan ve erkek egemen toplumlardaki yaygınlığından dolayı 

geleneksel aile şeklinde ifade edilmektedir (33).  

Çekirdek aile ise sanayileşmiş toplumların aile biçimi olarak kabul edilir. Anne, baba ve 

evlenmemiş çocuklardan oluşan ailelere çekirdek aile adı verilir (281). Çalışmamızda 

gebelerin %68.4’ünün çekirdek ailede yaşadığı saptanmıştır. Evde yaşayan birey sayısının 

artmasıyla birlikte,  gelirin yetersiz olması genel olarak sağlığı, beslenmeyi ve sağlık 

hizmetinden yararlanmayı etkilemektedir. Bulgularımıza benzer olarak, Kanber’in (141)  

yaptığı çalışmada % 66.7’si, Kaya’nın (149) yaptığı çalışmada gebelerin % 63.6’ı aile tipini 

çekirdek aile olarak belirlenmiştir.  

Gebelerin % 93.1’inin yeşil kart dâhil bir sosyal güvencesinin olduğu, ancak anemi ile 

sosyal güvence varlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p > 0.05) ( 

Tablo 13).  

Atar ve ark. (22)  yapmış olduğu çalışmada gebelerin  % 91’inin, Batkın’ın (35) yapmış 

olduğu çalışmada % 92.3’ünün, Kanber’in (141) yapmış olduğu çalışmada % 95’inin,  

Ekşi’nin (92) yapmış oldu çalışmada % 83.4’nün sosyal güvencelerinin olduğu belirlenmiştir.  

“Yeşil Kart”, ülkeye özel bir uygulama olarak herhangi bir sağlık güvencesi 

sisteminden yararlanmayanların tedavi masraflarını karşılamaya yönelik bir hizmettir. Sağlık 

Bakanlığı tarafından, Sağlık Sektörü İçin Cinsel Sağlık ve Üreme Sağlığı Ulusal Stratejik 

Eylem Planı 2005-2015’te belirlenen öncelikli müdahale alanlarına göre programlar yeniden 

oluşturulmuştur.  Bu programlar içinde olan “Anne Dostu Hastane Programı”; nitelikli 

gebe, loğusa izlemi ve güvenli koşullarda tüm doğumların hastanede gerçekleştirilmesi 

sağlanarak anne ve bebek ölümlerini azaltmak amaçlanmaktadır. Kadınların sağlık 

hizmetlerine eksiksiz erişimini hedefleyen bir diğer çalışma ise 2008 yılında başlatılan 

“Misafir Anne Projesi”dir. Bu proje ile özellikle mevsimlik tarım işçisi olarak çalışan, 

ikamet ettikleri yerde hastane bulunmayan göçer gebelerin doğumlarına 10 gün kala en yakın 

yerleşim yeri merkezine getirilerek kamu kurumları misafirhanelerinde konaklamaları ve 

doğumları hastanede gerçekleştirildikten sonra evlerine geri dönmeleri sağlanmaktadır.  

Ayrıca, yürütülmekte olan gezici sağlık hizmetleri ve evde bakım hizmetleri ile de hizmete 
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ulaşmada zorluk çeken kişilere sağlık hizmeti yerinde verilmektedir. Bu kapsamda kadınların 

sağlık hizmetlerine erişimlerinin artacağı öngörülmektedir.   

Araştırmada gebelerin % 42.7’sinin 1 - 4 kişilik, %38’inin 5 – 8 kişilik ailelerde 

yaşadığı ve % 29.3’ünün kötü düzeyde gelire sahip olduğu saptanmıştır. Bodnar ve ark.  

Amerika’da düşük gelirli kadınlarla yaptıkları çalışmada postpartum aneminin %21 oranında 

görüldüğünü ve prenatal dönemde aneminin olması postpartum anemi gelişmesinde etkili 

olduğunu belirtmişlerdir (56). 

Gelir düzeyi düşük olan gebe kadınlarda anemi görülme sıklığı, gelir durumu yüksek 

olanlara göre daha fazladır. Ailede yaşayan birey sayısı arttıkça birey başına düşen gelir 

azalacak bu durum gebenin yeterli ve dengeli beslenmesini olumsuz etkileyecektir.  

Gebelerin % 39,6’sının ilk doğumlarını 19 yaş altında yaptığı görülmektedir. Ancak anemi ile 

kadının ilk doğum yaşı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p > 0.05). ( 

Tablo 14) 

Türkiye’de kadınların halen erken yaşlarda çocuk doğurma eğiliminde oldukları 

görülmektedir. TNSA 2008 raporuna göre kırsalda yaşayan 15 -19 yaş grubu kadınlarda 

doğurganlık oranını % 47 olarak bildirmiştir. Kaya’nın Mersin’de yaptığı çalışmada 

kadınların % 50’sinin ilk gebeliğini 15 -19 yaş aralığında yaptığını bildirmiştir (121,149).  

Gebelerin ortalama gebelik sayısı: 3.38 ±  2.15   (Min: 1 - Max:14) olarak 

bulunmuştur. Atar ve ark. (22)  çalışmasında ortalama gebelik sayısı 1.9±1.2, Ekşi’nin (  92) 

çalışmasında 2.14±1.38, Erdem (94)  ve ark. çalışmasında ortalama gebelik sayısı 4.8 ± 3.7 

olarak bulmuştur. Bu farklıkların nedeni bölgesel farklılıklardan kaynaklanabilir.  

Araştırma kapsamına alınan ve ilk doğumu 19 yaş ve altında yaptığını ifade eden 

gebelerin % 24.2’sinin anemik olduğu, 5 ve üzeri sayıda gebelik öyküsü olanların % 

24.9’unda,  4 ve üzeri yaşayan çocuğu olduğunu ifade eden gebelerin % 23.4’ünün, düşük 

öyküsü olanların % 24.1’nin, küretaj öyküsü olanların % 24.1’inin ölü doğum yapanların % 

25.7’sinin anemik olduğu saptanmıştır. İlk doğum yaşı, gebelik sayısı, yaşayan çocuk sayısı, 

düşük varlığı, küretaj varlığı, ölü doğum varlığı ile anemi arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki tespit edilmemiştir (p > 0.05) ( Tablo 14). 
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Yapılan çalışmalarda çocuk sayısı ile anemi arasında bir ilişki olduğu, çocuk sayısı 

artıkça anemi geliştiği bildirilmiştir (11, 14, 147, 193, 251). 

Çalışmamızın bulgularında görüldüğü gibi, Karabulut ve ark. Türkiye’nin güneybatı 

bölgesinde yaşayan gebelerde yaptığı çalışmada gebenin yaşı, düşük hikayesi, gravida, parite 

gibi özellikleri ile anemi arasındaki ilişki benzer bulunmuştur (144). 

Ancak çalışmamızda yapılan analiz sonucunda anemi ile gebenin geçirdiği gebelik 

sayısı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmasa da (p=0,489) gebelerdeki anemi 

sıklığı üzerine etkili olduğu görülmektedir. Amel ve ark. Hindistan’da gebelerde yapmış 

olduğu anemi çalışmasında gebelik sayısı ile anemi arasında bir ilişki bulmuştur (16). 

Abbasi ve ark. Pakistan’da yaptıkları çalışmada anemi durumu ile düşük öyküsü 

arasında bir ilişki olduğunu saptamıştır (1).  

