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OZET
SANLIURFA KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM HASTANESINE BASVURAN
GEBELERDE ANEMi GORULME SIKLIGI VE ILISKIiLI FAKTORLER
Hemsirelik Anabilim Dali Yiksek Lisans Tezi
FERAY KABALCIOGLU

Bu arastirma Sanhurfa ilinde Sanliurfa Kadin Hastaliklari ve Dogum Hastanesi dogum
poliklinigine basvuran gebelerde anemisi gorilme sikligi ve arasindaki iliskili faktorlerin
saptanmasi amaciyla kesitsel olarak planlanmistir. Arastirmanin 6rneklemini Ocak - Mart
2013 tarihleri arasinda hastane polikliniklerine dogum 6ncesi bakim hizmeti almak (zere
basvuran 14. Gebelik haftasini tamamlayan ve arastirmaya katilmayi kabul eden 873 gebe
olusturmustur.

Arastirmanin sosyo - demografik ve anemi ile ilgili verileri, literatur bilgilerine dayali olarak
arastirmaci tarafindan gelistirilen veri toplama formu kullanilarak elde edilmistir. Veri
toplama formu uygulandiktan sonra gebelerden Hemoglobin 6lgimi icin kan 6rnekleri
alinmis ve laboratuvar sonuglari kaydedilmistir. Veriler, SPSS for Windows 11.5 (Statistical
Package for the Social Sciences) paket programi kullanilarak degerlendirilmistir.

Verilerin analizinde; ylzdelik dagilim, ki-kare testi ve logistik regresyon (Binary Logistic)
analizi kullaniimistir. Bu calismada gebelerin % 23.3’Gnun anemik oldugu saptanmistir.
Gebelerde; en son gebelik ile simdiki gebelik arasinda gecen siirenin 24 aydan kisa olanlarda,
iki yildan az sure ile gerceklesen dogumu olanlarda, gebeliginin 2. Trimesterde olanlarda,
gebelik dncesi anemik olanlarda, dnceki gebelikte / dogum sonrasinda kanamaya bagl
anemisi olanlarda, ilag tedavisi / kan nakli gerektirecek kanamaya bagli anemisi olanlarda,
pika ahskanligi olanlarda, kahvaltida cay tliketen gebelerde anemi orani anlamli dlizeyde
yiksek cikmistir ve anemi riskinin arttigi saptanmistir (p<0.05). Elde edilen veriler
dogrultusunda gebelerin cogunlugunun anemi riski tasidigi ve risk faktorlerin azaltilmasinda
dogum 6nce bakim hizmetinin nitelik ve nicelik bakimdan 6nemli oldugu ortaya ¢ikmistir.

Sonuglar dogrultusunda énerilerde bulunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, Dogum éncesi bakim, 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 KABALCIOGLU
This study was designed as cross-sectional to determine the prevalence of anemia in
pregnant women admitted to the maternity polyclinic of Sanliurfa maternity hospital in the
province of Sanliurfa 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. GIRISve AMAC

Anemi, beslenme bozukluklarina ve fizyolojik nedenlere bagl olarak ortaya ¢ikan bir
durum olup, kandaki hemoglobin diizeyi ve kirmizi kan hicrelerinin normal degerlerinin
altinda olmasi seklinde tanimlanir (30). Diinya Saglik Orgiti (DSO) verilerine gore diinya
genelinde ve 6zellikle gelismekte olan ulkelerde yaygin olarak goriilen beslenme yetersizligi

nedeniyle gelisen anemiden en ¢ok etkilenenler arasinda gebeler yer almaktadir (35, 267).

USAID (United States Agency for International Developmen) 2011 verilerine gore
gelismekte olan Ulkelerde yasayan 500 milyon kadinin anemik oldugu, her 10 gebe kadindan

4’tinun, gebe olmayan her 10 kadindan 3’Untin anemi tanisi aldigi bildirilmistir (253).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore, dinya nifusunu yaklasik % 30’unun,
dinyadaki gebelerin ise yarisindan fazlasinin anemik oldugu tahmin edilmektedir. Kdiiresel
anlamda yaklasik olarak gebe kadinlarin yarisi ve gebe olmayan kadinlarin 1/3’tGinde anemi
bulunmaktadir. Dlinya genelinde anemi prevalansi, gebe kadinlarda % 42, gebe olmayan
kadinlarda % 30 olarak bildirilmektedir (100, 163, 180).

Tirkiye’de ise DSO 2008 raporuna gére gebe kadinlarin % 40,2’sinin anemik oldugu,
bu oranin bolgelere gore % 50- 74’lere kadar cikabildigi bildirilmektedir (92, 125, 265).
Sanhurfa’da gebelerde yapilan anemi ¢alismalari incelendiginde 2004 yilinda Harma ve ark.
multipar gebelerde yapmis oldugu ¢alismada multipar, grand multipar ve great-grand multipar
gebelerde bu siklik sirasiyla; %20,6, %25,3 ve %39,7, Kabalcioglu’nun 2007 yilinda yapmis
oldugu calismada ise gebelerde anemi prevalansinin % 58 oldugu bildirilmektedir (124, 136).

Kadinlarin dogurganlik déneminde aneminin ortaya ¢ikmasina neden olan durumlar;
menstrual kan kaybi, erken ve gec yaslarda gebe kalinmasi, ¢cok dogum, iki gebelik arasindaki
strenin iki yildan az olmasi, gebelik stiresince artan besin maddeleri gereksinimi, bilgisizlik,
sinirli besin alimi, yetersiz ve dengesiz beslenme, emzirme, istenmeyen gebeliklerdir.
Ayrica uygun olmayan kosullarda gebeligi sonlandirmasi, viral, bakteriyel ve parazit
hastaliklari varligi, demir emiliminin engelleyen besinlerin tiketimi (pika, mayasiz ekmek
tiketimi, fazla cay - kahve igilmesi), vitamin ve mineral aliminin yetersizligi ile emilim

bozuklugu gibi nedenler sonucunda olusmaktadir.



Gebelerde anemi nedenleri arasinda %90 ile demir eksikligi anemisi (DEA) ilk sirayi
almaktadir (240,248). DEA, vicuda giren demirin hemoglobin yapimi igin yetersiz olmasi
seklinde tanimlanabilir (86).

DEA, gelismemis / gelismekte olan (Glkelerin en 6nemli ve o6nlenebilir saghk
sorunlarindan bir tanesidir. Bir Ulkede demir eksikligi anemisinin goértlmesi; o ulkenin
kaltarel, sosyo-ekonomik yapisi ve gelismisligi ile iliskilidir. Demir eksikligi anemi
prevalansi yasa, cinsiyete, cografi bdlgeye, kilturel aliskanhklara ve sosyoekonomik duruma
bagh olarak degiskenlik gosterir (95).

Tirkiye’de gebelerde DEA tespiti ve tedavisi dogum &ncesi bakim hizmetleri
kapsaminda aile saghgi merkezlerinin gorevidir. Dogum éncesi bakimda etkin rolleri olan ebe
/ hemsireler bu hizmeti verebilecek saglik elemanlaridir. Tirkiye Nifus Saglhik Arastirmasi
( TNSA) 2008 raporuna gore Guneydogu Anadolu bdlgesinde kadinlarin % 82,2’si saglik
personeli tarafindan dogum 6ncesi bakim hizmeti almis olup, sadece % 2,2’si bu hizmeti ebe /

hemsireden almistir.

Demir eksikligi anemisinin gelismesini engellemek veya anemi gelismeden demir
eksikligi saptanan vakalarin en kisa surede tespit edilip tedavi edilebilmesi igin demir
eksikligine yonelik durum tespiti yapilmasi ve toplumdaki sikliginin belirlenmesi gerekir. Bu
asamada toplumla i¢ ice olan ebe ve hemsirelere daha fazla gorev dismektedir (121).

Bu calisma Sanlurfa Kadin Hastaliklari ve Dogum Hastanesine basvuran gebelerde

anemi gorilme sikligi ve arasindaki iliskili faktorlerin belirlenmesi amaciyla yapiimistir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Aneminin Tanimi

Anemi; fizyolojik olarak kanin oksijen tasima kapasitesinin azalmasi, kandaki
hemoglobin  (Hb) konsantrasyonunun normal degerler altina dismesi olarak
tanimlanmaktadir (30, 63, 71, 139, 209, 215, 222, 223).

Klinik olarak anemi, Kisinin yas ve cinsiyet igin gecerli referans araliginin altinda bulunan
kan Hb veya hematokrit (Hct) degeri seklinde tanimlanir (265).

Referans degerleri saglikli bir grup bireyin hemoglobin veya hematokrit degerlerine
gore belirlenmis ve toplumun %957ini icine alan degerlerin bulundugu aralik olarak
tanimlanmistir. Hb ve Hct degerleri yas, cinsiyet, kisinin fizyolojik ve patolojik durum,
sosyoekonomik durum, gebelik ve farkl evreleri, cevresel etmenler, yasanilan yerin rakimi
(deniz seviyesinden yuksekligi) ve kisinin sigara icme aliskanhgina gore degisiklik gosterir
(53, 73, 87, 114, 116, 180, 266).

Gebe kadinlarda gorilen anemi morbidite ve mortalite riski ile iliskilendirilen
yaygin bir halk saghgi sorunudur (128). Gebelikte anemi; Hastalik Kontrol ve Onleme
Merkezi (CDC) tarafindan 1989 yilinda gebeligin birinci ve g¢lnct trimestirinde hemoglobin
seviyesinin 11g/dL’nin altinda olmasi, ikinci trimestirinde ise plazma voliminin artmasina
bagh olarak 10,5 g/dL’nin altinda olmasi olarak tanimlanmistir (8, 66, 71, 74, 88, 170, 256).
Diinya Saglik Orgiitli ( DSO) indekslerine gore gebelikte anemi, her (i¢ trimester icin Hb
degerinin 11 g/dI’nin altinda olmasi olarak belirtilmistir ve genellikle klinik uygulamalarda da
bu sinir kullaniimaktadir. Bu tanimlama 2001 yilinda yapiimistir ve gegerliligini giinimuzde
de korumaktadir (264).

Yukaridaki sinirlar verilmekle birlikte bazi kaynaklara gore %10.5gr/dI’nin bazilarina
gore ise %10 gr/dI’nin altina distigu durumlarda anemi yapan nedenlerin arastiriimasi ve
tedavi yapilmasinin gerektigini belirtilmektedir (113, 192, 229, 230).



2.2 Gebelikte Gorulen Hematolojik Degisiklikler

Gebelik sirasinda olusan hematolojik degisikliklerin en gdze carpani kan hacmi ve
koagulasyon mekanizmasindaki degisikliklerdir (156).

Gebelik boyunca kan hacmi belirgin oranda yukselir. Terme yakin normal gebelerde
kan hacminin gebelik dncesine gore %40-45 oraninda artti§i gozlenmistir. Kan hacmindeki
artis her kadinda degisiklik gosterebilir. Gebelikte kan volimi artisi yaklasik olarak tekiz
gebeliklerde 1500 - 1750ml ( %40 — 45 ), ikiz gebeliklerde ise 2000 — 2500 ml kadardir.
Artan volimin 1000 ml’si plazma, 450 ml’si de eritrosit volimudir (221). Gebelikte
plazma volumi 1. trimesterden baslayarak artmaya baslar 2. trimestirde olmak Uzere 24.
gebelik haftasinda en yiksek de§ere ulasmak Uzere artar. En fazla artis 2. trimestirde
gOralir. Plazma volimi 3. trimestirde yavas artarak gebeligin son haftalarinda plato cizer.
Gebeligin 32. ve 34. haftasinda pik yapar yavas yavas 40. haftaya dogru duser (87, 113, 170,
245). Eritrosit volimi ise birinci trimesterin sonunda baslamak ve tim gebelik boyunca
devam etmek Uzere %17-25 arasinda artmaktadir. Normal bir gebeligin seyri sirasinda kan
volimu %47 ve eritrosit miktari %17 artar. Bunun sonucunda hemodiliisyon meydana gelir.
Hemodilusyon 22-34. haftalarda maksimum diizeye ulasir. Bu diltisyonel anemi gebeligin
fizyolojik anemisi olarak kabul edilir (110, 165, 214, 247, 282).
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Grafik 1: Gebelik boyunca kan volimu degisiklikleri (40).



Gebelikte plazma volumunun artmasi sonucunda, hematokrit, kandaki hemoglobin
konsantrasyonu ve eritrosit sayisi dusmus gibi belirlenmekle birlikte sayisinda ve miktarinda
bir degisme olmaz. Bu olayin mekanizmasi karmasik gibi gorinse de gebelikte olusan
fizyolojik aneminin olumlu yonleri vardir. Kan viskozitesinin dusmesinin annede trombus
olusumu riskini dustirdugu, plasental perflizyonda artis sagladigi ve buna bagh olarak doguma
kadar fetlisuin ve maternal dokularin beslenmesinin saglanmasi icin oksijen tasinmasini

kolaylastirdigi yontnde yararlarinin oldugu tahmin edilmektedir (71, 92, 252).

2.3. DUnyada Gebelikte Anemi Prevalansi

Anemi diinyada yaygin olarak gorilen beslenme yetersizligi hastaliklarindan birisidir (109).
Tim dinyada oldugu gibi lkemizde de anemi ve demir eksikligi anemisi dnlenebilir dnemli
saglik sorunlarindandir. Anemiden en ¢ok etkilenen gruplarin basinda gebe kadinlar
gelmektedir. Anemi gebeliklerin % 10 - 75’i arasinda siklikta karsilasilan bir semptomdur
(237).

Diinya Saglik Orgutii (DSO) verilerine gore diinya genelinde 1.62 milyar insan (% 24,8)
anemiden etkilemistir. Anemiden etkilenen grup icinde ilk sirayi gebeler almakta olup, diinya
genelinde %41,8 (56 milyon) gebe anemiktir (265).

DSO aneminin halk saghgi sorunu olup olmadigi ulusal diizeydeki yayginhgina gore

siniflandirmstir.

Tablo 1. Aneminin Halk Saghgi Sorunu Olarak Degerlendirilmesi (265)

Anemi Prevalansi (%) Halk sagligi durumu
<49 Halk saghgi problemi yok
50-19.9 Ihmh, hafif derecede halk saghgi
problemi
20.0-39.9 Orta derecede halk saghgi problemi
>40.0 AQgir derecede halk sagligi problemi




DSO; aneminin diizeyine gore gebelerin tlkelere gore durumunu degerlendirmis ve
buna gore diinya tzerindeki 68 Ulkedeki gebelerde anemi ciddi halk saghgi sorunu, 91 tlkede
orta derecede, 33 ulkede hafif derecede halk sagligi sorunu olusturdugunu saptamistir.

Diinya (izerindeki anemik gebelerin dagilimini DSO bolgelerine gére degerlendirdigimizde
anemik gebeler en sik Afrika (%57,1) ve Gliney Dogu Asya bdlgesinde (%48,2) gorulirken,
en az Avrupa (%25,1) ve Amerika (%24,1) bolgelerinde gorilmektedir (265).

Anemi sorunu 6zellikle Asya’da akuttur. Yapilan gebelikte anemi prevalans
calismalari incelendiginde; Hindistan’da % 56,6, iran’da % 17,4, Peru’da % 50 ve
Almanya’da % 2, 2 olarak bildirilmektedir (84, 175, 180, 263).

2.4. Turkiye’de Gebelikte Anemi Prevalansi

Gebelikte aneminin, tim dinyada en 6nemli saglik problemlerinden biri oldugu ve
gebelik sonuglarini olumsuz yonde etkiledigi bildirilmektedir (66).

DSO; aneminin diizeyine gore gebelerin tilkelere gore %40,2’lik anemi prevalansi ile
Turkiye aneminin ciddi halk sorunu oldugu Ulkelerdendir. Yapilan arastirmalara bakildiginda

bizim Glkemizde de yuksek prevalans sz konusudur.

Turkiye’de anemi ve demir eksikligi anemisi prevalansini gésteren butin tlkeyi temsil
edici bir calisma yoktur, ancak tlkemizin degisik bolgelerinde gebelerdeki anemi prevalansini
belirlemek amaci ile yapilan arastirmalar incelendiginde; Erdem ve ark. 2007 yilinda
Diyarbakir’da poliklinige basvuran gebelerde yaptiklari calismada anemi prevalansi %23,1,
Kaya’nin Mersin Merkez 5 No’lu Saglik Ocagi bolgesinde yaptigi calismada gebelerde anemi
prevalansini %49,4 olarak bildirmistir (94, 149).

Karaoglu ve ark. Malatya’da yaptiklari ¢alismada anemi prevalansini %27,1 (147),
Polat ve ark. Abdullahpasa EgJitim ve Arastirma Saglik Ocagi bdlgesinde yaptiklari calismada
gebelerde anemi prevalansini %43,8 olarak (209), Api ve ark. istanbul’da poliklinige
basvuran gebelerde yaptiklari ¢alismada anemi prevalansini %1,7 (19), Davas ve ark. yine
istanbul’da yapmis olduklari calismada (76) anemi prevalansini %74,1 olarak saptamistir.



Gebelerde; anemi tanisini koymak, aneminin tlrinin saptamak, uygun sekilde ve
uygun zamanda anemi tedavisini yapmak ve reme donemindeki kadini anemiden korumak

anemi prevalansini etkileyecektir.

Gebelerde aneminin 6nlenmesi Ureme cagindaki kadinlarda aneminin 6nlenmesine
baglidir. Ureme cagindaki kadinlar 6zellikle prekonsepsiyonel dénemde anemi yoniinden
arastiriimali tedavisi yapilip éyle gebe kalinmasi saglanmalidir.

Ulkemizde gebelere yonelik demir destegi programi 2007 yilinda uygulamaya
konularak gebeligin 4. ayinin basindan (ikinci trimestir) itibaren gebelik siresince alti ay ve
dogum sonrasi U¢ ay olmak Uzere toplam dokuz ay sireyle, elementer demir ihtiva eden
uygun demir preparati kullanilarak uygulanmakta, ancak treme ¢agindaki kadinlarda anemi

prevalansini 6nlemeye yonelik ulusal bir program uygulanmamaktadir.

2.5. Gebelikte Anemi Nedenleri ve Aneminin Siniflandiriimasi

Gebelikte gorilen anemilerin blyiik cogunlugu demir kaynakli olmak Gzere, folik asit, B12
vitamini eksikligi anemisi, olup orak hiicreli anemi ve talasemi seklinde de gértlmektedir
(113, 163, 231).

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

Edinsel Herediter
Demir eksikligi anemisi Talasemiler
Akut kan kaybina bagli anemi Orak hiicre hemoglobinopatileri
inflamasyon veya maligniteye bagli anemi Diger hemoglobinopatiler
Megaloblastik anemi Herediter hemolitik anemiler
Edinsel hemolitik anemi
Aplastik veya hipoplastik anemi




Gebelikte aneminin siniflandiriimasi;

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

o Orta siddette anemi: Hb 7-11g/dL veya avug i¢i veya konjuktiva’da solukluk.

. Ciddi anemi: Hb < 7g/dL ve/veya avug ici veya konjuktiva’larda ciddi solukluk,
soluklukla birlikte asagidaki bulgulardan en az biri;

Cabuk yorulma, istirahatta nefes darligi olmasi, dakikada >30 solunum sayisi,

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

2.6. Gebelikte Aneminin Maternal Riskleri

Gebelikte ciddi aneminin maternal ve fetal sonuglara kotu etkisi vardir. Maternal
riskler, fetal risklere gore daha fazla artis gostermektedir (23, 103). Anemisi olan gebelerde
olmayanlara gore 5 kat daha fazla anne 61ima, ayrica anemik gebelerde obstetrik kanama, sok

gibi anne sagligini tehdit edecek komplikasyonlar gorilmektedir (212).

Anemi gebelerde ve dogum sonu donemde annenin daha fazla yorgunluk yasamasina,
gebelik ve dogumda kardiyolojik sorunlarin ¢ikmasina neden olur (59, 167, 219).

Gebelikte aneminin maternal sonuglari kardiyovaskiler semptomlar, ayrica azalmis
fiziksel ve mental performans, azalmis immun fonksiyon, yorgunluk, azalmis periferal kan
rezervlerini ve sonug olarak postpartum periodda kan transfiizyonu igin artmis riski igerir (67,
88). Anemi ile birlikte gebede hipertansiyon riskleri artmistir. Dogumdan sonra epizyotomi
ya da insizyonun iyilesmesi gecikebilir. Ayrica, anemi enfeksiyon olusumunu hizlandirmakta
ve anemiye bagl hastaliklarin seyri de daha koti olmaktadir.

Ciddi maternal aneminin; piyelonefritis, puerperal ates, preeklampsi, plesantal
yetmezlik gibi komplikasyonlara neden oldugu bildirilmistir (166).



2.7. Demir Eksikligi Anemisi

Anemi gelismesinde en 6nemli neden demir eksikligidir ve degisik popilasyonlarda
lokal nedenlere bagh farklilik gostermekle birlikte anemilerin %50°si demir eksikligine
baghdir. Demir eksikligi anemisi ( DEA ) azalmis ya da tlikenmis demir depolari, diisuik
serum demir duzeyi, distk transferrin satiirasyonu, disuk hemoglobin konsantrasyonu ve

hematokrit degeri ile karakterizedir.

DEA dunyada en yaygin nutrient eksikligidir (4, 132, 134, 169, 179). Nutrisyonel anemi,
esansiyel besinlerden bir veya daha fazlasinin eksikligi sonucu kanin hemoglobin igeriginin
normalden disuk olmasi durumudur. Butlin dinyada yaygin olmasina ragmen, beslenme
sorunu yeterince ¢oziimlenemedigi icin gelismekte olan tlkelerde daha buyik boyutlardadir
(199, 204).

