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ÖZET

 Anemi, gebelikte en yaygın hemotolojik bir sorundur. 
Dünyadaki gebe kadınların %38.2'sinin anemik olduğu, tahmin 
edilmektedir. Türkiye’de üreme çağındaki kadınlarda anemi 
sıklığının %20 ile %39.9 arasında değiştiği belirtilmektedir. 
Gebelik dönemindeki anemiler edinsel ve kalıtsal olmak üzere 
iki grupta değerlendirilir. Gebelikte sıklıkla edinsel yetmezlik 
anemilerinden olan demir eksikliği ve daha az sıklıkla da folik 
asit eksikliği anemisi oluşur. Demir eksikliği anemisi (DEA)’nin 
en temel nedeni; gebelik öncesinde demir düzeyinin düşüklüğü, 
gebelikte absorbsiyonun artması ile artan gereksinimdir. Demir 
eksikliği anemisinin tanısı için öncelikle hemoglobin (Hb) ve 
serum ferritin düzeyi ölçülür. Gebelikte en düşük Hb değeri 1. 
ve 3. trimesterde <11 gr/dL, 2. trimesterde <10,5 gr/dL’olma-
lıdır. Gebelikte anemi; annenin hastalanma ve ölüm riskinde 
artışla (%20-40 oranında), fetüste ise intrauterin büyüme geri-
liği, düşük doğum ağırlığı, erken doğum ve perinatal mortalite 
riskinde artışla ilişkilidir. Maternal ve fetal komplikasyonların 
önlenmesi için gebe kadınlara demir ve folat desteği verilmesi 
önemlidir. Demir eksikliği anemisinde oral demir tedavisi bi-
rinci basamak tedavi olarak verilir. Oral tedavi yanıtsızlığı, 
tedaviye uyum sorunu, çok düşük hemoglobin değerleri ve hızlı 
demir replasmanına ihtiyaç duyulması gibi durumlarda intra-
venoz (İV) demir tedavisi tercih edilmektedir. Bu derlemede ge-
belikte demir ve folat eksikliği anemisinde kanıta dayalı güncel 
yaklaşımların incelenmesi amaçlanmıştır.

Anahtar Kelimeler: gebelik, anemi, demir eksikliği, folat eksik-
liği, kanıta dayalı yaklaşım

ABSTRACT

 Anemia is the most common hematologic problem during 
pregnancy. It is estimated that 38.2% of pregnant women in the 
world are anemic. The frequency of anemia in women of repro-
ductive age in Turkey is reported to vary between 20% and 
39.9%. Anemia during pregnancy is evaluated in two groups 
as acquired and inherited. During pregnancy, iron deficiency, 
which is often an acquired deficiency anemia, and less frequ-
ently folic acid deficiency anemia occur. The main cause of iron 
deficiency anemia (IDA) is; The low level of iron before preg-
nancy, increased absorption during pregnancy is an increasing 
need. Hemoglobin (Hb) and serum ferritin levels are measu-
red primarily for the diagnosis of iron deficiency anemia. The 
lowest Hb value during pregnancy should be <11 gr/dL in 1st 
and 3rd trimester and <10.5 gr/dL in second trimester. Anemia 
in pregnancy; increased risk of illness and death of the mother 
(20-40%), and increased risk of intrauterine growth retardati-
on, low birth weight, preterm delivery and perinatal mortality 
in the fetus.

 In order to prevent maternal and fetal complications, it 
is important to give iron and folate support to pregnant wo-
men. Oral iron therapy in iron deficiency anemia is given as 
the first-line therapy. Intravenous (IV) iron treatment is pre-
ferred in cases such as failure of oral treatment, compliance to 
treatment, very low hemoglobin values and need for fast iron 
replacement. In this review, it is aimed to examine the evidence 
based current approaches in iron and folate deficiency anemia 
during pregnancy.

Keywords: pregnancy, anemia, iron deficiency, folate deficien-
cy, evidence-based approach

GİRİŞ

	 Anemi,	gebelikte	en	yaygın	ve	yaygınlığı	farklı	
popülasyonlara	göre	değişen	hemotolojik	bir	sorun-
dur.	Gebelikte	anemi	prevalansı	toplum	ve	bireyle-
rin;	sosyo-ekonomik	koşulları,	yaşam	şekilleri,	gıda	
alışkanlıkları,	bulaşıcı	ve	bulaşıcı	olmayan	hastalık	
oranlarındaki	 farklılıklara	 göre	 önemli	 ölçüde	 de-
ğişmektedir.	Dünya	 Sağlık	Örgütü	 (DSÖ)’ne	 göre	
dünya	nüfusunun	%30'undan	fazlasının	anemik	ol-
duğu,	gebelikte	bu	oranın	%36-80	arasında	değişti-
ği	(ortalama	%38.2’inin	anemik)	gelişmiş	ülkelerde	
%18,	 gelişmekte	 olan	 ülkelerde	 %35-75	 arasında	
olduğu	tahmin	edilmektedir.	Türkiye’de	üreme	ça-
ğındaki	kadınlar	arasındaki	anemi	yaygınlığı	 (pre-
valansı)	ise	%20	ile	%39.9	arasında	değişmektedir.	
Gelişmekte	 olan	 ülkelerde	 en	 yaygın	 hematolojik	
sorun	 olan	maternal	 aneminin	 gebelik	 sonuçlarını	
olumsuz	 yönde	 etkilediği	 bilinmektedir.	Gebelikte	
anemi,	annenin	hastalanma	ve	ölüm	riskinde	artış,	
fetüste	 ise	büyüme	geriliği,	düşük	doğum	ağırlığı,	
erken	 doğum,	 perinatal	 mortalite	 riskinde	 artışla	
ilişkilidir.	 Ayrıca	 maternal	 anemi;	 doğrudan	 veya	
dolaylı	 nedenlerle	 (kardiyak	 yetmezlik,	 preeklam-
psi,	 antepartum	hemoraji,	 postpartum	hemoraji	 ve	
puerperal	 sepsis)	 anne	 ölümlerinin	 %20-40'ından	
sorumludur	(1-3).
	 Maternal	 anemiler	 edinsel	 ve	 kalıtsal	 olmak	
üzere	 iki	 grupta	 değerlendirilebilir.	 Edinsel	 ane-
miler	 arasında	 yetmezlik	 anemileri	 (demir,	 folat	
ve	vitamin	B12),	kanamaya	bağlı	anemiler,	kronik	
hastalık	anemisi,	kazanılmış	hemolitik	anemi	ve	ap-
lastik	anemi	sayılabilir.	Gebelikte	sıklıkla	demir	ek-
sikliği	ve	daha	az	sıklıkla	da	folat	eksikliği	anemisi	
görülür.	Demir	eksikliği	anemisi	(DEA)’nin	en	te-
mel	nedeni;	gebelik	öncesinde	demir	düzeyinin	dü-
şüklüğü,	gebelikte	absorbsiyonun	artması	 ile	artan	
gereksinimdir.	 Kadınlar	 (yaklaşık	 2/3’ünün)’larda	
artan	 gereksinim	 karşılanmadığı	 durumlarda	 ane-
mi	 özelliklede	 demir	 eksikliği	 anemisinin	 oluşur.	
Hemoglobin	 düzeyinin	 düşüklüğü	 olarak	 tanımla-
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nan	anemiyi	Hastalık	Kontrol	ve	Önleme	Merkezi	
(Centers	for	Disease	Control	and	Prevention=CDC)	
gebelikte;	 1.	 ve	3.	 trimesterde	Hb	değerinin	11	g/
dL’nin	veya	hemotokrit	değerinin	%33’ün	altında,	
2.	trimester	için	ise	Hb	değerinin	10.5	g/dL’nin	veya	
hemotokrit	değerinin	%32’nin	altında	olması	olarak	
tanımlamıştır.	Dünya	Sağlık	Örgütü	ise	sağlıklı	ve	
gebe	olmayan	kadınlarda	en	düşük	hemoglobin	dü-
zeyinin	12	g/dL,	gebelikte	11	g/dL	veya	üzerinde,	
ikinci	 trimesterde	 ise	 10.5	 g/dL'nin	 altına	 düşme-
mesi	gerektiğini	belirtmektedir.	Ayrıca	anemi	kendi	
içinde	hafif	(Hb	10-10.9	gr/dL),	orta	(Hb	7-9.9	gr/
dL),	ağır	(Hb	<7	gr/dL)	anemi	olarak	sınıflandırıl-
mıştır	(2-5).

