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ÖNSÖZ 

Gebelik dönemindeki beslenme alıĢkanlıkları hem annenin hem de bebeğin 

sağlığını direkt etkileyen bir faktördür. Gebelik öncesi ve gebelik döneminde yeterli 

folat alınmaması bebeğin sağlığını olumsuz yönde etkileyebilecek bir dizi sağlık 

sorunu görülme riskini artırmaktadır. Doğurganlık çağındaki kadınların bu sağlık 

sorunlarından korunmak için besinlerle folat miktarını yeterli alması, doğru zamanda 

ve doğru dozda supleman kullanması ve folat/folik asit ile ilgili farkındalıklarının 

artması gerekmektedir. Bu çalıĢma, gebelerin serum folat düzeyinin, besinlerle ve 

suplemanla aldıkları folat/folik asit miktarının ve serum folat düzeyi ile besinlerle ve 

suplemanla alınan folat/folik asit arasındaki iliĢkininin belirlenmesi amacıyla 

yapılmıĢtır. 

Yüksek lisans ve tez dönemim boyunca; çalıĢma konusunun belirlenmesinde 
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bana her zaman yardımcı olan değerli danıĢmanım Prof. Dr. AyĢe Özfer 

ÖZÇELĠK‘e; her türlü manevi desteğini esirgemeyen Prof. Dr. Bahittin 

KAHVECĠ‘ye teĢekkürü bir borç bilirim. 

Tez verilerimin toplanması döneminde katkı ve emeklerini esirgemeyen 

Trabzon Kanuni Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Uzmanı Opr. Dr. Ayhan ġAHĠNLER ve Opr. Dr. Ömür ERDEN‘e; her ihtiyacım 

olduğunda elini uzatan sevgili arkadaĢım ArĢ. Gör. Nazlı Nur ASLAN‘a teĢekkür 

ederim. 

Hayatım boyunca destek, sevgi ve ilgilerini esirgemeyen canım annem 

Zübeyde KANGALGĠL ve babam Hayrettin KANGALGĠL‘e sonsuz teĢekkürlerimi 

sunarım.  
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1. GĠRĠġ 

Vitamin ve minerallerin önerilenin altında alımı, tüm yaĢ grupları ve özellikle 

toplumdaki önemli risk gruplarını oluĢturan bebek, çocuk, adölesan, doğurganlık 

çağındaki kadınlar, yaĢlılar ve hasta bireyler olmak üzere tüm yaĢam dönemlerinde 

önemli bir halk sağlığı konusudur. Dünya genelinde bazı vitaminlerin ve minerallerin 

alım düzeyi özellikle kadınlarda yetersizdir. Günümüzde doğurganlık çağındaki 

kadınlarda eksikliği en yaygın görülen vitamin folattır. Gebelikleri süresince folat 

alımı düĢük olan kadınlar bazı doğum defektlerini de içeren olumsuz gebelik 

sonuçları ile karĢılaĢabilmektedirler (Bener ve ark., 2006). 

Folat kimyasal olarak farklı formları bulunan ve suda çözünebilen esansiyel bir 

vitamindir (Scaglione ve Panzavolta, 2014). Kararlı yapıda olan, vitamin suplemanı 

veya zenginleĢtirilmiĢ besinlerle alınabilen sentetik formuna folik asit; besinlerle 

alınan ve daha kararsız olan formuna ise folat denilmektedir (Banjari ve ark., 2014). 

Folat tek karbon metabolizması, DNA ve RNA sentezi, DNA metilasyonu, hücre 

bölünmesi, amino asit metabolizması ve homosistein düzeyinin düzenlenmesi gibi 

vücutta pek çok metabolik süreçte rol oynar (Simpson ve ark., 2010). Gebelikte, tek 

karbon metabolizması, nükleotid sentezi ve hücre bölünmesindeki artıĢ nedeniyle 

vücudun folat gereksinmesi artmaktadır (Bailey, 2000).  