Demir eksikligi anemisinin patogenezinde, dusiik sosyoekonomik durum, diyetle yetersiz
demir alimina, demir malabsorbsiyonuna, kronik kan kaybina, gebelikte ve emzirme
doneminde demirin fetus ve infant eritropoezi icin kullaniimasina, hemoglobindri ile birlikte
intravaskiler hemolize ya da butln faktorlerin kombinasyonuna bagli olarak gelisebilir (87,
113).

Dogurgan c¢agindaki kadinlarda demir eksikligi anemisi; menstruasyon nedeniyle asiri
kan kaybi, paraziter enfeksiyonlar, kronik enfeksiyonlar, mikrobesin 6gelerinin eksikligi,
hemoglobinopatiler yetersiz demir alimi, phytate ve phenolic bilesiklerin fazla bulundugu
diyetlerde demirin yetersiz emilimi ve biylime ve gebelik gibi demir ihtiyacinin arttigi
dénemlerde goéralur (28, 35, 117, 233, 265).

Aneminin demir eksikligi nedeniyle olup olmadidini anlamak igin sik kullanilan pratik
yontem, demir alimindan 1-2 ay sonra Hb ve Hct cevabinin incelenmesidir. Hb’deki 1g/dL ya
da Hct’deki %3’lik artis demir eksikligini gosterir (17).



2.7.1. Demir Eksikligi Anemisinin Evreleri

Demir eksikliginde aneminin gelisimini bes evreye ayirmak miumkdnddir,

Birinci evre; Demir kaybi, demir alimindan fazlaysa bu negatif demir dengesi ile
demir deposu (kemik iligi demir icerigi ile temsil edilir) giderek bosalir. Hemoglobin ve
serum demiri normal kalmasina karsin serum ferritin yogunlugu duser. Demir deposu
azalirken, diyetle alinan demirin emiliminde ve demir baglama kapasitesinde kompansatuvar
artis olur. Karaciger, dalak ve kemik iligindeki demir depolari azalmis ancak anemi yoktur.
Vicuttaki demir depolarinin serumdaki gostergesi depo proteini olan ferritindir. Demir
eksikliginde ilk bulgu olarak ferritin azalr.

ikinci evre; Kaybolan demir depolari kemik iligi tarafindan karsilanamaz. Plazma
transferrin diizeyi artarken serum demir yogunlugu duiser, eritrosit yapimi icin gerekli hazir
demir giderek azalir. Transferrin satirasyonu < % 10 oldugunda eritropoez bozulmustur.
Serum ferritin reseptér yogunlugu yukselir. Demir eksikligi evresidir. Bu evrede serum
demiri azalirken, total demir baglama kapasitesi artar ve sonugta transferrin satiirasyonunda

azalma mevcuttur. Hemoglobin seviyesi ise normalin alt sinirina gerilemistir.

Uclincti evrede; Demir eksikligi ilerledikce, hemoglobin ile hematokrit normal
degerlerin altina duser. Bu donemde eritrositlerin normalden daha kuigik olduklari ve
iclerindeki hemoglobinin azalmis oldugu dikkati ceker (146, 213).

Dordincu evre; Bu donemde ayrica mikrositoz ve hipokromi iyice belirginlesir ve

ferritin duizeyi ise iyice duser.

Besinci evre; Demir eksikligi dokulari etkileyerek klinik semptom ve belirtilere yol
acar (17, 84, 201, 232).

10



2.7.2. Gebelikte Demir Eksikligi Anemisinin Nedenleri
1- Gunlik diyette yetersiz demir ahmi (68, 79, 181, 260),
2- Demir absorbsiyonun bozulmasi (228),

3- Organizmanin demir ihtiyacinin artmasi, ( gebelikte fetistin gereksinimleri ve kan
hacminin artmasi nedeniyle demir tiketimi artmaktadir. Gebelikte 6zellikle 2. ve 3.
trimestirde demir emilimi arttig1 halde diyetle alinan demir ihtiyaci karsilamaya yetmez. Bu
nedenle demir destegi gereklidir. )

4- Demir kaybina yol acan patolojik hadiseler (kanamalar), tikenmis demir depolari (13,
246),

5- Demir kullanim bozuklugu (246),

6- Sindirim kanalindan emilimin az olmasi ya da emilim bozukluklari (276),

7- Sik gebelikler ve tekrarlayan dustkler (15, 218, 255),

8- Toplum olarak ¢ogunlugun diyetinin tahillara dayanmasi ve etlerin diyette az bulunmasi,
9- Bir kisim demirin bebek icin kullaniimasi (273),

10- Sik enfeksiyonlar ve 0Ozellikle paraziter hastaliklar ( Ancylostoma, Necator, malaria)
nedeniyle demir depolari bosalmis veya dustik seviyededir (54, 135, 160, 241),

11- Yeterli bilgiye sahip olmamasi, sosyoekonomik durumun kot olmasi nedeniyle demir
kaynagi yiyeceklerin zamaninda yeterli olarak verilmemesi (29, 65, 102, 149, 279)

12- Yemeklerle birlikte cok miktarda cay ve kahve tiiketilmesi (37, 254),

13- Fitath yiyeceklerin ve mayasiz ekmegin tuketilmesi; Tahil kepegi, tahil taneleri, fazla
saflastiriimis un, baklagiller, findik ve tohumlarda bulunan fitatlar diyetteki demir ile suda
erimeyen ve indirgenmeyen bilesikler yaparak demirin emilimini glglestirmektedirler.
Besinlerin germinasyon, fermentasyon ve pisirilmesi fitat miktarini azaltarak demirin
biyolojik yararlanimini artirabilir. Ekmek ve ¢0Orek gibi yiyeceklerin mayalandirilmasi,
kurubaklagillerin suda bekletilmesi fitatlarin etkisini azaltarak demir emiliminin artmasini
saglayacaktir (62, 125, 242).
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14- Pika ahskanligi; yiyecek olarak disunilmeyen maddelerin en az 1 ay sire ile yenilmesi
olarak tanimlanabilir. Tuz, buz, fistik, nisasta, kahve cekirdegi, toprak, sa¢, diski, boya Kireg,
domates cekirdedi, kagit, sigara izmariti gibi daha pek ¢ok madde pika objeleri olarak
tanimlanmistir. Pikanin fizyopatolojisi agiklanamamistir. Besin disi olan bu maddeler
barsakta demiri baglar ve emilimini azaltarak anemi gelisimine neden olmaktadir (70, 93, 155,
171,172,190, 193, 216, 283, 285).

15- Bireylerin demir emilimini artiran ve azaltan faktorler konusunda yeterli bilgiye sahip
olmamasi seklinde siralanmaktadir (6, 18, 25, 26, 85, 90, 91, 108, 127, 159, 200, 205, 218,
220).

2.7.3. Demir Eksikligi Anemisinde Klinik Belirtiler

Demir eksikligi anemisi; yalnizca anemiyle belirlenen hematolojik bir hastalik degil,
birgok fonksiyonu etkileyen sistemik bir bozukluktur. Demir eksikliginin erken evrelerinde az
sayida semptom ile karsilasilir, siddet arttikca semptomlar belirginlesir, orta derecede bir
anemide semptom olmayabilecegi gibi avug icleri konjuktivada solukluk olabilmektedir (92).

Demir eksikligi anemisinde tim sistemler etkilenir. Demir eksikligi anemisine 6zgu
bir klinik bulgu yoktur (173). Demir eksikligi anemisi sinsi olarak baslar ve klinik belirtiler
cok yavas ilerler. Eksiklikte sekonder klinik bulgular olabilecegi gibi rutin kan tetkiklerinde
fark edilen anemi disinda hicbir bulguda olmaya bilir (84).

Demir eksikligine eslik eden semptomlar aneminin hangi hizla gelistigine baghdir
(258). Demir eksikligi anemisi icin spesifik olarak kabul edilen en yaygin klinik belirtileri
letarji ve halsizliktir. Diger semptomlar bas agrisi, parastezi, dilde yanma ayrica pika, kasik
tirnak ve mavi sklera tclistuinden bir veya daha fazlasi olusabilmektedir.

Solukluk mukoz membranlarda, konjunktivada, tirnak yataklarinda ve ellerin palmar
yizeyinde daha belirgindir. Angular stomatit, glossit, cheliosis, koilonychia, retinal kanama,
konjuktivit, tasipne, tasikardi ve splenomegali ciddi anemi vakalarinda gorilebilir. Bazi
yazarlar demir eksikligi anemisi ile defektif hiicresel bagisiklik ve bakterilere karsi azalmis
I6kosit savunmasi arasinda iliskiyi desteklemektedir, fakat demir eksikliginde immunite ve
enfeksiyonlara yatkinlik arasindaki iliskiler acik degildir.
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Demir eksikligi anemisinde yorgunluk, yasamsal 6nemi olan dokulardaki demir igeren

enzimlerin ve kaslarda enerji olusumunun azalmasi nedeni ile gelisir (262).

Kanda hemoglobin miktari azaldigi zaman dokulara giden oksijen miktari azalir ve
dokularda hipoksi olusur. Hipoksi birgok dokunun fonksiyonunun bozulmasina neden olur.
Bu nedenle aneminin yol actigi semptom ve bulgular bir¢ok sistemi ilgilendirir. Yavas
gelisen, kronik demir eksikligi durumlarinda bulgular silik olup, klinik belirtilerde yavas
ilerler. Halsizlik, yorgunluk/ egzersiz tolerasyonunda azalma, istahsizlik, sinirlilik, inat¢i bas
agrilari, ekstremitelerde uyusmalar, nefes darligi, carpinti hissi, dudak kenarinda gatlaklar,
yutma gucligi gibi belirtiler goralir (9, 83, 106, 158, 197, 223, 250).

Ayrica solukluk, palpitasyon, tasikardi, kardiyomegali, sistolik Gftrim, tinnitus, bas
agrisi, irritabilite, cabuk yorulma, agiz yaralari gibi tim anemilerde gorilen Klinik
semptomlar da kiside gorulebilir.

Demir eksikligi anemisinde gorilebilen semptomlarin sistemlere gore siniflandiriimasi
sOyledir (118);

1) Gastrointestinal Sistem: Dispeptik sikéyetler artar. Epitelyal hiicrelerin hizli yapim ve
yikimina bagh atrofik glossit, anguler stomatit (agiz kdsesindeki erozyonlar) ortaya ¢ikar.
Pika, yani normalde yenmemesi gereken seylerin yenmesi olup demir eksikligi anemisinde sik
ortaya cikar. Geofaji (toprak yeme), pagofaji (buz yeme) gibi degisik maddeler yenebilir.
Anoreksi, aklorhidri, eksudatif enteropati, malabsorbsiyon, intestinal permabilite indeksinde
artis, dilde yanma, dil papillalarinda silinme, yutma gicliga, aclik agrisi, bulanti, diyare,
istahsizlik, gordlebilir.  Hastalarin %10 kadarinda ancak hissedilebilen ve patogenezi
bilinmeyen bir splenomegali bulunabilmektedir (249).

I1) Sinir Sistemi: Dopaminerjik norotransmisyonda anormallik gelisir. Irritabilite, cabuk
yorulma, iletisim bozukluklari, algilama fonksiyonlarinda azalma, kulak g¢inlamasi, dikkat
daginikhgi, huzursuzluk, papil 6demi, karincalanama gibi ekstremite yakinmalari, KiBAS,
soguga duyarlilik, ellerde ve ekstremitelerde uyusma, bas dénmesi, migren tarzinda bas agrisi,
uyuklama hali, goz o6nunde sinek ugusmasi, ellerde parasteziler, periferik neurit, calisma
kapasitesinde azalma gibi bulgular gozlenir (7, 198).
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I11) Kardiyovaskuler Sistem: Aneminin meydana gelis hizi, hastanin yasi ve dolasim
sisteminin anemiyi regule edip edememesine baghidir. Aneminin seyri agir ve derin ise yani
hizli seyretmis ise sok meydana gelebilir. Kalp hizinda artis, kalpte Gfturim, kardiyak
hipertrofi, plazma voliminde artis, kalp yetmezligi, hareketle gelen solunum sikintisi,
carpinti, gogus agrisi gelisebilir.

IVV) Solunum Sistemi: Total kan hacmi ve kanin oksijen tasima gici azaldigi durumlarda
eforla veya istirahatle gelen nefes darhgi goralir. Vital kapasite azalmis ve solunum derinligi
artmistir. Dispne sikayetleri kismen miyokard ve dolasim sistemindeki bozukluklarla ilgilidir.

V) Kas-iskelet Sistemi: Fiziksel performansta azalma, kemik kirigi iyilesmesinde gecikme
gibi bulgular goérdlir. Demir eksikligi anemisi olan eriskinler, siddetli egzersiz sirasinda daha
cabuk yorulurlar. Bu bulgular hafif anemilerde bile saptanabilir. Performanstaki azalmanin
nedeni hemoglobin konsantrasyonundaki disme nedeniyle oksijen miktarinin azalip buna
karsin ihtiyacin artmasidir.

V1) Bagisiklik Sistemi: Demir eksikliginde immunite ve enfeksiyonlara yatkinlik arasindaki
iliskiler kesin olmasa da defektif hiicresel bagisiklik ve fagositoz bozuklugunun varhgi kabul
edilmektedir (42, 55) .

V1) Genital Sistem: Mensturuel bozukluklar sik goruliur. Amenoreler de sik goruliir. Bazen
de menometroraji, hipermenore ve menorajiye rastlanir. Erkeklerde libido kaybi gorulr.

VI Uriner Sistem: Agir anemilerde hafif proteiniiri, sistit, hematiiri ve bobreklerin
konsantrasyon yeteneginde azalma gorilebilir. Orak hiicre anemisinde hipostendri
saptanabilir. Onceden mevcut bir bobrek fonksiyonlari bozuk ise anemi bunu artirabilir ve

azot retansiyonu gelisebilir. Anemi tedavisi sonrasinda kan tresi duser.

IX) Deri ve Mukozalar: Solukluk, kasik tirnak, mavi sklera, atrofik rinit, cilt duyarlihginda

azalma stz konusudur.
X) Diger Sistemler: Demir eksikligi olan kadinlarda erken dogum sik bildirilmistir (44, 258).

Demir eksikligi anemisinin 6nemli bir belirtisi vicut 1sinin kontrol mekanizmasinda olan
bozukluklardir. Bu mekanizmalarda olan sorunun tiroid stimile eden hormon ve tiroid

hormonlarinin salgilanmasindaki azalma ile ilgili oldugu dustnilmektedir (17, 84, 92).
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2.7.4. Demir Eksikligi Anemisinin Tanisi icin Gerekli Testler

Klinik bulgu ve belirtiler yaninda, demir eksikligi anemisi tanisi koymak igin bazi laboratuar
testlerin de yapilmasi gerekir. Bu testlerle organizmadaki demir durumu degerlendirilir.
Demir eksikligi tanisi genellikle eritrosit indeksleri ve transferin satirasyonu veya ferritin
diizeyinin 6lculerek birlikte degerlendirilmesi ile konur (85).

Gebe popllasyonunda demir depolari ve aneminin arastirilmasi, aneminin yonetiminde
hemoglobin, hematokrit, ferritin, serum demir-demir baglama kapasitesi, transferin, ortalama
eritrosit hacmi gibi belirteclerin hangisinin klinik olarak daha yararh ve yonlendirici oldugu
net olarak ortaya koyulmus degildir (89, 187).

2.7.4.1. Hemoglobin:

Vcuttaki en blyldk demir kompartimanidir. Eritrosit proteininin %95’ini  hemoglobin
olusturur. Hemoglobin, kanda parcalanmis eritrositlerin fotometrik yontemle potasyum
ferrosiyanid tarafindan siyanohemoglonine dontsmesi ile Olctilmektedir. Hemoglobin
Olcim, demir eksikligi anemisinin tanisinin konmasinda kullanilan ucuz, kolay, en yaygin
esansiyel yontemdir. Hemoglobin dismesi demir eksikligi nedeniyle hemoglobin sentezinde
bozulma sonucu ortaya ¢ikar. Anemi semptomatik hale gelmistir. hemoglobin 6lgimi demir
eksikligi icin yeteri kadar sensitif ve spesifik degildir. Hemoglobin miktari ¢cogunlukla g/dl
olarak verilir (50, 97).

2.7.4.2. Hematokrit:

Kanin sekilli kisminin hacminin toplam kan hacmine oranidir; yizde olarak ifade edilir.
Hematokrit 6lcima anemi tanimlamasi igin kolay, uygun ve tavsiye edilir bir metottur fakat
hemoglobinden daha az sensitiftir. Kan sayimi cihazlarinda hematokrit 0Olglilmemekte,
ortalama eritrosit hacmi (MCV) ve eritrosit sayimindan faydalanarak hesaplanmaktadir (232).
Hematokrit icin kabul edilen alt sinir degerleri hemoglobin degerlerinin 3 sayisi ile ¢arpiimasi
sonucu elde edilir. Degerler % olarak verilir.

2.7.4.3. Serum Demir Duzeyi:

Serum demiri, demir baglama kapasitesi ve transferin satlirasyonu degerleriyle

belirlenebilmektedir. Serum demirinin tamamina yakin bélima transferrine bagh olarak
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tasinmakta olup gun icinde degisiklikler gostermektedir. Demir eksikligi anemisinde serum
demir demir konsantrasyonu azalrr. Serum demiri dolasimdaki transferine bagli demir
miktarini gosterir. Dilrnal ritim gosterir. Bu nedenle kan 6rne@i sabah saati, 8 saatlik a¢lik
sonrasl, oral demir preparati kullanmakta olan hastalarda preparatin 24 saat kesilmesini
takiben parenteral demir kullanmakta olan hastalarda ilacin 2-3 hafta kesilmesini takiben
alinmalidir (105).

inflamasyon, malign bir olusumda ve menstruasyon sirasinda kandaki degeri diismektedir. Bu
yuzden bu test tanida dikkate alinmaz (45, 159, 189).

2.7.4.4. Toplam Demir Baglama Kapasitesi (TDBK):

Transferinin bagladigi demir miktarina TDBK denir. Transferin tarafindan baglanan
dokulardaki demir miktarini gosteren, dolayh bir 6lgimuidir. Demir seviyesi ne kadar
yukselirse TDBK o kadar duser ve demir diizeyi ne kadar diserse TDBK o kadar yukselir
(63).

Serum demiri gibi diurnal degisiklik gostermez. Fakat inflamasyon, kronik infeksiyon,
maligniteler, karaciger hastaliklari, nefrotik sendrom ve malnutrisyon TDBK degerlerini
azaltirken; oral kontraseptif kullanimi ve gebelik TDBK degerlerini artirir.

2.7.4.5. Transferrin Sattrasyonu:

Serum demirinin TDBK’ne oranini gostermektedir. Demir eksikliginde ve enfeksiyonlarda
dizeyleri azalmistir. %210’nun altinda olmasi Demir Eksikligi Anemisi’nin kesin
gostergesidir. Normal degeri %33’tiir. Demir eksikliginde azalirken, kronik hastaliklarda bu
deger artmaktadir (101, 104).

2.7.4.6. Serum Ferritin Dlzeyi:

Ferritin seviyelerinin 6lgimi, anemik hastalarda demir eksikligi tanisi igin en ylksek
sensitivite ve spesifiteye sahiptir. Normal kosullar altinda depo demirini yansitmaktadir. CDC
gebelikte demir eksikliginin tanisi icin 12 pg/L serum ferritin konsantrasyonunu cutoff degeri
olarak belirtmektedir Dulzeyinin 12 ng/dlI’den az olmasi demir eksikligi tanisini akla
getirmelidir. Ferritin bir akut faz reaktani oldugundan ates, enflamatuar hastalik, enfeksiyon,
karaciger hastaliklar ve diger stres hallerinde bu diizey yukselmektedir (2, 17).
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2.7.4.7. Serum Transferrin Reseptor:

Serum transferin reseptori gebelikte demir eksikliginin tanisinda givenilir bir alternatif
olarak 6nerilmektedir. 12 mg/L veya daha ylksek degerler demir eksikligi anemisinin
gostergesidir.

2.7.4.8.Protoporfirin:

Serbest kirmizi kan hucrelerinde protoporfirin, hem sentezi igin yetersiz demir
bulunmadiinda artmaktadir. Demir eksikligi anemisinde, kursun zehirlenmesi gibi
durumlarda artmaktadir. Gebelikte maternal demir eksikligi anemisi durumunda serum

eritropoietin duizeylerinin yikseldigi belirtilmektedir. Tarama testi olarak kullanilabilir.

2.7.4.9.Eritrosit indeksleri:

MCV (Mean Corpuscular Voltiime)

Ortalama Eritrosit hacimlerini (volumlerini) gosterir. Kirmizi kan hticrelerinin ortalama hacmi
hematokritin kirmizi kan hiicre sayisina bolumu ile hesaplanarak fL olarak ifade edilir.
Kirmizi kan hicrelerinin blyukliga hakkinda bilgi verir. MCV“nin normal degeri 80-100 fL
arasinda olup, sinirin altinda olanlar mikrositik, Gstinde olanlar makrositik olarak
siniflandirthr. Buna gore hiicreler mikrositer, normositer ve makrositer olarak gruplanir (120,
238). MCV degerleri nutrisyonel anemilerin nedenini belirlemektedir. Demir eksikligi
anemisinde yasa gore ortalama degerin altindadir (21, 177).