Gebelikte Hematolojik Değişiklikler

	 Gebelikte	 en	 önemli	 fizyolojik	 hematolojik	
değişikliklerden	biri	kan	hacmindeki	artıştır.	Gebe-
likte	sürecinde,	hem	kırmızı	kan	hücresinde	hem	de	
plazma	hacminde	belirgin	bir	artış	olur,	bu	artış	34.	
gebelik	haftasına	kadar	artarak	devam	eder.	Bunun-
la	 birlikte,	 plazma	hacmi	kırmızı	 kan	hücresinden	
daha	 fazla	 artarken	 (ortalama	 %32-38	 oranında),	
eritrositler	ve	kanın	diğer	şekilli	elemanları	ise	orta-
lama	%18-25	oranında	bir	artış	gösterir.	Gebeliğin	
altıncı	 haftasından	 itibaren	 plazma	 volümü	 eritro-
sitlere	göre	oransız	bir	 şekilde	artığından,	özellik-
le	 2.	 trimesterde	 daha	 belirgin	 dilüsyonel	 anemisi	
oluşmaktadır.	 Bu	 durum	 gebeliğe	 bağlı	 fizyolojik	
anemi	(dilüsyonel	anemi)	olarak	da	adlandırılmak-
ta,	ancak	dilüsyonel	anemide	Hb	değerinin	%10’un	
altına	 düşmemesi	 beklenmektedir.	Annenin	 demir	
depoları	yeterli	ve	doğumda	aşırı	kan	kaybı	yoksa	
gebeliğe	bağlı	anemi	postpartum	6.	haftada	düzel-
mektedir	(1,	4,	6).

Gebelikte Anemi Nedenleri

	 Gebelikte	 birçok	 faktör	 anemiye	 neden	 olur-
ken,	anemi	türlerine	göre	nedenler	değişebilir.	De-
mir,	 folat,	B12	vitamini	eksikliği	veya	emilim	bo-
zukluğu	aneminin	en	sık	nedeni	olurken;	kemik	iliği	
yetmezliği,	kan	yapımında	bozulma,	deoksiribonük-
leik	 asit	 (DNA)	ve	hemoglobin	 sentez	bozukluğu,	
eritropoetin	(EPO)	yapımında	bozulma,	kronik	en-
feksiyonlar,	kan	kaybı,	kan	hücrelerinin	yıkımında	
hızlanma	ve	konjenital	faktörler	aneminin	nadir	di-
ğer	nedenlerindendir.	Gebelikteki	anemilerin	%90’ı	
demir	eksikliği	anemisi	%10’u	 ise;	 folik	asit,	B12	
vitamini	 eksikliği,	 orak	 hücreli	 anemi	 ve	 talasemi	
anemisi	şeklinde	görülür	(1,	7).

DEMİR EKSİKLİĞİ ANEMİSİ

	 Beslenme	 anemisinin	 en	 yaygın	 şekli	 olan	
DEA’si	 hem	 normal	 popülasyonda	 hem	 de	 gebe-
lerde	en	sık	görülen	anemi	türüdür.	DSÖ’üne	göre	
gelişmekte	 olan	 ülkelerdeki	 gebelerin	 ortalama	
%60’ının	anemik	olduğu	tahmin	edilmekte	iken,	ül-
kemizde	gebelerdeki	prevalansı	bölgesel	ve	demog-
rafik	özelliklere	bağlı	olarak	%20	ile	%50	arasında	
değiştiği	 belirtilmektedir.	Gebede	 demir	 eksikliği-
nin	gelişmesi,	gebelik	öncesindeki	demir	depo	mik-
tarı	ile	paralellik	göstermekte,	demir	eksikliği	erken	
dönemlerde	normositik	bir	anemiye	neden	olurken	
kronikleştiğinde	 ise	mikrositer	 bir	 anemiye	 neden	
olmaktadır.	Hemoglobin	sentezindeki	bir	defekt	ile	
karakterize	 olan	 demir	 eksikliği	 anemisinde	 erit-
rositler	 küçük	 (mikrositik)	 ve	 Fe+eksikliği	 nedeni	
ile	 orta	 kısımların	 renkleri	 soluk	 (hipokrom)	 gö-
züktüğünden	 demir	 eksikliği	 anemisine	 hipokrom	
mikrositik	anemi	de	denilmektedir.	Diğer	yetmezlik	
anemilerinden	folat	ve	vitamin	B12’ye	bağlı	gelişen	
anemiler	ise	makrositer	bir	yapı	gösterirler.	Gerekli	
demir	 fetüsün	 demir	 gereksinimlerini	 karşılamak,	
doğum	sırasında	demir	kayıplarını	(kan	kayıplarını)	
telafi	etmek	 için	kullanılır.	Gebelikte	demir	eksik-
liği	anemisi;	preterm	doğum	eylemi,	düşük	doğum	
ağırlığı,	 düşük	 Apgar	 skoru,	 maternal-perinatal	
mortalite	 ve	morbitide	 artışı	 ile	 ilişkilendirilmiştir	
(1,	7-9).

Nedenleri
	 Gebelik	 sırasında	demir	 eksikliği	 gelişmesini	
etkiyen	başlıca	 faktörler:Gebelik	öncesi	demir	 ek-
sikliğinin	 olması,	 gebelikte	 demir	 profilaksisinin	
yapılıp	yapılmaması,	gıda	ile	alınan	demir	oranı,	de-
mirin	emilebilme	kapasitesi,	hemoroidler,	gereksi-
nimin	arttığı	durumlar	(sigara	içme,	plasental	kana-
malar,	çoğul	gebelik	vb.)	demirin	vücut	tarafından	
yetersiz	emilimi	(antiasit	ilaçların	uzun	süre	kulla-
nılması,	parazit	vb.)	sonucu	anemi	gelişir	(10,	11). 

Klinik belirti ve bulgular
	 Aneminin	 anne	 ve	 fetüs	 üzerindeki	 etkile-
ri	 aneminin	 hafif	 ile	 şiddetli	 olma	 düzeylerine	
göre	 değişebilir.	Anemi	 semptomlarının	 pek	 çoğu	
non-spesifik	 olup;	 halsizlik,	 yorgunluk,	 çabuk	 yo-
rulma,	iştahsızlık,	uyku	hali,	kulak	çınlaması,	çalış-
ma	ve	günlük	aktivitelerde	performansın	 azalması	
aneminin	en	sık	saptanan	semptomlarıdır.	Taşikardi,	
çarpıntı,	solukluk,	dispne	bazı	durumlarda	anemiye	
eşlik	 edebilir.	 Muayenede	 sıklıkla	 konjonktivada,	
mukozalarda	 ve	 tırnak	 yataklarında	 solukluk	 fark	
edilirken,	ağır	anemi	varlığında	ise	glossit,	angular	
stomatit,	kaşık	tırnak,	ayak	bileği	ödemi	gibi	bulgu-
lar	görülebilir.	Anemi	ayrıca	depresyon,	konsantras-
yon	bozukluğuna	da	neden	olabilir	(3,	10).