Doğurgan çağdaki kadınlarda demir eksikliği anemisine neden olan en önemli 

durumlardan biri sık gebelik geçirmedir. Sık gebelikler nedeniyle vücuttaki demir depolarının 

boşalması sonucu kadında anemi gelişimi hızlanır (150).  

Yapılan çalışmalar incelendiğinde; doğum sayının artmasıyla gebelerde görülen anemi 

sıklığının artığı görülmektedir.  Karaoğlu ve ark. (147)  çalışmasında 4 ve üzerinde canlı 

doğum yapan kadınlarda anemi görülme durumu %42,3 olarak ve aralarında ( p<0,05) 

istatistiksel olarak ilişki anlamlıdır. Yine benzer olarak Liabsuetrakul’un (169) yapmış olduğu 

çalışmada gebelik sayısı ile anemi arasında bir ilişki bulunmuştur.  

Yine benzer olarak Kişioğlu ve ark. Isparta çalışmasında gebelik sayısı arttıkça anemi 

prevalansında artış saptanmış. 1. gebeliği olanlarda anemi %40,6 oranında görülürken, 

2.gebeliği olanlarda %43,8 ve 5. gebeliği olanlarda anemi prevalansı  %55,5 olarak 

saptanmıştır ( 157).  

Jamaiyah ve ark. tarafından Malezya’da 1072 gebe üzerinde yapılan çalışmada parite 

ile anemi prevalansı ilişkisi incelenmiş, hiç canlı doğum yapmayanlarda %34.4 ve üzeri canlı 

doğum yapanlarda %45 oranında anemik gebe saptanmıştır (131).  
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İran Kerman’da Mirzaie ve ark. yaptığı çalışmada hiç canlı doğum yapmayan 

kadınlarda anemi prevalansı %3,2 ve birden fazla canlı doğum yapmış kadınlarda ise anemi 

prevalansı %5,8 olarak tespit etmişlerdir (p<0,002) (185).  

Jin ve ark. Çin’de 1993 – 2005 yılları arasında gebe kadınlarda ki anemi prevalans 

çalışmasında gebelik sayısı ile anemi arasında bir ilişki bulmuştur (133).  

Kısa gebelik aralığı, fetusün sağlığı yanında anne sağlığını da etkilemektedir. Gebelik 

aralığına etki eden faktörler olarak;  anne yaşı, emzirme süresi, postpartum amenore, 

kullanılan kontrasepsiyon,  önceki gebeliğin sonucu, eşin ve kadının eğitim durumu, 

sosyoekonomik düzey olarak bildirilmiştir. İki gebelik arası 24 aydan kısa olan kadınlarda 

anemi daha fazla görülmektedir (191).  

Çalışmada gebelerin % 41.9’unun en son gebelik ile şimdiki gebeliğinin arasında 

geçen süre 24 aydan kısa ve % 27.7’sinin iki yıldan az sürede doğum yaptığı bulunmuştur ( 

Tablo 7).   2008 TNSA verilerine göre iki yıldan kısa aralıklarla yapılan doğumların oranı % 

21 olup bu bulgu bizim çalışmamızla benzerlik göstermektedir (121).  

Çalışmamızda en son gebeliği ile şimdiki gebeliği arasındaki süresi 24 aydan az olan 

gebelerin % 19.4’ünün,  doğumları arasında geçen sürenin 2 yıldan az olanların % 27.1’inin 

anemik olduğu saptanmıştır.  

En son gebelik ile şimdiki gebelik arasında geçen süre (p=0.039,  χ 2: 4.371) ve 2 

yıldan az sürede geçirilen doğum  (p=0.014, χ 2: 6.092) ile anemi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptanmıştır ( Tablo 14). Bruno ve ark. (61), Khatod  ve ark. (153), Dim ve 

ark. (82) yaptığı çalışmalarda ise en son yaşanan doğumun 2 yıldan az ara ile gerçekleşmesi 

ile anemi arasında bizim çalışmamızda olduğu gibi anlamlı ilişki saptanmıştır.   Yine benzer 

olarak Ahmet ve Al – Sumaie’in  Kuveyt’li gebelerde yapmış olduğu anemi çalışmada en son 

yaşanan doğumun 2 yıldan az ara ile gerçekleşmesi ile anemi arasında anlamlı ilişki 

saptanmıştır (4).  

Ülkemizde Çalışkan ve ark. yaptığı çalışmada da doğum aralığı ile anemi arasında 

pozitif yönde ilişki olduğu saptanmıştır (75). 

Gebeliğin birinci trimestrinde demir gereksinimi menstruasyonun olmamasından 

dolayı azalır. İkinci ve üçüncü trimestirde ise kırmızı hücre kitlesinin artışı ve fetüsün hızlı 
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büyümesi devamlı olarak demir gereksiniminin artmasına neden olur. Yerine konmayan demir 

gereksinimi sonucunda gebede anemi tablosu oluşur (58, 78).  

Özellikle üçünçü trimester gebelerdeki anemi oranı önemlidir. Amerika’da DHHS 

(Sağlık ve İnsan Servisi)  üçüncü trimesterde anemi prevalansını %20’nin altına düşürmeyi 

hedef almıştır (270). 

Çalışmamızda trimesterlere göre gebelerde anemi durumu incelendiğinde; 2. trimesterdeki 

gebelerin %33.3’ünün, 3.trimesterdeki gebelerin % 22.2’sinin anemik olduğu tespit edilmiş, 

trimesterlere göre anemi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır.  (p=0.024, 
χ 2: 5.084) 

Yapılan bir çalışmada, anemi prevalansı 3. trimesterde %24,3 olarak belirlenmiş olup, 

Arap / Türk kadınlar daha fazla demir desteği almalarına rağmen batılı kadınlara göre ilk 

trimesterde anemi prevalansının daha yüksek olduğu saptanmıştır (32). 

Ezugwu ve ark. (96) Nijerya’da, Al-Mehaisenve ark. (12) Ürdün’de, Kumar ve ark. 

(161) Hindistan’da, Baraka ve ark. (32)  Belçika’da, Ribot ve ark. (211) İspanya’da yapmış 

olduğu benzer çalışmada bizim çalışmamızda olduğu gibi trimesterlere göre anemi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

Toplumların gerçek ekonomik ve sosyal kalkınmasından söz edebilmek ve sağlıklı bir 

toplum oluşturabilmek için risk faktörlerinden en çok etkilenen anne ve çocukların sağlık 

sorunlarının öncelikli olarak ele alınması ve iyileştirilmesi gerekir (77). 

Doğum öncesi  (DÖB), anne ve fetüsün tüm gebelik boyunca düzenli aralıklarla 

gerekli muayene ve önerilerde bulunularak bir sağlık personeli tarafından izlenmesidir (43, 

224). 

Bu nedenle doğum öncesi ve doğum sonrası izlem, öncelik verilmesi gereken 

konulardır. DÖB’ın temel amacı, annelerin sağlıklı bir gebelik geçirmelerini ve sağlıklı 

bebeklerin doğmasını sağlamaktır(194). 

Hem annenin, hem de doğacak bebeğin sağlığının korunması ve geliştirilmesinde 

doğum öncesi bakım, doğum ve doğum sonrası bakım hizmetlerinin nicelik ve nitelik olarak 

yeterli olması gerekmektedir.  