Ortalama Hemoglobin Hucresi MCH (Mean Corpuscular Hemoglobin)

Eritrositlerin igerdigi ortalama hemoglobin miktarini verir. Hemoglobin miktarinin eritrosit
sayisina bolimda ile hesaplanir, pg ile ifade edilir. MCH igin normal sinirlar 28-32 pg
arasindadir. Demir eksikligi anemisinde 27’nin altina iner ve hipokromi dustndarurler. Bu

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

MCHC, ortalama eritrositteki hemoglobin konsantrasyonunu gosterir ve % olarak ifade edilir.
MCH kirmizi kan kan hicresindeki hemoglobinin agirligidir. MCHC ise yogunlugun, yani
birim hacimdeki agirhgin g/dl olarak ifade edilmesidir Bu parametreler kirmizi kan
hicrelerinin icerdigi hemoglobin ve dolayisiyla rengi ile ilgili dl¢ttler oldugundan hiicrelerin
hipokrom ve normokrom olarak siniflanmasinda kullantlir. MCHC igin normal sinirlar % 32—
36 arasindadir. % 32’den disik degerler hipokromi ve 32 — 36 arasindaki degerler de
normokromi dustindirir. Genellikle % 36’dan yiiksek degerlere rastlanmaz; yani hiperkromi
yoktur. Hipokrom mikrositer bir anemi olan demir eksikligi anemisinde MCHC degerleri
disuk bulunur. Demir eksikligi anemisinde %30’un altindadir. Bunun yaninda, demir

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

Eritrositlerin Buyukliklerine Gore Dagihm Genisligi: RDW (Red cell Distrubition
Width)

Eritrosit histogramlarindan elde edilen istatiksel bir degerdir. Eritrositlerin blyukliklerine
gore dagilim genisligini gostermektedir. Baska bir deyisle anizositozun objektif bir
gostergesidir. Eritrosit hacmi dagiliminin  6l¢tulmesidir. Otomatik cihazlarda “Red cell
Disrtribution Width” olarak tanimlanan bu veri eritrosit hacminde degisimin koeffisianti
olarak % halinde verilmektedir. Serum hemoglobin ve hematokrit 6lguimleri anemi tanisi igin

primer tarama testleridir fakat demir eksikligini tanimlamak icin nonspesifiktir (63,138).

Demir eksikligi anemisin MCV distik, RDW yiiksektir. En erken en erken patofizyolojik
degisiklikler serum ferritin diizeylerinin diismesi, kemik iligi, dalak ve karaciger depolarinin
tikenmesidir. Sonrasinda serum demir dizeyleri duser, total demir baglama kapasitesi
(transferin diizeyi) yukselir, hematokrit ve hemoglobin konsantrasyonun azalmasi ile devam
eder (87).

Demir eksikligi anemisinde eritrositler genellikle hipokrom, mikrositikti. RBC <2.5
milyon/mL’dir. Gebelikte serum demir seviyeleri duser, 30pg/dL nin altindaki degerler demir
eksikligi olarak degerlendirilir. Total demir baglama kapasitesi gebelikte artar, fakat demir
eksikligi anemisinde 400 pg/dL’den daha yiksek degerler gozlenir. <10 pg/dL serum ferritin
seviyesi demir eksikligi icin diagnostiktir. Transferrin satlirasyonu normal gebelikte azalir,
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demir eksikliginde % 15’in altina iner. Gebelik ilerledikce demir ihtiyaci artar ve serum
demiri duser, total demir baglama kapasitesi artar. Plazma ve doku ferritini azalir, terme
ulastikca kemik iligi demiri asiri derecede azalir. Gebelik sirasinda glinlik 4 mg kadar demir
ihtiyaci vardir. Demir eksikligi anemisi gelisirken ilk olarak ferritin duser, hemoglobin
konsantrasyonundaki diistis ge¢ olarak goruliur. MCV’de de diisme goraldr (35).

Tablo 3. Gebelikte Normal Demir Gostergeleri (2).

Test Normal Degerler
Plazma demir seviyesi 40-175 pg/dL
Plazma total demir baglama kapasitesi 216-400 pg /dL
Transferrin saturasyonu % 16-60
Serum ferritin seviyesi >10 pg/dL
Serbest eritrosit protoporfirin seviyesi <3ug/g

2.8. Demir Eksikligi Anemisinin Tedavisi

Demir eksikligi anemisinin agirligi ve altta yatan nedeni, tedaviye uygun yaklagimi
belirler. Demir eksikligi anemisi olan hastalarin tedavisinde oncelikle etiyoloji kesin olarak
tanimlanmali ve tedavi edilmelidir. Demir eksikligi anemisinde tedavi 6ncesinde laboratuar
tetkikleri yapilarak tedavi stresi ve sekline karar verilir. Demir eksikligi anemisi gelistikten
sonra sadece diyet ile tedavi edilememektedir (195).

Demir tedavisinin hedefi, miimkin olan en kisa stirede demir eksikligi anemi sininin
giderilmesi ve bosalmis demir depolarinin doldurulmasidir. Ayrica altta yatan nedenin

dizeltilmesi blytk 6nem tasir.

Gebelikte birlikte gelisen aneminin tedavisi 6nemli anne ve fetis saghgi icin oldukca
onemlidir. Dogru tedavi ve tani yontemleri, bebek ve anne saghgini, gebelik sonuglarini
olumlu etkilemektedir (59).
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Gebelik ve dogum ic¢in annenin ekstradan 1130 mg demire ihtiyaci vardir. Bu demirin:
270 — 300 mg’1 fetus, 50- 90 mg’1 plasenta ve korda 150 mg’1 travay esnasindaki normal
fizyolojik kanamaya 450 mg’1 artan eritrosit kitlesine gereklidir (140, 205, 271).

Gelismekte olan Ulkelerde ve tlkemizde yasayan ¢ogu kadin icin, diyetle alinan demir
gebelikte artmis gereksinimi karsilamaz ve demir depolari bosalir (100, 271). Gebelik
sirasinda demir eksikligi anemisine rastlanmissa tedavi gebelik ve dogum sonrasi dénemde de
devam etmelidir (195).

Gebelikte demir tedavisine baslama kriteri olarak hemoglobin sinirinin birinci ve
uclincu trimesterde 11 g/dl, ikinci tirmesterde ise 10.5 g/dl alinmasi 6nerilmektedir (112).
Demir depolarinin doldurulmasi ve eritrosit yapiminin uyarilmasi icin, 6zellikle gebelik
sirasinda demir destedi yapilmasi gereklidir. Demirin yerine konmasi oral veya parenteral
olarak yapilabilmektedir. Demir preparatlarinin agizdan alinmasini engelleyen bir durum
yoksa tedavi kesinlikle agiz yoluyla yapiimasi tercih edilir (48).

2.8.1. Oral Demir Tedavisi

Etkinligi, gtvenli olmasi, ekonomik olmasi, sistemik ve lokal yan etkilerinin olmamasi nedeni
ile genellikle oral tedavi kullanilir. Ginde 200 mg elementer demir iceren oral demir
bilesiklerinin- ferrdz sulfat, fumarat, glukonat, basit demir bilesikleri verilmesiyle saglanabilir
(117).

Ferroz sulfat, en etkili ve en ucuz demir preparatidir. Giinde iki veya ug¢ kez verilir. Demir
preparatlari a¢ karnina alinmasi 6nerilmektedir. A¢ alindiginda absorbsiyon daha fazladir (71,
78, 86, 210).

Demir tuzlari astrejan etkilidir, gastrik irritasyona yol acabilir, bulanti ve epigastrik agri doz
ile iliskilidir. Mide barsak ile ilgili bu tip yan etkiler géruldigunde ilaci yemek arasinda hatta
yemekten sonrada alabilir.

Tein iceren yiyecekler (cay), tahillar (kepek, tahil) ya da tibbi tedaviler mide asidi pH
‘sini(antiasitler, proton pompa inhibitorleri ve H2 reseptor blokerleri) artirarak demir
emilimini distrmektedir (154).
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Demir tuzlari asidik ortamda daha iyi emilirler ve askorbik asit, portakal suyu ile alinmalari
ya da kirmizi etli gidalarla alinmasi emilimini artirir (45, 159).

Gebelerin cogunda demir verilmesine bagl yan etki gorilmemektedir. Ancak %10-20 hastada
demire bagli yan etkiler gorulebilir. Oral tedavinin en dénemli yan etkisi gastrointestinal
irritasyondur. Buna badh bulanti, kusma, karin agrisi, kabizlik ve ishal gorilebilir. Demir
preparatlari gaitayi siyah renge boyar.

2.8.2. Parenteral Demir Tedavisi

Demir eksikligi olan gebelerin ¢cogunda oral demir tedavisi yeterlidir. Ancak atrofik gastrit,
gastrik cerrahi ve c¢olyak hastaligi gibi nedenlere bagl demir malabsorbsiyonu, oral demir
tedavisine intolerans ve/veya uyumsuzluk, kronik hemodiyaliz, oral demir tedavisine gore
yiksek demir agig1, oral demire toleranssizlik, tlseratif kolit, oral demir alimi ile hastaligin
alevlendigi durumlar, hastanin ilaca karsi glivensizligi ve hemoglobin 6 g/dL’nin altinda olan
ve doku perfiuzyonu vyetersiz DEA hastalarina paranteral demir tedavisi verilmesi
onerilmektedir (86, 232).

Hb degerlerinin hizla yikseltilmesinin gerektigi ve/veya demir emiliminin yeterli olmadigi
durumlarda da uygulanmaktadir. Parenteral demir tedavisi agrili, pahali ve anafilaktik
reaksiyona sebeb olabilir. intra venoz (IV) veya intramuskuler (IM) olarak uygulanabilir
(189).

intramuskuler uygulama gluteal ist- dis kadrana, derine ve &énce 0,5 ml verilerek
hipersensitivite degerlendirilmesini takiben tam doz bir saat sonra uygulanir. Parenteral demir
tedavisinin, hastane ortami ve uzman hekimlerce uygulanmasi uygun olur (142, 232).
intramiiskiiler demir tedavisi sirasinda cilt altina kagirmamaya cok dikkat edilmelidir.
intramiiskiiler demir tedavisi sirasinda en 6nemli yan etki enjeksiyon bolgesinde abse
olusmasidir. Tekrarlayan enjeksiyonlarla bu ¢ok daha ciddi bir hal almaktadir (149).

Gunluk maksimum doz 2ml - 100 mg demirdir. Enjekte edildikten sonra 72 saate % 65 emilir
ve % 25’i en az 4 hafta orada kalr, belki de hi¢ yararlanilamaz (117, 258).

Tedavinin baslamasindan 12-24 saat sonra hucre igi demir enzimleri islev kazanir irritabilite

ve istahsizlik iyilesmeye baglar. 36-48 saat sonra kemik iligi yaniti baslar ve eritroid

21



hiperplazi gelisir. 48-72 saat sonra retikiilositoz baslar ve 5-7. glnler doruga ulasir. 4 -
30’uncu gunler Hb dizeyi yukselir. 1-3.’l aylar depolar dolar (107, 138).

2.9. Gebelerde Demir Eksikligi Anemisinin Onlenmesinde Ebe / Hemsirenin Rolii

Diinya Saglik Orgiitii tlkeleri aneminin gorilme sikhgina gore tc blyik gruba ayirmistir
(264).

Gruplara gore Demir Eksikligini Onleme Stratejileri degerlendirilecek olursa:

Grup 1: >%20 — Anemi etiyolojisinin arastiriimasina gerek duyulmaksizin en sik neden
demir eksikligi oldugunda batun riskli poptlasyona demir proflaksisi uygulanmasi.

Grup 2: %5-20 — Demir eksikligine yonelik temel tarama testlerinin yapilmasini takiben

tedavinin uygulanmasi.

Grup 3: <%5 - Demir eksikligi disindaki nedenlere bagli anemi riskinin fazla olmasi
nedeniyle sadece demir eksikligi degil diger anemi etkenlerine yonelik tarama seklindedir.

Gebelik, dogum eylemi ve lohusalik esnasindaki komplikasyonlar, gelismekte olan
ulkelerde Ureme yasindaki kadinlar arasinda 6nde gelen 6lim ve sakatlik nedenidir (268).
Anne oltmlerini arttiran en énemli faktoérlerden biride anemidir. Dogurganlik caginda olan
her kadinin; gebelik ©ncesinde, gebelik sirasinda ve gebelik sonrasinda anemi yoniinden
arastiriimasi gerekmektedir. Ozellikle anemi yéniinden risk altinda olan, anemi gelisme riski
olan kadinlari belirlemek cok 6nemlidir. Gebe kadinlarda demir eksikligi anemisinin

onlenmesinde en 6nemli temel faaliyet anemi prevalansinin belirlenmesidir (125).

Anemiyi hazirlayan temel nedenlerden biri olan asiri dogurganlik, dogumlarin saglikh
kosullarda yapilmamasi, dogum 6ncesi ve dogum sonrasi bakim yetersizlikleri, beslenme ve
egitim yetersizlikleri ve kadinin kendi saghgi hakkinda yeterince bilgiye sahip olmamasi anne
saghgini olumsuz yonde etkilemekte ve anne olimlerini arttirmaktadir (149). Bu nedenle
Anne ve cocuk saghgi hizmetlerinde 6nemli bir yeri olan dogum 6ncesi bakim (DOB)
hizmeti, temelde koruyucu bir saghk hizmetidir. DOB, dogurgan cagdaki kadinlar arasinda

mortalitenin yiksek oldugu gelismekte olan Ulkelerde biyik 6lcude yarar saglamaktadir.
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Antenatal donem, gebe kadina onun saghgr ve cocuklarinin saghgr icin yasamsal
mudahaleleri icerecek sekilde ulasma firsati vermektedir.

DOB hem anne adayinin hem de dogacak bebegin saghgi ve yasami agisindan, gebe
kadinin gebeligi siresince dizenli araliklarla, gerekli muayene ve 6nerilerde bulunularak,
egitimli bir saglk personeli tarafindan izlenmesidir (122). DOB hizmetleri 1. basamak saglik
hizmetlerinin verildigi Aile Sagligi merkezlerinde, doktor, ebe / hemsire tarafindan
verilmektedir. Hemsirenin DOB hizmetlerindeki rolleri;  gebelikteki riskli durumlari
belirlemek, ortaya ¢ikabilecek potansiyel sorunlarin zamaninda tani ve tedavisini saglamaktir
ve genel saglik diizeyini yiikseltmektir (236).

DOB hizmetlerinin sunulmasinda merkezlerinde veya sahada ev ziyaretleri yaparak
gebelere danismalik yapmasi, fiziksel muayenelerini yapmasi, beslenme egitimi, demir ve
folik asit desteginin saglanmasi, stk dogum ve duslklerin dnlenmesi, besinlerin demirle
zenginlestirilmesi ve demir kaybina neden olan enfeksiyonlarin kontrol altina alinmasi, gebe
kadinlarda demir eksikligi anemisinin 6nlenmesinde gerceklestirmesi gereken temel
faaliyetleridir(92). Ancak DOB’In niceli§i kadar niteligi de 6nemlidir. DOB’In niceliginin
yani sira niteligi hakkinda bilgi almak icin bu bakimi sunan Kisinin niteligi, verilen bakim
sayisi, hizmeti almak igin ilk basvuru zamani, bakim sirasinda yapilan test ve dlgtiimlerin
sayisina ve dogumlarin yapildigi yer ile yaptiran Kisinin 6zelligine de bakmak gerekir.
Turkiye Nifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) 2008 arastirmasinda, DOB’in nitelik agisindan
icerigini degerlendirmede agirlik ve kan basinci 6l¢ctim(, idrar ve kan tetkiki, ultrason yapiima
oranlarina bakilmistir (121).

EQitim seviyesinin disuk olmasi, sosyo-ekonomik yetersizlikler, ulasim sorunu,
mevsimlik tarim isgisi / gogerlik nedeniyle hastanelerden DOB hizmeti alamayan kadinlarin
aile saghgi merkezlerinde gorev yapan ebe ve hemsireler tarafindan izlenmesi gerekmektedir.

Saghk Bakanhgi bilim komisyonlar ile Turk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi, Turk
Perinatoloji Dernegi, Turkiye Maternal Fetal Tip ve Perinatoloji Dernegi tarafindan Dogum
Oncesi Bakim Yonetim Rehberi olusturulmustur. Rehberlerin uygulanmasi ile her gebenin en
az; 4 kez nitelikli izlenmesi, dogum sonrasi hastanede 3, evde 3 olmak (izere logusa izleminin

yapilmasi, normal dogum sonrasi 24 saat, sezaryen sonrasl 48 saat hastanede yatirilmasi, her
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dogumun hastanede gerceklestirilmesi, acil obstetrik vakalarin ydnetimi ve gerektiginde
stabilize edilerek sevklerinin gerceklestirilmesi beklenmektedir (268).

izlem
Gebeligin saptanmasiyla baslar.
A. Birinci izlem: Gebeligin 14. haftasinda veya ilk 14 hafta icerisinde yapiimahdir.

B. ikinci izlem: Gebeligin 18-24. haftalar (tercihen 20-22. haftalar) arasinda yapilmalidir.
C. Uglincii izlem: Gebeligin 30-32. haftalari arasinda yapilmalidir.

D. Dérdiincii izlem: Gebeligin 36-38. haftalari arasinda yapilmalidir.

40. haftaya kadar dogum gerceklesmezse gebe, dogum yapacagi saglik kurulusuna sevk edilir.
Her izlemde risk degerlendirmesi yapilir, riskli hasta tst merkeze sevk edilir.

Her bir izlemde, gebeyi degerlendirmek icin asagidaki basamaklar uygulanir. Basamaklar

degerlendirilirken daha Onceki izlemin ardindan herhangi bir degisiklik olup olmadigi

sorgulanir.
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Tablo 4. Gebelik Degerlendirme Basamaklari (269).

1. izlem 1. izlem 11 izlem 1V. izlem
Sire ilk 14 hafta 18-24. haftalar arasi 30-32. haftalar 36-38. haftalar
arasl arasl
Kisisel Bilgiler + Degisiklikler Degisiklikler Degisiklikler
sorgulanir sorgulanir sorgulanir
Tibbi Oykii + Tibbi 6yki gézden Tibbi dyki Tibbi 6yki
gegirilir g6zden g6zden
gegirilir gegirilir
Obstetrik Oykil + Obstetrik dyki gézden Obstetrik dyku Obstetrik dyki
gegirilir g6zden g6zden
gegirilir gegirilir
Mevcut Gebelik Oykiisii
Son adet tarihi ve +
bulgulara
gore
tahmini
dogum
tarihi
hesaplama
Gebelik + + + +
yakinmalari
Demir almi ile + + +
ilgili
yakinma
Fizik Inceleme + + + +
RISK DEGERLENDIRME FORMU
Herhangi bir kriter EVET ise Ust merkeze sevk edilir
Laboratuvar Testleri
idrar tahlili + + + +
Hemogram + + + +
Gebe ve Es Kan + Onceden yapiimadiysa Onceden Onceden
grubu yapilmadi yapiimadi
ysa ysa

Gereken diger testler (Eger yapilamiyorsa hasta Ust merkeze sevk

edilir)

Glukoz tarama testi

Temel obstetrik ultrasonografi

Demir Destegi

16. haftadan itibaren tim gebelik boyunca 40-60
mg/gin demir agizdan verilir, uygulama
dogumdan sonra 3 ay daha surddruldr.

Folik Asit Destegi

Gebelerde artan gereksinimi  karsilamak ve
megaloblastik kansizlik gelismesini dnlemek
yaninda, fotusta yarik damak, yarik dudak ve
spina bifida, anensefali, ensefalosel gibi néral
tip defektlerini 6nlemek amaciyla gebe kalma
plani  bulunan tim kadinlara giinde 400
mikrogram folik asid agiz yoluyla verilebilir

Tetanoz Toksoidi

ilk 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 igine)

idrar Yolu Enfeksiyonu ve Diger Enfeksiyonlar

Gereken tedaviler verilir. idrar yolu enfeksiyonu
tedavisinin ardindan yapilan izlemde hala
enfeksiyon devam ediyorsa bir Ust basamaga

sevk edilir.
Bilgilendirme + + + +
Danismanlik + + + ¥
Ust Merkeze Sevki + + + ¥
Gerektiren Durumlar
“Gebe lzlem Fisi”nin + + + ¥
Denetlenmesi
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Dogum Oncesi Bakim Yo6netim Rehberinde 16. gebelik haftasindan itibaren giinde 40-60
mg/gun elementer demir preparati destegine baslanmasi ve “Gebelere Demir Destek
Programi” akis cizelgesini kullanarak destek veya tedavi dozuna Kkarar verilmesi
onerilmektedir (268).
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Tablo 5. Gebelere Demir Destek Program Akis Cizelgesi (274).

GEBELIGIN 4. AYINDAN iTIBAREN DOGUMDAN SONRAKI
3. AYIN SONUNA KADAR DEMiR DESTEGI AKIS GIZELGESI

|

Palmar veya Konjunktival
solukluga bakarak
Anemiyi degerlendirin

| Palmar Velya Komun’)k(ival
"

* | olulduk var i
EVET l

l l HAYIR
l DEMIR DESTEGI

100 -120 = 40-80 mg / glin
“leYmegun | e [HB 711 g/ al Hb.< 7 g/ dl ise saghk Hbztlg/dl |———

< demir preparat basla
demir preparati bagla kurulusuna sevk adip, l

sonuglanm izleyin

l Ayhk kontrollerle 6 ay
slireyle demir preparat

kullamimina devam et
15 giin sonra izlem l
Do gum sonu Anemiyi
degerlendir

3 Ay sonra kontrol i

Ozel tedavi verilmemigse
Anemiyi degerlendir, sonuca gére
mi

EVET =0 HAYIR Hb.rettg /dl

| ' | e el ¢

3 ay
40-60 tn i - Hb.=<7 g/dl & fa
[rorrorar] et al ) e
ile devam & l ‘

Tedaviye




DSO, UNICEF (United Nations Children’s Fund), INACG (International
Nutritional Anemia Consultative Group ) demir eksikligi anemisini 6nlemek icin
gebelikte 6 ay sire ile gtinliik 60 mg elementer demir verilmesini, eger gebelikte 6 aylik
slire tamamlanamazsa demir destegine toplam 6 ay tamamlanana kadar postpartum
periyodda devam edilmesini tavsiye etmektedir. Bu rejimin alternatifi, gebelikte demir
destegini ginlik 120 mg elemental demire artirmaktir. Toplumda gebelikte anemi
prevalansi % 40 veya daha yiksek ise gebelikte 6 ay demir destegi tamamlansa da
postpartum 3 ay demir destegi surdirilmelidir (63, 275).