Maternal etkiler
	 Maternal	 anemi;	 artmış	 düşük	 riski,	 preterm	
doğum	(%28.2)’un,	preeklampsi	(%31.2)’nin	ve	sep-
sisin	anemi	ile	ilişkili	olduğu,	anemik	gebelerde	en-
feksiyonlara	duyarlılığın	arttığı	bilinmektedir	(3,	7). 

Fetal etkiler
	 Maternal	 aneminin	 fetüs	 üzerindeki	 etkileri	
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aneminin	derecesiyle	 ilişkili	 olduğu	bilinmektedir.	
Maternal	 hemoglobin	 11	 g/dL'in	 altında	 düştü-
ğünde	perinatal	mortalite	hızında	anlamlı	bir	artış	
olurken;	maternal	hemoglobin	düzeyinin	8	g/dL'in	
altına	 düştüğünde	 ise	 prematürite,	 intrauterin	 ge-
lişme	geriliği,	 düşük	 doğum	ağırlıklı	 fetüs	 doğu-
muna	bağlı	olarak	perinatal	mortalite	hızında	2	ila	
3	kat	artış	olduğu	bildirilmektedir.	Ayrıca	Hb	6	g/
dL	 altına	 düştüğünde	 güven	 vermeyen	 fetal	 kalp	
atım	paterni,	amniyon	sıvı	miktarının	azalması,	fe-
tal	serabral	vazodilatasyon	sonucu	fetal	ölüm	geli-
şebilir	(3,	7,	12).

Tanı
	 Tanı	için	öncelikli	olarak	anamnez	alınır,	fizik	
muayene	yapılır,	 tam	kan	 sayımı,	 serum	demir	ve	
ferritin	 düzeylerine	 bakılır.	 Serum	 ferritin	 düzeyi,	
demir	 deposunun	 azlığı	 veya	 fazlalığını	 yansıtan	
bir	parametredir.	Tanı,	periferik	yayma	(hipokromi,	
mikrositoz,	anizositoz),	serum	demiri,	demir	yüzde	
satürasyonu,	 ferritinde	 azalma	 ve	 demir	 bağlama	
kapasitesinde	artma	ile	konulur.	Soluble	transferrin	
reseptörlerinin	artışı	da	tanıda	yardımcı	olabilir.	Ay-
rıca	 hemoglobinopati	 açısından	 riskli	 hastalara	 ve	
bazı	etnik	risk	gruplarına	Hb	elekroforezi	uygulana-
bilir.	Bilinen	hemaglobinopatisi	olan	gebelerde	 ilk	
önce	ferritin	kontrol	edilmelidir	(7,	10).

Tanıya ilişkin öneriler:
	 •	 Gebelikteki	ilk	ziyarette	tüm	kadınlara	tam	
kan	 sayımı	 (hemoglobin	 hematokrit	 ve	 trombosit	
ölçümü)	ile	anemi	taraması	yapılmalıdır.	Anemi	ta-
nısı	alan	gebe	kadınlara	ise,	aneminin	nedenini	be-
lirlemek	için	daha	ileri	değerlendirme	yapılmalıdır	
(Kanıt	Derecesi	C).	
•	 Perinatal	 sonuçları	 iyileştirmek	 için	 gebelik	
öncesi	kontrollerde	her	kadının	taranması	gerektiği	
yönünde	kanıtlar	vardır.	Demir	eksikliği	açısından	
riski	ve	anemi	belirtileri	olan	kadınlara	mutlaka	ta-

rama	yapılmalıdır	(Kanıt	Derecesi	A).	
•	 Demir	eksikliği	tanısında	kullanılan	ve	en	du-
yarlı	 test	olan	serum	ferritin	düzeyi	ile	birlikte	Hb	
düzeyinin	 ölçülmesidir.	 Serum	 ferritin	 düzeyi,	 de-
mir	 deposunun	 azlığı	 veya	 fazlalığını	 yansıtan	 bir	
parametredir.	 Serum	 ferritin	 demir	 eksikliği	 tanısı	
için	en	güçlü	testtir	(Kanıt	Derecesi	A.)	
•	 Gebelikte	normal	Hb	düzeyleri	birinci	trimes-
terde	≥11	g/dL	düzeyinde	ve	 ikinci	ve	üçüncü	 tri-
mesterde	 ≥10,5	 g/dL	 düzeyinde	 olmalıdır	 (Kanıt	
Düzeyi	ve	Derecesi	1B).	
•	 Postpartum	anemi	Hb’nin	<10	g/dL	düzeyinin	
altında	olması	durumudur	(Kanıt	Düzeyi	ve	Derece-
si	2B).
•	 Serum	ferritin	düzeyi,	demir	eksikliğini	değer-
lendirmek	için	en	kullanışlı	ve	kolay	kullanılabilir	
parametredir.	Serum	ferritinin	15	μg/dL'nin	altında-
ki	seviyeler	demir	eksikliği	için	tanı	koydurucudur.	
Gebelikte	serum	ferritin	30	μg/l'nin	altındaki	bir	se-
viye	ise	tedavi	başlanmalıdır	(Kanıt	Düzeyi	ve	De-
recesi	2A).
•	 Anemi	 tedavisine	 başladıktan	 2	 hafta	 sonra,	
tedaviye	cevabı	değerlendirmek	için	Hb	testi	yapıl-
malıdır	(Kanıt	Düzeyi	ve	Derecesi	1B).
•	 Gbelerde	diğer	kan	tarama	testlerinin	yapıldığı	
28	haftada,	eş	zamanlı	olarak	Hb	düzeyide	kontrol	
edilmelidir	(Kanıt	Derecesi	B).
•	 Anemi	ve/veya	şiddetli	anemi	(Hb	<70	g	L	-	1)	
veya	geç	gestasyon	(>	34	hafta)	ile	uyumlu	belirgin	
semptomları	olan	gebelerin,	ikinci	basamak	klinik-
lere	başvurması	önerilir	(Kanıt	Düzeyi	ve	Derecesi	
1C).
•	 İkinci	 ve	 üçüncü	 trimesterde	 Hb	 <11	 g	 /dL	
veya	<10,5	g	/dL	olan	kadınlar,	mikrositik	veya	nor-
mositik	anemi	açısından	ilk	basamak	olarak	demir	
değerlendirilmesi	yapılmalı,	iki	haftalık	oral	tedavi	
sonrası	 Hb	 düzeyindeki	 artış	 tedavinin	 etkinliğini	
göstermesi	 açısından	 önemlidir	 (Kanıt	 Düzeyi	 ve	
Derecesi	1B)	(10,	13-15).
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Şekil 1: .	Gebelikte	demir	eksikliği	anemisinde	tanı	ve	yönetim	yaklaşım	algoritması	(16).
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Tedavi
	 Gebelikte,	 kan	hacmindeki	 ve	 fetüsün	gerek-
sinimlerindeki	artış	nedeniyle	özellikle	2.	ve	3.	tri-
mestirde	demir	tüketimi	ve	gereksinimi	artmaktadır.	
Gebelerde	 aneminin	 türü	 ve	 derecesine	 göre;	 bes-
lenme-diyet	düzenlemesi	ve	medikal	tedavi	yapılır,	
ciddi	vakalarda	ise	kan	transfüzyonu	gerekebilir.