 

56 
 

ACOG (American College of Obstetrics and Gynecology) gebelik boyunca 28. haftaya 

kadar 4 haftada bir, 36. haftaya kadar 2 haftada bir ve daha sonra haftalık izlem önermektedir. 

Oysaki normal gebelerde yapılan bazı prospektif çalışmalarda daha az izlemle gebelik 

sonuçları olumsuz etkilenmeden, kaynakların daha etkin kullanılabileceğini gösterilmiştir 

(119, 170).  

Ülkemizde DÖB kapsamında her gebenin en az; 4 kez nitelikli izlenmesi, doğum 

sonrası hastanede 3, evde 3 olmak üzere lohusa izleminin yapılması, normal doğum sonrası 

24 saat, sezaryen sonrası 48 saat hastanede yatırılması, her doğumun hastanede 

gerçekleştirilmesi, acil obstetrik vakaların yönetimi ve gerektiğinde stabilize edilerek 

sevklerinin gerçekleştirilmesi beklenmektedir. 

Araştırma DÖB hizmeti almayan gebelerin % 24.6’sında anemi tespit edilmiş, hizmet 

alımı ile anemi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p=0.159, χ 2: 

0.690). Düzenli doğum öncesi bakım almayan gebelerde anemi riskinin yüksek olması doğum 

öncesi bakımın önemini bir kez daha vurgulamaktadır.  Bu sonuçlar verilen DÖB hizmetinin 

etkin olmadığını, sağlık personelinin gebelere ulaşmada yetersiz olduklarını ya da gebelerin 

sağlık hizmetlerinden yeterince yararlanamadıklarını düşündürmektedir. 

Kaya’nın yaptığı çalışmada, her ay düzenli doğum öncesi bakım alan gebelerde anemi 

sıklığı % 38,3 ve düzenli bakım almayanlarda %55,1 anemi sıklığı saptanmıştır (p<0,03) 

(148). 

 Charles ve ark.’nın çalışmasında 4’den az doğum öncesi bakım alan gebelerde anemi 

sıklığı %60,6 olarak bulunurken, 4 ve üzerinde doğum öncesi bakım alanlarda anemi 

sıklığının %39,4 olduğu görülmüştür(67). 

Uche-Nwachi ve ark. yaptığı çalışmada 5 ve daha az doğum öncesi bakım alan 

kadınlarda,  6 ile 10 kez arasında doğum öncesi bakım alanlara göre 2.2 kat daha fazla anemi 

olduğu gösterilmiş (OR=2.2 %95 CI (1.26-3,36) (251). 

Piammongkol ve ark. çalışmalarında yaptıkları lojistik regresyon analizinde, gebelik 

sürecinde 3’den fazla doğum öncesi bakım hizmeti almanın,  demir eksikliği ve demir 

eksikliği anemisinden koruyucu etkisi olan faktörlerden birisi olduğunu tespit etmişler 

(p<0,01) (207). 
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Günlük demir alımı kandaki hemoglobin düzeyini yükselttiği için anemi riskini 

azaltmaktadır ( 34,206). Gebelik dönemindeki demir ihtiyacını tek başına diyetle karşılamak 

mümkün olmadığından gebe kadınlara demir desteği verilmesi önerilmektedir. DSÖ, 

UNİCEF, 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 

(63, 276). 

Çalışmamızda gebelik öncesi anemi tanısı alan gebelerin % 54.3’ünün demir desteği 

aldığı saptanmıştır. Bu gebeliğinde demir desteği alan gebelerin % 23.3’ünde,  demir desteği 

almayan gebelerin % 23’ü, desteği 1 – 3 ay arası alan gebelerin % 23.3’ünde,  demir 

preparatını yemekten önce alan gebelerin % 24.4’ünün anemik olduğu saptanmıştır. Gebelikte 

demir desteği alma, alınan desteğin süresi, gebelikte demir preparatı kullanım zamanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0.05) ( Tablo 15). 

Gebeliğinde demir eksikliği saptanan henüz anemi gelişmemiş vakalarda demir 

desteğinin sağlanması gerekmektedir(95). Awar ve ark. Erbil’de 400 gebede yaptıkları anemi 

çalışmasında anemi ile demir preparatı kullanmayan gebeler arasında bir ilişki olduğunu 

bildirmiştir(24). Taseer ve ark. Pakistan Khanewal’da yaptığı çalışmada benzer olarak 

gebelerin % 38.7’sinin demir preparatı kullanmadığı tespit edilmiştir(235).  

Vandevijvere’nin Belçika’da yaptığı benzer araştırmada gebelerin üçte ikisi demir 

preparatı kullanmalarına rağmen anemik olduğu tespit edilmiştir. Bu bulgu çalışmamızla 

benzerlik göstermektedir (259).  

Demir eksikliği anemisinde demir preparatları oral veya parenteral yolla verilmektedir. 

Etkinliği, güvenli olması, ekonomik olması, sistemik ve lokal yan etkilerinin olmaması nedeni 

ile genellikle oral tedavi kullanılır. Hastaların çoğunda preparata bağlı yan etki 

görülmemektedir. Ancak gebelerin %10-20 demire bağlı yan etkiler görülebilir. En sık 

görülen yan etki ishal ve kabızlık gibi sindirim sistemi bulgularıdır. Bu bulgular oral tedavi 

yolunu değiştirmeden semptomatik olarak tedavi edilir. Bu komplikasyonlar genellikle demir 

dozu ile ilgili değildir. Bulantı, epigastrik ağrı, kusma ve karın ağrısı gibi üst gastrointestinal 

bulgular genellikle demir alımından bir saat sonra ortaya çıkar. Gebeler bu tür şikayetler 

nedeniyle tedaviyi yarıda bırakmaktadır. Bu durumla ilgili gebeye bilgi verilmelidir.  Bu 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vandevijvere%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23352090
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bulguların preparatı hemen yemeği izleyerek alınması ile geçeceği  ya da azalacağı, eğer 

bulgular devam ederse, her dozdaki demir miktarını azaltmak ya da kullanılan demir 

preparatını tablet; draje veya sıvı formüllerden bir diğerine geçmek yararlı olabileceği 

konusunda eğitim verilmelidir. Buna karşın bulgular devam ederse daha düşük dozlarda ve 

tek doz şeklinde vermek uygun olacağı, düşük dozlarda belli bir süre devam ettikten sonra, 

yeniden dozun artırılması gerekliliği anlatılmalıdır(269).  

DSÖ raporlarına göre; gelişmekte olan ülkeler başta olmak üzere dünya genelinde her 

gün yaklaşık 800 kadın gebelik, doğum ve doğum komplikasyonlarına bağlı olarak önlenebilir 

nedenlerden dolayı ölmektedir. 2010 yılında, 287 000 kadın gebelik ve gebeliğe bağlı 

nedenlerden dolayı hayatını kaybetmişti. Bu ölümlerin % 20’sine aneminin katkısı 

bulunabileceğini öne sürmüştür (143, 278, 280). 

Kadının gebelik öncesi sistemik bir hastalığının olması, genel sağlık durumunun iyi 

olmaması gebelik sürecini, doğum eylemini, doğum sırasında ortaya çıkacak 

komplikasyonların gelişmesine neden olan bir etmendir.  Araştırma kapsamına alınan 

gebelerin % 11.8’inin sistemik bir hastalığa sahip olduğu belirlenmiştir ( Tablo 9). 