DEA’nin 6nlenmesinde bes temel uygulama 6nem tasimaktadir. Bu uygulamalar
sirasiyla;

Anemi prevalansinin saptanmasi,

Beslenme egitimi,

v

v

v Demir destegi verilmesi,

v" Viral, bakteriyal ve parazit hastaliklarin kontrold,
v

Demirle besinlerin zenginlestirilmesidir (140).

Demir Eksikligi Anemisinden Korunmak icin Alinacak Onlemler;

v" DOB hizmetlerinin nicelik ve nitelik bakimindan arttiriimasi,

<

Gebelikte rutin laboratuar tetkiklerinin yapilmasi ( Hb, Hct vb...)

v Asiri dogurganhgin énlenmesi, bunun igin aile planlamasi hizmetlerine énem
verilmesi,

v Gebelere miimkiinse prekonsepsiyonel donemde baslamak tizere demir ve folik
asit desteginin saglanmasi,

v Sosyo-ekonomik ve egitim seviyesi disik annelere gebelikte yeterli ve dengeli
beslenmenin ve demir desteginin saglanmasi icin gerekli egitim verilmesi,

v Gebelere izlem sirasinda yeterli ve dengeli beslenme konusunda egitim

verilmesi,

v Demir yéniinden zengin besinlerin éneminin kavratilip, tiketiminin saglanmasi,
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Kahve, kola cay gibi iceceklerin tuketiminin azaltilmasi, Ozellikle kahvalti ve
ogunlerde yemeklerle birlikte alinmasinin énlenmesi,

C vitamininden zengin meyve ve sebzeler demirin biyoyararlihgini arttirdigi icin
diyette mutlaka verilmesinin saglanmasi,

Ekmek ve corek gibi vyiyeceklerin mayalandirilmasi, kuru baklagillerin suda
bekletilmesi fitatlarin etkisini azaltarak demir emiliminin artmasini saglanmasi,
Kalsiyum demir emilimini baskilar. Demir emilimi Uzerine kalsiyumun negatif
etkilerinin Ustesinden gelmek icin pratik ¢ozim demir alimini ve biyoyararlihgini
artirmak, kalsiyumdan ve demirden zengin besinleri ayni 6ginde tlketmekten
sakinmaktir. Sat, peynir ve diger sut drlnlerinin 6gln zamanindan ziyade, 6gln
aralarinda tuketilmesi 6nerilmeli,

Cevre saghginin dizeltilmesi, sik enfeksiyonlar ve 6zellikle paraziter hastahklarin
onlemesi,

Onerilen tedaviye uyulmasi, tedavinin yan etkileri konunda bilgilendirilmesidir (244).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1.Arastirmanin Sekli

Calisma, Sanhurfa Kadin Hastaliklari ve Dogum Hastanesine dogum &ncesi hizmet almak
icin gebe polikliniklerine basvuran gebelerde anemi gortlme sikhgr ve iliskili faktorleri
belirlemek amaciyla tanimlayici ve kesitsel olarak planlanmistir.

3.2.Arastirmanin Yapildigi Yer ve Tarih

Arastirma Sanhurfa ilinde Saghk Bakanhgi’na bagll Kadin Hastaliklari ve Dogum
Hastanesinin gebe takip polikliniginde ve biyokimya laboratuvarinda Ocak — Mart 2013
tarinleri arasinda gergeklestirilmistir. Arastirmanin yapildigi hastanenin 11 poliklinigi
bulunmaktadir. Gebeler sekretere giris islemlerini yaptirip sira ile muayeneye
alinmaktadirlar. Her poliklinikte bir sekreter ve bir uzman doktor bulunmaktadir. Muayeneye
gelen gebelerin Ultrasonografi (USG) ve laboratuar tetkikleri yapildiktan sonra egitim
polikliniginde gorevli ebe / hemsire tarafindan kan basinci ve Kkilo kontrolleri yapilip
kartlarina islenmektedir. Gerekli oldugu durumlarda gebelerin vital bulgulari takip edilip
tetanoz asisi da uygulanmaktadir. Ayrica egitim ebesi / hemsiresi tarafindan gebelik, dogum
vb... konular hakkinda egitimler uygulanmakta ve gebelere Saglik Bakan’hginin hazirlamis
oldugu egitim cd leri verilmektedir. Gebeler daha sonra doktor tarafindan istemlenmis ise,
Nonstres testini (NST) yaptirmak icin NST poliklinige gitmektedir. Ogleden sonra
laboratuardan sonuglarini alan gebeler muayene oldugu poliklinige gidip doktoruna tetkik
sonuglarini gostererek degerlendirilerek evlerine gonderilmektedir.

Arastirma igin bu hastanenin se¢iminde;

e Hastanenin Sanhurfa’da Saglik Bakanhgina bagh tek kadin hastaliklari ve dogum hastanesi
olmasi,

eGebe takip poliklinigine gelen gebe sayisinin, Sanliurfa ilinde bulunan diger o6zel
hastanelere basvuran gebe sayisindan daha fazla olmasi,

e Gebe izlem poliklinigine farkli sosyoekonomik diizeylere sahip hastalarin bagsvurmasi,
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3.3.Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Sanliurfa Kadin Hastaliklari ve Dogum Hastanesinin gebe izlem
poliklinigine basvuran tim gebeler olusturmustur. Literattr bilgilerine dayanilarak, dinyada
ve Turkiye gibi gelismekte olan Ulkelere gore gebelerde anemi prevalansi % 43 olarak kabul
edilmis ve mini tab programinda Power analizi yapilarak %95 giiven ve %95 g ile en fazla
%3 hata payi icin yaklasik 478 Kisilik bir 6rneklem capi hesaplanmis olup toplam 873 gebeye
ulastimistir.

3.3.1. Orneklem segim kriterleri;

¢ 12. gebelik haftasini tamamlayanlar,

e TUrkce konusabilen gebeler olarak belirlenmistir.

3.4.Verilerin Toplanmasi
3.4.1. Veri Toplama Formunun Hazirlanmasi ve Uygulanmasi

Arastirmaci tarafindan literatir taranarak ve alaninda uzman 5 kisiden goris alinarak
olusturulan GoOrusme Formu, 50 gebe (zerinde pilot uygulama yapildiktan sonra gerekli
dizenlemeler ile son seklini almistir. Gorisme formu; gebelerin sosyodemografik
ozelliklerini, saglik aliskanliklarini, jinekolojik ve obstetrik Oykustnd, simdiki gebelik
oykusunu ve laboratuar bulgularint saptamaya yonelik 55 sorudan olusmaktadir(Ek 1).
Gorisme Formu Orneklem grubuna alinan ve calismaya katilmayi kabul eden tim gebelere
arastirmaci tarafindan yiiz yiize gértisme teknigi kullanilarak arastirmaci tarafindan uygulanip
doldurulmustur. Laboratuar sonuglarinin elde edilebilmesi icin poliklinik sekreteri ile isbirligi
yaptimistir.

3.4.2. Laboratuar Sonuclarinin Toplanmasi

Gebelerin kan dlglimleri arastirmanin yapildigi hastanenin biyokimya klinik laboratuvarinda
Beckman Coulter Gen S marka otamatik sayim cihazi ile 6lgtilmis hemoglobin degerleri

referans olarak ahinmistir
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3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 16.5 paket
programi kullanilarak, frekans, ortalama, ki kare testi ( X 2) ve logistik regresyon (Binary

Logistic) testleri ile analiz edilmistir. Veriler % 95 guven arahginda anlamhiliklar p<0.05
diizeyinde olacak sekilde degerlendirilmistir.

3.6 Arastirmanin Etik Yonu

Avrastirma icin Sanhurfa il Saglik Mudirliginden, Sanliurfa Kadin Hastaliklari ve Dogum
Hastanesinden yazili izin alinmis (Ek 2) ve izin yazisi ile Harran Universitesi Tip Fakiiltesi
etik kuruluna basvurulmustur. Gerekli etik kurul izini alindiktan sonra ¢alismaya baslanmistir
(Ek 3). Katilhmcilara arastirma hakkinda bilgi verilmis, formdan elde edilen bilgilerinin ismen
desifre edilmeyecegi belirtilerek, aydinlanmis onam formu imzalattiriimistir. Okuma yazmasi
olmayan gebelere aydinlatiimis (bilgilendirilmis) onam formu okunmus, gebeye ve goriisme

tanigina imzalatiimistir.

Arastirmadan kullanilan Gériisme Formlari Harran Universitesi Saglik Yiiksekokulunda
dosyalanmis ve calisma tamamlandiktan sonra 2 yil saklanarak daha sonra yok edilmesi

planlanmistir.

3.7.Arastirmanin Sinirliliklari

% Literatire gore gebeligin 12. haftasindan sonra demir depolari kullaniimaya
baslanmaktadir. Buna dayanarak arastirmaya 12. gebelik haftasini tamamlayan gebeler
alinmustir,

% Gebelerin izlem icin siklikla son trimesterde gelmeleri nedeni ile randomizasyonun
saglanamamistir.

% Arastirma bir devlet hastanesinde yapildigi icin sonuclar tim Sanhurfa iline genellenemez.

32



4.

BULGULAR

Tablo 6. Gebelerin Sosyodemografik Ozellikleri n: 873

Tanimlayici Ozellikler | Say| %
Yas
19 yas ve alti 74 8.5
20 — 34 yas 693 79.4
35 yas ve ustu 106 12.1
Egitim DUzeyi
Okuryazar degil 384 44.0
Okulsuz okuryazar 109 12,5
IIkogretim ve tizeri 380 43.5
Calisma Durumu
Gelir getiren iste calisiyor 131 15.0
Gelir getiren iste ¢alismiyor 742 85.0
Calisilan Is
Mevsimlik tarim isgisi 121 92.4
Memur 5 3.9
Diger 6 3.7
Sosyal Guvence
Sosyal guvence var 813 93.1
Sosyal guvence yok 60 6.9
Aile Tipi
Cekirdek aile 597 68.4
Genis aile 276 31.6
Gebelerin Evde Birlikte Yasadiklari Kisi Sayisi
1 -4 Kkisi 373 42.7
5 — 8 kisi 332 38.0
9-12 118 13.5
13 Kisi ve uzeri 50 5.7
Gelir Durumu
lyi 53 6.1
Orta 564 64.6
Kotu 256 29.3

Tablo 6’da arastirma kapsamina alinan gebelerin sosyodemografik dzelliklerinin dagihimi

yer almaktadir. Gebelerin % 79.4’liniin 20-34 yas arahginda oldugu gérilmektedir. Gebelerin

egitim durumu incelendiginde, %44’0Untn okur yazar olmadigi, % 43.5%inin ilkdgretim ve

33



uzeri mezunu ve % 85’inin gelir getiren bir iste calismadigl, ¢alisanlarin ise % 92.4’Unin

mevsimlik tarim iscisi oldugu gorilmastir. Gebelerin %6.9’unun sosyal glvencesinin

olmadigi ortaya ¢ikmistir. Gebelerin %68.4’unlin cekirdek ailede, %31.6’sinin genis ailede

yasadigi gortlmistir. Arastirmada gebelerin %42.7°sinin 1-4 Kisilik, %38’inin 5 — 8 Kisilik

ailelerde yasadigi saptanmistir. Gebelerin %64.6’sinin orta diizeyde gelire sahip oldugu tespit

edilmistir.

Tablo 7. Gebelerin Dogurganlik Ozellikleri

Dogurganhk Ozellikleri \ Say! %

ilk Dogum Yasl n: 680

19 yas ve alti 269 39.6
20 yas ve Ustu 411 60.4
Gebelik Sayisi Ort: 3.38+ 2.15 ( Min: 1- Max:14)

1 — 4 gebelik 640 73.3
5 ve Uzeri gebelik 233 26.7
Cocuk Sayisi n: 633 Ort: 2.03£2.15 (Min: 1- Max:11)

1-3 gocuk 445 70.3
4 cocuk ve lzeri 188 29.7
Dusuk Yapma

Yapmayan 654 74.9
Yapan 219 25.1
Dusuk Sayisi n: 219

1 156 71.2
2 ve lzeri 63 28.8
Kuretaj Olan

Olmayan 792 90.7
Olan 81 9.3
Kuretaj Sayisl n:81

1 67 82.7
2 ve lzeri 14 17.3
Olii Dogum n: 873

Yok 801 91.8
Var 72 8.2
Ol Dogum Sayisi n:72

1 60 83.3
2 ve lzeri 12 16.7
En son Gebelik ile Simdiki Gebelik Arasinda Gegen Siire n: 651

24 aydan daha az 378 58.1
24 aydan daha fazla 273 41.9
iki yildan Az Sure ile Gergeklesen Dogum n: 651

2 yildan az 409 62.8
2 yildan fazla 242 21.7
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Tablo 7’de gebelerin genel dogurganlik &zellikleri verilmektedir. Arastirmada gebelerin
% 39.6°sinin ilk dogumlarini 19 yas altinda, % 60.1’inin 20-34 yaslar arasinda yapti§i ortaya
cikmustir. Gebelerin % 70.3’0nln 1 -3 ¢ocuk sahibi oldugu, % 73.3’Unln 1-4 gebeligi, %
26.7°sinin 5 ve Uzeri gebeliginin bulundugu tespit edilmistir. Gebelerin % 25.1’inde dusik
Oykusinin oldugu ve % 71.2’sinin 1 defa dusik yaptigi, % 9.3’Unun kiretaj 6ykisi oldugu
ve % 82.7’sine 1 defa kiiretaj uygulandigi, % 8.2’sinin en az 1 defa 6l dogum yaptigi
saptanmistir. Gebelerin % 62.8’inin en son gebeligi simdiki gebeligi arasinda gecen strenin 2
yildan az oldugu saptanmistir. Ayrica gebelerin % 62.8’i iki yildan az ara ile dogum yaptig!

saptanmistir.

Tablo 8. Gebelerin Simdiki Gebelik Ozellikleri

Degiskenler Sayi %
Sare
2. Trimester 81 9.3
3. Trimester 792 90.7
Doktor Tarafindan Dogum Oncesi Bakim Alma
Alan 743 85.1
Almayan 130 14.9
Dogum Oncesi Bakim Almama Nedenleri n:130
Gerekliligini bilmeyen 62 47.7
Ekonomik yetersizlik 48 36.9
Esinin / Aile buydklerinin izin vermemesi 5 3.8
Mevsimlik tarim iscisi / Goger 6 4.6
Diger 9 6.9
Ebe / Hemsire Tarafindan Dogum Oncesi Bakim Alma
Alan 676 77.4
Almayan 197 22.6
Gebeliklerini Planlama
Planlanmis gebelik 650 74.5
Planlanmamis gebelik 223 25.5

Tablo 8’de gebelerin simdiki gebeliklerine ait Ozellikleri verilmistir. Arastirma
kapsamina alinan gebelerin % 9.3’0 2. trimesterde, % 90.7’sinin 3. trimesterde oldugu tespit
edilmistir. Gebelerin % 47.7’sinin dogum &ncesi bakim almasi gerektigini bilmediginden, %
36.9’unun ekonomik nedenlerden dolayi, % 3.8’inin esi ya da kaynanasinin izin vermemesi,
% 4.6°s1 ise mevsimlik tarim iscisi / goger olduklari gerekgesi ile diizenli dogdum 6ncesi

bakim alamadiklarini bildirmiglerdir.
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Dogum oOncesi bakim hizmeti alan gebelerden % 77.4°0 evlerine yakin yerde bulunan
Aile Saghgi Merkezinde (ASM) gorev yapan ebe / hemsireye bakim icin basvurduklarini
sOylemislerdir. Arastirma kapsamina alinan gebelerin % 74.5’i bu gebeligi planladiklarini
ifade etmislerdir.

Tablo 9. Gebelerin Saglik Durumuna Gére Dagilimi n: 873

Saglik Durumu | SayI | %

Sistemik Hastalik

Yok 770 88.2
Var 103 11.8
Gaitada Parazit

Yok 793 90.8
Var 80 9.2

Birlikte Yasadigi Bireylerde Gaitada Parazit

Yok 800 91.6
Var 73 8.4
Gebelik Oncesi Donemde Anemi

Var 368 42.2
Yok 341 39.1
Bilmiyor 164 18.8
Gebelik Oncesi Anemi Icin Demir Destegi Alma

Alan 474 54.3
Almayan 399 45.7
Onceki Gebelikte / Dogum Sonrasinda Kanama

Evet 156 17.9
Hayir 717 82.1
Tedavi Gerektirecek Kanama Durumu

Evet 129 14.8
Hayir 744 85.2

Tablo 9’da gorildigu tzere gebelerin saghk durumlari ile ilgili 6zellikleri verilmistir.
Arastirma kapsamina alinan gebelerin % 11.8’inin sistemik bir hastaliga sahip oldugu
belirlenmistir. Gebelerde parazit belirtilerine ait 6zellikleri incelendiginde; % 20.2’sinde
burun kasintisi, % 30.7’sinde makat kasintisi, % 14.9’unda gece uyurken dis gicirdatma, %
50.1’inde sik sik karin agrisi, % 28.2°sinde uykusunda agizdan salya gelmesi, % 9.2’sinde
gaitada solucan gormesi gibi belirtiler oldugu bildirilmistir. Gebelerin evde birlikte yasadigi
Kisilerde parazit belirtilerine ait 6zellikler incelendiginde; % 9’unda burun kasintisi,
%?7.2’sinde makat kasintisi, % 11.6’sinda gece uyurken dis gicirdatma, % 14.9’unda ’inde
sik sik karin agrisi, % 14.9’unda uykusunda agizdan salya gelmesi, % 8.4’lnde gaitada

solucan gérmesi gibi belirtilerinin oldugu saptanmustir.
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Gebelerin % 42.2’si gebelik 6ncesi donemde anemi tanisi almis olup, %18.8’inin

anemisinin olup olmadigi hakkinda bilgisinin olmadi§i, gebelik &ncesi anemi tanisi alan

gebelerin % 54.3’Unin demir destegi aldigi saptanmistir. Gebelerin % 17.9’unda 6nceki

gebeliginde ya da dogumunda kanamasi oldugunu, % 14.8’inde bu giine kadar ilag tedavisi /

kan nakli gerektirecek kadar kanamasi oldugu ifade etmistir.

Tablo 10. Gebelerin Genel Saglik Aliskanliklarina Gore Dagilimi n: 873
Aliskanliklari | Say | %
Madde Kullanimi
Kullanmiyor 747 85.6
Sigara 125 14.3
Diger 1 0.1
Ginliik Ogiin Sayisl
Diizensiz 230 26.3
2 6gln 205 23.5
3 6gun 438 50.2
Pika
Aliskanhg!i olan 220 25.4
Aliskanligi olmayan 653 74.8
Gunluk Cay Tuketimi
Igmiyor 60 6.9
1 -4 bardak 583 66.8
5 bardak ve Uzeri 230 26.3
Kahvaltida Cay
Tuketen 682 78.1
Tlketmeyen 191 21.9
Yemekle Birlikte Cay
Tuketen 84 9.6
Tuketmeyen 789 90.4
Yemekten Hemen Sonra Cay
Tuketen 357 40.9
Tuketmeyen 516 59.1
Ogun Aralarinda Cay
Tuketen 111 12.7
Tlketmeyen 762 87.3
Tuketilen Ekmek Cesidi
Ekmek fabrikasindaki somun 136 15.6
Mahalle firin ekmegi 409 46.8
Yoresel ev ekmegi ( yufka, lavas vb...) 328 37.6
Mayali Ekmek
Her gln tiketim 549 62.9
Duizensiz tiketim 183 21.0
Tlketmiyor 141 16.2

Mayasiz Ekmek
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Her gun tuketim 335 38.4
Duzensiz tiketim 209 23.9
Tlketmiyor 329 37.7

Tablo 10°da gebelerin genel saglik aliskanliklarina ait 6zellikler verilmistir. Arastirma
kapsamina alinan gebelerin % 14.3’Unin bu gebeliklerinde sigara ictigi saptanmistir.
Gebelerin % 26.3’Unun dizensiz olarak yemek yedigi, % 23.5’inin 2 6§un, % 50.2’sinin 3
6gun yemek yedigi belirlenmistir. Gebelerin % 25.4’(inde pika (toprak, kil, buz vb... yeme
aliskanhgr) oldugu tespit edilmistir.

Arastirmada gebelerin % 6.9’unun cay tiketmedigi, % 66.8’inin n gunde 1-4 cay
bardag1, % 26.3’Unde 5 ve Uzeri cay bardagdi cay tikettigi saptanmistir. Cay tlketen gebelerin
% 78.1’Inin cay! kahvaltida, % 9.6’sinin ¢ayl yemekle, % 40.9’unun yemekten hemen sonra
ictikleri saptanmistir. Gebelerin 6gunlerde tlkettikleri ekmek cesitleri incelendiginde %
15.6’s1 ekmek fabrikasinda yapilan somun ekmek cesitlerini, % 44.6°s1 mahallerinde var olan
firin ekmegini, % 37.6’sI kendilerinin yaptiklari yoresel ev ekmegi ( yufka, lavas vb...)
tikettiklerini bildirmislerdir. Gebelerin % 62.9’unun her giin mayali ekmek tikettigi, %

38.4’0 her glin mayasiz ekmek tikettigi belirlenmistir.