Diyet desteği
	 Gebe	 kadınlara	 demir	 ve	 protein	 açısından	
zengin,	 kolay	 sindirilebilen	 dengeli	 beslenmeleri	
önerilmelidir.	Demir	 içerikli	gıdalardan	olan	etler-
den	alınan	demir,	bitki	bazlı	gıdalardan	alınanlardan	
iki	 veya	üç	kat	 daha	 fazla	 emilebildiğinden	 tercih	
edilmelidir.	Ayrıca	yemekten	hemen	sonra	özellikle	
çay	ve	kahve	alımından	(demir	emilimini	engelledi-
ği	için)	kaçınılmalıdır.	Bunula	birlikte	askorbik	asit	
demir	emilimini	artırdığından	bazı	demir	takviyeleri	
C	vitamini	içermesine	rağmen,	portakal	suyu	genel-
likle	demir	desteği	alan	gebelere	önerilir.	Vejeteryan	
gebelere;	 fasulye,	mercimek,	 ıspanak,	 tam	buğday	
ekmekleri,	bezelye,	kuru	kayısı,	kuru	erik	ve	kuru	
üzüm	gibi	demir	içeriği	yüksek	gıdaları	tüketmeleri	
için	teşvik	edilmelidir	(3,	10,	17,	18).

Diyete ilişkin öneriler:

•	 Tüm	gebe	kadınlara	beslenme-diyet	konusun-
da	danışmanlık	verilmeli	ve	uygun	bir	bilgi	broşürü	
sağlanmalıdır	(Kanıt	Düzeyi	ve	Derecesi	1A).
•	 Tek	başına	diyet	değişiklikleri	demir	eksikliği	
anemisini	düzeltmek	için	yetersizdir	ve	demir	takvi-
yeleri	gereklidir	(Kanıt	Düzeyi	ve	Derecesi	1A).	
•	 Kadınlar,	 oral	 demir	 takviyelerini	 doğru	 bir	
şekilde	nasıl	almaları	gerektiği	konusunda	bilgilen-
dirilmelidir.	Demir	emilimini	maksimuma	çıkarmak	
için	portakal	suyu	gibi	bir	C	vitamini	(askorbik	asit)	
kaynağı	ile	yemeklerden	1	saat	önce	aç	karnına	alın-
masının	 önemi	 açıklanmalıdır.	 Diğer	 ilaçlar	 veya	
antiasitler	demir	ilacıyla	aynı	zamanda	alınmamalı-
dır	(Kanıt	Düzeyi	ve	Derecesi	1A).
•	 Tüm	kadınlara,	demir	açısından	zengin	besin	
kaynakları,	demir	emilimini	engelleyen	veya	artıran	
faktörler,	yeterli	demir	depolarının	sürdürülmesinin	
önemi	açıklanmalı	ve	diyetle	ilgili	danışmanlık	ya-
pılmalıdır	(Kanıt	Düzeyi	ve	Derecesi	1A).	
•	 Tüm	gebe	kadınlara	beslenme	bilgisi	sunulma-
lıdır	(Kanıt	Derecesi	A)	(10,	14,	15)

Medikal tedavi
	 Gebelikte	mevcut	demir	eksikliğini	düzeltmek	
için	 tek	 başına	 diyet	 değişiklikleri	 yeterli	 değildir	
ve	 demir	 takviyeleri	 gereklidir.	 Gebelerde	 demir	
absorbsiyonu	artmasına	karşın	diyetle	alınan	miktar	
gereksinimi	 karşılamaya	 yetmediğinden,	 vücuttaki	
demir	depolarının	durumuna	göre	 ek	demir	deste-
ği	gerekir.	Kırk	dört	çalışmada	(43.274	kadının	yer	
aldığı),	 demir	 içeren	ve	demir	 içermeyen,	 plasebo	
içeren	 günlük	 oral	 takviyelerin	 etkileri	 karşılaş-
tırmış	 demir	 desteği	 alan	 termdeki	 annelerin	%70	

oranında	anemisinin	azaldığı	saptanmıştır.	Gebelik-
te	 demir	 eksikliği	 anemisinin	 geleneksel	 terapötik	
tedavi	seçenekleri;	oral	demir	desteği	(oral	drajeler,	
kapsüller	ve	damlalar)	takviyeleri,	gerektiğinde	İV	
demir	tedavisi,	ciddi	vakalarda	ise	kan	transfüzyo-
nunun	 uygulanması	 şeklindedir.	 Demir	 ilaçlarının	
gastrointestinal	(GİS)	ve	konstipasyon	gibi	yan	et-
kilerinin	olmasına	karşın,	gebelikte	en	sık	oral	yol	
tercih	edilmektedir	(3,	19).
	 Dünya	Sağlık	Örgütü;	 düşük	 doğum	 ağırlığı,	
maternal	anemi	ve	demir	eksikliği	riskini	azaltmak	
için	doğum	öncesi	bakımın	bir	parçası	olarak	kadın-
lara	oral	demir	ve	folik	asit	takviyeleri	önermekte-
dir.	Pek	çok	gelişmiş	ülke,	nonanemik	gebe	kadın-
lar	için	aralıklı	demir	ve	folik	asit	takviyesi	ile	ilgili	
DSÖ’nün	 tavsiyelerini	 takip	 etmektedir.	 Hastalık	
kontrolü	 ve	 önleme	 merkezleri	 ilk	 doğum	 öncesi	
ziyarette	 düşük	 doz	 demir	 takviyesi	 (30	 mg/gün)	
başlatılmasını,	 ikiz	 gebelikte	 ise	 daha	 yüksek	 doz	
önermektedir.	Diyetten	elde	edilen	ortalama	demir	
ise	 15	 ila	 18	 mg/gündür.	 Gebelere,	 ikinci	 trimes-
terin	 başından	 itibaren	 günde	 50-60	mg	 demir	 ve	
250-500	mikrogram	(mcg=μg)	 folik	asit	 (özellikle	
folik	 asit	 gebelik	 öncesi	 dönemde)’te	 başlanmalı-
dır.	Tedavide	ise	160-200	mg/gün	elementer	demir	
(ferroz	sülfat,	fumarat,	glukonat)	en	az	6	ay	sürey-
le,	gereğinde	lohusalık	döneminde	de	devam	etmek	
üzere	başlanır.	Gebelik	sırasındaki	demir	desteğinin	
perinatal	sonuçları	 iyileştirdiği;	demir	desteği	alan	
gebelerin	bebeklerinin	plasebo	grubuna	göre	ortala-
ma	ağırlıklarının,	Apgar	skorlarının	ve	hemoglobin	
düzeylerinin	daha	yüksek	olduğu	saptanmıştır	(3,	8,	
20,	21).
	 Ciddi	 risk	 faktörlerinin	 varlığı	 (koagülasyon	
bozuklukları,	 plasenta	 previa	 vb.)’ında,	 anemi	 so-
runun	 hızlı	 bir	 şekilde	 çözülmesini	 gerektiren	 du-
rumlar	 (solukluk,	 taşikardi,	 taşipne,	 senkop,	 kalp	
yetmezliği,	solunum	yetmezliği,	anjina	pektoris	ve	
serebral	 hipoksinin	 belirtileri)	 intravenöz	 (İV)	 de-
mir	 tedavisi	 için	 potansiyel	 endikasyonlardır.	 Ge-
nel	klinik	uygulamada	anemi	için	transfüzyon	eşiği	
genellikle	<6	g/dL	iken,	gebelikte	bu	eşik	<7	g/dL	
düzeyi	kabul	edilir.	Akut	kan	kaybı	ve	ağır	anemi-
si	(Hb	değerinin	7	gr/dL	altında)	olan	gebelere	kan	
transfüzyonu	uygulanabilir	(4,	10).