 Gebelerin genel sağlık durumlarına göre anemi durumları incelendiğinde sistemik 

hastalığı olan gebelerin % 25. 5’inde anemi tespit edilmiş, anemi ile sistemik hastalık arasında 

istatistiksel olarak bir anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir  (p=0.574, χ 2: 0.316).  Tapalı’nın 

Denizli ilinde (233), Haidar ve ark. (123) Etopya’da yapmış olduğu çalışmasında ‘‘gebelerde 

sistemik hastalık’’ olup olmaması ile  ‘‘Hb düzeyi’’ arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. 

Kaya’nın (148)  Mersin’de gebelerde yaptığı çalışmasında anemik gebelerin % 

11.3’ünde, Sukrat ve ark. Chiang (227) Mai’de gebelerde yaptığı anemi çalışmasında anemik 

gebelerin %2.7’sinde sistemik hastalığa sahip olduğu tespit edilmiştir. Bu bulgu bizim 

çalışmamızla benzerlik göstermektedir.  

Özellikle gelişmekte olan ülkelerde doğurganlık yaşındaki kadınlarda gebelik 

dışındaki dönemlerde de demir depolarının yetersiz olduğu ve dolayısı ile gebelikte anemi 

gelişimine yatkın oldukları bilinmektedir. 

Ülkemizde anemi prevalansının yüksek olması, özellikle kırsal kesimde sık/çok sayıda 

doğumlar nedeniyle anemiye yatkınlığın artması, üreme çağındaki kadınlarımızın sağlıklı 
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beslenme alışkanlıklarına ilişkin şüpheler nedeniyle aneminin prekonsepsiyonel dönemde 

tanılanması ve tedavi edilmesi gerekmektedir (39). 

Özellikle adölesan gebelik ve yüksek paritesi olan kadınlarda daha sık tarama ve 

beslenme konusunda eğitimler yapılmalıdır. Çalışmamızda kadınların  % 27.7’sine gebelik 

öncesi anemi tanısı konmuş ve % 28.3’ünün demir tedavisi aldığı tespit edilmiştir.  Anemi ile 

gebelik öncesi var olan anemi durumu (p=0.008, χ 2: 9.727) ve gebelik öncesi anemi tedavisi 

alma durumu (p=0.008, χ 2: 7.144) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur.  

Aranda ve ark. (20)  İspanya’da yaptıkları çalışmada;  kadınların % 36’sının, gebelik öncesi 

anemi tanısı aldığını bildirmişlerdir. Yine benzer olarak Alem ve ark. (10) Etiyopya’da 

yaptıkları çalışmada gebelerin gebelik öncesi anemi tanısı aldıklarını ve şimdiki 

gebeliklerinde anemi tanısı alma ile arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulmuştur. 

 Gebelerde anemi sıklığını arttırıcı faktörlerden biri de barsak parazitleridir 

(60,160,164).  Barsak parazitleri, dünyanın birçok yerinde olduğu gibi ülkemizde de gerek 

sosyo - kültürel gerekse sosyo - ekonomik düzeylerdeki yetersizlik nedeniyle hâlâ önemli bir 

halk sağlığı problemi olmaya devam etmektedir. Barsak parazitleri; kontamine olmuş 

yiyeceklerin -  suların tüketilmesi, etlerin çiğ veya az pişmiş olarak yenmesiyle oluşur. Ayrıca 

parazit yumurtalarıyla veya larvalarıyla bulaşık ellerin ağza götürülmesi sonucu ağız yoluyla, 

bazı parazit larvalarının deriye teması sonucunda deri yoluyla bulaşır. Barsak parazitleri 

gebede anemi gelişimini 3 kat daha arttırmaktadır (52, 115, 129, 277).  

Çalışmamız sosyo - ekonomik durumu kötü olan hastaların başvurduğu bir hastanede 

yapılmıştır. Çalışmamızda gebelerin % 9.2’si barsak paraziti olduğunu bildirmiştir ( Tablo 9). 

Gaitasında parazit gördüğünü belirten gebelerin ise  %25’inin anemik olduğu tespit edilmiştir. 

Çalışmada anemi ile ve gaitada parazit görülme durumuna göre aralarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir (p>0.05) ( Tablo 16). 

Makhoull ve ark. (176) Nepal’de, Pasricha ve ark. (203) Vietnam’da, Sukrat ve ark. 

(227) Mai’de yaptığı çalışmada barsak paraziti olan gebelerde anemi geliştiği bizim 

çalışmamıza benzer olarak tespit edilmiştir.  

Piammongkol ve ark. (207) Tayland’da, Ayoya ve ark. (27) Mali’de yaptığı çalışmada barsak 

paraziti olan gebelerde anemi geliştiğini bildirmiştir. 
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Kadının gebelik öncesi dönemde yeterli demir deposuna sahip olmaması ve bu 

durumda gebe kalması demir eksikliği anemisi gelişimini hızlandıracaktır (184, 261).  

 Gebelik öncesinde anemi teşhisi almış olanların % 27.7’sinde, anemi teşhisi almasına 

karşın demir preparatı kullanan gebelerin % 28.3’ünde,   önceki gebeliklerinde / doğum 

sonrasında kanamaya bağlı anemi tanısı alanların  % 30.2’sinde, ilaç ya da kan nakli 

gerektirecek kanamaya bağlı anemi tanısı alanların % 30.2’sinin anemik olduğu saptanmıştır.  

Gebelik öncesi anemi teşhisi alanların  (p=0.008, χ 2: 9.727),  demir tedavisi alanların  

(p=0.008, χ 2 : 7.144), önceki gebeliklerinde / doğum sonrasında kanamaya bağlı anemi tanısı 

alanların  (p=0.043, χ 2 : 4.077), bu güne kadar ilaç ya da kan nakli gerektirecek  kanamaya 

bağlı anemi tanısı alanlara göre (p=0.042, χ 2: 4.132)  anemi arasında fark  istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur.   

Gebelikte sigara kullanımı, birçok ülkede olduğu gibi ülkemizde de ciddi bir sağlık 

sorunudur. Gebelikte sigara içilmesi gerek sağlıklı nesillerin yetişmesini engellemesi, gerekse 

anne ve bebek açısından gelişebilecek olumsuzluklara yol açabilmesi nedeniyle bir takım 

önlemlerin alınmasını gerektirir. Çalışmamızda gebelerin % 14.3’ü sigara içtiğini ifade 

etmiştir ( Tablo 10). 

Yurdakul ve ark. (286)  Mersin’de yaptığı çalışmada gebelerin sigara içme oranını % 

25, İrge ve ark. (130) %20.8, Karadağ ve ark. (145)  %13.6,  Marakoğlu ve ark. (178)  yaptığı 

çalışmada gebeliğin herhangi bir döneminde %17, gebeliğin başından sonuna kadar %9 olarak 

sigara içtiğini saptamıştır. Delpishehve ark. (80) Liverpool’da adölesan gebelerde yaptığı 

çalışmasında sigara içme oranını % 50 olarak bildirmiştir.  