Tablo 11. Gebelerin Anemi Tanisi Alma Durumlari n: 873
Anemi Tanis| | Say| | %

Simdiki Gebeliklerinde Anemi Tanisi Alma Durumlari  n: 873

Normal Hb 670 76.7
Anemik 203 23.3
Hemoglobin Degerlerine Gére Durumlari ( Min: 6 — Max: 17)

11 mg/ dl Gzeri 670 76.7
10 - 10.9 mg/ dl 134 15.4
6.0 -9.9 mg/ dl 69 7.9

Tablo 11°de gebelerin simdiki gebeliklerinde anemi tanisi alma durumlarina ait
Ozellikler verilmistir. Arastirma kapsamina alinan gebelerin % 23,3’0nin anemik oldugu
saptanmistir.

Gebelerin % 76.7’sinin hemoglobin degerinin 11 mg/dl (zerinde, % 15.3’Unln
hemoglobin degerinin 10.0 - 10.9 mg/dl arahginda ve % 7.9’unun hemoglobin degerinin 7.0 -

9.9 mg/dl araliginda oldugu saptanmistir.
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Tablo 12. Gebelerin Demir Preparati Kullanma Durumlari  n: 873

| SayI | %
Simdiki Gebeliklerinde Demir Destedi Alma n:873
Destek alan 493 56.5
Destek almayan 380 43.5
Demir Destegi Alma Sareleri n:493
1-3ay 305 61.9
4 ay ve Uzeri 188 38.1
Demir Destegini Alma Zamanlari n: 493
Yemeklerden sonra 332 67.3
Yemeklerden énce 131 26.6
Yemekle birlikte 30 6.1
Demir Destegi Almasi Konusunda Egitim Alma n:873
EQitim alan 146 16.7
EQitim almayan 727 83.3
Demir Destegi Alma Konusunda Egitim Veren Saglik Personeli n:146
Doktor 93 63.7
Hemsire 53 36.3

Tablo 12’de gebelerin demir preparati kullanma durumlarina ait 6zellikler verilmistir.

Gebelerin % 56.5’inin demir destegi aldi§i, demir destegi alan gebelerin de % 61.9’unun 1-3

ay arasinda kullandigi belirtilmistir. Gebelerin % 67.3’0 demir destegini yemekten sonra, %

26.6’s1 yemekten énce, % 6.1’i destegi yemekle birlikte aldigi saptanmistir. Gebelerin demir

destegi almasi konusunda egitim alma durumu incelendiginde % 83.3’0 egitim almadigini, %

16.7’si egitim aldigini, egitim alanlarin % 63.7°si bu egitimin ASM doktoru tarafindan

verildigini bildirmistir.
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Tablo 13. Gebelerin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Anemi Dagihmi  n: 873
Anemi Var Anemi Yok Toplam
Degiskenler n % n % n % P X 2
Yas
19 yas ve alti 22 | 29.7 | 52 70.3 74 100
20 — 34 yas 152 | 21.9 | 541 78.1 693 100 | 0.181 | 3,417
35 yas ve uzeri 29 | 274 77 72.6 106 100
Egitim
Okuryazar degil 95 |24.7| 289 75.3 384 100
Okulsuz okuryazar 31 | 284 78 71.6 109 100 | 0.134 | 4.022
IIkogretim ve tizeri 77 |20.3| 303 79.7 380 100
Calisma Durumu
Cahsan 33 | 252 98 74.8 131 100 | 0.234 | 0.576
Calismayan 170 | 229 | 572 77.1 742 100
Aile Tipi
Cekirdek aile 139 | 23.3 | 458 76.7 597 100 |0.975 | 0.524
Genis aile 64 | 23.2 | 212 76.8 276 100
Sosyal Guvence
Guvence var 188 | 23.1| 625 76.9 813 100 0.740 0.110
Guvence yok 15 | 25.0 45 75.0 60 100
Evde yasadiklari Kisi Sayisina Gére Dagilimi
1 — 4 Kisi 82 | 220 | 291 78.0 373 100
5 —8Kisi 83 | 25.0 | 249 75.0 332 100 | 2.097 | 0.552
9-12 24 | 203 | 94 79.7 118 100
13 ve Ustl kisi 14 | 28.0| 36 72.0 50 100
Gelir Durumuna Gére Dagilimlari
Kot 67 |26.2| 189 73.8 256 100
Orta 125 | 22.2| 439 77.8 564 100 |0.410 |1.783
lyi 11 |208| 42 79.2 53 100

Tablo 13’de gebelerin sosyodemografik Ozelliklerine gére anemi dagilimlari yer

almaktadir. Gebelerin 20 — 34 yas araliginda olanlarin % 21.9’unun, 19 yas ve altinda olan

gebelerin % 29.7’sinin, okulsuz okur yazar olanlarin % 28.4’0n0n, gelir getiren bir iste

calisanlarin % 25.2’sinin, genis ailede yasayan gebelerin % 23.3’lnde, sosyal giivencesi

olmayanlarin % 25’inde, 13 ve Uzeri sayida aile bireyi ile yasayan gebelerin % 28’inin, gelir

durumu koéti oldugunu ifade eden gebelerin % 26.6’sinin anemik oldugu saptanmistir.
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Ancak anemi ile gebelerin yasl, egitim seviyesi, ¢calisma durumu, aile tipi, evde yasayan birey

sayisi ve gelir durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (p > 0.05).

Tablo 14. Gebelerin Dogurganlik Ozelliklerine Gére Anemi Dagilimi n: 873

Anemi Var Anemi Yok Toplam
Degiskenler n % n % n % P X 2
ilk Dogum Yasl n: 680
19 yas ve alti 65 24.2 204 75.8 269 100 | 0.697 | 0.152
20 yas ve Ustu 94 22.9 317 77.1 411 100
Gebelik Sayisi
1 — 4 gebelik 145 22.7 495 77.3 640 100 0.489 | 0.479
5 ve uzeri 58 24.9 175 75.1 233 100
Cocuk Sayisi n: 633
1-3 gocuk 103 23.1 342 76.9 445 100 0.944 | 0.005
4 ve uzeri 44 23.4 144 76.6 188 100
Dusuk Yapma
Yapan 52 24.1 164 75.9 216 100 0.733 | 0.126
Yapmayan 150 22.9 505 77.1 655 100
Kuretaj Olan
Olan 19 24.1 60 75.9 79 100 | 0.865 | 0.029
Olmayan 184 23.2 609 76.8 793 100
Ol Dogum 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 ile Simdiki Gebelik Arasinda Gegen Siire 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
iki Yildan Az Sure ile Gergeklesen Dogum  n: 651
2 yildan az 111 27.1 298 72.9 409 100 | 0.014 | 6.092
2 yildan fazla 45 18.6 197 81.4 242 100

Tablo 14’de gebelerin dogurganlik dzelliklerine gore anemi dagilimlari yer almaktadir.

Arastirma kapsamina alinan ve ilk dogumu 19 yas ve altinda yaptigini ifade eden gebelerin %

24.2’si,

5 ve (zeri sayida gebelik 6ykist olanlarin % 24.9’unun, 4 ve (zeri yasayan ¢ocugu

oldugunu ifade eden gebelerin % 23.4’0nun, disik Oyklsu olanlarin % 24.1°nin, kiretaj

Oykusl olanlarin % 24.1’inin 61t dogum yapanlarin % 25.7’sinin, en son gebeligi ile simdiki
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gebeligi arasindaki siiresi 24 aydan az olan gebelerin % 19.4’(n0n,

gerceklesen dogum varhgi az olanlarin % 27.1’inin anemik oldugu saptanmistir.

iki yildan az sure ile

Yaptigimiz ¢alismada gebelerin ilk dogum yasli, gebelik sayisi, yasayan ¢ocuk sayisl,

disuk varhgi, kiretaj varhgi, 610 dogum varhgi ile anemi arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski tespit edilmemistir ( p > 0.05).

Gebelerin en son gebelikleri ile simdiki gebelik arasinda gecgen sure ( p=0.039, X2,

4.371) ve iki yildan az sire ile gerceklesen dogum sayisi ( p=0.014, X2. 6,002 ) ile anemi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir.

Tablo 15. Gebelerin Simdiki Gebelik Ozelliklerine Gére Anemi Dagilimi

Anemi Var Anemi Yok Toplam
Degiskenler n % n % n % P X 2
Gebelik Surelerine Gore
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 Tarafindan Dogum Oncesi Bakim Alma
Alan 171 | 23.0 572 77.0 572 100 0.159 | 0.690
Almayan 32 | 24.6 98 75.4 130 100
Ebe / Hemsire Tarafindan Dogum Oncesi Bakim Alma Durumlari
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 Destedi Alma Durumlari 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 Destegi Alma Sireleri n:493
1-3 ay 71 | 23.3 234 76.7 305 100 0.974 | 0.001
4 ay ve lzeri 44 | 23.4 144 76.6 188 100
Demir Destegi Alma Zamanlari n:493
Yemeklerden sonra 78 | 23.5 254 76.5 332 100 0.658 | 0.838
Yemeklerden 6nce 32 | 244 99 75.6 131 100
Yemekle birlikte 5 16.7 25 83.3 30 100
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Tablo 15’de gebelerin simdiki gebelik 6zelliklerine gére anemi dagilimlari yer
almaktadir. Arastirma kapsamina alinan 2. trimesterdeki gebelerin  %33.3’(inde,
3.trimesterdeki gebelerin % 22.2’sinde, doktor tarafindan dogum 6ncesi bakim alan gebelerin
% 23’Unde, ebe ya da hemsire tarafindan dogum éncesi bakim alan gebelerin % 22.5’inde, bu
gebeliginde demir destegi alan gebelerin % 23.3’Unde, demir destegi almayan gebelerin %
23’linde, destegi 1 — 3 ay arasi alan gebelerin % 23.3’Unde, demir preparatini yemekten 6nce
alan gebelerin % 24.4’(inde anemi oldugu saptanmstir. Calismada anemi ile gebelik haftasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanirken ( p= 0.024, X2 5084 ), saglik
personelinden dogum dncesi bakim alma, gebelikte demir destegi alma, demir destegin suresi,
gebelikte demir preparati kullanim zamani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmamistir ( p > 0.05).

Tablo 16. Gebelerin Saglik Durumuna Gore Dagilimi Anemi Dagilimi

Anemi Var Anemi Yok Toplam
Degiskenler n % n % n % P X 2
Sistemik Hastalik Durumu
Var 26 25.5 76 74.5 102 100 0.574 | 0.316
Yok 177 23.0 593 77.0 770 100
Gebelik Oncesi Dénemde Anemi Durumu
Evet 102 21.7 266 72.3 368 100 0.008 | 9.727
Hayir 61 17.9 280 82.1 341 100
Bilmiyorum 40 24.4 124 75.6 164 100
Gebelik Oncesi Anemi Durumunda Demir Tedavisi Alma Durumu
Tedavi alan 90 28.3 228 71.7 318 100 0.008 | 7.144
Tedavi 113 20.4 442 76.9 555 100
almayan
Gaitada Parazit Gortlme Durumuna Goére Anemi Durumlari
Var 20 25.0 60 75.0 80 100 0.679 | 0.151
Yok 183 23.1 610 76.9 793 100
Onceki Gebelikte / Dogum Sonrasinda Kanamaya Bagh Anemi Durumu
Var 39 30.2 90 69.8 129 100 0.043 | 4.077
Yok 163 22.1 575 77.9 738 100
ila¢ 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 saglk durumlarina gére anemi dagilimlari yer almaktadir.
Sistemik hastaligi olan gebelerin % 25. 5’inde, gebelik 6ncesi anemi teshisi alanlarin %
27.7’sinde, anemi teshisi almasina karsin demir preparati kullanan gebelerin % 28.3’(inde,
gaitada parazit gorduguni belirten gebelerin ise %25’inde 6nceki gebeliklerinde / dogum
sonrasinda kanamaya bagli anemi tanisi alanlarin % 30.2’sinde, ila¢ ya da kan nakli

gerektirecek kanamaya bagli anemi tanisi alanlarin % 30.2’sinin anemik oldugu saptanmistir.

Calismada gebelerin sistemik hastalik varhgi ve gaitada parazit gorilme durumu ile
anemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir ( p > 0.05).

Gebelerin gebelik 6ncesi mevcut olan anemi durumu ( p = 0.008, X2. 9727 ), anemi tedavisi
almasi ( p=0.008, 2. 7.144 ), 6nceki gebeliklerinde / dogum sonrasinda kanamaya bagli
anemi tanisi almasi ( p= 0.043, X2 . 4077 ), bu gune kadar ilag ya da kan nakli gerektirecek

kanamaya bagli anemi tanisi alma durumuna gére ( p = 0.042, X 2. 4132 ) istatistiksel olarak

anlamh bulunmustur.
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Tablo 17. Gebelerin Aliskanliklarina Gére Dagilimi Anemi Dagilimi

Degiskenler Anemi Var Anemi Yok Toplam P X e
n | % n | % n | %
Sigara Kullanimi
Kullaniyor 26 20.8 99 79.2 125 100 | 0.468 0.527
Kullanmiyor 174 23.8 | 558 76.2 732 100
Ginliik Ogiin Sayisl
Diizensiz 59 25.7 | 171 74.3 230 100 | 0.604 1.007
2 6gun 46 22.4 | 159 77.6 205 100
3 6gin 98 22.4 | 340 76.7 438 100
Pika
Aliskanhg!i olan 65 29.5 | 155 70.5 220 100 | 0.011 6.525
Aliskanligi olmayan 138 21.1 | 515 78.9 653 100
Gunluk Cay Tuketimi
1 -4 bardak 133 22.8 | 450 77.2 583 100 | 0.278 1.177
5 bardak ve Uzeri 61 26.4 | 170 73.6 231 100
Kahvaltida Cay Tuketme
Tuketiyor 169 27.8 | 513 75.2 682 100 | 0.044 4.072
Tuketmiyor 34 17.8 | 157 82.2 191 100
Yemekle Birlikte Cay Tuketme
Tuketiyor 16 19.0 68 81.0 84 100 | 0.337 0.921
Tlketmiyor 187 23.7 | 602 76.3 789 100
Yemekten Hemen Sonra Cay Tuketme
Tuketiyor 82 23.2 | 272 76.8 354 100 | 0.959 0.003
Tuketmiyor 121 23.3 | 398 76.7 519 100
Tuketilen Ekmek Cesidi
Somun Ekmek 30 22.1 | 106 77.9 136 100 | 0.538 1.240
Mahalle firin ekmegi 90 22.0 | 319 78.0 409 100
Yoresel ev ekmegi 83 253 | 245 | 774 328 100
Mayali Ekmek Tuketimi
Her gun tuketim 124 22.6 | 425 77.4 549 100 | 0.653 0.851
Diizensiz 42 23.0 | 141 77.0 183 100
Tuketmiyor 37 26.2 | 104 73.8 141 100
Mayasiz Ekmek Tuketimi
Her gun tuketim 71 21.2 | 264 78.8 335 100 | 0.518 1.314
Diizensiz 52 249 | 157 75.1 209 100
Tlketmiyor 80 24.3 | 249 75.7 329 100

Tablo 17°de gebelerin saglik aliskanlklarina gore anemi dagilimlari yer almaktadir.
Gebelik doneminde sigara icen gebelerin % 20.8’inin anemik oldugu saptanmistir. Beslenme
aliskanhklarina gére anemi durumlari incelendiginde; diizensiz aciktik¢a beslenen gebelerin
% 25.7’sinin, pika aliskanhigi olan gebelerin % 29.5’inin, glinde 5 bardak cay tiiketenlerin %
26.4°undn, kahvaltida cay tiketenlerin % 19’unun, yemekten hemen sonra cay tiiketenlerin

% 23.2’sinin, yoresel ev ekmegi ( yufka, lavas vb.....) tiketenlerin % 25.3’Unin anemik
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oldugu saptanmistir. Gebelerin simdiki gebeliginde sigara icme, ginlik 6gin sayisi, glnlik
tuketilen cay miktari, yemekle birlikte cay tiketimi, yemekten sonra cay tiketimi, tiketilen

ekmek cesidi, mayali ekmek tuketimi, mayasiz ekmek tuketimi ile anemi arasinda anlamli bir
iliski saptanmamistir (p > 0.05). Gebede pika aliskanhginin varhgi (p=0.011, X2, 6.525) ve
kahvaltida cay tiketimi (p=0.044, X2. 4.072) ile anemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliskinin oldugu saptanmistir.

Tablo 18. Gebelerde Anemi Sikhgini Etkileyen Saglik Ahskanligina Ait Degiskenin
Regresyon Analizi

Degisken P degeri Odds Ratio ( OR)
Pika

Aliskanhgi olan 0.041 1.542
Aliskanhgi olmayan

Tablo 18’de arastirma kapsamina alinan gebelerde anemi gorilme sikligini etkileyen
saglik aliskanhgina ait degiskenlerin lojistik regresyon analizini icermektedir. Pika aliskanligi
olan gebelerin, pika aliskanhgi olmayanlara gére anemi gortlme riski 1.542 kat daha fazla
oldugu ve bu degerin istatistiksel olarak anlamli oldugu gérilmektedir (p=0.041).
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5. TARTISMA

DSO raporuna gore, dinya Uzerindeki 68 ulkedeki gebelerde anemi ciddi halk saghgi
sorunu, 91 Ulkede orta derecede, 33 llkede hafif derecede halk saghgl sorunu olusturdugu
saptanmistir. Bu acidan bakildiginda tlkemiz %40,2’lik anemi prevalansi ile aneminin ciddi
halk sorunu oldugu ulkelerdendir (265).

Bu sorunun énlenmesine yonelik calismalarin yapilmasi oldukga 6nemlidir. Ulkemizde
konunun énemine istinaden 2007 yilindan itibaren gebelere demir destegi programi yuriirlige
konulmustur (274).

Dunyadaki kadinlarin yaklasik ¥2’tnu etkileyen aneminin en énemli nedenlerinden birisi
nutrisyonel anemi ve bunlarin icinde de demir eksikligi anemisi ilk sirada yer almaktadir
(225, 264, 265). Ulkelerin sosyo-ekonomik diizeyi yiikseldikce Demir Eksikligi Anemisinin
sikligr azalmaktadir (51).

Bu bdlimde Sanliurfa Kadin Hastaliklari ve Dogum Hastanesine dogum &ncesi hizmet
almak icin gebe polikliniklerine basvuran gebelerde anemi gériilme sikligi ve anemin ortaya
cikmasini etkileyecek iliskili faktorlere yonelik ¢alismada elde edilen bulgular ilgili literattr
IsIginda tartigiimistir.

Calismamizda gebelerin % 23,3’0niin anemik oldugu saptanmistir ( Tablo 11). Erdem
ve ark. Diyarbakir’da yaptigi calismada gebelerin % 23.1’inde (94), Tunc¢ ve ark. Batmanda
yaptigl calismada gebelerin %19.7’sinde (248), Tapal ve Bozkurt’un Denizli’de yaptigi
calismada gebelerin % 25.5’inde (233), Demir ve ark. Van ilinde yaptigi calismada gebelerin
%40’ Inda (81), Goker ve ark. Manisa’da yaptiklari ¢calismada gebelerin % 23.1’inde (111)

anemi tespit etmistir.

DSO verilerine gére gebe kadinlarin yarisindan fazlasinin anemik oldugu; Avrupa’da
demir eksikligi anemisinin %214, Turkiye’de ise %25 oldugu belirtilmektedir. Bizim
calismamizda Tirkiye ve DSO verileri ile benzerlik gostermektedir (19). Ulkemizde
gebelerde anemi prevalansi ile ilgili yapilan diger calismalar incelendiginde; bdlgelere gore
anemi prevalansinin %29 ile %95 arasinda degistigi belirlenmistir (46, 208).
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Saghkli bir gebelik icin kadinlarin yas arahiginin 20 — 30 yas arasinda olmasi
onerilmektedir. Bu yas araligi disinda meydana gelen gebeliklerde anne ve bebek icin
mortalite ve morbidite riski artmaktadir (236).

Bu ¢alismada kadinlarin gebelik icin risk olusturabilecek 19 yas alti ve 35 yas ustunde
anemi gorilme sikilig1 % 57.1 olarak belirlenmistir (Tablo 13).

Gebelikte anemi ile ilgili calismalarda anemik gebe kadinlarin % 80 - 84’iinlin 20 — 34
yas grubu arasinda oldugu ve bu sonuglarin bizim c¢alismamiza yakin degerler oldugu
saptanmistir (35, 149). Bu bulguya gore kadinin yasinin anemi sikhgini etkiledigi gozlenmis
ancak kadinlarin yasi ile anemi durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (p > 0.05) ( Tablo 14).

Khatod ve ark. (153), Bencaiva ve ark. (41) yaptigi ¢alismada farkl olarak gebenin
yas! ile anemi arasinda anlamli iliski saptanirken, Mersin ve ark. (183) yaptigi calismada ise
bizim calismamiza benzer olarak yas gruplari ile anemi sikligi arasinda istatistiksel agidan

onemli bir iliski bulunamamistir.

Tum yas gruplari igcin yasamsal énem tasityan demir eksikligi anemisi, Ozellikle
dogurganlik ¢agindaki kadinlarin saghgini etkilemekte, anne 6limlerine neden olmaktadir.

Gebelerin egitim durumu incelendiginde, %44’inln okur yazar olmadigi, % 12.5’inin
okulsuz okur yazar oldugu, % 43.5’inin ilkdgretim ve Uzeri mezunu olduklari belirlenmistir.
Modern toplumun en 6nemli gereklerinden biri olan egitim, Uretken ve kaliteli bir yasamin
onkosuludur. Kadinin egitim durumu, saghk durumunu ve saglik hizmetinden yararlanma
tutumunu olumlu ybdnde etkileyen bir faktordur. Belirlenen hedeflere ulasmada anahtar
kavram egitimdir. Bu nedenle gliniimuzde bir toplumun bireylerine verecegi egitimin niteligi

ve etkinliginin artirilmasi, toplumun tim kesimlerini igine almasi buyiik 6nem tagimaktadir.

