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Sağlıklı Gebelerde Trimesterlere Göre Demir Eksikliği 
Anemisi Sıklığının Değerlendirilmesi 

Amaç: Çalışmada multipar gebelerde her üç trimesterde anemi sıklığını incelendi. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya gebeliğin 1., 2. ve 3. trimesterindeki multipar gebe (Grup I-II-III) ve  
tamamen sağlıklı, gebe olmayan (Grup IV) kadınlar dahil edildi. Demir, ferritin, hemoglobin (Hb) ve 
hematokrit (Htc) düzeyleri değerlendirildi.  

Bulgular: Anemi oranları; tüm gebe grupları hemoglobin baz alınarak değerlendirildiğinde %24.2, 
ferritin baz alındığında %20.8 olarak bulunmuştur. Grup I’de kontrol grubuna kıyasla Hb Htc ve 
ferritin düzeyleri anlamlı derecede düşüktü. Grup II ve III’te kontrol grubuna kıyasla Demir, ferritin, 
Hb ve Htc düzeyleri anlamlı derecede düşüktü. Grup I,II,III kendi aralarında kıyaslandığında Grup II 
ve III’te Grup I’e oranla Hb, Htc ve demir düzeylerinde anlamlı düşüş vardı. Ferritinde ise Grup II’de 
anlamlı düşüş, saptandı. Grup II ile Grup III karşılaştırıldığında, hemoglobin Hb ve Htc düzeyleri 
arasında istatistiksel olarak anlam yoktu. Grup II’de anlamlı olarak demir yüksek, ferritin ise 
düşüktü.  

Sonuç: Multipar gebelerde her trimester demir eksikliği anemisi açısından dikkatle 
değerlendirilmeli ve gebeler bilgilendirilmelidir. Gebelik dönemindeki demir eksikliği anemisinin yol 
açabileceği olumsuz durumlar göz önüne alındığında, bu durumun bir halk sağlığı sorunu olarak 
değerlendirilmesi ve önlem alınması gerektiği kanaatine varılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Multipar gebelik, demir eksikliği anemisi, demir, ferritin, hemoglobin 

Evaluation of the Frequency of Iron Deficiency Anemia in Healthy Pregnants 
According to Trimesters 

Objective: In our study, the frequency of anemia in all three trimesters of multiparous pregnant 
women was examined.  

Materials and Methods: Multiparous pregnant (Group I-II-III) women at the 1st, 2nd and 3rd 
trimesters of pregnancy and healthy non-pregnant women (Group IV) were included in the study. 
Iron, ferritin, hemoglobin (Hb) and hematocrit (Htc) levels were evaluated.  

Results: When anemia rates were evaluated in all pregnant groups based on hemoglobin, it was 
found to be 24,2% and, it was found to be 20,8% when it was based on ferritin.  Hb Htc and ferritin 
levels were found to be significantly lower in group I compared to the control group. Iron, ferritin, Hb 
and Htc levels were found to be significantly lower in group II and III compared to the control group. 
There was a significant decrease in Hb, Htc and iron levels in Group II and III compared to Group I 
when all groups were compared among themselves. Ferritin was found to be significantly 
decreased in Group II. When Group II and Group III were compared there was no statistical 
significance between Hb and Htc levels. Iron was significantly higher and ferritin was lower in group 
II.  

Conclusion: In multiparous pregnant women, each trimester should be evaluated carefully in 
terms of iron deficiency anemia and pregnant women should be informed. When focusing on the 
negative effects of iron deficiency anemia, it was decided to consider this as a public health 
problem and to take precautions. 

Key Words: Multiparous pregnancy, iron deficiency anemia, iron, ferritin, hemoglobin 

Giriş 

Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre gebelikte anemi, gebe kadınların %51’inde 
görülmektedir (1). Ülkemizde olduğu gibi gelişen ülkelerde oran %35-75, gelişmiş 
ülkelerde ise %8-18 dir (2).  Aneminin büyük çoğunluğunu demir eksikliği anemisi 
oluşturmaktadır (3).  Gebelik anemisi,  Dünya Sağlık Örgütü’ne (WHO) göre, gebelik 
süresince hemoglobin (Hb) değerinin 11 g/dL’nin altında olmasıdır (4). Diğer bir 
tanımlama ise Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi (CDC) tarafından 1. ve 3. trimester 
Hb değerinin 11 g/dl’nin, 2. trimester için ise Hb değerinin 10.5 g/dL’nin veya 1. ve 3. 
trimester hemotokrit değerinin %33’ün, 2. trimester için ise %32’nin altında olması 
olarak tanımlanmıştır (5). Hb değerinin 7 g/dL’nin altında olması ise ağır anemi olarak 
kabul edilmiştir. Anemi tanısı için önemli olan diğer bir parametre ferritin olup,  12 
μg/L’nin altında olması demir eksikliği anemisi tanısını desteklemektedir (6). Demir 
eksikliğinde, ferritin düzeylerinde, serum demiri, transferin saturasyonu, hemoglobin gibi 
parametrelerden daha önce azalma olduğundan çok daha önemlidir (7). Demir 
indirgenme-yükseltgenme reaksiyonlarında, DNA sentezinde, bağışıklık sisteminin 
gelişmesinde,  hemoglobinin   yapısında   olduğu   gibi   birçok   metabolik   süreçte  yer  