Gebelik planlayan veya gebelik ihtimali olan tüm kadınların günlük 0,4-0,8 mg 

(400-800 mcg) folik asit içeren supleman alması gerektiği belirtilmektedir (Bibbins-

Domingo ve ark., 2017). Türkiye‘de gebelik öncesi dönemde folik asit desteği 

alınması öncelik verilmesi gereken konulardan biridir (Baysoy ve Özkan, 2012). 

Ancak ülkemizde gebelik öncesi dönemden baĢlayarak gebeliğin birinci trimesterinin 

sonuna kadar folik asit kullanım sıklığının yalnızca %8,0 olduğu bildirilmiĢtir 

(CoĢkun ve Özdemir, 2009).  

Gebelik öncesi dönemde ve/veya gebelikte yetersiz folik asit/folat alımı 

istenmeyen gebelik sonuçları ile iliĢkilendirilmektedir. Bu istenmeyen sonuçlar; 

plasenta ayrılması, preeklampsi, abortus, ölü doğum, nöral tüp defekti, konjenital 

kalp defektleri gibi nöral krest hastalıklar, intrauterin büyüme geriliği, düĢük doğum 

ağırlığı, preterm doğum ve neonatal folat yetersizliğidir. Bu nedenle maternal folat 
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yetersizliğini önlemek için gebelik öncesi dönemde ve gebelik süresince yeterli folat 

alımının sağlanması önemlidir.  

Kadınların günlük beslenmelerinde yeterli folat tüketiminin sağlanması ve 

folat/folik asit farkındalık oranlarının artması ile gebelikte folat yetersizliği ile iliĢkili 

olumsuz sonuçlarda azalma görülecektir.  

Folat yetersizliğini belirlemek için eritrosit (RBC) ve serum folat 

konsantrasyonları kullanılmaktadır (WHO, 2012a). Bu iki parametrenin de folat 

yetersizliğini belirlemede eĢdeğer sonuç verdiği belirlenmiĢtir (Galloway ve 

Rushworth, 2003). 

Ülkemizde gebelerde folat yetersizliği ile ilgili çalıĢmalar daha çok serum folat 

konsantrasyonuna bakılarak yapılmıĢ; diyetle folat alımı ve serum folat düzeyi 

arasındaki iliĢkiye yönelik yapılan çalıĢmaya rastlanılmamıĢtır. YurtdıĢında bu 

konuyla ilgili yapılan çalıĢmalar da sınırlıdır. Türkiye‘de gebelikte folat düzeyinin 

değerlendirilmesi ve folat eksikliğinin gebelerde yol açacağı sorunların 

çözümlenmesi ve gereken önlemlerin alınması açısından bu çalıĢma önem 

kazanmaktadır. 
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1.1. Folat 

1.1.1. Tanımı ve Moleküler Yapısı 

Folat (vitamin B9) kimyasal olarak farklı formları bulunan ve suda çözünebilen 

esansiyel bir vitamindir (Simpson ve ark., 2010; Develia ve ark., 2014; Scaglione ve 

Panzavolta, 2014). Folat yeĢil yapraklı sebzelerde bol miktarda bulunduğu için 

Latincede yaprak anlamına gelen ‗folium‘ kelimesinden türetilmiĢtir (Talaulikar ve 

Arulkumaran, 2011; Banjari ve ark., 2014; EFSA, 2014). 

Daha kararlı olan, vitamin suplemanı veya zenginleĢtirilmiĢ besinlerle 

alınabilen sentetik formu folik asit; besinlerle alınan ve daha kararsız olan formu ise 

folat olarak adlandırılmaktadır. Besinler ile alınan folat, kararsız bir molekül olduğu 

için; ıĢık, oksijen ve yüksek sıcaklıkta vitaminde bazı kayıplar meydana gelir. 

Kimyasal olan sentetik Ģekli folik asit ise diyetin doğal bir bileĢeni olmayıp sadece 

zenginleĢtirilmiĢ besinler ya da supleman yoluyla alınabilir (Banjari ve ark., 2014; 

EFSA, 2014).  