       Bruno ve ark. (61), Casanova ve ark. (64)  yaptığı çalışmada ise sigara kullanımı ile 

anemi arasında anlamlı ilişki tespit edilmiştir. Adebisi ve ark. yaptığı bir başka çalışmada 

gebelikte sigara kullanımı ile anemi arasında ilişki saptanmış ve sigara kullananların 1.35 kat 

daha çok risk taşıdığını bildirmiştir (3).   

          Bizim çalışmamızda sigara içen gebelerin % 20.8’inin anemik olduğu saptanmış, anemi 

ile sigara içme arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p > 0.05). ( Tablo 17). 
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Subramoney ve ark. Hindistan’da 918 gebe kadında yaptığı çalışmada sigara içen gebeler ile 

anemi arasında bir ilişki olduğunu bu ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olduğunu 

bildirmiştir (226). 

Sigara içerdiği nikotin nedeni ile damarlarda vazokonstrüksiyona neden olur. Aynı 

etki uterin damarlarda ve plesantal dolaşımda da gözlenir. Özelikle plesenta da bebeğe giden 

oksijen ve besin miktarı azalır. Bebeğe giden oksijen miktarının azalması, bebeğin büyüme ve 

gelişmesini etkiler. Ayrıca gebede spontan abortus, plesanta previa, ablasyo plesenta, erken 

membran rüptürü, hipertansiyon, preeklampsi ve erken doğum riski ve anemi gibi pek çok 

komplikasyonun oluşmasına neden olur (188). 

Gebelikte sağlıklı beslenme birçok açıdan önemlidir. Sağlıklı beslenme fetus gelişimi, 

anne sağlığı, başarılı doğum ve laktasyon süreci için gereklidir. Ayrıca gebelikteki doğru 

beslenme postpartum obezite riskini de azaltarak uzun dönemde anne sağlığına iyi yönde 

katkı sağlayacaktır (150).  

Gebelik döneminde yeterli dengeli beslenme ve uygun ağırlık kazanımı gebeliğe bağlı 

kısa ve uzun süreli komplikasyonlardan korunmak açısından önemlidir. Gebelik süresince 

enerji ve besin öğesi ihtiyacı artmaktadır. Gebelik süresince besin öğelerinin yeterli alımı hem 

annenin hem de gelişmekte olan fetüsün sağlığı üzerinde önemli etkilere sahiptir (130). 

Çalışmamızda gebelerin % 26.3’ünün düzensiz olarak yemek yediği saptanmıştır ( Tablo 

10). Düzensiz beslendiklerini bildiren gebelerin % 25.7’sinde anemi tespit edilmiştir. 

Çalışmamızda beslenme durumuna yönelik bir sorgulama yapılmamış olup ancak, gebelerin 

beslenme durumunu dolaylı olarak yansıtan öğün sayısı ile bilgiler araştırılmış ve anemi ile 

günlük öğün sayısı arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p > 0.05) ( Tablo 17).  

Utkualp ve ark. Bursa’da yaptıkları çalışmada gebelerin % 32,3’ü düzenli 

beslenmediklerini bildirmişlerdir (257). Bu bulgu bizim çalışmamızla benzerlik 

göstermektedir.  

Demir eksikliği anemisi için spesifik semptom ve bulgu olarak kabul edilen pika; en az 1 

ay süreyle yiyecek olmayan maddeleri gelişimsel düzeye ve kültürel pratiğe uymayan biçimde 

yemek olarak tanımlanır. Bazı yazarlar ise pikayı hem yenilmeyecek hem de yenilebilir olan 

maddelerin kompulsif olarak tüketilmesi anlamında kullanmaktadır. Tuz, buz, fıstık, nişasta, 
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kahve çekirdeği, toprak, saç, dışkı, boya kireç, domates çekirdeği, kâğıt, sigara izmariti gibi 

daha pek çok madde pika objeleri olarak tanımlanmıştır (36, 152, 155, 285).  

Çalışmamızda pika alışkanlığı olan gebelerin % 29.5’inin anemik olduğu saptanmıştır. 

López ve ark. yapmış olduğu çalışmada Latin Amerika’da gebelerde % 23 -  44 oranında pika 

yaygınlığı olduğunu bildirmişlerdir(172).  

Çalışmamızda pika alışkanlığının varlığı ile anemi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişkinin olduğu bulunmuştur. (p=0.011,  χ 2: 6.525) ( Tablo 17). Yapılan lojistik regresyon 

analizinde pika alışkanlığı olan gebelerin olmayanlara göre anemi riskini 1.542 kat daha 

arttırdığı saptanmıştır (p=0.041) ( Tablo 18). 

Kettaneh ve ark. (151) Fransa’da, Young ve ark. (284) Tanzanya’da, Fredanna ark. (99) 

Sierra Leone’da gebelerde yaptığı benzer çalışmasında pika alışkanlığı ile anemi arasında bir 

ilişki olduğunu saptamıştır.  

Çay dünyada sudan sonra en fazla tüketilen içecektir. Genel olarak dünya nüfusunun üçte 

ikisi de çay tüketmektedir. Çay, kahve, kola ve kakaoda bulunan polifenol içeriği yüzünden 

demirin emilimini olumsuz etkilediği uzun zamandır bilinmektedir. Literatürdeki çalışmaların 

çoğu da bu bilgiyi desteklemektedir. Yemekle birlikte çay içilmesi anemi gelişme riskini de 

artırır. 

Yapılan bir çalışmada öğünle birlikte 1 veya 2 bardak çay tüketilmesi (78 veya 156 mg 

polifenol) demirin emiliminin de % 50-70 oranında azalmaya neden olduğu belirlenmiştir 

(243). 

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 (37, 38, 46, 69, 98, 110, 126). 

Çalışmamızda günde 5 bardak çay tüketenlerin % 26.4’ünün, kahvaltıda çay tüketenlerin 

% 19’unun,  yemekten hemen sonra çay tüketenlerin % 23.2’sinin anemik olduğu 

saptanmıştır. Anemi ile günlük tüketilen çay miktarı, yemekle birlikte çay tüketimi, yemekten 

sonra çay tüketimi arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p > 0.05) ( Tablo 17). 
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Banjarı ve ark. yapmış olduğu çalışmada benzer olarak gebelerin %18’inin günde 250 ml 

ile 540 ml arasında çay tükettiklerini saptamıştır (31).  

Ancak kahvaltıda çay tüketimi ile anemi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkinin 

olduğu saptanmıştır. (p=0.044,  χ 2: 4.072) ( Tablo 17). 

Baig-Ansari ve ark. (28) Pakistan’da, Upandhyay ve ark. (254) Hindistan Haryana’da, 

Awar ve ark. (24) Erbilde yaptıkları çalışmasında 3 fincandan fazla çay içen gebelerle anemi 

arasında benzer olarak bir ilişki olduğunu bildirmiştir.  

Mayalı ekmek demirin emilimini artırdığı için tüketilmelidir. Mayasız ekmek olarak 

bilinen yufka veya lavaş ekmeği demir emilimini azaltır. Ayrıca kepekli ekmeğin veya esmer 

undan yapılan köy ekmeğinin tüketimi de demirin yeterli bir şekilde emilememesine neden 

olmaktadır(217, 287).  

Çalışmamızda gebelerin %37.6’sının mayasız yöresel ev ekmeği ( yufka, lavaş vb…) 

tüketmektedir. Mayasız ev ekmeği tüketenlerin % 25.3’ünün anemik olduğu saptanmıştır. 