 

Yazışma Adresi 
Correspondence 

Gürkan ÇIKIM 

Necip Fazıl Şehir 
Hastanesi, 

Biyokimya Bölümü, 
Kahramanmaraş - TÜRKİYE 

drgurkanc@hotmail.com 

ARAŞTIRMA 
F.Ü.Sağ.Bil.Tıp.Derg. 
2020; 34 (3): 249 - 253 
http://www.fusabil.org 

mailto:drgurkanc@hotmail.com


 
 
 
ÇIKIM G. ve TOKA.                                 Sağlıklı Gebelerde Trimesterlere Göre Demir …                          F.Ü. Sağ. Bil. Tıp Derg. 
 
 

 
250 
 
 
 
 
 

almaktadır (8, 9). Gebelikte birçok fizyolojik değişimler 
meydana gelmekte, bu değişimler anneyi ve fetüsü 
etkilemektedir. Gebelikte fizyolojik olarak kan volümü 
%30-50, eritrosit miktarı %17-30 oranında artış 
göstermektedir (10, 11).  Kan volüm artışı; gebeliğin ilk 
trimesterinde başlamaka, ikinci trimester sonunda 
zirveye ulaşmakta ve sonrasında azalmaya 
başlamaktadır. Kan volümündeki %30-50 artışa karşın, 
eritrosit volümündeki %17-30 artış olması 
hemodilüsyona neden olmakta, bu duruma fizyolojik 
demir eksikliği anemisi denmektedir (12). Demir eksikliği 
anemisinin, düşük doğum ağırlığına, prematüriteye 
neden olduğu gösterilmiştir (13, 14). Başka bir 
çalışmada demir eksikliğinin feto-plesental bileşkede 
oksidatif hasara neden olabileceği, bu durumun 
beslenmeyi olumsuz etkileyeceği ve komplikasyonlara 
neden olacağı belirtilmektedir (15). Hidrojen peroksit en 
potent serbest radikallerden birisi olup, katalaz,ve 
glutatyon peroksidaz (GSH-Px) gibi enzimlerle su ve 
oksijene yıkılmaktadır (16). Katalaz kofaktör olarak demir 
gerektirmektedir. Yapılan çalışmada, demir preparatı 
kullanmayan, sigara içmeyen, herhangi bir risk faktörü 
olmayan, multipar gebelerde 1, 2 ve 3. trimesterde; 
demir, ferritin, hemoglobin, hematokrit düzeylerinin 
belirlenmesi ve gruplar arasındaki değişimin 
incelenmesi, ayrıca grupların kendi içerisinde varsa 
demir eksikliği anemisinin insidansının saptanması, 
gruplardaki bu değerlerin benzer yaş, vucut kitle 
indeksine sahip sağlıklı, gebe olmayan kadınlardaki 
değerlerle karşılaştırılarak nasıl bir değişimin olduğunun 
belirlenmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem 

Bu çalışma Kahramanmaraş Sütçü İmam 
Üniversitesi 03.07.2019/02. Nolu etik kurul kararı ile 
yapılmıştır.  

Çalışma, Necip Fazıl Şehir Hastanesi Kadın 
Doğum ve Çocuk ek binasında 2019 yılı Temmuz ve 
Ekim ayları arasında kadın doğum polikliniğine 
başvuran, toplam 120 gebe ve  40 sağlıklı bireyde 
yapılmıştır. Çalışmaya daha önceden herhangi risk 
faktörü içermeyen, bilinen bir hastalığı olmayan, sigara 
içmeyen, düzenli veya hiç demir preparatı kullanmayan, 
multipar gebeler dahil edildi.  Gruplar, Grup I; 
1.trimester, ortalama 10±2 hafta, 40 gebe, Grup II; 
2.trimester, ortalama 24±3 hafta, 40 gebe, Grup III; 
3.trimester, ortalama 32±3 hafta, 40 gebe ve Grup IV; 
tamamen sağlıklı, 40 birey olarak belirlendi. Gebelik 
anemisi kriteri olarak,  WHO’ya göre, gebelik süresince 
Hb değerinin 11 g/dL’nin altında olması ve ferritin 
değerlerinin 12 μg/L’nin altında olması alınmıştır (4, 6). 
Hastalardan ve kontrol grubundan açlık venöz kan 
örnekleri alındı. Kanlar santrifüj edildi, serumları, 
plazmaları ayrıldı.  