Diyetle alınan folat esas olarak 5-metiltetrahidrofolat (5-MeTHF), 10-

formiltetrahidrofolat (10-formilTHF) ve onların poliglutamat formlarını içermektedir 

(Imbard ve ark., 2013). Folik asit yapısında pteridin halkası, para-aminobenzoik asit 

ve glutamik asit bulunmaktadır (CoĢar, 2010).  

1.1.2. Folatın Besin Kaynakları, Gereksinmesi ve Biyoyararlılığı 

Ġnsan vücudunda folat sentezlenmediği için diyetle alınması zorunludur. 

Folatın zengin kaynakları; karaciğer, baklagiller, yeĢil yapraklı sebzeler ve bazı 

meyvelerdir. Ekmek, patates ve süt ürünleri gibi günlük diyetle fazla miktarda 

tüketilen besinler daha az folat içermelerine rağmen, toplam folat alımına önemli 

katkısının olduğu çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (Lucock, 2000; Iyer ve Tomar, 2009; 

NNR, 2014; Scaglione ve Panzavolta, 2014). Bazı besinlerin folat içeriği Çizelge 

1.1‘de verilmiĢtir (Baysal, 2011).  



4 
 

Çizelge 1.1. Bazı besinlerin ortalama folat değeri (mcg/100g) 

Besin Folat Besin Folat 

Karaciğer 276 Peynir 13 

Kuru fasulye 125 Taze fasulye 12 

Mercimek 107 Kuru soğan 10 

Ceviz   77 Domates   8 

Ispanak   75 Havuç   8 

Buğday tanesi   49 Patates   7 

Badem   45 Et   6 

Lahana   32 Yumurta   5 

Ekmek (tam buğday)   30 Üzüm   5 

Karnabahar   22 Portakal   5 

Marul   21 ġeftali   4 

Pirinç (kabuğu ayrılmıĢ)   16 Elma   2 

Ekmek (beyaz)   15 Süt   1 

 

Mikroorganizmalardan bazı laktik asit bakteri türleri, intrasellüler veya 

ekstrasellüler olarak folat üretme yeteneğine sahiptir (Yüksekdağ ve Zeydanlı, 2013). 

Bu nedenle besinlerin folat içeriği mikrobiyal fermantasyonla artmaktadır. Yoğurt 

gibi fermente süt ürünlerinin folat içeriğinin, fermente bir besin olmayan sütten daha 

yüksek olduğu belirlenmiĢtir. Fermente süt ürünlerinin yanı sıra, Ģarap, bira, çavdar, 

ekmek, maya ve fermente sebzeler gibi çok çeĢitli yiyecek ve içeceklerin folat 

içeriğinin fermantasyonla arttığı saptanmıĢtır (Iyer ve Tomar, 2009). 

Besinlerle alınan folat, oldukça kararsız bileĢik olduğu için, besin iĢleme ve 

piĢirme sürecinde vitamin aktivitesinde kayıplar görülmektedir. Sebzelerin içerdiği 

folatın yaklaĢık %40,0'ı piĢirme, tahılların içerisindeki folatın yaklaĢık %70,0'i 

öğütme ve piĢirme sürecinde kayba uğrayabilir (Milman, 2012; Develia ve ark., 

2014; NNR, 2014). Bassett ve Samman (2010) farklı piĢirme teknikleri ile 

besinlerdeki folatın %14,0-99,0‘unun kayba uğradığını bildirmiĢlerdir. Hem piĢirme 

ve iĢleme süreçlerindeki kayıplarından hem de folattan zengin besinlerin düĢük 

miktarlarda tüketilmesinden dolayı bireylerin gereksinimlerimi karĢılayacak düzeyde 

folat tüketmedikleri belirtilmiĢtir (Ohrvik ve Witthof, 2011). Yalnızca BirleĢik 

Krallık‘da 13 milyondan fazla kiĢinin diyetle yetersiz folat aldığı tahmin 

edilmektedir (Talaulikar ve Arulkumaran, 2011).  
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Bir diyetin bileĢiminden folatın biyoyararlılığını tahmin etmek mümkün 