Tedaviye ilişkin öneriler:

•	 Demir	alımı	ve	emilimini	en	üst	düzeye	çıkar-
mak	için	tüm	kadınlara	diyet	bilgisi,	gerekirse	besin	
takviyesi	(örn.,	demir,	B12	vitamini	veya	folik	asit)	
verilmelidir	(Kanıt	Derecesi	C).
•	 Demir	eksikliği	anemisi	tanısı	alan	tüm	gebe-
lere	günde	iki	kez	en	az	50	mg	demir	elementi	(325	
mg	ferrous	sulfate)	önerilir	(Kanıt	Derecesi	B).
•	 Maternal	 anemi,	 puerperal	 sepsis,	 düşük	 do-
ğum	ağırlığı	ve	preterm	doğum	riskinin	önlenmesi	
için	gebe	kadınlara	30	mg	ila	60	mg	demir	ve	400	
mcg	folik	asit	içeren	günlük	oral	demir	ve	folik	asit	
takviyesi	önerilir.
•	 Demir	eksikliği	anemisi	olup	oral	tedavisi	ba-
şarısız	olan	gebe	kadınlara	demir	 sükroz	 transfüz-
yonu	düşünülmelidir	(Kanıt	Derecesi	C).
•	 Tüm	gebe	kadınlara	demir	takviyesi	rutin	ola-
rak	verilmemelidir	(Kanıt	Düzeyi	ve	Derecesi	1B).

CİLT: 50  YIL: 2019  SAYI: 3ZEYNEP KAMİL TIP BÜLTENİ;2019;50(3):167-174

Gerekçe: Anne	adaylarında	erken	dönemde	anemi	varlığının	
araştırılmasının	temel	nedeni;	kadınlarda	anemi	prevalansının	
yüksekliği	(özellikle	sık/çok	sayıda	doğumlar),	sağlıklı	beslen-
me	alışkanlıklarının	yetersizliği	ve	anemi	varsa	demir	desteği-
nin	erken	dönemde	başlatılmasıdır.
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•	 Ağır	 anemisi	 bulunan	 gebelerde	 kırmızı	 kan	
hücresi	 transfüzyonu	 düşünülmelidir	 (Kanıt	 Dere-
cesi	C).	
•	 Bir	kadına	gebelik	 sırasında	anemi	 tanısı	ko-
nulursa,	Hb	konsantrasyonu	normale	 (Hb	11	 g/dL	
veya	daha	yüksek)	yükselene	kadar	günlük	elemen-
ter	demir	120	mg'a	çıkarılmalıdır.	Daha	sonra,	ane-
mi	tekrarını	önlemek	için	standart	günlük	prenatal	
demir	dozuna	devam	edilmelidir	(WHO	2015).	
•	 Geblerin	 ilk	 trimester	 bulantı	 ve	 kusmalarını	
ağırlaştırmamak	ve	demir	ihtiyacının	artan	kan	hac-
miyle	paralellik	göstermesi	nedeni	ile	tedaviye	ikin-
ci	trimesterde	başlanması	tercih	edilir	(Önerilen).	
•	 Aneminin	 ciddi	bir	 halk	 sağlığı	 sorunu	oldu-
ğu	 bölgelerdeki	 gebelere	 (gebe	 kadınların	 en	 az	
%40'ının	 kan	 hemoglobin	 konsantrasyonunun	<11	
g/L	olduğu	durumlarda),	günlük	60	mg	demir	dozu	
tercih	edilmelidir.
•	 Demir	eksikliği	anemisi	olan	ve	oral	demir	te-
davisini	tolere	edemeyen	veya	yanıt	vermeyen	gebe	
kadınlarda	İV	demir	 tedavisi	2.	 trimesterden	itiba-
ren	düşünülmelidir	(Kanıt	Düzeyi	ve	Derecesi	1B).	
•	 Mide	bulantısı	ve	epigastrik	rahatsızlığı	olan-
larda	düşük	demir	içeriği	olan	preparatlar	denenme-
li,	yavaş	salınımlı	ve	enterik	kaplı	formlardan	kaçı-
nılmalıdır	(Kanıt	Düzeyi	ve	Derecesi	1A).	
•	 Şiddetli	 anemisi	 (Hb	 <7	 g/dL)	 ve	 belirgin	
semptomları	veya	ileri	gebelik	haftasında	(>34	haf-
ta)	olan	gebelerde	demir	 tedavisine	rağmen	2	haf-
ta	sonrasında	Hb	değeri	düzelmiyor	ve	artmıyorsa	
diğer	 anemi	 nedenlerinin	 araştırılması	 için	 kadın	
ikinci	basamağa	sevk	edilmelidir	(Kanıt	Düzeyi	ve	
Derecesi	2B).
•	 Anemik	olmayan	ve	demir	eksikliği	riski	dü-
şünülmeyen	gebe	kadınlara	rutin	ferritin	 testi	öne-
rilmez	(Kanıt	Düzeyi	ve	Derecesi	2B).	
•	 Oral	 demir	 tolere	 edilmediği,	 emildiği	 veya	
hasta	uyumunun	şüpheli	olduğu	durumlarda	paren-
teral	demir	endikedir	(Kanıt	Derecesi	C-GPP).
•	 Sağlık	 Bakanlığı	 “Gebelere	 Demir	 Destek”	
programı	çerçevesinde;	her	gebeye	gebeliğin
4.	ayının	başlangıcından	itibaren	50-60	mg/gün	ele-
menter	demir	preparatı	başlanmasını	ve	doğum	son-
rası	dönemde	3.	ayın	sonuna	kadar	demir	desteğinin	
devam	edilmesini	önermektedir.
•	 Tüm	gebeler,	anemisinin	düzeltilmesi	ve	vücut	
depolarının	yenilenmesi	 için	demir	desteği	almalı-
dır	(Kanıt	Düzeyi	B).	
•	 Gebe	 kadının	 hemoglobin	 konsantrasyonu	
normal	aralıkta	olduğunda,	demir	depolarını	yenile-
mek	için	doğum	sonrası	en	az	6	hafta	veya	3	ay	de-
mir	alması	önerilmelidir	(Kanıt	Düzeyi	ve	Derecesi	
1A)	(10,	13,	15,	21,	22).

Demir destek tedavisinde yan etkiler
	 Gebe	kadınların	bazılarnda	oral	demir	takviye-
lerine	 bağlı	 yan	 etkiler	 (mide	 bulantısı,	 epigastrik	
ağrı,	kabızlık	ve	dışkıdaki	siyah	renk	bozuklukları)	
gelişebilmektedir.	Özellikle	 demir	 ilaçlarının	 emi-
limini	 artırmak	 için	 yemeklerden	 önce	 aç	 karnına	
alınması	bulantı,	dispepsi	ve	gastrik	irritasyon	sıklı-
ğının	artmasına	neden	olabilir.	Oral	tedaviye	yanıtı	
artırmak,	 yan	 etkileri	 hafifletmek,	 ilacın	 alınımını	
sürdürmek	ve	kadının	kendini	daha	iyi	hissetmesini	
sağlamak	gerekir.