Örneklerin analizinde aşağıda belirtilen yöntemler 
kullanıldı. Demir düzeyleri; RocheHitachiCobas C501 
(Roche diagnostics, F.Hoffmann-La Roche Ltd, Japan) 
otoanalizör cihazında kalorimetrik olarak, ferritin 
düzeyleri RocheHitachiCobas e-601 modül (Roche 

diagnostics, F.Hoffmann-La Roche Ltd, Japan). 
otoanalizör cihazında electrochemiluminescence 
immunoassay yöntemiyle, hemoglobin, hematokrit 
düzeyleri ise Sysmex XN-1000 cihazı ile florasan akış 
sitometrisi yöntemi ile ölçülmüştür.  

İstatistiksel analiz, SPSS 20 ile yapıldı ve P<0.05 
değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. Normallik, 
Kolmogorov Simirnov ve Shapiro-Wilk test kullanılarak 
değerlendirildi. Normal dağılım gösteren verilerin 
karşılaştırılmasında varyans analizi (ANOVA), normal 
dağılım göstermeyen verilerin karşılaştırılmasında 
Kruskal-Wallis H testi kullanıldı. Tanımlayıcı değişkenler 
ortalama ± standart sapma (SD), kategorik verileri yüzde 
olarak ifade edildi.  

Bulgular  

Çalışma 2 gebelik geçiren ve 2 canlı doğumu olan 
multipar gebelerde yapıldı.  Grupların yaş ortalamaları; 
grup I: 25±2, grup II: 26±5, grup III: 25±4, grup IV: 24±3 
idi.  Yaşlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
yoktu. Tüm gebe grupları değerlendirildiğinde 
hemoglobin baz alındığında anemi oranı; %24.2, ferritin 
baz alındığında anemi oranı; %20.8 olarak bulunmuştur.  
Gruplardaki Hb, Htc, ferritin, demir düzeyleri ve her 
gruptaki anemi oranları tabloda gösterilmiştir.  

Gebe olan gruplar (Grup I, II, III)  ile kontrol grubu 
(Grup IV) parametreleri;  

Hemoglobin düzeyleri değerlendirildiğinde; Kontrol 
grubu ile diğer gruplardaki düzeyler karşılaştırıldığında, 
kontrol grubunda anlamlı yüksekti (P<0.05). Gebe 
grupları kendi aralarında karşılaştırıldığında Grup I, 
düzeyleri diğer gruplara göre anlamlı yüksekti (P<0.05). 
Grup II ile Grup III karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 
anlam yoktu (P>0.05). 

Hematokrit düzeyleri değerlendirildiğinde; Kontrol 
grubu ile diğer gruplardaki düzeyler karşılaştırıldığında, 
kontrol grubunda anlamlı yüksekti (P<0.05). Gebe 
grupları kendi aralarında karşılaştırıldığında Grup I, 
düzeyleri diğer gruplara göre anlamlı yüksekti (P<0.05). 
Grup II ile Grup III karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 
anlam yoktu (P>0.05). 

Demir düzeyleri değerlendirildiğinde; Kontrol grubu 
ile grup I arasında istatistiksel olarak anlam yoktu 
(P>0.05), diğer gruplardaki demir, kontrol grubuna göre 
anlamlı düşüktü (P<0.05). Gebe grupları kendi 
aralarında karşılaştırıldığında Grup I, düzeyleri diğer 
gruplara göre anlamlı yüksekti (P<0.05). Grup II ile Grup 
III karşılaştırıldığında Grup II deki düzeyler anlamlı 
olarak yüksekti (P<0.05).  