değildir ve besinlerle alınan folatın emilimi, biyoyararlılığı ile ilgili çalıĢma sayısı 

azdır (NNR, 2014). Besinlerle alınan folatın biyoyararlılığının folik asite göre 

%10,0-98,0 daha az olduğu bildirilmiĢtir (Scaglione ve Panzavolta, 2014). Winkels 

ve ark. (2007) sebze, meyve ve karaciğerde bulunan folatın biyoyararlılığının folik 

asitin biyoyararlılığının yaklaĢık %80,0‘i olduğunu belirlemiĢlerdir. Hannon-Fletcher 

ve ark. (2004) ise besinlerdeki folatın biyoyararlılığının folik asit tabletlerine kıyasla 

yaklaĢık %30,0-59,0 daha az olduğunu bildirmiĢlerdir. Ancak genel olarak folatın 

biyoyararlılığı yaklaĢık %50,0 olarak kabul edilmektedir. Bu değer sadece kaba bir 

tahmin olup, diyet, genetik ve çeĢitli faktörlere bağlı olarak popülasyonlar ve etnik 

gruplar arasında farklılık göstermektedir (Ohrvik ve Witthof, 2011; Talaulikar ve 

Arulkumaran, 2011; NNR, 2014). 

Besinlerdeki folatın biyoyararlılığı, fizyolojik olarak organizmanın emebildiği 

ve metabolik süreçlerde kullanabildiği miktar olarak tanımlanmaktadır (Simpson ve 

ark., 2010; Ohrvik ve Witthof, 2011). Daha geniĢ anlamda folatın biyoyararlılığı 

intestinal emilim, dokulara alınım, enterohepatik dolaĢım ve üriner atılım oranı ile 

ölçülmektedir. Bununla birlikte besinlerdeki folatın biyoyararlılığında en büyük rol 

oynayan faktörün intestinal emilim olduğu kabul edilmektedir (McKillop ve ark., 

2006).  Folik asitin biyoyararlığı besinlerin içerdiği folattan daha fazladır ve diyetle 

alınması gereken miktar hesaplanırken bu durum göz önünde bulundurulmalıdır. Bu 

farklılık göz önünde bulundurularak günlük alınan folat miktarının hesaplanması için 

diyet folat eĢdeğeri (DFE) tanımı yapılmıĢtır. Diyet folat eĢdeğeri hem besinlerle 

alınan folatı hem de sentetik folik asitten türetilen toplam folatı ifade etmek için 

kullanılan bir yöntemdir. Sentetik folik asit miktarı 1,7 ile çarpılıp besinlerden gelen 

folat miktarına eklenir. DönüĢüm faktörü (1,7), folik asit bir yemekle birlikte 

tüketildiğinde biyoyararlılığı %85,0 oranında iken, besinlerdeki folatının 

biyoyararlılığı %50,0 olduğu gözlemine dayanmaktadır. Böylece, diyet folat eĢdeğeri 

hesaplamasında 85/50 oranında 1,7 çarpanı elde edilmiĢtir. Özetle bu hesaplamaya 

göre, 1 mcg DFE= 1 mcg folat (besin)= 0,6 mcg folik asit (supleman, besin 

zenginleĢtirme) iken açlık durumunda vitamin suplemanı öğündeki besin ile 

tüketilirse 1 mcg DFE= 0,5 mcg folik asit suplemanıdır (IOM, 1998; Bailey, 2000; 

Tamura ve Picciano, 2006; Simpson ve ark., 2010; Talaulikar ve Arulkumaran, 2011; 
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EFSA, 2014). Folik asit suplemanlarının diyetle alınan folata göre biyoyararlılığının 

daha yüksek olduğu bilinmekte olup (Hannon-Fletcher ve ark., 2004; Younis ve ark., 

2009); standart folik asit tabletleri ile folik asit içeren multivitamin tabletlerindeki 

folik asitin biyoyararlılığının benzer olduğu bildirilmiĢtir (Maki ve ark., 2012).  