Anemi ile tüketilen ekmek çeşidi, mayalı ekmek tüketimi, mayasız ekmek tüketimi arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p > 0.05). ( Tablo 17). 

Ahmet ve Al-Sumaie’nin Kuveytli gebe kadınlarda yapmış olduğu çalışmada esmer 

ekmek tüketen gebelerin anemi yönünden risk altında olduğunu saptamıştır(5).   

Bokhari ve ark. yapmış olduğu çalışmada gebelerin diyetine demirden zengin ekmek 

ekleyerek anemi gelişme riskini önlediklerini bildirmişlerdir(57).    
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Gebelerde anemi görülme sıklığı ve anemin ortaya çıkmasını etkileyecek ilişkili faktörlerin 

belirlenmesi amacıyla 873 gebede yapılan çalışmamızda; 

• Gebelerin % 23.3’ünün anemik olduğu saptanmıştır. Gebelerin % 76.7’sinin 

hemoglobin değerinin 11 mg/dl üzerinde, % 15.3’ünün hemoglobin değerinin 10.0 - 

10.9 mg/dl aralığında ve % 7.9’unun hemoglobin değerinin 7.0 - 9.9 mg/dl aralığında 

olduğu saptanmıştır. ( Min: 6 – Max: 17) 

• Gebelerin 20 – 34 yaş aralığında olanların % 21.9’unun, 19 yaş ve altında olan 

gebelerin % 29.7’sinin, okulsuz okur yazar olanların % 28.4’ünün, gelir getiren bir işte 

çalışanların  % 25.2’sinin, geniş ailede yaşayan gebelerin % 23.3’ünde, sosyal 

güvencesi olmayanların % 25’inde, 13 ve üzeri sayıda aile bireyi ile yaşayan gebelerin  

% 28’inin, gelir durumu kötü olduğunu ifade eden gebelerin % 26.6’sının anemik 

olduğu saptanmıştır. Ancak anemi ile gebelerin yaşı, eğitim seviyesi, çalışma durumu, 

aile tipi, evde yaşayan birey sayısı ve gelir durumları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmamıştır (p > 0.05).  

• Araştırma kapsamına alınan ve ilk doğumu 19 yaş ve altında yaptığını ifade eden 

gebelerin % 24.2!si,   5 ve üzeri sayıda gebelik öyküsü olanların % 24.9’unun,  4 ve 

üzeri yaşayan çocuğu olduğunu ifade eden gebelerin % 23.4’ünün, düşük öyküsü 

olanların % 24.1’nin, küretaj öyküsü olanların % 24.1’inin ölü doğum yapanların % 

25.7’sinin, en son gebeliği ile şimdiki gebeliği arasındaki süresi 24 aydan az olan 

gebelerin % 19.4’ünün,  gebelikleri arasındaki sıkılığın 2 yıldan az olanların % 

27.1’inin anemik olduğu saptanmıştır.  

• Yaptığımız çalışmada gebelerin ilk doğum yaşı, gebelik sayısı, yaşayan çocuk sayısı, 

düşük varlığı, küretaj varlığı, ölü doğum varlığı ile anemi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir (p > 0.05).  

• Gebelerin en son gebelikleri  ile şimdiki gebelik arasında geçen süre  ( p=0.039,  χ 2 : 

4.371 ) ve gebelikleri arası sıklık ( p=0.014, χ 2 : 6.092 ) ile anemi arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır. 
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• Araştırma kapsamına alınan 2. trimesterdeki gebelerin %33.3’ünde, 3.trimesterdeki 

gebelerin % 22.2’sinde,  doktor tarafından doğum öncesi bakım alan gebelerin % 

23’ünde, ebe ya da hemşire tarafından doğum öncesi bakım alan gebelerin % 

22.5’inde, bu gebeliğinde demir desteği alan gebelerin % 23.3’ünde, demir desteği 

almayan gebelerin % 23’ünde, desteği 1 – 3 ay arası alan gebelerin % 23.3’ünde,  

demir preparatını yemekten önce alan gebelerin % 24.4’ünde anemi olduğu 

saptanmıştır. Çalışmada anemi ile gebelik haftası arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki saptanırken ( p= 0.024, χ 2 : 5.084 ), sağlık personelinden doğum öncesi 

bakım alma, gebelikte demir desteği alma, demir  desteğin süresi,  gebelikte demir 

preparatı kullanım zamanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır ( p > 0.05 ). 

• Sistemik hastalığı olan gebelerin % 25. 5’inde, gebelik öncesi anemi teşhisi alanların 

% 27.7’sinde, anemi teşhisi almasına karşın demir preparatı kullanan gebelerin % 

28.3’ünde, gaitada parazit gördüğünü belirten gebelerin ise  %25’inde önceki 

gebeliklerinde / doğum sonrasında kanamaya bağlı anemi tanısı alanların  % 

30.2’sinde, ilaç ya da kan nakli gerektirecek kanamaya bağlı anemi tanısı alanların % 

30.2’sinin anemik olduğu saptanmıştır.  

• Çalışmada gebelerin sistemik hastalık varlığı ve gaitada parazit görülme durumu ile 

anemi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır ( p > 0.05).  

• Gebelerin gebelik  öncesi mevcut olan  anemi durumu ( p = 0.008, χ 2 : 9.727 ), anemi 

tedavisi alması ( p=0.008, χ 2 : 7.144 ), önceki gebeliklerinde / doğum sonrasında 

kanamaya bağlı anemi tanısı alması ( p= 0.043, χ 2 : 4.077 ), bu güne kadar ilaç ya da 

kan nakli gerektirecek  kanamaya bağlı anemi tanısı alma durumuna göre ( p = 0.042,  
χ 2: 4.132 ) istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur.   

• Gebelik döneminde sigara içen gebelerin % 20.8’inin anemik olduğu saptanmıştır. 

Beslenme alışkanlıklarına göre anemi durumları incelendiğinde; düzensiz acıktıkça 

beslenen gebelerin % 25.7’sinin, pika alışkanlığı olan gebelerin % 29.5’inin, günde 5 

bardak çay tüketenlerin % 26.4’ünün, kahvaltıda çay tüketenlerin % 19’unun,  

yemekten hemen sonra  çay tüketenlerin % 23.2’sinin,  yöresel ev ekmeği ( yufka, 

lavaş vb…..)  tüketenlerin % 25.3’ünün  anemik olduğu saptanmıştır.  
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• Gebelerin şimdiki gebeliğinde sigara içme, günlük öğün sayısı, günlük tüketilen çay 

miktarı, yemekle birlikte çay tüketimi, yemekten sonra çay tüketimi, tüketilen ekmek 

çeşidi, mayalı ekmek tüketimi, mayasız ekmek tüketimi ile anemi arasında anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır (p > 0.05).  

• Gebede pika alışkanlığının varlığı (p=0.011,  χ 2: 6.525) ve kahvaltıda çay tüketimi 

(p=0.044,  χ 2: 4.072) ile anemi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkinin olduğu 

saptanmıştır.  Pika alışkanlığı olan gebelerin, pika alışkanlığı olmayanlara göre anemi 

görülme riski 1.542 kat daha fazla olduğu ve bu değerin istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu saptanmıştır (p=0.041). 