Ferritin düzeyleri değerlendirildiğinde; Kontrol 
grubu ile diğer gruplardaki düzeyler karşılaştırıldığında, 
kontrol grubunda anlamlı yüksekti (P<0.05). Gebe 
grupları kendi aralarında karşılaştırıldığında Grup I, 
düzeyleri diğer gruplara göre anlamlı yüksekti (P<0.05). 
Grup II ile Grup III karşılaştırıldığında Grup II deki 
düzeyler anlamlı olarak düşüktü (P<0.05). 
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Tablo 1. Gruplardaki parametre düzeyleri 

 Hemoglobin (g/dL) Hematokrit (%) Ferritin (µg/L) Demir (µg/dL) 

Grup I 12.22 ±1.28 b,c,d 36.57 ± 3.48 b,c,d 20.31 ± 6.48 b,c,d 69.27 ± 25.62 b,c 

Grup II 11.17 ± 1.06 a,d 33.31 ± 3.10 a,d 12.99 ± 3.14 a,b,c,d 45.07 ± 18.22 c,d 

Grup III 11.01  ± 1.00 a,d 32.83 ± 2.83 a,d 15.35 ± 5.44 a,b,c, d 35.11 ± 13.17 b,d 

Grup IV 13.03 ± 0.78 a,b,c 38.57  ± 2.37 a,b,c 84.87  ± 29.21 a,b,c 67.25 ± 15.22 b,c 

a Grup I ile farklılık anlamlı; b Grup II ile farklılık anlamlı; c Grup III ile farklılık anlamlı; d Grup IV ile farklılık anlamlı 

 
Tablo 2. Gruplardaki anemi düzeyleri 

Anemi Hemoglobin (g/dL) Ferritin (µg/L) 

Tüm gebeler %24.2 %20.8 

Grup I %7.5 %7.5 

Grup II %32.5 %27.5 

Grup III %35 %27.5 

Tartışma 

Gebelikteki anemi prevalansı oldukça yüksektir. 
Bunların büyük çoğunluğu demir eksikliği anemisidir (3). 
Tüm dünya açısından değerlendirildiğinde gebelerde 
oranın %42 olduğu, en yüksek oranın Afrika kıtasında 
Gambiada %75, en düşük oranın,  Kuzey Amerika’da 
%6, ülkemizde ise %20-%74.1 olduğu saptanmıştır (3, 
17). Gebelerdeki anemi oranı, gelişmiş ülkelerde 
%20’nin altında, gelişmekte olan ülkelerde ise  %50-
%75’e kadar arttığı belirtilmektedir (2, 18). Amerikada 
yapılan çalışmada ferritin temel alınarak; 1. trimesterde 
%1.8, 2. trimesterde %8.2, 3. trimesterde %27.4 olarak 
bulunmuştur (19). Avusturya’da yapılan bir çalışmada 
2006-2014 yılları arasınadaki 40303 gebe taranmış ve 
1.trimestrde %2.2, 2.trimesterde %13.7 bulunmuştur 
(20). 

Ülkemizdeki veriler değişiklik göstermektedir. 
Diyarbakır ilinde yapılan bir çalışmada tüm gebelerdeki 
anemi prevalansı; %23.1, gravida < 3 gebelerde %26.7 
gravida > 3 olan gebelerde ise %32 bulunmuştur (21).  
Davas ve ark. (17) yaptıkları çalışmada gebelerdeki 
genel anemi insidansını %74.1 olarak bulmuşlardır.  6 
ilimizde yapılan diğer bir çalışmada ise multipar 
gebelerin kadınların %60’ında demir eksikliği anemisi 
saptanmıştır (22). Başka bir çalışmada (23) 
multiparlarda %20.6 bulunmuştur. Elazığ ilinde yapılan 
çalışmada (24), 1. trimesterde %44.8, 2. trimesterde 
%41.6, 3. trimesterde %42.4 olarak,  saptanmıştır. 
Yapılan bu çalışmada; gebelik anemisi,  WHO’ya göre, 
gebelik süresince Hb değerinin 11 g/dL’nin altında 
olanlar alındığında tüm gebelerde anemi oranı; %24.2 
bulunmuştur. Her trimester ayrı ayrı ele alındığında, 1. 
trimesterde %7.5, 2. trimesterde %32.5, 3. trimesterde 
%35 olarak saptanmıştır. Elde edilen bulgular, 
gelişmekte olan ülkelerdeki orana benzemektedir. Demir 
hem fetusta hemde gebede birçok enzimin kofaktörü 
olarak bilinir. Etkileri arasında DNA sentezi-onarımı, 
steroid hormon üretimi, nörotransmitter sentezi, yabancı 
ve zaralı bileşiklerin detoksifikasyonu, hem sentezi-
oksijen taşınması sayılabilir (9, 25). Gebelikte demir 
gereksinimi, özellikle üçüncü trimester olmak üzere 
artmaktadır (26). Annedeki demir eksikliği ile fetüs’teki 