TNSA 2008 verilerine gore 15 — 49 yas grubu kadinlarin % 79’u ilkdgretim ve alti
egitim duizeyine sahiptir. Giineydogu Anadolu bdlgesinde yasayan kadinlarin egitim almama
orani % 53 ile en ylksek olup bizim ¢calismamizla benzerlik gostermektedir (121, 272).
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Bizim ¢alismamizda gebelerin egitim durumu ile anemi durumlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmasa da (p > 0.05), egitim durumunun anemi sikhiginin

etkilendigi gozlenmistir ( Tablo 13).

Tapali’nin (233) Denizli’de yaptigi ¢alismada Y liksekokul mezunu olan gebelere gore
ilkogretim ve daha distk 6grenim dizeyine sahip olan gebelerde 2,6 kat (%95 GA;1,1-5,8)
daha sik anemi saptanmistir.

Bharati ve ark. Hindistan’da ulusal diizeyde yapilan bir ¢alisma da gebenin egitim
dizeyi ile anemi sikhgi arasinda anlaml iliski oldugunu (P<0,01), arastirmaya gére 6grenim
almayanlarda %52,1, temel 6grenim alanlarda % 48,4 ve yliksekdgrenim alanlarda % 32,9
anemi prevalansi bildirilmistir (49).

Orug ve ark. gebeler de anemi prevalansini arastirdigi ¢alismasinda okur yazar
olmayan gebelerde %76 ve okur yazar olanlarda %49,7’un anemik oldugunu bildirilmistir. Bu
bulgu bizim ¢alismamizla paralellik gostermektedir (196).

Bati Afrika’da Meda ve ark. gebelerde yaptiklari calismada egitim diizeyinin anemi ile
iliskiyi incelenmis, hic egitim almayanlarin  %67,9’u 1-6 yil arasinda egitim alanlarin
%64,4’0 ve 7 yil ve Uzerinde egitim alanlarin %59,2’si anemik bulunmustur (182).

Pala ve ark. Bursa’da Ureme cagindaki kadinlarda yaptigi ¢alismada 8 yil ve altinda egitim
alanlar ile 9 yil ve Uzerinde egitim alanlarin anemi durumunu karsilastirmis. 8 yil ve altinda
egitim alan kadinlarin % 36.6’sinin, dokuz yil ve Uzerinde egitim alanlarin ise %26,9’unun

anemik oldugu bulunmustur (202).

Ma ve ark. Cin’de gebe kadinlarda yaptigi calismada egitim seviyesi ile anemi
arasinda iliski bulmus, ilkogretim mezunu gebelerde bu fark istatistik olarak anlamli (p <
0.05) bulunmustur (174).

Kadinlarin isgiicune katilimi, strdarilebilir kalkinmanin énemli bir unsuru olarak
kabul edilmesi, Turkiye Cumhuriyeti kanunda konulan esitlik¢gi yapiya sahip olmasina
ragmen, kadinin niteliksel gelisimini ve isgucl piyasasina girisini saglayacak gerekli
mekanizmalarin olusamamasi gibi nedenlerle kadinlarin isglcine katiliminin disukligi
Turkiye’de kadin istihdaminin temel sorun alanlarindan biri olarak varhigini stirdiirmektedir.
Arastirma kapsamindaki gebelerin sadece % 15’i gelir getiren bir iste calismakta, % 85’i ev

hanimidir.
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Ayrica, kdyden kente gocl yogun olarak yasayan tlkemizde, kdyde isguci icinde gorilen
kadin kente geldiginde yeterli egitim ve mesleki bilgi-beceriye sahip olmamasi nedeniyle kent
isglict piyasasina girememektedir (272).

Atar ve ark. (22) 2006 yilinda yaptigi ¢alismada gebelerin % 85’inin ev hanimi
oldugu, irge ve ark. (130) Malatya ilinde yapti§1 calismada gebelerin % 76.2’sinin ev hanimi
oldugu, Kanber ve ark. (141) 2011 yilinda Afyonkarahisar’da yaptigi ¢calismada gebelerin %
76.6’sinin benzer sekilde ev hanimi oldugu bulunmustur. Bu bulgu bdlgeler arasinda ¢ok
farkhlik gostermemektedir.

Gelir getiren bir iste calisan kadinlarin % 92.4’0 mevsimlik tarim isgisi olarak
calismaktadir ( Tablo 6). TNSA 2008 verilerine gére Guneydogu Anadolu bdlgesinde son 12
ay icginde cahsan 15-49 yas grubundaki kadinlarin % 64.1’i bizim bulgularimiza benzer
olarak mevsimlik tarim isgisi olarak ¢alismaktadir. Yine 2011 yili verilerine gore; kente gore
(% 24,8) kirsal alanda daha ¢ok kadin isgtictine katiliyor (% 37,5) gibi gorunse de kirdaki 100
kadindan 84’0 tarim kesiminde ve bunlarin % 80’i herhangi bir (icret almaksizin tcretsiz aile
iscisi olarak calismaktadir (272). Bu olgu hem kirda hem de kentte kadinin isgucune
katihmini azaltmaktadir. Gelir azli§i nedeniyle calismak zorunda olan kadin, sosyal
glivencesiz dusuk statult / gelirli islerde calismak zorunda kalmaktadir. Calismamizda anemi
ile gebenin calisma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (p >
0.05). ( Tablo 13)

Tapali’nin Denizli’de yapmis oldugu calismada calisan ve calismayan gebelerin anemi
sikhgini degerlendirmis; calisan gebelerin % 40.9’u, ¢alismayanlarin % 44.9’u anemik
bulunmus, calisma durumunun anemi gelisimi (zerine istatistiksel olarak anlamli etkisi
olmadigi (p > 0.05) saptanmistir. Gebenin calisma durumunun anemi Uzerine etkisi iki
yonden olabilir, gelir duzeyi ylksek ve ¢alisma sartlarinin iyi oldugu durumda; genel saglikla
birlikte anemi durumunu olumlu yonde etkilerken, ¢alisma sartlarinin kéti oldugu durumda;

gebenin saghgini olumsuz yonde etkilemektedir (234).

Gebenin saghgini etkileyen bir degiskende aile tipidir. Genis aile terimi, tek bir hanede
birden ¢ok kusagin bir arada yasadigi bir aile sistemini anlatir. Genis aile, genellikle sanayi
devriminden Onceki toplum ve topluluklarin aile yapisidir.. Ancak bu hane halki tipi, hane
halki Gyelerinin kompozisyonu disinda baska élcltlerle de siniflandirildiginda farkh isimler
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alabilmektedir. Ornegin, cok sayida hane halki tiyesi barindirabildigi icin biyiik aile, kirsal
alanlarda tarimla gecimini saglayan ve erkek egemen toplumlardaki yayginhgindan dolayi
geleneksel aile seklinde ifade edilmektedir (33).

Cekirdek aile ise sanayilesmis toplumlarin aile bicimi olarak kabul edilir. Anne, baba ve
evlenmemis c¢ocuklardan olusan ailelere cekirdek aile adi verilir (281). Calismamizda
gebelerin %68.4’Unlin ¢ekirdek ailede yasadigi saptanmistir. Evde yasayan birey sayisinin
artmasiyla birlikte, gelirin yetersiz olmasi genel olarak saghgi, beslenmeyi ve saglik
hizmetinden yararlanmayi etkilemektedir. Bulgularimiza benzer olarak, Kanber’in (141)
yaptigi calismada % 66.7’si, Kaya’nin (149) yaptigi calismada gebelerin % 63.6°1 aile tipini
cekirdek aile olarak belirlenmistir.

Gebelerin % 93.1’inin yesil kart dahil bir sosyal guvencesinin oldugu, ancak anemi ile
sosyal guvence varli§i arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (p > 0.05) (
Tablo 13).

Atar ve ark. (22) yapmis oldugu calismada gebelerin % 91’inin, Batkin’in (35) yapmis
oldugu calismada % 92.3’Unin, Kanber’in (141) yapmis oldugu c¢ahsmada % 95’inin,
Eksi’nin (92) yapmis oldu ¢alismada % 83.4’n(in sosyal glivencelerinin oldugu belirlenmistir.

“Yesil Kart”, Ulkeye 06zel bir uygulama olarak herhangi bir saglik givencesi
sisteminden yararlanmayanlarin tedavi masraflarini karsilamaya yonelik bir hizmettir. Saglik
Bakanh§i tarafindan, Saglik Sektorii icin Cinsel Sadlik ve Ureme Saghigi Ulusal Stratejik
Eylem Plani 2005-2015’te belirlenen dncelikli midahale alanlarina gére programlar yeniden
olusturulmustur. Bu programlar icinde olan “Anne Dostu Hastane Programi’; nitelikli
gebe, logusa izlemi ve guvenli kosullarda tim dogumlarin hastanede gergeklestirilmesi
saglanarak anne ve bebek Olimlerini azaltmak amaglanmaktadir. Kadinlarin saglik
hizmetlerine eksiksiz erisimini hedefleyen bir difer calisma ise 2008 yilinda baslatilan
“Misafir Anne Projesi”dir. Bu proje ile 6zellikle mevsimlik tarim iscisi olarak calisan,
ikamet ettikleri yerde hastane bulunmayan gocer gebelerin dogumlarina 10 giin kala en yakin
yerlesim yeri merkezine getirilerek kamu kurumlari misafirhanelerinde konaklamalari ve
dogumlari hastanede gerceklestirildikten sonra evlerine geri donmeleri saglanmaktadir.
Ayrica, yuritilmekte olan gezici saglik hizmetleri ve evde bakim hizmetleri ile de hizmete
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ulasmada zorluk ¢eken Kisilere saglik hizmeti yerinde verilmektedir. Bu kapsamda kadinlarin

saglik hizmetlerine erisimlerinin artacagi 6ngorilmektedir.

Arastirmada gebelerin % 42.7’sinin 1 - 4 kisilik, %38’inin 5 — 8 kisilik ailelerde
yasadigl ve % 29.3’Unin kot dizeyde gelire sahip oldugu saptanmistir. Bodnar ve ark.
Amerika’da disuk gelirli kadinlarla yaptiklari ¢alismada postpartum aneminin %21 oraninda
goraldugunid ve prenatal dénemde aneminin olmasi postpartum anemi gelismesinde etkili

oldugunu belirtmislerdir (56).

Gelir duzeyi dusik olan gebe kadinlarda anemi gorilme sikligi, gelir durumu yiiksek
olanlara gore daha fazladir. Ailede yasayan birey sayisi arttikga birey basina disen gelir
azalacak bu durum gebenin yeterli ve dengeli beslenmesini olumsuz etkileyecektir.

Gebelerin % 39,6’sinin ilk dogumlarini 19 yas altinda yaptigi gorilmektedir. Ancak anemi ile
kadinin ilk dogum yasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (p > 0.05). (
Tablo 14)

Turkiye’de kadinlarin halen erken yaslarda cocuk dogurma egiliminde olduklari
gorulmektedir. TNSA 2008 raporuna gore kirsalda yasayan 15 -19 yas grubu kadinlarda
dogurganlik oranini % 47 olarak bildirmistir. Kaya’nin Mersin’de yaptigi calismada
kadinlarin % 50’sinin ilk gebeligini 15 -19 yas araliinda yaptigini bildirmistir (121,149).

Gebelerin ortalama gebelik sayisi: 3.38 = 2.15 (Min: 1 - Max:14) olarak
bulunmustur. Atar ve ark. (22) calismasinda ortalama gebelik sayisi 1.9+£1.2, Eksi’nin ( 92)
calismasinda 2.14+1.38, Erdem (94) ve ark. calismasinda ortalama gebelik sayisi 4.8 + 3.7
olarak bulmustur. Bu farkliklarin nedeni bolgesel farkliliklardan kaynaklanabilir.

Arastirma kapsamina alinan ve ilk dogumu 19 yas ve altinda yaptigini ifade eden
gebelerin % 24.2’sinin anemik oldugu, 5 ve (zeri sayida gebelik Oykisiu olanlarin %
24.9’unda, 4 ve Uzeri yasayan ¢ocugu oldugunu ifade eden gebelerin % 23.4’tnun, distk
Oykusl olanlarin % 24.1°nin, kiretaj 6ykust olanlarin % 24.1’inin 610 dogum yapanlarin %
25.7’sinin anemik oldugu saptanmistir. ilk dogum yasi, gebelik sayisi, yasayan cocuk sayisl,
disuk varhgi, kiretaj varhgi, 61t dogum varhgi ile anemi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski tespit edilmemistir (p > 0.05) ( Tablo 14).
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Yapilan calismalarda gocuk sayisi ile anemi arasinda bir iliski oldugu, cocuk sayisi
artikga anemi gelistigi bildirilmistir (11, 14, 147, 193, 251).

Calismamizin bulgularinda goraldugu gibi, Karabulut ve ark. Turkiye’nin glineybati
bdlgesinde yasayan gebelerde yapti§i calismada gebenin yasi, dusik hikayesi, gravida, parite
gibi 6zellikleri ile anemi arasindaki iliski benzer bulunmustur (144).

Ancak calismamizda yapilan analiz sonucunda anemi ile gebenin gegirdigi gebelik
sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmasa da (p=0,489) gebelerdeki anemi
sikhigr Gzerine etkili oldugu gorulmektedir. Amel ve ark. Hindistan’da gebelerde yapmis
oldugu anemi calismasinda gebelik sayisi ile anemi arasinda bir iliski bulmustur (16).

Abbasi ve ark. Pakistan’da yaptiklari ¢calismada anemi durumu ile disik Oykisu
arasinda bir iliski oldugunu saptamistir (1).

Dogurgan c¢agdaki kadinlarda demir eksikligi anemisine neden olan en &nemli
durumlardan biri sik gebelik gecirmedir. Sik gebelikler nedeniyle viicuttaki demir depolarinin
bosalmasi sonucu kadinda anemi gelisimi hizlanir (150).

Yapilan ¢alismalar incelendiginde; dogum sayinin artmasiyla gebelerde goérilen anemi
sikhiginin artigr gorilmektedir. Karaoglu ve ark. (147) calismasinda 4 ve zerinde canli
dogum yapan kadinlarda anemi goértlme durumu %42,3 olarak ve aralarinda ( p<0,05)
istatistiksel olarak iliski anlamlidir. Yine benzer olarak Liabsuetrakul’un (169) yapmis oldugu
calismada gebelik sayisi ile anemi arasinda bir iliski bulunmustur.

Yine benzer olarak Kisioglu ve ark. Isparta ¢alismasinda gebelik sayisi arttikga anemi
prevalansinda artis saptanmis. 1. gebeligi olanlarda anemi %40,6 oraninda gorulirken,
2.gebeligi olanlarda %43,8 ve 5. gebeligi olanlarda anemi prevalansi  %55,5 olarak
saptanmustir ( 157).

Jamaiyah ve ark. tarafindan Malezya’da 1072 gebe Uzerinde yapilan ¢alismada parite
ile anemi prevalansi iliskisi incelenmis, hi¢ canli dogum yapmayanlarda %34.4 ve zeri canli

dogum yapanlarda %45 oraninda anemik gebe saptanmistir (131).

53



iran Kerman’da Mirzaie ve ark. yaptiji calismada hi¢ canli dogum yapmayan
kadinlarda anemi prevalansi %3,2 ve birden fazla canli dogum yapmis kadinlarda ise anemi
prevalansi %5,8 olarak tespit etmislerdir (p<0,002) (185).

Jin ve ark. Cin’de 1993 — 2005 yillari arasinda gebe kadinlarda ki anemi prevalans
calismasinda gebelik sayisi ile anemi arasinda bir iliski bulmustur (133).

Kisa gebelik arahgi, fetustin saghigi yaninda anne saghgini da etkilemektedir. Gebelik
arahgina etki eden faktorler olarak; anne yasi, emzirme siresi, postpartum amenore,
kullanilan kontrasepsiyon, onceki gebeligin sonucu, esin ve kadinin egitim durumu,
sosyoekonomik diizey olarak bildirilmistir. iki gebelik arasi 24 aydan kisa olan kadinlarda
anemi daha fazla gorilmektedir (191).

Calismada gebelerin % 41.9’unun en son gebelik ile simdiki gebeliginin arasinda
gecen sire 24 aydan kisa ve % 27.7’sinin iki yildan az slrede dogum yaptigi bulunmustur (
Tablo 7). 2008 TNSA verilerine gore iki yildan kisa araliklarla yapilan dogumlarin orani %
21 olup bu bulgu bizim ¢calismamizla benzerlik gostermektedir (121).

Calismamizda en son gebeligi ile simdiki gebeligi arasindaki stresi 24 aydan az olan
gebelerin % 19.4’tnun, dogumlari arasinda gecen surenin 2 yildan az olanlarin % 27.1’inin
anemik oldugu saptanmistir.

En son gebelik ile simdiki gebelik arasinda gecen siire (p=0.039, * % 4.371) ve 2
yildan az siirede gecirilen dogum (p=0.014, *%: 6.092) ile anemi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski saptanmistir ( Tablo 14). Bruno ve ark. (61), Khatod ve ark. (153), Dim ve
ark. (82) yaptigi calismalarda ise en son yasanan dogumun 2 yildan az ara ile gerceklesmesi
ile anemi arasinda bizim calismamizda oldugu gibi anlamli iliski saptanmistir. ~ Yine benzer
olarak Ahmet ve Al — Sumaie’in Kuveyt’li gebelerde yapmis oldugu anemi calismada en son
yasanan dogumun 2 vyildan az ara ile gerceklesmesi ile anemi arasinda anlamli iliski
saptanmistir (4).

Ulkemizde Caliskan ve ark. yaptigi calismada da dogum araligi ile anemi arasinda
pozitif yonde iliski oldugu saptanmistir (75).

Gebeligin birinci trimestrinde demir gereksinimi menstruasyonun olmamasindan

dolayi azalir. ikinci ve Gglincii trimestirde ise kirmizi hiicre Kitlesinin artisi ve fetiisiin hizli
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blylimesi devamli olarak demir gereksiniminin artmasina neden olur. Yerine konmayan demir

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

Ozellikle tigungl trimester gebelerdeki anemi orani énemlidir. Amerika’da DHHS
(Saglik ve insan Servisi) (ciincii trimesterde anemi prevalansini %20°nin altina diisirmeyi
hedef almistir (270).

Calismamizda trimesterlere gore gebelerde anemi durumu incelendiginde; 2. trimesterdeki
gebelerin %33.3’Unin, 3.trimesterdeki gebelerin % 22.2’sinin anemik oldugu tespit edilmis,
trimesterlere gére anemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir. (p=0.024,
X2: 5.084)

Yapilan bir calismada, anemi prevalansi 3. trimesterde %24,3 olarak belirlenmis olup,
Arap / Tirk kadinlar daha fazla demir destedi almalarina ragmen batili kadinlara gére ilk
trimesterde anemi prevalansinin daha yiiksek oldugu saptanmustir (32).

Ezugwu ve ark. (96) Nijerya’da, Al-Mehaisenve ark. (12) Urdiin’de, Kumar ve ark.
(161) Hindistan’da, Baraka ve ark. (32) Belgika’da, Ribot ve ark. (211) ispanya’da yapmis
oldugu benzer calismada bizim calismamizda oldugu gibi trimesterlere gore anemi arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmustur.

Toplumlarin gergek ekonomik ve sosyal kalkinmasindan s6z edebilmek ve saglikli bir
toplum olusturabilmek icin risk faktorlerinden en ¢ok etkilenen anne ve gocuklarin saglik

sorunlarinin 6ncelikli olarak ele alinmasi ve iyilestirilmesi gerekir (77).

Dogum oncesi  (DOB), anne ve fetiisiin tiim gebelik boyunca diizenli araliklarla
gerekli muayene ve onerilerde bulunularak bir saglik personeli tarafindan izlenmesidir (43,
224).

Bu nedenle dogum &ncesi ve dogum sonrasi izlem, oOncelik verilmesi gereken
konulardir. DOB’In temel amaci, annelerin saglikli bir gebelik gegirmelerini ve saghkli
bebeklerin dogmasini saglamaktir(194).

Hem annenin, hem de dogacak bebegin saghginin korunmasi ve gelistirilmesinde
dogum oncesi bakim, dogum ve dogum sonrasi bakim hizmetlerinin nicelik ve nitelik olarak

yeterli olmasi gerekmektedir.
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ACOG (American College of Obstetrics and Gynecology) gebelik boyunca 28. haftaya
kadar 4 haftada bir, 36. haftaya kadar 2 haftada bir ve daha sonra haftalik izlem dnermektedir.
Oysaki normal gebelerde yapilan bazi prospektif calismalarda daha az izlemle gebelik
sonuglari olumsuz etkilenmeden, kaynaklarin daha etkin kullanilabilecedini gosterilmistir
(119, 170).

Ulkemizde DOB kapsaminda her gebenin en az; 4 kez nitelikli izlenmesi, dogum
sonrasi hastanede 3, evde 3 olmak Uzere lohusa izleminin yapilmasi, normal dogum sonrasi
24 saat, sezaryen sonrasi 48 saat hastanede yatirilmasi, her dogumun hastanede
gerceklestirilmesi, acil obstetrik vakalarin yonetimi ve gerektiginde stabilize edilerek
sevklerinin gerceklestirilmesi beklenmektedir.

Arastirma DOB hizmeti almayan gebelerin % 24.6’sinda anemi tespit edilmis, hizmet
alimi ile anemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p=0.159, * 2:
0.690). Diizenli dogum 6ncesi bakim almayan gebelerde anemi riskinin yiiksek olmasi dogum
oncesi bakimin énemini bir kez daha vurgulamaktadir. Bu sonuglar verilen DOB hizmetinin
etkin olmadigini, saglik personelinin gebelere ulasmada yetersiz olduklarini ya da gebelerin
saglik hizmetlerinden yeterince yararlanamadiklarini diistindtrmektedir.