 

Bu sonuçlar doğrultusunda öneriler; 

 

v Gebelerde anemiyi önlemek amacı ile Aile Sağlığı Merkezlerinde görev yapan ebe / 

hemşirelerin doğum öncesi bakım hizmetlerine yönelik bilgi düzeylerinin saptanması, 

eğitim gereksinimlerinin belirlenerek gerekli hizmet içi eğitimlerin verilmesinin 

sağlanması,  

v Doğum öncesi bakım hizmeti sunan Aile Sağlığı Merkezlerinde gebelerin erken 

önemde tespiti ve tüm gebelerin en az 4 kez, gebelik yönünden risk grubunda olan 

gebelerin ise daha sık aralıklarla doğum öncesi bakım hizmeti alması sağlanması, 

v Ebe / hemşirelerin gebelere aneminin önlenmesi açısından almış oldukları doğum 

öncesi bakımının önemini açıklamak, gebelerin nitelik ve nicelik bakımından düzenli 

doğum öncesi bakım almalarının desteklemesi, 

v Doğum öncesi bakım hizmetleri kapsamında tüm gebelerin anemi yönünden 

değerlendirilmesi, aneminin erken tanı ve tedavisi sağlanması, 

v Sistemik hastalığı olan gebelerin anemi yönünden daha sık takip edilmesi, 

v Gebeliğin 16. haftasından itibaren gebelerin düzenli demir desteği almalarının 

sağlanması ve demir desteği alırken dikkat etmeleri gerekenler konusunda eğitim 

verilmesi, 

v Gebelerin önerilen demir preparatlarını düzenli kullanamama nedenlerinin 

araştırılması ve düzenli kullanımın desteklenmesi, 
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v Barsak parazitleri, çok ve sık doğum, erken yaş gebelikler, aşırı mensturasyon 

kanaması, mayasız ekmek tüketimi, pika vb… gibi anemiyi artıran nedenlere yönelik 

kontrollerin yapılması ve bunlara yönelik tedbirlerin alınması, 

v Demir Destek programının sadece gebelere değil tüm doğurganlık yaşındaki kadınlara 

uygulanmasının sağlanması,  

v Ulusal demir desteği programının yeni anemi prevalans çalışmalarına dayandırılması 

ve gebelikte anemi prevalansının saptanmasına yönelik yeni çalışmalar yapılması, 

v Gebelikte anemiyi önlemek amacıyla diyetisyenlerin de desteği alınarak gebelerin 

yeterli ve dengeli beslenme, besinlerin doğru hazırlanması, saklanması ve tüketilmesi 

konularında bilinçlendirilmesi ve demir depolarının arttırılması, 

v Demir, folik asit, B12 vitamini açısından zengin yiyeceklerin temin edildiği müdahale 

araştırmalarının yapılması,   

v Toplumun genel olarak eğitim seviyesinin yükseltilmesi, riskli gebeliklerin önlenmesi, 

sosyoekonomik koşullarının iyileştirilmesi ve hayvansal gıda tüketiminin artırılması 

için gerekli önlemler alınmalıdır.  
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EK 1. Veri Toplama Formu  

AYDINLATILMIŞ (BİLGİLENDİRİLMİŞ) ONAM FORMU 

Çalışmanın Adı; 

Şanlıurfa Kadın Hastalıkları ve Doğum Hastanesine Başvuran Gebelerde Anemi Görülme 
Sıklığı ve İlişkili Faktörler 

Bu Araştırmanın  Amacı;  

Şanlıurfa Kadın Hastalıkları ve Doğum Hastanesine başvuran gebelerde demir eksikliği 
anemisi görülme sıklığı ve arasındaki ilişkili faktörlerin incelenmesidir. Bu araştırmada size 
bu gebeliğinizde anemi ile ilgili sorular sorulacaktır. Bu çalışmanın sonuçları rapor edilirken 
sizin adınız kullanılmayacaktır. Herhangi bir ihtiyacınız saptandığı durumda ilgili sağlık 
kurumlarına yönlendirileceksiniz. Araştırma sırasında sizi ilgilendirebilecek herhangi bir 
gelişme olduğunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Bu çalışma 
Fakülte Etik Kurulu tarafından incelenerek Helsinki Deklarasyonunda belirtilen maddelere 
göre ahlaki, vicdani ve tıbbi kurallara uygun olduğu onaylanmıştır. Çalışmanın yürütülmesi, 
olası yan etkiler veya bir hasta olarak haklarım konusunda kafamda sorular belirdiğinde 
aşağıda belirtilen kişiyle bağlantı kurmam yeterli olacaktır:  
Öğr. Gör. Feray KABALCIOĞLU Telefon: 0.544.7817828 

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacak ya da ücret talep 
edilmeyecektir. Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer 
almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; bu durum 
herhangi bir cezaya ya da hiçbir şekilde sizin zararınıza yol açmayacaktır. Araştırıcı, görüşme 
amacına uygun gitmediği taktirde sizi araştırmadan çıkarabilir. Araştırmanın sonuçları sizlere 
yönelik hizmetleri planlamada kullanılacaktır. Size ait tüm bilgiler gizli tutulacaktır ve 
araştırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, 
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde bilgilerinize ulaşabilir. Siz de 
istediğinizde kendinize ait bilgilere ulaşabilirsiniz. 
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(Katılımcının/Hastanın Beyanı); 

 Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken 
bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırmacıya sordum, 
yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. 
Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu 
koşullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, aktarılması ve işlenmesi 
konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana 
yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın gönüllü olarak kabul ediyorum. 
 Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 

 

Katılımcının, 

Adı-Soyadı:                                                                                   TC Kimlik Numarası:  

 

Tarih ve İmza: 

 

Görüşme tanığının, 

Adı-Soyadı: 

 

Tarih ve İmza: 

 

Açıklamaları yapan araştırmacının, 

Adı-Soyadı: Öğr. Gör. Feray KABALCIOĞLU 

Görevi: Sorumlu Araştırmacı  

Adresi: Harran Üniversitesi Sağlık Yüksekokulu İpekyolu / Şanlıurfa  

Tel:0- 414- 3183200                                                                                Tarih ve İmza: 
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ŞANLIURFA KADIN HASTALIKLARI VE DOĞUM HASTANESİNE 

BAŞVURAN GEBELERDE ANEMİ GÖRÜLME SIKLIĞI VE İLİŞKİLİ 

FAKTÖRLER 

1. Tanıtıcı Özelliklerine İlişkin Sorular 

1.Kaç yaşınızı bitirdiniz?……………… 

2. Öğrenim durumunuz nedir?       

0- Okur-yazar değil                   

1- Okulsuz-okur-yazar                

2- İlköğretim     

3-  Lise          

4-  Üniversite 

3. Gelir getiren bir işte çalışıyor musunuz? (Evet ise karşısına ne iş yaptığını yazınız) 

1-Evet  (…………………………………)  0-Hayır 

4. Eşiniz kaç yaşını bitirdi?..................... 

5. Sağlık güvenceniz var mı?  1- Evet         2- Hayır   

6.Sağlık güvenceniz nedir?  

1- SSK  2-  Bağ-kur   3- Emekli Sandığı   4- Yeşil Kart      5- Diğer(…………) 

7. Size Göre gelir durumunuz ( asgari ücrete göre)  nasıl? 

1- Kötü                 2 -Orta                3- İyi 

8.İlk kaç yaşında evlendiniz?.......... 

9.Bu kaçıncı evliliğiniz?.................. 