azalan demir arasında pozitif korelasyon saptanmıştır 
(27). Demir eksikliği ve demir eksikliği anemisi olan 
gebelerde fetüs olumsuz olarak etkilenmektedir. 
Aneminin, feto-maternal, sonrasında’da bebekte 
olumsuz etkiler gösterdiği bilinmektedir. Maternal olarak; 
anemik bireylerin, doğum sonrası kanamanın ciddi 
olması ve vucut fonksiyonlarının bozulması 
durumundan, diğer gebelere oranla çok daha fazla 
etkilendiklerinden ve sepsis, enfeksiyona yatkınlık gibi 
nedenlerden dolayı ölüm riski artmaktadır (28, 29).  
Yapılan çalışmada Afrika’da %3.7, Asya’da %12,8’, 
maternal ölümlerin nedeninin anemi olduğu kabul 
edilirken (29), başka bir çalışmada aneminin maternal 
mortaliteye etkisinin Afrika için %6.3, Asya için %7, Latin 
Amerika için %3 olduğu bildirilmiştir (30). Gebelikte 
anemisi olan bireylerde depresyon oranının arttığı, 
depresyonun ise embriyonik gelişimde ve sonrasında 
bebekte motor, mental gelişimde gecikmeye neden 
olduğu gösterilmiştir (31-34). Maternal aneminin düşük 
doğum ağırlığı, erken doğum, preeklamsi, erken 
membran rüptürü, fetal ölüme neden olduğu 
gösterilmiştir (35-38). Gebelikteki demir eksikliğinin, 
fetus’ta nörokimyasal ve nörobiyolojik değişimlere neden 
olduğu bu yüzden davranışsal sinirsel hafıza ve 
öğrenme bozuklukların ortaya çıktığı ayrıca belirtilmiştir 
(39, 40). Ancak demir düzeyleri normal olan gebelere, 
fazladan demir takviyesi yapılması fenton reaksiyonu 
(41) ve diğer yollarla serbest oksijen radikallerinin açığa 
çıkmasına, demirin dokulara çökmesine dolayısı ile 
olumsuz etkilere yol açacağından gereksiz demir 
kullanımından kaçınılmalıdır. Demir eksikliğinin nedenleri 
arasında; gebelik öncesinde aşırı mens kanamaları ve 
diğer nedenlere bağlı düşük demir depoları, çoklu 
doğum, doğumların arasının kısa olması, demir emilimini 
azaltan kahve, çay, fitat, fosfat gibi besinlerin alınımı, 
demir alındığında bulantı-kusma ve mide yanması gibi 
yan etkiler yapması, düşük sosyo-ekonomik düzey, kötü 
beslenme vb. gibi durumlar sayılmaktadır (42-46). 
Ülkemizdeki anemi insidansındaki değişiklikler, bölgeler 
arasındaki gelir dağılımı farklılığı, eğitim düzeyi farklılığı, 
doğurganlığın fazla ve kısa aralıklı olması ve yabancı 
göçmenlerin yoğunluğu nedeniyle olabilir. Ayrıca 
ülkemizde güneydoğu, doğu illerinde beslenme 
özelliklerine bağlı olarak aşırı çay ve kahve tüketiminin 
olduğu bilinmektedir.  Bu durum, demir emilimini 
olumsuz etkileyebilir. Diğer yandan ülkemizde sağlık 
hizmetlerinin ücretsiz olarak sunulmasına ve ilgili olarak 
demir preparatları sağlık bakanlığınca ücretsiz olarak 
verilmesine rağmen, aneminin bu kadar yaygın 
olmasının nedeni, demir ilacının kullanımı ile ilgili 
bilgilerin ve demire bağlı etkilerin yeterli derecede 
anlatılmaması da olabilir.  
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Sonuç: Tüm gebe grupları değerlendirildiğinde 
anemi oranlarının %24.2 olarak bulunduğu 
düşünüldüğünde, gebeler özellikle demir eksikliği 
açısından etkin olarak taranmalı, demir eksikliğinin 
yapacağı olumsuz etkiler konusunda bilgilendirilmelidir. 

Ayrıca demir preparatlarının nasıl kullanılacağı ve olası 
yan etkileri anlatılmalıdır. Demir eksikliğinin sonuçları 
düşünüldüğünde, demir eksikliği anemisi taramasının, 
gebelik sonuçlarını iyileştireceği olasıdır.  
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