Çoğu ülkede diyetle önerilen folat miktarı (RDA) yetiĢkinler için günde 400 

mcg‘dır. Önerilen folat miktarının vasküler fonksiyon açısından yararlı olduğu, 

yüksek dozunun sağlığı daha fazla geliĢtirici etkisinin bulunmadığı ifade 

edilmektedir. Sentetik folik asitin stabilitesinin ve biyoyararlılığının besinlerdeki 

folata göre daha yüksek olması nedeniyle önerilen folat miktarı, folik asitle 

zenginleĢtirilmiĢ besinlerin ve diyet suplemanların tüketimi ile daha kolay 

karĢılanmaktadır (IOM, 1998; Ohrvik ve Witthof, 2011). YaĢ gruplarına göre günlük 

alınması gereken folat miktarı Çizelge 1.2‘de verilmiĢtir (IOM, 1998). 

Çizelge 1.2. Günlük alınması gereken folat miktarı  

YaĢ (yıl) Diyetle önerilen alım (mcg/gün DFE) 

1–3  150 

4–8 200 

9–13 300 

≥14  400 

Gebelik, ≥14 600 

Laktasyon, ≥14 500 

 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) folik asit alımını maksimum 5 mg/gün olarak 

bildirmiĢtir (WHO, 2006). Avrupa‘da ise folik asit alımının üst sınırı 1 mg/gün 

olarak belirlenmiĢtir (IOM, 1998; Varela-Moreiras ve ark., 2009). YaĢ gruplarına 

göre günlük tolere edilebilir maksimum folat miktarı Çizelge 1.3‘de verilmiĢtir 

(IOM, 1998). Besinlerle alınan yüksek miktardaki folatın sağlığı olumsuz yönde 

etkilediğine dair bir veri bulunmamaktır. Folik asit suda çözünebildiği ve 

böbreklerden kolaylıkla atılabildiği için, folik asit toksitesinin oluĢma riski düĢüktür 

(Talaulikar ve Arulkumaran, 2011). Ayrıca aĢırı folik asit (supleman veya besin 

zenginleĢtirme) alımının etkileri belirsiz olmakla beraber muhtemel sonuçları; B12 

vitamini eksikliğinde görülen hematolojik bulguları (pernisiyöz anemi) 

gizleyebilmesi, nörolojik semptomları kötüleĢtirmesi, epileptojenik ve nörotoksik 
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etki göstermesi, kemoterapide kullanılan folat antagonistlerin etkisini azaltması, 

çinko emilimini ve vücuttaki çinko düzeyini olumsuz yönde etkilemesi, karsinojen 

etkisi ve folata karĢı aĢırı duyarlılık olarak bildirilmiĢtir (EFSA, 2006; Johnson, 

2007; EFSA, 2014; NNR, 2014). Folat/folik asit alımıyla birlikte serum folat düzeyi 

de artmaktadır. Folik asit takviyesini takiben serum folat düzeyinin yükselmesi yaĢlı 

bireylerde, gençlere göre daha fazladır (Johnson, 2007). 

 Çizelge 1.3. Günlük tolere edilebilir maksimum folat miktarı (mcg/gün) 

YaĢ (yıl) Tolere edilebilir maksimum alım (UL)  

1-3    300 

4-8    400 

9-13    600 

14-18    800 

≥19  1000 

Gebe, ≤18    800 

Gebe, ≥19  1000 

Laktasyon, ≤18    800 

Laktasyon, ≥19  1000 

 

Folat, hücresel replikasyon sırasında elzemdir. Bununla birlikte DNA, RNA, 

aminoasit ve maternal, fetal geliĢim için gerekli olan diğer bileĢiklerin 

sentezlenmesinde rol oynamaktadır (Simpson ve ark., 2010; Ohrvik ve Witthof, 

2011). Gebelikte, tek karbon metabolizması, nükleotid sentezi ve hücre bölünmesinin 

artıĢına bağlı olarak folat gereksinmesinde artıĢ meydana gelir (Bailey, 2000). Folat 

gereksinmesi gebeliğin yanı sıra bazı anemiler, malignansi, karaciğer ve böbrek 

hastalıklarında, anti-folat aktivitesi gösteren ilaçların kullanımında (Talaulikar ve 

Arulkumaran, 2011; Bailey ve ark., 2015) ve oral kontraseptif kullanan kadınlarda 

artar (Chitayat ve ark., 2015). 