10.Aile tipiniz aşağıdakilerden hangisine uygundur?1 - Çekirdek aile              2- Geniş aile  

11. Ailenizde toplam kaç kişi var?………….. 

12. Sürekli olarak yaşadığınız eve yakın hangi sağlık kuruluşları bulunmaktadır? 

1-Aile Sağlığı Merkezi          2-Devlet Hastanesi    

3- Üniversite Hastanesi         4- Sağlık Kabini ( Özel Hastane /  Tıp Merkezi) 
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2. Doğurganlık Özelliklerine İlişkin Sorular 

13. İlk çocuğunuzu kaç yaşında doğurdunuz?.................. 

14. Kaçıncı gebeliğiniz? ………………………….    

15.Yaşayan çocuğunuz var mı?       1- İlk gebelik     2- Kız:…….             3- Erkek:…......   

16. Hiç ölü doğum yaptınız mı?  1- Evet    (……………….) 2-Hayır 

17. Hiç düşük yaptınız mı?   1- Evet    (……………….) 2-Hayır 

18.  Hiç isteyerek küretaj oldunuz mu? 1- Evet    (……………….) 2-Hayır 

19. Daha önce gebelik geçirmişse; Bir önceki gebeliğiniz nasıl sonuçlandı?  

1- Canlı doğum 2- Ölü doğum    3- Düşük / kürtaj  

20. Doğum yapmış ise; Bir Önceki doğumunuzu nerde yaptınız?  

1- Evde 2- Hastanede 3- Özel klinik / Sağlık kabini  

21. Diğer gebelikleriniz arasındaki sıklık nedir?............................ yıl 

22. Bu gebeliği planlamış mıydınız?  1- Hayır       2-Evet  

23. Gebeliğinizi planlamadıysanız Aile planlaması yöntemi kullanıyor muydunuz?  

1-  Hayır   2- Evet…………………..yöntemi ile korunuyordum.     

24. Kaç haftalık gebesiniz?……………………… 

25. Bir önceki gebeliğiniz ile bu gebelik arasında ne kadar süre geçti? ………….. 

26. Sizi gebeliğiniz süresince Aile Sağlığı Merkezinden evinize gelip izleyen bir hemşire / 

ebe var mı?  

1-Evet           2- Hayır  

27. Bu gebeliğinde ilk kontrole ne zaman gittiniz?..........................hafta………………..ay 
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28. Bu gebeliğiniz süresince  toplam kaç kere kontrole gittiniz?...................................... 

29. Bu hemşire / ebeye istediğiniz zaman ulaşabiliyor musunuz?     1- Evet 2-Hayır                   

30. Gebeliğiniz boyunca doktora /sağlık personeline kontrole gittiniz mi?  

 1- Evet         2-Hayır 

31. Doktora /sağlık kuruluşuna gitmemiş ise sorun; kontrole gitmeme nedeniniz nedir?  

1- Gitmem gerektiğini bilmiyordum   

2- Ekonomik durumum kötü   

3- Sosyal güvencem yok  

4- Bulunduğum yerdeki sağlık kuruluşu gebeye bakmıyor 

5- Ailem/ eşim gitmemi istemedi/ izin vermedi  

6- Tarım işçisi / göçerlik durumu mevcut      

7- Diğer ( ……………………………………………) 

32. Doğum öncesi var olan kronik bir hastalığınız var mıydı?     1-Evet         2-Hayı 

33. Kronik hastalığınız varsa nedir? Açıklayınız………………… 
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4. Anemiye İlişkin Sorular 

34. Gebeliği boyunca hiç ilaç kullandınız mı? 1-Evet ( ................................... )   2-Hayır 

35. Gebeliği boyunca aşağıdaki maddelerde herhangi birini kullandınız mı?  

1-Kullanmamış    2-Sigara      3-Alkol       4 –Diğer     

36. Daha önceki gebeliklerinizde veya doğum sonrası dönemde kanama geçirdiniz mi? 

1- Evet             2- Hayır 

37. Bu güne kadar ilaç tedavisi veya kan nakli gerektirecek ciddi kansızlığınız oldu mu? 

1- Evet             2- Hayır 

38. Şimdiki gebelik öncesi döneminizde saptanmış kansızlığınız var mıydı?  

1- Evet      2- Hayır      3- Bilmiyorum 

39. Bunun için ilaç kullandınız mı? 1- Evet             2- Hayır 

40. Ne kadar süre ile kullandınız?....................................... 

41. Bu gebeliğinizde demir hapı kullanıyor musunuz?  1- Evet             2- Hayır 

42.Ne kadar süredir kullanıyorsunuz?........................ay ………………………………hafta  

43. Demir hapı kullanmanızı kim önerdi? 

1- Ebe-hemşire 2-Doktor 3- Arkadaşım 4- Kendim karar verdim 

44.Size gebeliğiniz boyunca anemi konusunda bir sağlık personeli tarafından bilgi 

verildi mi? 

1-Verilmedi  2-Verildi ise kim tarafından bilgi verildi (Belirtiniz);……………………………. 

45. Demir hapınızı hangi saatlerde alıyorsunuz? 

1- Yemeklerden yarım saat önce                                 2-Yemekle birlikte   

3-Yemekten yarım saat sonra                                     4-Yatmadan önce 

46. Günde kaç öğün yemek yiyorsunuz?  

1-Düzensiz, kendimi aç hissettikçe                     2- 2 öğün      

3- 3 öğün                                                             4- 4 öğün ve + 
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47. Günde kaç bardak çay tüketiyorsunuz?  

Çay: … bardak    açık (    )        koyu   (   ) 

48. Çayı günün hangi saatlerinde tüketiyorsunuz? (Birden fazla seçeneği seçebilirsiniz)  

1- Kahvaltıda        2- Yemekle birlikte       3- Yemeklerden sonra   4- Öğün aralarında  

49.Hangi tür ekmek tüketiyorsunuz? 

1- Ekmek fabrikasındaki somun ekmek  

2- Mahalle fırın ekmeği 

3- Yöresel ev ekmeği ( yufka, lavaş) 

50. Mayalı ekmek tüketiminiz ne sıklıkta?  

1- Her gün tüketiyorum                                2- Haftada 1-2 kez tüketiyorum   

3- Ayda 1-2 kez tüketiyorum                      4 - Tüketim sıklığı değişiyor     

 5- Tüketmiyorum  

51. Mayasız ekmek tüketiminiz ne sıklıkta?  

1- Her gün tüketiyorum   

2- Haftada 1-2 kez tüketiyorum  

3- Ayda 1-2 kez tüketiyorum  

4- Tüketim sıklığı değişiyor    

5- Tüketmiyorum  

52. Zaman zaman toprak, kahve, kil, kireç, buz gibi maddelere karşı yeme isteğiniz var 
mı?  

1- Evet                 2- Hayır 

53. Son 3 ay içinde gaitanızda parazit / solucan gördünüz mü?  

1- Evet 2- Hayır  

54. Hemoglobin değeri nedir?................................................ 

55. Hemotokrit  değeri nedir?................................................ 

ÇALIŞMAMIZA KATIDIĞINIZ İÇİN TEŞEKKÜR EDERİZ 
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EK 2. Hastane İzin Yazısı 
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EK 3.Anket Uygulama Etik Kurul İzin Yazısı 
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