Yan etkilere ilişkin öneriler:

•	 Tedavinin	şekli	ve	ilacın	türü,	ilaçları	nasıl	ve	
ne	zaman	alınması	gerektiği	konusunda	gebe	kadını	
bilgilendirmek
•	 Her	prenatal	ziyarette	gebe	kadının	diyet	öne-
risine	uygunluğu	ve	ilaca	uyumunu	değerlendirmek	
ve	belgelemek
•	 Gebeliğin	semptomlarını	şiddetlendiren	(mide	
yanması	ve	bulantı,	kusma	ve	kabızlık	vb.)	demiri	
ilaçlarının	yan	etkileri	konusunda	kadınları	bilgilen-
dirmek	
•	 Herhangi	bir	yan	etkinin	hafifletilmesi	ve	yö-
netimi	için	kadınlara	önerilerde	bulunmak
•	 Demir	emilimini	engellediği	kanıtlanan	ilaçla-
rı	veya	yiyecekleri	açıklamak
•	 Oral	demir	alımını	arttırmak	için	diyetle	ilgili	
yazılı	talimatlar	sağlamaktırtır	(3,	8,	10,	14).

FOLAT EKSİKLİĞİ ANEMİSİ

	 Folat	suda	çözünebilen	B	vitaminlerinden	bi-
ridir	ve	 folik	 asit	 (FA),	bu	vitaminin	 sentetik	 şek-
lidir.	Folat,	kırmızı	ve	beyaz	kan	hücrelerinin	olu-
şumu,	 fetüsün	 normal	 gelişimi	 Deoksiribonükleik	
Asit	 (DNA)	ve	Ribonükleik	Asit	 (RNA)’lerin	olu-
şumunda	 gelişiminde	 etkilidir	 ve	 folata	 olan	 ge-
reksinim	 özelliklede	 son	 trimesterde	 yaklaşık	 iki	
kat	artar.	Gebe	olmayanlarda	folik	asit	gereksinimi	
günde	50-100	mikrogram	(mcg=μg)	iken,	gebeler-
de	günlük	gereksinim	400	mcg’a	yükselir.	Normal	
doğurganlık	 çağındaki	 bir	 kadında	 sağlıklı	 bir	 di-
yetle	 günlük	 folat	 alımı	 yeterlidir	 ancak,	 diyetteki	
yetersizlik	folat	alımını	da	düşürmesi	sonucu	anemi	
oluşur.	Folat	eksikliği	gebelik	sırasındaki	aneminin	
ikinci	ve	en	sık	nedenidir.	Maternal	 folat	eksikliği	
megaloblastik	 anemi	 ve	 doğum	 kusurları	 (Nöral	
Tüp	Defektleri=NTD)	riski	ile	ilişkilidir.	Gebelikte	
folat	eksikliği	prevalansı	%1	 ile	%50	arasında	de-
ğişmekte	 olup,	 dünyanın	 ekonomik	 olarak	 yoksul	
bölgelerinde	 daha	 yüksek	 olduğu	 bildirilmektedir.	
Birçok	çalışmada,	gebelik	haftasının	 ilerlemesi	 ile	
folat	 eksikliğinin	 prevalansının	 arttığı;	 özellikle	
sosyo-ekonomik	 olarak	 fakir,	 multigravid,	 sigara	
içen	ve	ikiz	gebeliği	olan	kadınlarda	gebelik	boyun-
ca	serum	folat	seviyelerinde	sürekli	bir	düşüş	oldu-
ğu	gösterilmiştir	(4,	16,	23).
	 Gebelite	düşük	folat	seviyeleri;	düşük	doğum	
ağırlığı,	yüksek	mortalite	ve	morbiditenin	yanı	sıra,	
kötü	perinatal	sonuçlar,	motor	ve	bilişsel	bozukluk-
lar,	kardiyovasküler	ve	metabolik	hastalık	riskleri-
nin	artması	 ile	 ilişkilendirilmiştir.	Timmermans	ve	
ark.	 (2009).	 perikosepsiyon	 döneminde	 FA	 takvi-
yesi	 alan	 kadınlarda;	 daha	 büyük	 plasenta,	 düşük	
doğum	ağırlığı	riski	azalma	arasında	ilişki	bulmuş-
lardır.	Ayrıca	folatın	homosistein	metabolizmasında	
önemli	 bir	 rol	 oynadığı	 ve	 homosisteini	 düşürücü	
etkisi	olduğu	bilinmektedir.	Bir	çalışmada	“yüksek	
homosistein	ve	düşük	 folat	konsantrasyonları	olan	
kadınlarda	 daha	 hafif	 plasenta	 ve	 düşük	 doğum	
ağırlığı	bebekler	doğduğu”	raporlanmıştır	(23,	24).

Klinik belirti ve bulgular
	 Eritrositlerin	 yarılanma	 ömrü	 120	 gün	 oldu-
ğundan	folat	eksikliği	anemisi	(megoblastik	anemi)	
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erken	dönemde	bulgu	vermeyebilir	ve	bulgularının	
ortaya	 çıkması	 aylar	 alabilir.	 İlerleyen	 dönemde	
yorgunluk,	 güçsüzlük,	 konsantrasyon	 yeteneğinde	
azalma,	irritabilite,	baş	ağrısı,	çarpıntı,	nefes	darlığı,	
dilde	keliozis,	ekşi	yiyeceklerin	alınması	sırasında	
dilde	yanma,	kilo	kaybı	ve	 iştahsızlığa	neden	ola-
bilir.	Özellikle	 yemeklerden	 sonra	bulantı,	 kusma,	
karın	ağrısı	ve	ishal	görülebilir.	Daha	az	sıkılıkla	la-
boratuvar	bulgularında	nötropeni	ve	trombositopeni	
saptanabilir	(24-26).

Maternal ve fetal etkileri
	 Gebelikte	folat	eksikliği;	kendiliğinden	düşük,	
dekolman	plasenta	ve	nöral	 tüp	defektleri	gibi	do-
ğuştan	malformasyon	riskinde	artışa	neden	olabilir	
(26,	27).

Tanı
	 Folat	eksikliği	anemisinin	tanısı	zordur,	demir	
eksikliği	 anemisi	 hemen	her	 zaman	 folat	 eksikliği	
ile	birlikte	bulunur.	Folat	 eksikliğini	belirleyen	en	
iyi	testler	serum	folat	ve	eritrosit	folat	seviyelerini	
belirleyen	testlerdir	(26-29).

Tanıya ilişkin öneriler:

•	 Yüksek	 riskli	 (önceki	 gebeliklerinde	 NTD’i	
oluşan)	 kadınlarda	maternal	 serum	 alfa	 fetoprote-
in	(MSAF)	değerlendirmesi	NTD'ler	 için	etkili	bir	
tarama	testi	olup	tüm	gebe	kadınlara	önerilmelidir	
(Kanıt	Derecesi	A).	
•	 Yüksek	serum	alfa	fetoprotein	(AFP)'ini	olan	
kadınlarda	NTD	riskini	değerlendirmek	için	özel	bir	
ultrason	muayenesi	yapılmalıdır	(Kanıt	Derecesi	B)	
(30).