Kaya’nin yaptigi calismada, her ay duizenli dogum dncesi bakim alan gebelerde anemi
sikhigr % 38,3 ve duzenli bakim almayanlarda %55,1 anemi sikhgi saptanmistir (p<0,03)
(148).

Charles ve ark.’nin ¢alismasinda 4’den az dogum 6ncesi bakim alan gebelerde anemi
sikhgr %60,6 olarak bulunurken, 4 ve Uzerinde dogum oncesi bakim alanlarda anemi
sikhiginin %39,4 oldugu gorulmastur(67).

Uche-Nwachi ve ark. yaptigi calismada 5 ve daha az dogum Oncesi bakim alan
kadinlarda, 6 ile 10 kez arasinda dogum oncesi bakim alanlara gore 2.2 kat daha fazla anemi
oldugu gdsterilmis (OR=2.2 %95 CI (1.26-3,36) (251).

Piammongkol ve ark. ¢calismalarinda yaptiklari lojistik regresyon analizinde, gebelik
slirecinde 3’den fazla dogum d&ncesi bakim hizmeti almanin, demir eksikligi ve demir
eksikligi anemisinden koruyucu etkisi olan faktorlerden birisi oldugunu tespit etmisler
(p<0,01) (207).
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Gunlik demir alimi kandaki hemoglobin dlzeyini ylkselttigi icin anemi riskini
azaltmaktadir ( 34,206). Gebelik donemindeki demir ihtiyacini tek basina diyetle karsilamak
mimkin olmadifindan gebe kadinlara demir destedi verilmesi onerilmektedir. DSO,
UNICEF, INACG demir eksikligi anemisini onlemek icin gebelikte 6 ay siire ile giinlik 60
mg elementer demir verilmesini, eger gebelikte 6 aylik siire tamamlanamazsa demir destegine
toplam 6 ay tamamlanana kadar postpartum periyodda devam edilmesini tavsiye etmektedir
(63, 276).

Calismamizda gebelik dncesi anemi tanisi alan gebelerin % 54.3’Unlin demir destegi
aldigi saptanmustir. Bu gebeliginde demir deste@i alan gebelerin % 23.3’linde, demir destegi
almayan gebelerin % 23’0, deste§i 1 — 3 ay arasi alan gebelerin % 23.3’lnde, demir
preparatini yemekten dnce alan gebelerin % 24.4’uniin anemik oldugu saptanmistir. Gebelikte
demir desteg@i alma, alinan destegin siiresi, gebelikte demir preparati kullanim zamani arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0.05) ( Tablo 15).

Gebeliginde demir eksikligi saptanan heniz anemi gelismemis vakalarda demir
desteginin saglanmasi gerekmektedir(95). Awar ve ark. Erbil’de 400 gebede yaptiklari anemi
calismasinda anemi ile demir preparati kullanmayan gebeler arasinda bir iliski oldugunu
bildirmistir(24). Taseer ve ark. Pakistan Khanewal’da yaptigi calismada benzer olarak
gebelerin % 38.7’sinin demir preparati kullanmadig tespit edilmistir(235).

Vandevijvere’nin Belcika’da yaptigi benzer arastirmada gebelerin (cte ikisi demir
preparatl kullanmalarina ragmen anemik oldugu tespit edilmistir. Bu bulgu calismamizla
benzerlik gostermektedir (259).

Demir eksikligi anemisinde demir preparatlari oral veya parenteral yolla verilmektedir.
Etkinligi, givenli olmasi, ekonomik olmasi, sistemik ve lokal yan etkilerinin olmamasi nedeni
ile genellikle oral tedavi kullanilir. Hastalarin ¢ogunda preparata bagh yan etki
gorilmemektedir. Ancak gebelerin %10-20 demire bagli yan etkiler gorulebilir. En sik
gorilen yan etki ishal ve kabizlik gibi sindirim sistemi bulgularidir. Bu bulgular oral tedavi
yolunu degistirmeden semptomatik olarak tedavi edilir. Bu komplikasyonlar genellikle demir
dozu ile ilgili degildir. Bulanti, epigastrik agri, kusma ve karin agrisi gibi (st gastrointestinal
bulgular genellikle demir ahmindan bir saat sonra ortaya ¢ikar. Gebeler bu tir sikayetler
nedeniyle tedaviyi yarida birakmaktadir. Bu durumla ilgili gebeye bilgi verilmelidir. Bu
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bulgularin preparati hemen yemegi izleyerek alinmasi ile gececedi ya da azalacagl, eger
bulgular devam ederse, her dozdaki demir miktarini azaltmak ya da kullanilan demir
preparatini tablet; draje veya sivi formillerden bir diderine gecmek yararli olabilecegi
konusunda egitim verilmelidir. Buna karsin bulgular devam ederse daha dusik dozlarda ve
tek doz seklinde vermek uygun olacagi, disuk dozlarda belli bir sire devam ettikten sonra,
yeniden dozun artirilmasi gerekliligi anlatiimahidir(269).

DSO raporlarina gore; gelismekte olan tilkeler basta olmak lizere diinya genelinde her
glin yaklasik 800 kadin gebelik, dogum ve dogum komplikasyonlarina bagli olarak 6nlenebilir
nedenlerden dolay! 6lmektedir. 2010 yilinda, 287 000 kadin gebelik ve gebelige bagh
nedenlerden dolayr hayatini kaybetmisti. Bu Olimlerin % 20’sine aneminin katkisi
bulunabilecegini 6ne stirmustir (143, 278, 280).

Kadinin gebelik 6ncesi sistemik bir hastaliginin olmasi, genel saglik durumunun iyi
olmamasi gebelik sirecini, dogum eylemini, dogum sirasinda ortaya c¢ikacak
komplikasyonlarin gelismesine neden olan bir etmendir. Arastirma kapsamina alinan
gebelerin % 11.8’inin sistemik bir hastaliga sahip oldugu belirlenmistir ( Tablo 9).

Gebelerin genel saglik durumlarina gére anemi durumlari incelendiginde sistemik
hastalig1 olan gebelerin % 25. 5’inde anemi tespit edilmis, anemi ile sistemik hastalik arasinda
istatistiksel olarak bir anlamli bir iliski tespit edilmemistir (p=0.574, *?: 0.316). Tapali’nin
Denizli ilinde (233), Haidar ve ark. (123) Etopya’da yapmis oldugu calismasinda *‘gebelerde
sistemik hastalik’” olup olmamasi ile *‘Hb duzeyi’” arasinda anlamli iligki saptanmistir.

Kaya’nin (148) Mersin’de gebelerde yaptigi ¢alismasinda anemik gebelerin %
11.3’lnde, Sukrat ve ark. Chiang (227) Mai’de gebelerde yaptigi anemi ¢alismasinda anemik
gebelerin %2.7’sinde sistemik hastalija sahip oldugu tespit edilmistir. Bu bulgu bizim
calismamizla benzerlik gostermektedir.

Ozellikle gelismekte olan ulkelerde dogurganlik yasindaki kadinlarda gebelik
disindaki dénemlerde de demir depolarinin yetersiz oldugu ve dolayisi ile gebelikte anemi
gelisimine yatkin olduklari bilinmektedir.

Ulkemizde anemi prevalansinin yiiksek olmasi, dzellikle kirsal kesimde sik/cok sayida
dogumlar nedeniyle anemiye yatkinhigin artmasi, tUreme c¢agindaki kadinlarimizin saghkh
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beslenme aliskanliklarina iliskin stpheler nedeniyle aneminin prekonsepsiyonel dénemde
tanilanmasi ve tedavi edilmesi gerekmektedir (39).

Ozellikle addlesan gebelik ve yiiksek paritesi olan kadinlarda daha sik tarama ve
beslenme konusunda egitimler yapilmahdir. Calismamizda kadinlarin % 27.7’sine gebelik
dncesi anemi tanisi konmus ve % 28.3’Unin demir tedavisi aldigi tespit edilmistir. Anemi ile
gebelik &ncesi var olan anemi durumu (p=0.008, *?: 9.727) ve gebelik 6ncesi anemi tedavisi
alma durumu (p=0.008, *2: 7.144) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.

Aranda ve ark. (20) lIspanya’da yaptiklari calismada; kadinlarin % 36’sinin, gebelik éncesi
anemi tanisi aldigini bildirmiglerdir. Yine benzer olarak Alem ve ark. (10) Etiyopya’da
yaptiklari calismada gebelerin gebelik Oncesi anemi tanisi aldiklarint ve simdiki
gebeliklerinde anemi tanisi alma ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmustur.

Gebelerde anemi sikhgini arttirict  faktorlerden biri de barsak parazitleridir
(60,160,164). Barsak parazitleri, dinyanin bir¢ok yerinde oldugu gibi Glkemizde de gerek
sosyo - kultirel gerekse sosyo - ekonomik diizeylerdeki yetersizlik nedeniyle hala 6nemli bir
halk sagligi problemi olmaya devam etmektedir. Barsak parazitleri; kontamine olmus
yiyeceklerin - sularin tiiketilmesi, etlerin ¢ig veya az pismis olarak yenmesiyle olusur. Ayrica
parazit yumurtalariyla veya larvalariyla bulasik ellerin agza goéturtilmesi sonucu agiz yoluyla,
bazi parazit larvalarinin deriye temasi sonucunda deri yoluyla bulasir. Barsak parazitleri
gebede anemi gelisimini 3 kat daha arttirmaktadir (52, 115, 129, 277).

Galismamiz sosyo - ekonomik durumu koti olan hastalarin bagvurdugu bir hastanede
yapilmistir. Calismamizda gebelerin % 9.2’si barsak paraziti oldugunu bildirmistir ( Tablo 9).
Gaitasinda parazit gordguni belirten gebelerin ise %25’inin anemik oldugu tespit edilmistir.
Cahismada anemi ile ve gaitada parazit gorilme durumuna gore aralarinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski tespit edilmemistir (p>0.05) ( Tablo 16).

Makhoull ve ark. (176) Nepal’de, Pasricha ve ark. (203) Vietnam’da, Sukrat ve ark.
(227) Mai’de yaptigi calismada barsak paraziti olan gebelerde anemi gelisti§i bizim
calismamiza benzer olarak tespit edilmistir.

Piammongkol ve ark. (207) Tayland’da, Ayoya ve ark. (27) Mali’de yapti§i calismada barsak
paraziti olan gebelerde anemi gelistigini bildirmistir.
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Kadinin gebelik oncesi donemde vyeterli demir deposuna sahip olmamasi ve bu
durumda gebe kalmasi demir eksikligi anemisi gelisimini hizlandiracaktir (184, 261).

Gebelik dncesinde anemi teshisi almis olanlarin % 27.7’sinde, anemi teshisi almasina
karsin demir preparati kullanan gebelerin % 28.3’Unde,  6nceki gebeliklerinde / dogum
sonrasinda kanamaya bagli anemi tanisi alanlarin % 30.2’sinde, ila¢ ya da kan nakli
gerektirecek kanamaya bagli anemi tanisi alanlarin % 30.2’sinin anemik oldugu saptanmistir.

Gebelik 6ncesi anemi teshisi alanlarin (p=0.008, * % 9.727), demir tedavisi alanlarin
(p=0.008, X2 : 7.144), 6nceki gebeliklerinde / dogum sonrasinda kanamaya bagli anemi tanis
alanlarin (p=0.043, X2 : 4.077), bu giine kadar ila¢ ya da kan nakli gerektirecek kanamaya
bagli anemi tanisi alanlara gore (p=0.042, *%: 4.132) anemi arasinda fark istatistiksel olarak

anlamh bulunmustur.

Gebelikte sigara kullanimi, birgok tlkede oldugu gibi tlkemizde de ciddi bir saghk
sorunudur. Gebelikte sigara igilmesi gerek saglikl nesillerin yetismesini engellemesi, gerekse
anne ve bebek acisindan gelisebilecek olumsuzluklara yol acabilmesi nedeniyle bir takim
onlemlerin alinmasini gerektirir. Calismamizda gebelerin % 14.3’0 sigara ictigini ifade
etmistir ( Tablo 10).

Yurdakul ve ark. (286) Mersin’de yaptigi ¢calismada gebelerin sigara icme oranini %
25, irge ve ark. (130) %20.8, Karadag ve ark. (145) %13.6, Marakoglu ve ark. (178) yaptigi
calismada gebeligin herhangi bir déneminde %17, gebeligin basindan sonuna kadar %9 olarak
sigara ictigini saptamistir. Delpishehve ark. (80) Liverpool’da adélesan gebelerde yaptigi
calismasinda sigara icme oranini % 50 olarak bildirmistir.

Bruno ve ark. (61), Casanova ve ark. (64) vyaptigi calismada ise sigara kullanimi ile
anemi arasinda anlamh iliski tespit edilmistir. Adebisi ve ark. yaptigi bir baska calismada
gebelikte sigara kullanimi ile anemi arasinda iliski saptanmis ve sigara kullananlarin 1.35 kat
daha ¢ok risk tasidigini bildirmistir (3).

Bizim calismamizda sigara i¢en gebelerin % 20.8’inin anemik oldugu saptanmis, anemi

ile sigara icme arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (p > 0.05). ( Tablo 17).
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Subramoney ve ark. Hindistan’da 918 gebe kadinda yaptigi ¢alismada sigara icen gebeler ile
anemi arasinda bir iliski oldugunu bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugunu
bildirmistir (226).

Sigara icerdigi nikotin nedeni ile damarlarda vazokonstriikksiyona neden olur. Ayni
etki uterin damarlarda ve plesantal dolasimda da gézlenir. Ozelikle plesenta da bebege giden
oksijen ve besin miktari azalir. Bebede giden oksijen miktarinin azalmasi, bebegin biylime ve
gelismesini etkiler. Ayrica gebede spontan abortus, plesanta previa, ablasyo plesenta, erken
membran riptdrd, hipertansiyon, preeklampsi ve erken dogum riski ve anemi gibi pek ¢ok
komplikasyonun olusmasina neden olur (188).

Gebelikte saglikh beslenme birgok agidan 6nemlidir. Saglikli beslenme fetus gelisimi,
anne saghgi, basarili dogum ve laktasyon sireci icin gereklidir. Ayrica gebelikteki dogru
beslenme postpartum obezite riskini de azaltarak uzun dénemde anne saghgina iyi yonde
katki saglayacaktir (150).

Gebelik déneminde yeterli dengeli beslenme ve uygun agirlik kazanimi gebelige bagl
kisa ve uzun sureli komplikasyonlardan korunmak agisindan 6nemlidir. Gebelik siresince
enerji ve besin 6gesi ihtiyaci artmaktadir. Gebelik stiresince besin 6gelerinin yeterli alimi hem

annenin hem de gelismekte olan fetiisiin saghgi Gzerinde 6nemli etkilere sahiptir (130).

Calismamizda gebelerin % 26.3’nun duzensiz olarak yemek yedigi saptanmistir ( Tablo
10). Diuzensiz beslendiklerini bildiren gebelerin % 25.7’sinde anemi tespit edilmistir.
Cahsmamizda beslenme durumuna yonelik bir sorgulama yapiimamis olup ancak, gebelerin
beslenme durumunu dolayli olarak yansitan 6gun sayisi ile bilgiler arastirilmis ve anemi ile

glinluk 6gln sayisi arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (p > 0.05) ( Tablo 17).

Utkualp ve ark. Bursa’da yaptiklari calismada gebelerin % 32,3’G  duzenli
beslenmediklerini  bildirmisglerdir (257). Bu bulgu bizim c¢alismamizla benzerlik
gostermektedir.

Demir eksikligi anemisi icin spesifik semptom ve bulgu olarak kabul edilen pika; en az 1
ay sureyle yiyecek olmayan maddeleri gelisimsel diizeye ve kltirel pratige uymayan bigimde
yemek olarak tanimlanir. Bazi yazarlar ise pikayr hem yenilmeyecek hem de yenilebilir olan
maddelerin kompulsif olarak tliketilmesi anlaminda kullanmaktadir. Tuz, buz, fistik, nisasta,

61



kahve cekirdegi, toprak, sac, diski, boya kire¢, domates ¢ekirdegi, k&git, sigara izmariti gibi
daha pek ¢cok madde pika objeleri olarak tanimlanmistir (36, 152, 155, 285).

Calismamizda pika ahiskanligi olan gebelerin % 29.5’inin anemik oldugu saptanmistir.
Lopez ve ark. yapmis oldugu calismada Latin Amerika’da gebelerde % 23 - 44 oraninda pika
yayginhigi oldugunu bildirmislerdir(172).

Calismamizda pika ahiskanliginin varhgi ile anemi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
iliskinin oldugu bulunmustur. (p=0.011, *?2: 6.525) ( Tablo 17). Yapilan lojistik regresyon
analizinde pika aliskanhgi olan gebelerin olmayanlara gore anemi riskini 1.542 kat daha
arttirdigi saptanmistir (p=0.041) ( Tablo 18).

Kettaneh ve ark. (151) Fransa’da, Young ve ark. (284) Tanzanya’da, Fredanna ark. (99)
Sierra Leone’da gebelerde yaptigi benzer calismasinda pika aliskanhgi ile anemi arasinda bir
iliski oldugunu saptamustir.

Cay dunyada sudan sonra en fazla tuketilen igecektir. Genel olarak diinya nifusunun tcte
ikisi de cay tliketmektedir. Cay, kahve, kola ve kakaoda bulunan polifenol igerigi ytzlinden
demirin emilimini olumsuz etkiledigi uzun zamandir bilinmektedir. Literaturdeki calismalarin
cogu da bu bilgiyi desteklemektedir. Yemekle birlikte ¢ay i¢ilmesi anemi gelisme riskini de

artirir.

Yapilan bir calismada 6gunle birlikte 1 veya 2 bardak cay tuketilmesi (78 veya 156 mg
polifenol) demirin emiliminin de % 50-70 oraninda azalmaya neden oldugu belirlenmistir
(243).

Ancak bu etki cayin yemekten 1 saat sonra alinmasiyla giderilmektedir. Diyette C
vitamininin bulunmasi da c¢ayin olumsuz etkisini azaltmaktadir. Anemik veya anemi
yatkinhgi olanlarin yemekle birlikte cay almamalari veya acik ve limonlu almalari
onerilmektedir (37, 38, 46, 69, 98, 110, 126).

Cahsmamizda giinde 5 bardak cay tuketenlerin % 26.4°tinun, kahvaltida gay tiketenlerin
% 19’unun, yemekten hemen sonra cay tiketenlerin % 23.2’sinin anemik oldugu
saptanmistir. Anemi ile gunlik tiiketilen cay miktari, yemekle birlikte cay tiiketimi, yemekten
sonra gay tuketimi arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (p > 0.05) ( Tablo 17).
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Banjari ve ark. yapmis oldugu calismada benzer olarak gebelerin %18’inin giinde 250 ml
ile 540 ml arasinda cay tukettiklerini saptamistir (31).

Ancak kahvaltida cay tuketimi ile anemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin
oldugu saptanmustir. (p=0.044, *?: 4.072) ( Tablo 17).

Baig-Ansari ve ark. (28) Pakistan’da, Upandhyay ve ark. (254) Hindistan Haryana’da,
Awar ve ark. (24) Erbilde yaptiklari ¢alismasinda 3 fincandan fazla cay icen gebelerle anemi
arasinda benzer olarak bir iligki oldugunu bildirmistir.

Mayali ekmek demirin emilimini artirdigi icin tuketilmelidir. Mayasiz ekmek olarak
bilinen yufka veya lavas ekmeg@i demir emilimini azaltir. Ayrica kepekli ekmegin veya esmer
undan yapilan kdy ekmeginin tiiketimi de demirin yeterli bir sekilde emilememesine neden
olmaktadir(217, 287).

Calismamizda gebelerin %37.6°sinin mayasiz yoresel ev ekmegi ( yufka, lavas vb...)
tiketmektedir. Mayasiz ev ekmegi tlketenlerin % 25.3’0nln anemik oldugu saptanmistir.
Anemi ile tuketilen ekmek cesidi, mayali ekmek tuketimi, mayasiz ekmek tiiketimi arasinda
anlamli bir iliski saptanmamustir (p > 0.05). ( Tablo 17).

Ahmet ve Al-Sumaie’nin Kuveytli gebe kadinlarda yapmis oldugu calismada esmer

ekmek tliketen gebelerin anemi yénunden risk altinda oldugunu saptamistir(5).