Tedavi
	 Gebelik	 sırasında	 görülen	 megaloblastik	 ane-
minin	başlıca	nedeni	folik	asit	eksikliğidir.	Gebe	ol-
mayan	kadında	folat	 ihtiyacı	günde	50-100	gr	 iken,	
gebelerde	 ihtiyaç	 artar	 ve	 günlük	 gereksinim	 400	
miligrama	 yükselir.	 Depo	 edilmiş	 folat	 miktarı	 or-
ganizmanın	 ihtiyacını	 yaklaşık	 4-5	 ay	 süre	 ile	 sağ-
layabilmektedir.	 Bu	 nedenle	 folat	 eksikliğine	 bağlı	
megaloblastik	anemi,	1.	ve	2.	trimesterde	görülmeyip	
sıklıkla	 3.	 trimesterde	 görülür.	 Gebelikte	 folik	 asit	
desteği	yapmadan	önce	vitamin	B12	eksikliğinin	de	
ekarte	 edilmesi	 gereklidir,	 çünkü	 folik	 asit	 desteği	
B12	 eksikliği	 bulgularını	 gizleyebilir.	 Folik	 asit	 ve	
multivitamin	 desteğinin	 plasenta	 dekolmanı	 ve	 tek-
rarlayan	 düşüklerde	 önleyici	 etkisinin	 olduğu	 bilin-
mektedir.
	 Gebelik	 planlayan	 tüm	 kadınlara	 NTD’lerinin	
oluşumunu	önlemek	için	prekonsepsiyonel	dönemde	
ve	 ilk	 trimester	 süresince	 0.4	mg/gün	 (400	μg/gün)	
folik	 asit	 desteği	 alması	 önerilmelidir.	 Daha	 önce	
NTD’li	bebek	doğuranlara,	aile	öyküsü	pozitif	olan-
lara	ve	epilepsi	nedeni	ile	valproik	asit	ve	karbama-
zepin	kullananlara,	bir	sonraki	gebelikten	bir	ay	ön-
cesi	ve	gebeliğin	ilk	üç	ayında	devam	edecek	şekilde	
yüksek	doz	folik	asit	proflaksisi	önerilmelidir	(4	mg/
gün).	 Folat	 eksikliğinin	 fazla	 görüldüğü	 bölgelerde	
ise,	besinlerin	folik	asit	 ilavesi	ile	zenginleştirilmesi	
düşünülmelidir.	Folat	eksikliği	anemisi	olan	kadınla-
rın	yaklaşık	üçte	ikisinde	demir	eksikliği	anemisi	de	

oluştuğundan	gebelere	eşzamanlı	olarak	demir	deste-
ği	verilmeli	ve	tedavileri	yapılmalıdır	(4,	16,	27).	

Tedaviye ilişkin öneriler:

•	 Folik	asit	eksikliğine	bağlı	megaloblastik	ane-
mi	doğum	kusurlarıyla	(nöral	tüp	kusurları)	ilişkili-
dir.	Üreme	çağındaki	tüm	kadınlara	gebelik	öncesi	
en	az	1	ay	önce	ve	gebeliğin	ilk	3	ayında,	NTD	ris-
kini	azaltmak	için	günlük	400	mcg/0.4	mg	folik	asit	
alması	önerilmektedir	(Kanıt	Derecesi	A).
•	 Nöral	tüp	defektli	doğum	yapmış	olan	ve	ma-
labsorbsiyon	riski	bulunan	kadınlar	prekonsepsiyo-
nel	dönemde	en	az	bir	ay	ve	gebeliğin	ilk	trimeste-
rinde	günlük	diyetlerinde	4	mg	folik	asit	almalıdır	
(Kanıt	Derecesi	A).
•	 Üreme	çağındaki	tüm	kadınlar	(12-45	yaş)	bir	
multivitamin	olan	folik	asit	desteğinin	yararları	ko-
nusunda	bilgilendirilmelidir	(Kanıt	Düzeyi	III,	Ka-
nıt	derecesi	A).
•	 Üreme	 çağındaki	 tüm	 kadınlara,	 folat	 bakı-
mından	zengin	besinlerle	dengeli	ve	sağlıklı	beslen-
meleri	önerilmelidir	(Kanıt	Derecesi	A).
•	 Amerikan	Nöroloji	Akademisi,	Amerikan	Tıp	
Kliniği	ve	Jinekoloji	Koleji,	gebe	kalma	eğiliminde	
olanların	günde	en	az	0,4	mg	(400	mcg)	folik	asit	
alması	 gerektiğini,	 nöral	 tüp	 defektleri	 veya	 diğer	
yüksek	risk	faktörü	öyküsü	olan	kadınların	günlük	
4	mg	(4000	mcg)	folik	asit	almasını	önermektedir.
•	 Bir	kadına	gebelik	sırasında	anemi	(Hb	<11	g/
dL)	tanısı	konduğunda,	Hb	konsantrasyonu	normale	
(Hb	11	g/dL’ye)	yükselene	kadar	120	mg	demir	ve	
0,4	mg	folik	asit	verilmelidir	(WHO	2015).
•	 Kadınlara	folattan	zengin	bir	diyet	sürdürme-
leri	önerilmelidir.	Ancak	nöral	tüp	defektlerine	karşı	
maksimum	koruma	sağlamak	için	folik	asit/multivi-
tamin	takviyesi	gereklidir	(Kanıt	Düzeyi	ve	Derece-
si	IIIA)	(2,	13,	15,	28).

Folik asit destek tedavisinde yan etkiler

	 Maternal	folik	asit	takviyesi,	fetüste	nöral	tüp	
defekti	 riskini	 azaltmak	 için	 gebeliğin	 öncesinde	
ve	 ilk	 üç	 aylık	 döneminde	 önerilmektedir.	 Gebe	
kadınlar	 ilk	 üç	 aylık	 dönemden	 sonrada	 folik	 asit	
takviyesi	almaya	devam	etmeleri,	aynı	zamanda	te-
mel	gıdalara	folat	asit	takviyesi	yapılması	folat	alı-
mında	genel	bir	artışa	olduğu	belirtilmektedir.	İnsan	
popülasyonu	 çalışmaları	 gebelikte	 folat	 düzeyi	 ile	
çocukluk	 çağı	 alerjik	hastalığı	 riski	 arasında	 ilişki	
saptanmıştır	(29).
	 Öte	 yandan	 zenginleştirme	 ile	 güçlendirilmiş	
folat	 seviyeleri,	B12	vitamini	eksikliğini	maskele-
diği,	çoğul	gebelik	riskini	arttırdığı,	çinko	biyoya-
rarlanımını	 azalttığı	 ve	 duyarlı	 kişilerde	 nöbetleri	
indüklediği	belirtilmiştir.	Catherine	DeSoto	ve	Hit-
lan	(2012)	folik	asitin	genomun	işleyişini	epigene-
tik	olarak	değiştirdiği	ve	gen	ekspresyonu	üzerinde	
uzun	süreli	etkileri	olduğu	ve	gebelik	sırasında	folik	
asit	desteğinin	otizm	riski	artışı	ile	ilişkili	olduğunu	
bildirmişlerdir.	Ayrıca	önerilen	dozun	üstünde	folik	
asit	desteği	ve	folat	bakımından	zengin	bir	diyetle	
kombine	edildiğinde	(folat	içeren	besin	takviyeleri	
alan)	gebelerin	çocuklarında	astım	riskini	arttırdığı	
raporlanmıştır	(31).
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Demir ve Folat Eksikliği Anemisinde Ebelik 
ve Hemşirelik Yaklaşımı
	 Anemi	 yaygınlığı	 kadınların	 genetik	 ve	 obs-
tetrik	 özellikleri,	 beslenme	 durumu	ve	 davranışla-
rından	etkilenmekte,	aneminin	türü	ve	derecesi	ise	
semptomların	şiddet	(gebelerin	alma	solukluk,	uyu-
şukluk	ve	aşırı	yorgunluk,	uyku	zorlukları,	dispne,	
hafif	baş	ağrısı,	baş	dönmesi	ve	yönelim	bozukluğu-
nu)’ini	belirlemektedir.	Anne	ve	fetüs	sağlığı	açısın-
dan	 risk	 oluşturan	 aneminin	 önlenmesi,	 erken	 dö-
nemde	tanılanması	ve	tedavisinin	yapılmasında	ebe	
ve	hemşirelerin	önemli	rolleri	vardır.	Prekonsepsi-
yonel	dönemden	itibaren	tüm	kadınlar	özellikle	sık	
rastlanan	 demir	 ve	 folat	 eksikliği	 anemisi	 yönün-
den	taranmalıdır.	Basit	bir	kan	muayenesi	olan	tam	
kan	 sayımı	 (eritrosit,	Hb	ve	 hematokrit)	 ve	 kanda	
periferik	yayma	testi	 ile	anemik	gebeler	fizyolojik	
anemisi	olan	gebelerden	ayırt	edilmesi	sağlanmalı-
dır.	Gebelere	demir	ve	folik	asit	desteğinin	zamanı,	
ilaçların	dozları	ve	yan	etkileri	açıklanmalı,	diyeti	
düzenlenmeli	 ve	 prenatal	 bakımları	 planlanmalı-
dır.	Oral	demir	takviyelerinin	aç	karnına	ve	yüksek	
dozlarda	 alınması	 gebe	 kadınlarda	 sıklıkla;	 kabız-
lık,	bulantı,	kusma	ve	ishal	gibi	gastrointestinal	vb.	
sorunlara	neden	olduğu	bilindiğinden,	bu	sorunların	
çözümüne	 yönelik	 kadınlara	 danışmanlık	 sağlan-
malıdır.
	 Ayrıca	 demir	 eksikliği	 obstetrik	 kanamaların	
şiddetlenmesine,	 perineal	 travma	 veya	 sezaryen	
yara	alanının	iyileşmesini	geciktirdiğinden	doğum-
dan	önce	annenin	Hb	düzeyinin	>10	g/dL’nin	üze-
rinde	olduğundan	emin	olunmalıdır.	Eğer	Hb	<7	g/
dL	 düzeyinde	 ise,	 annelerde	 postpartum	 kanama,	
kalp	 yetmezliği	 veya	 sepsis	 riskini	 arttırdığından,	
bu	 gebeler	 doğum	 travayı	 süresince	 olabildiğince	
yarı-yan	 yatış	 pozisyonda	 tutulmalı,	 gerekirse	 pe-
ripartum	intravenöz	antibiyotik,	yeterli	analjezi	ve	
aralıklı	oksijen	inhalasyonu	sağlanmalıdır.	Bu	anne-
lerin	doğumda	gereksiz	zorlanması	ve	 ikinci	evre-
nin	uzatılmasından	kaçınılmalı,	doğum	sonrası	Hb	
<8	g/dL	düzeyinde	ise	kan	transfüzyonu	gereksini-
mi	için	hazırlık	yapılmalıdır.	Bununla	birlikte	demir	
eksikliği	anemisi	aşırı	yorgunluğa,	laktasyonun	ke-
silmesine,	süt	kalitesi	ve	miktarının	azalmasına	ne-
den	olduğundan,	anneler	postpartum	anemi	yönün-
den	 değerlendirilmelidir.	 Sık	 gebelik	 ve	 doğumlar	
anemi	sıklığı	ve	şiddetini	artırdığından	gebeliklerin	
önlenmesi	(en	az	bir	yıl)	için	annelere	kontraseptif	
kullanımına	yönelik	danışmanlık	hizmeti	verilmeli-
dir	(4,	6,	32,	33).

SONUÇ

	 Demir	ve	folat	eksikliği	anemisi	tüm	dünyada	
ve	ülkemizde	fertil	dönemdeki	kadınlarda	özellikle-
de	gebelerde	sağlık	sorunu	olmaya	devam	etmekte,	
bu	 durum	 anne	 ve	 fetüs	 için	 risk	 oluşturmaktadır.	
Sonuç	olarak:Fertil	dönemdeki	tüm	kadınlarda	pre-
konsepsiyonel	 dönemden	 başlanarak	 özellikle	 de	
gebelikte	demir	ve	folat	eksikliği	anemisi	yönünden	
taranmalı,	 değerlendirilmeli	 ve	 gerekli	 girişimler	
erken	dönemde	planlanmalıdır.
	 Demir	 eksikliği	 anemisi	 tanısı	 alan	 gebelere	
demir	preparatları	ve	 folik	asit	desteği	başlatılma-
lıdır.	Tedaviye	yanıt	vermeyen	veya	demir	eksikliği	
anemisi	 dışında	 anemi	 düşünülen	 olgular	 ileri	 dü-
zey	araştırma	ve	hematoloji	konsültasyonu	için,	bir	
üst	 sağlık	merkezine	 sevki	 sağlanmalıdır.	Diyette,	
demir	 ve	 folat	 içeriğinden	 zengin	 özellikle	 yerel	
olarak	 mevcut	 olan	 gıdalara	 vurgu	 yapılmalı	 de-
mirin	emilimini	arttırıcı	önerilerde	bulunulmalıdır.	
Bununla	birlikte	mevcut	demir	ve	folat	eksikliğini	
düzeltmek	için	gıdalara	demir	ve	folat	takviyesinin	
yapılması,	demir	ve	folik	asit	desteğinin	sağlanma-
sı,	tedaviye	uyumun	izlenmesi	ve	prenatal	beslenme	
eğitimlerine	 tüm	gebelerin	 katılımının	 teşvik	 edil-
mesi	önerilir.
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Tablo 1:	Gebelikte	demir	ve	folik	asit	desteği	(4).
Hedef Grup Program Süre

Demir	eksikliği	anemisinin	
yaygın	olduğu	toplumlar-
daki	tüm	gebe	kadınlar	

Günlük	60	mg	
demir+0.4mg	
folik	asit

Mümkün	olan	en	
erken	gebelik	döne-
minde	başlanır	ve	
tüm	gebelik	boyunca	
devam	eder

Demir	eksikliği	anemisinin	
yaygın	olmadığı	toplumlar-
daki	tüm	gebe	kadınlar	

Günlük	30	mg	
demir+0.4mg	
folik	asit

Tüm	gebelik	boyunca

Pospartum	dönemdeki	tüm	
kadınlar	

Prenatal	oral	
demir	ve	folik	asit	
desteğinin	devamı

6	ay

Menstürasyon	gören	tüm	
kadınlar	

Haftalık	(haftanın	
bir	günü)	60mg	
demir	+	2.8	mg	
folik	asit

3	ay	ve	6	ay	ara	ile	
tekrarlanır

Pratik noktalar
•	 Hb	<11	g/dL	anemi	olarak	tanımlanır.
•	 Çoğul	gebelik,	adölasan	gebelik	ve	yüksek	parite	gebelikte	
anemi	riskini	artırır.
•	 Fizyolojik	hemodilüsyon	anemi,	ikinci	trimesterde	azalmış	
Hb	ile	sonuçlanır.
•	 Beslenmeyle	ilişkili	demir	yetersizliği	yaygındır,	ancak	
aneminin	diğer	nedenleri	dikkate	alınmalı	ve	dışlanmalıdır.	
•	 Bir	kadına	gebelik	sırasında	anemi	(Hb	<11	g/dL)	tanısı	
konduğunda,	Hb	konsantrasyonu	normale	(Hb	11	g/dL’ye)	yükselene	
kadar	120	mg	demir	ve	0,4	mg	folik	asit	verilmelidir.
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