Bokhari ve ark. yapmis oldugu calismada gebelerin diyetine demirden zengin ekmek
ekleyerek anemi gelisme riskini énlediklerini bildirmislerdir(57).
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6. SONUC VE ONERILER

Gebelerde anemi gorilme sikhgr ve anemin ortaya ¢ikmasini etkileyecek iliskili faktorlerin
belirlenmesi amaciyla 873 gebede yapilan ¢calismamizda;

e Gebelerin % 23.3’Untn anemik oldugu saptanmistir. Gebelerin % 76.7’sinin
hemoglobin degerinin 11 mg/dl Gzerinde, % 15.3’tUnin hemoglobin degerinin 10.0 -
10.9 mg/dl arahginda ve % 7.9’unun hemoglobin degerinin 7.0 - 9.9 mg/dl araliginda
oldugu saptanmistir. ( Min: 6 — Max: 17)

e Gebelerin 20 — 34 yas araliginda olanlarin % 21.9’unun, 19 yas ve altinda olan
gebelerin % 29.7’sinin, okulsuz okur yazar olanlarin % 28.4’(inln, gelir getiren bir iste
calisanlarin % 25.2°sinin, genis ailede yasayan gebelerin % 23.3’linde, sosyal
guvencesi olmayanlarin % 25’inde, 13 ve Uzeri sayida aile bireyi ile yasayan gebelerin
% 28’inin, gelir durumu koti oldugunu ifade eden gebelerin % 26.6’sinin anemik
oldugu saptanmistir. Ancak anemi ile gebelerin yasi, egitim seviyesi, ¢calisma durumu,
aile tipi, evde yasayan birey sayisi ve gelir durumlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski saptanmamistir (p > 0.05).

e Arastirma kapsamina alinan ve ilk dogumu 19 yas ve altinda yaptigini ifade eden
gebelerin % 24.21si, 5 ve Uzeri sayida gebelik 6ykisu olanlarin % 24.9’unun, 4 ve
Uzeri yasayan cocugu oldugunu ifade eden gebelerin % 23.4’Unun, dustk 6ykisu
olanlarin % 24.1’nin, kiretaj 6ykust olanlarin % 24.1’inin 61i dogum yapanlarin %
25.7’sinin, en son gebeligi ile simdiki gebeligi arasindaki suresi 24 aydan az olan
gebelerin % 19.4’Unln, gebelikleri arasindaki sikiligin 2 yildan az olanlarin %
27.1’inin anemik oldugu saptanmistir.

e Yaptigimiz calismada gebelerin ilk dogum yasli, gebelik sayisi, yasayan ¢ocuk sayisl,
disuk varlig, kiretaj varhigi, 610 dogum varhgi ile anemi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski tespit edilmemistir (p > 0.05).

o Gebelerin en son gebelikleri ile simdiki gebelik arasinda gegen siire ( p=0.039, *?:
4.371) ve gebelikleri arasi siklik ( p=0.014, 2 : 6.092 ) ile anemi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmistir.
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Arastirma kapsamina alinan 2. trimesterdeki gebelerin %33.3’lnde, 3.trimesterdeki
gebelerin % 22.2’sinde, doktor tarafindan dogum oncesi bakim alan gebelerin %
23’Unde, ebe ya da hemsire tarafindan dogum &ncesi bakim alan gebelerin %
22.5’inde, bu gebeliginde demir destegi alan gebelerin % 23.3’Unde, demir destegi
almayan gebelerin % 23’(inde, destegi 1 — 3 ay arasl alan gebelerin % 23.3’Unde,
demir preparatini yemekten Once alan gebelerin % 24.4’Unde anemi oldugu
saptanmistir. Calismada anemi ile gebelik haftasi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski saptanirken ( p= 0.024, X % : 5.084 ), saglik personelinden dojum 6ncesi
bakim alma, gebelikte demir destegi alma, demir destegin suresi, gebelikte demir
preparati kullanom zamani arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir iliski
saptanmamistir ( p > 0.05).

Sistemik hastaligi olan gebelerin % 25. 5’inde, gebelik dncesi anemi teshisi alanlarin
% 27.7°sinde, anemi teshisi almasina karsin demir preparati kullanan gebelerin %
28.3’Unde, gaitada parazit gordigini belirten gebelerin ise  %25’inde 0Onceki
gebeliklerinde / dogum sonrasinda kanamaya bagli anemi tanisi alanlarin %
30.2’sinde, ila¢ ya da kan nakli gerektirecek kanamaya bagli anemi tanisi alanlarin %
30.2’sinin anemik oldugu saptanmistir.

Calismada gebelerin sistemik hastalik varhgi ve gaitada parazit gorilme durumu ile
anemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir ( p > 0.05).

Gebelerin gebelik dncesi mevcut olan anemi durumu ( p = 0.008, *? : 9.727 ), anemi
tedavisi almasi ( p=0.008, ¥ ? : 7.144 ), énceki gebeliklerinde / dogum sonrasinda
kanamaya bagli anemi tanisi almasi ( p= 0.043, *?: 4.077 ), bu giine kadar ilag ya da
kan nakli gerektirecek kanamaya bagl anemi tanisi alma durumuna gére ( p = 0.042,
X2: 4,132 ) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Gebelik ddneminde sigara icen gebelerin % 20.8’inin anemik oldugu saptanmistir.
Beslenme aliskanliklarina gére anemi durumlari incelendiginde; diizensiz aciktikca
beslenen gebelerin % 25.7’sinin, pika aliskanligi olan gebelerin % 29.5’inin, giinde 5
bardak cay tlketenlerin % 26.4’0n0n, kahvaltida cay tiketenlerin % 19’unun,
yemekten hemen sonra cay tlketenlerin % 23.2’sinin, yoresel ev ekmegi ( yufka,
lavas vb.....) tlketenlerin % 25.3’Unln anemik oldugu saptanmistir.
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Gebelerin simdiki gebeliginde sigara igme, glnlik 6gun sayisi, ginlik tiketilen cay
miktari, yemekle birlikte cay tuketimi, yemekten sonra c¢ay tiketimi, tuketilen ekmek
cesidi, mayali ekmek tiketimi, mayasiz ekmek tiiketimi ile anemi arasinda anlamli bir

iliski saptanmamistir (p > 0.05).

Gebede pika aliskanhginin varligi (p=0.011, * % 6.525) ve kahvaltida cay tiketimi
(p=0.044, *2: 4.072) ile anemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin oldugu
saptanmistir. Pika aliskanhgi olan gebelerin, pika aliskanhigl olmayanlara gére anemi
goriilme riski 1.542 kat daha fazla oldugu ve bu degerin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir (p=0.041).

Bu sonuclar dogrultusunda oneriler;

Gebelerde anemiyi dnlemek amaci ile Aile Sagligi Merkezlerinde gorev yapan ebe /
hemsirelerin dogum 6ncesi bakim hizmetlerine yonelik bilgi diizeylerinin saptanmasi,
egitim gereksinimlerinin belirlenerek gerekli hizmet ici egitimlerin verilmesinin
saglanmasi,

Dogum o6ncesi bakim hizmeti sunan Aile Saghgi Merkezlerinde gebelerin erken
Oonemde tespiti ve tim gebelerin en az 4 kez, gebelik yonunden risk grubunda olan
gebelerin ise daha sik araliklarla dogum éncesi bakim hizmeti almasi saglanmasi,

Ebe / hemsirelerin gebelere aneminin 6nlenmesi agisindan almis olduklari dogum
oncesi bakiminin 6nemini agiklamak, gebelerin nitelik ve nicelik bakimindan duzenli
dogum dncesi bakim almalarinin desteklemesi,

Dogum o&ncesi bakim hizmetleri kapsaminda tum gebelerin anemi yoninden
degerlendirilmesi, aneminin erken tani ve tedavisi saglanmasi,

Sistemik hastaligi olan gebelerin anemi yoniinden daha sik takip edilmesi,

Gebeligin 16. haftasindan itibaren gebelerin dizenli demir destegi almalarinin
saglanmasi ve demir destegi alirken dikkat etmeleri gerekenler konusunda egitim
verilmesi,

Gebelerin  6nerilen demir preparatlarini  dizenli kullanamama nedenlerinin

arastirtimasi ve dazenli kullanimin desteklenmesi,
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Barsak parazitleri, cok ve sik dogum, erken yas gebelikler, asiri mensturasyon
kanamasi, mayasiz ekmek tiketimi, pika vb... gibi anemiyi artiran nedenlere yonelik
kontrollerin yapilmasi ve bunlara yonelik tedbirlerin alinmasi,

Demir Destek programinin sadece gebelere degil tim dogurganlik yasindaki kadinlara
uygulanmasinin saglanmasi,

Ulusal demir destegi programinin yeni anemi prevalans ¢alismalarina dayandirilmasi
ve gebelikte anemi prevalansinin saptanmasina yonelik yeni ¢alismalar yapiimasi,
Gebelikte anemiyi 6nlemek amaciyla diyetisyenlerin de destegi alinarak gebelerin
yeterli ve dengeli beslenme, besinlerin dogru hazirlanmasi, saklanmasi ve tiketilmesi
konularinda bilinglendirilmesi ve demir depolarinin arttiriimasi,

Demir, folik asit, B12 vitamini agisindan zengin yiyeceklerin temin edildigi midahale
arastirmalarinin yapilmasi,

Toplumun genel olarak egitim seviyesinin yukseltilmesi, riskli gebeliklerin 6nlenmesi,
sosyoekonomik kosullarinin iyilestirilmesi ve hayvansal gida tiketiminin artiriimasi

icin gerekli onlemler alinmalidir.
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EK 1. Veri Toplama Formu

AYDINLATILMIS (BILGILENDIRILMIS) ONAM FORMU
Calismanin Adi;

Sanhurfa Kadin Hastaliklari ve Dogum Hastanesine Basvuran Gebelerde Anemi Gorilme
Sikhgr ve Iliskili Faktorler

Bu Arastirmanin Amaci;

Sanhurfa Kadin Hastaliklari ve Dogum Hastanesine basvuran gebelerde demir eksikligi
anemisi gortlme sikhgr ve arasindaki iliskili faktorlerin incelenmesidir. Bu arastirmada size
bu gebeliginizde anemi ile ilgili sorular sorulacaktir. Bu ¢calismanin sonuglari rapor edilirken
sizin adiniz kullanilmayacaktir. Herhangi bir ihtiyaciniz saptandigi durumda ilgili saglik
kurumlarina yonlendirileceksiniz. Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir
gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Bu calisma
Fakulte Etik Kurulu tarafindan incelenerek Helsinki Deklarasyonunda belirtilen maddelere
gore ahlaki, vicdani ve tibbi kurallara uygun oldugu onaylanmistir. Calismanin yaratulmesi,
olasi yan etkiler veya bir hasta olarak haklarim konusunda kafamda sorular belirdiginde
asagida belirtilen kisiyle baglanti kurmam yeterli olacaktir:

Ogr. Gor. Feray KABALCIOGLU Telefon: 0.544.7817828

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacak ya da Ucret talep
edilmeyecektir. Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almayi reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya ya da hi¢bir sekilde sizin zarariniza yol agmayacaktir. Arastirici, gérisme
amacina uygun gitmedigi taktirde sizi arastirmadan cikarabilir. Arastirmanin sonuglari sizlere
yonelik hizmetleri planlamada kullanilacaktir. Size ait tim bilgiler gizli tutulacaktir ve
arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde bilgilerinize ulasabilir. Siz de
istediginizde kendinize ait bilgilere ulasabilirsiniz.

94



(Katilimcinin/Hastanin Beyani);

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gonulliye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tim sorulari arastirmaciya sordum,
yazili ve sozli olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmay! isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu
kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gozden gecirilmesi, aktarilmasi ve islenmesi
konusunda arastirma ydruticustne yetki veriyor ve s0z konusu arastirmaya iliskin bana
yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin gonallu olarak kabul ediyorum.

Bu formun imzah bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimcinin,

Adi-Soyadt: TC Kimlik Numarasi:

Tarih ve imza:

GOrusme taniginin,

Adi-Soyadt:

Tarih ve imza:

Aciklamalari yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Ogr. Gor. Feray KABALCIOGLU

Gorevi: Sorumlu Arastirmaci

Adresi: Harran Universitesi Saglik Yiiksekokulu ipekyolu / Sanhurfa

Tel:0- 414- 3183200 Tarih ve imza:
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SANLIURFA KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM HASTANESINE

BASVURAN GEBELERDE ANEMi GORULME SIKLIGI VE iLISKILI

FAKTORLER

1. Tanitici Ozelliklerine iliskin Sorular

1.Kag yasinizi bitirdiniz?..................
2. Ogrenim durumunuz nedir?

0- Okur-yazar degil

1- Okulsuz-okur-yazar
2- ikogretim

3- Lise

4- Universite

3. Gelir getiren bir iste ¢alisiyor musunuz? (Evet ise karsisina ne is yaptigini yaziniz)
I Y A (P | 0-Hayir

4. Esiniz kag yasini bitirdi?...................

5. Saglik guivenceniz var mi? 1- Evet 2- Hayir

6.Saglik gtivenceniz nedir?

1- SSK 2- Bag-kur 3- Emekli Sandigi 4- Yesil Kart  5- Diger(............)

7. Size Gore gelir durumunuz ( asgari tcrete gore) nasil?

1- Kot 2 -Orta 3-lyi

8.1k kag yasinda evlendiniz?..........

9.Bu kaginci evliliginiz?..................

10.Aile tipiniz asagidakilerden hangisine uygundur?1 - Cekirdek aile 2- Genis aile

11. Ailenizde toplam kag kisi var?..............
12. Surekli olarak yasadiginiz eve yakin hangi saglk kuruluslari bulunmaktadir?
1-Aile Saghg! Merkezi 2-Devlet Hastanesi

3- Universite Hastanesi 4- Saghk Kabini ( Ozel Hastane / Tip Merkezi)
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2. Dogurganlik Ozelliklerine iliskin Sorular

13. ilk cocugunuzu kag yasinda dogurdunuz?..................

14. Kacinci gebeliginiz? ...............cooe i,

15.Yasayan ¢cocugunuz var mi? 1- ilk gebelik  2- Kiz:....... 3- Erkek:.........
16. Hig 610 dogum yaptimiz m1? 1-Evet (.......ooeenneen. ) 2-Hayir

17. Hi¢ dusuk yaptinizmi? 1-Evet (.....coeevnennen. ) 2-Hayir

18. Hig isteyerek kuretaj oldunuz mu? 1- Evet (...................) 2-Hayir

19. Daha 6nce gebelik gecirmisse; Bir dnceki gebeliginiz nasil sonuglandi?
1- Canh dogum 2- Ol dogum  3- Duisiik / kiirtaj

20. Dogum yapmis ise; Bir Onceki dogumunuzu nerde yaptiniz?

1- Evde 2- Hastanede 3- Ozel klinik / Saglik kabini

21. Diger gebelikleriniz arasindaki siklik nedir?..........c..cccccovvenenne. yil

22. Bu gebeligi planlamis miydiniz? 1- Hayir ~ 2-Evet

23. Gebeliginizi planlamadiysaniz Aile planlamasi yontemi kullantyor muydunuz?

1- Hayir 2-Evet.......................yontemi ile korunuyordum.

24. Kag haftalik gebesiniz?...........................

25. Bir onceki gebeliginiz ile bu gebelik arasinda ne kadar siire gecti? ..............

26. Sizi gebeliginiz stresince Aile Saghg Merkezinden evinize gelip izleyen bir hemsire /

ebe var mi?

1-Evet 2- Hayir

27. Bu gebeliginde ilk kontrole ne zaman gittiniz?.............cc.ccoc...... hafta...................

ay
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28. Bu gebeliginiz suresince toplam ka¢ kere kontrole gittiniz?..........cccocvvvviiviieiiene,
29. Bu hemsire / ebeye istediginiz zaman ulasabiliyor musunuz?  1- Evet 2-Hayir

30. Gebeliginiz boyunca doktora /saglik personeline kontrole gittiniz mi?

1- Evet 2-Hayir

31. Doktora /saglik kurulusuna gitmemis ise sorun; kontrole gitmeme nedeniniz nedir?
1- Gitmem gerektigini bilmiyordum

2- Ekonomik durumum kot

3- Sosyal guivencem yok

4- Bulundugum yerdeki saglik kurulusu gebeye bakmiyor

5- Ailem/ esim gitmemi istemedi/ izin vermedi

6- Tarim iscisi / gocerlik durumu mevcut

L o =] O (P

32. Dogum o6ncesi var olan kronik bir hastaliginiz var miydi?  1-Evet 2-Hayi

33. Kronik hastaliginiz varsa nedir? Aciklayiniz.....................
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4. Anemiye lliskin Sorular
34. Gebeligi boyunca hig ilag kullandiniz mi? 1-Evet (....cccocovevveiinieiniicne, ) 2-Hayir
35. Gebeligi boyunca asagidaki maddelerde herhangi birini kullandiniz mi?
1-Kullanmamis 2-Sigara  3-Alkol 4 -Diger
36. Daha 6nceki gebeliklerinizde veya dogum sonrasi donemde kanama gecirdiniz mi?
1- Evet 2- Hayir
37. Bu gune kadar ila¢ tedavisi veya kan nakli gerektirecek ciddi kansizliginiz oldu mu?
1- Evet 2- Hayir
38. Simdiki gebelik éncesi doneminizde saptanmis kansizliginiz var miydi?
1- Evet 2-Hayirr  3- Bilmiyorum
39. Bunun i¢in ilag kullandiniz mi? 1- Evet 2- Hayir
40. Ne kadar sure ile kullandiniz?.........ccccoeeiiiniiiicncnnn,
41. Bu gebeliginizde demir hapi kullantyor musunuz? 1- Evet 2- Hayir
42 Ne kadar suredir kullantyorsunuz?.............c.......... | o -\ | £}
43. Demir hapi kullanmanizi kim 6nerdi?
1- Ebe-hemsire 2-Doktor 3- Arkadasim 4- Kendim karar verdim
44.Size gebeliginiz boyunca anemi konusunda bir saglik personeli tarafindan bilgi
verildi mi?

1-Verilmedi 2-Verildi ise kim tarafindan bilgi verildi (Belirtiniz);................cocoiiiiiiinnin,

45. Demir hapinizi hangi saatlerde aliyorsunuz?
1- Yemeklerden yarim saat 6nce 2-Yemekle birlikte
3-Yemekten yarim saat sonra 4-Yatmadan 6nce
46. Gunde kag 6gun yemek yiyorsunuz?

1-Duizensiz, kendimi ag hissettikge 2- 2 .6gun

3-36gln 4- 4 6gin ve +
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47. Gunde kag bardak cay tuketiyorsunuz?

Cay: ... bardak agik () koyu ( )

48. Cay! gunun hangi saatlerinde tuketiyorsunuz? (Birden fazla secenegi secebilirsiniz)
1- Kahvaltida 2- Yemekle birlikte  3- Yemeklerden sonra 4- Ogiin aralarinda
49.Hangi tir ekmek ttketiyorsunuz?

1- Ekmek fabrikasindaki somun ekmek

2- Mahalle firin ekmegi

3- Yoresel ev ekmegi ( yufka, lavas)

50. Mayali ekmek tiiketiminiz ne siklikta?

1- Her gun tuketiyorum 2- Haftada 1-2 kez tliketiyorum

3- Ayda 1-2 kez tuketiyorum 4 - Tuketim siklig1 degisiyor

5- Tuketmiyorum

51. Mayasiz ekmek tuketiminiz ne siklikta?

1- Her gun tuketiyorum

2- Haftada 1-2 kez tiiketiyorum

3- Ayda 1-2 kez tuketiyorum

4- Tuketim sikhgi degisiyor

5- Tuketmiyorum

52. Zaman zaman toprak, kahve, Kil, kire¢, buz gibi maddelere karsi yeme isteginiz var
mi?

1- Evet 2- Hayir

53. Son 3 ay icinde gaitanizda parazit / solucan gérdiniz mu?
1- Evet 2- Hayir

54. Hemoglobin degeri nedir?.........ccccccocvvvvieiiiieciencie e,

55. Hemotokrit degeri Nedir?..........cccocovvvieiiiennieeie e

CALISMAMIZA KATIDIGINIZ iCIN TESEKKUR EDERIZ
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EK 2. Hastane izin Yazisi

£ Uore vw hos ot b
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SANLIURFA VALILIGH
11 Saglik Mudarlugii

SAYL :B.10.41SM.0.63.07.00/ 25 4E 04092012

KONU : Tez Calismas:

KADIN HASTALIKLARI VI DOGUM HASTANESI BASTABIPLIGINE

SANLIURFA

Harran Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Hemgirelik Anabil'm dgrencisi Feray
KABALCIOGLLU 'nun “Sanhurfa Kadin Hastaliklar ve Dogum 1estanesi Poliklinikierin:
Rasvuran Gebe.erde Anemi Goriilme Sikligs ve Iliskili Fakirler” konulu tez ,alxs:mu. sirt
Ekim 2012 May:s-2013  doneminde  bastancnizde yapmas:  Midarligimiizce  uyzu
gOrilmiigtin.

Geregini rica ederim.

r. Mchmcl Exvip ITAZAR
Mudir 4.
i1 Saghk Miidur Yardimeist

EK : Ankel Formu (2 sayfa)
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EK 3.Anket Uygulama Etik Kurul izin Yazisi

T.C.
HARRAN UNIVERSITEST
TIP FAKULTESI
Litik Kurul Bagkanh@

Sayi CR30 2 HRT.0.20.05.00.050.01.04- 21 =¢ CA01202012
Konu @ Proje

Sn: Dog¢.Dr. Fiigen GOZ
Harran Universitesi
Sughk Yiksekokolu Ofretim Uyesi

Yirienso oldugunuz *Sanhurfa Kadin Hastabklan ve Dogum Hastanesine Polikliniklerine
Bagvuran Gebelerde Anemi Goriillme Siklign ve iligkili Kaktérler™ baslikl ¢alismaya Stik Kurul Onay
veriimesine iligkin Lok Kurolumuzun 14122012 tarih ve 05 nolu oturum 02 sayil keran vazimiz ckinde
wiinderiimektedir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.
A\ v
Doc.Dr. uak\m.ks;’\wz,cuij(‘;ﬁ‘
Ftik Xurul Raskan Vekili

EK: Etik Kurul Karari (] Adet)

Lip Fakilesi Mocoloji Binas: Disvierbake yolu dzeri Yenigebir Kampasa 63500 SANL.URFA
Telefon : (G413} 3183031 - 3183000 Fax (S4143318 31 92 eomnail- 2zik kurul @vabon.com
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HARRAN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
Ftik Kurul Karar

[SAAT : 15:00

TARIH : 14.12,2012
OTURUM - 05

12/05/02

Karar: Universitemiz Saghk Yiksckokulu' Oretim Uyesi Dog.Dr. Fugen GOZtn sorumiu
amghirmact oldugu “Sanhurfa Kadin Hastalddan ve Dogum Hastuncesine Polikliniklerine
Basvuran Gebclerde Anemi Goriilme Sikhiz ve ligkili FakiGrler” baglkli cahsmaya Etik Kurnl
Onay1 veriimes ne,

Oybirligiyic karar verilmiseir,

ASLI GiBfigh ] -
Sz
Dog.Dr. Hakan CAMUZCUOGL \

Etik Kurul Baskan Vekifi
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