Ġnflamatuvar bağırsak hastalığı (Crohn hastalığı ve ülseratif kolit), tropikal 

sprue ve gluten enteropatisi gibi bazı malabsorbsiyon durumları da folat 

yetersizliğine yol açmaktadır (Talaulikar ve Arulkumaran, 2011; Bailey ve ark., 

2015). Bu nedenle bu hastalıkları olan bireylerin folat gereksinmesi de 

değiĢmektedir. 
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Kronik alkolizmde, folatın diyetle yetersiz alımı, malabsorbsiyon, endojen folat 

depolarının azalması, bozulmuĢ hepatik alım ve böbreklerden atımın artması ile 

iliĢkili olarak ağır folat yetersizliği tablosu görülmektedir. Alkolizmde folat 

yetersizliği görülmesinin temel nedeni diyetle folat alımının azalması gibi 

görülmesine rağmen yapılan çalıĢmalarda intestinal folat emiliminin bozulduğunu 

gösteren önemli veriler bulunmaktadır. Kronik alkolizmde hepatik metionin 

metabolizması da bozulmuĢtur (Halsted ve ark., 2002; Visentin ve ark., 2014; Bailey 

ve ark., 2015). Hamid ve ark. (2007) yaptıkları çalıĢmada üç ay boyunca alkole 

maruz bırakılan ratların serum ve eritosit folat değerlerinde önemli azalmalar 

olduğunu saptamıĢlardır.  

Gıda ve Ġlaç Dairesi (FDA) 1996‘da besinlerin folik asitle zenginleĢtirilmesine 

izin vermiĢ ve Amerika‘da 1998 yılında bazı besinlerin folik asitle zenginleĢtirilmesi 

zorunlu hale gelmiĢtir. Kimyasal olarak en kararlı folat formu olan sentetik folik asit 

üretiminin ucuz olması nedeniyle suplemanlar ve besin zenginleĢtirmelerde 

kullanılmaktadır. Amerika BirleĢik Devletleri‘nde doğurganlık çağındaki kadınların 

günlük folat alımlarını ortalama 0,1 mg artırmak için kahvaltılık tahıllar ve gevrekler, 

folik asitle 1,4 mg/kg konsantrasyonunda zenginleĢtirilmiĢtir. Kuzey Amerika 

ülkeleri, Avustralya ve Güney Amerika'nın büyük bir bölümü de dahil olmak üzere 

diğer birçok ülkede de benzer sağlık politikaları baĢlatılmıĢtır (Wright ve Finglas, 

2005; Ohrvik ve Witthof, 2011; Talaulikar ve Arulkumaran, 2011; Imbard ve ark., 

2013). Latin Amerika ve Karayipler'de besinlerin folik asitle zenginleĢtirilmesinin 

ardından folat yetersizliğinin halk sağlığı problemi (prevalansı <%5) olmaktan çıktığı 

belirtilmektedir (Brito ve ark., 2015). Buna karĢın Hollanda ve Danimarka gibi 

Avrupa ülkelerinde ise besinlerin folik asitle zenginleĢtirilmesi, sentetik folik asitin 

yüksek alınmasından kaynaklanacak olası sağlık problemlerinin önüne geçilmesi için 

yasaklanmıĢtır (Wright ve Finglas, 2005; Varela-Moreiras ve ark., 2009; Bailey ve 

ark., 2015).  

Toplumda önerilen folat alımını sağlayabilmek ve folat yetersizliğine bağlı 

geliĢen sorunların önlenmesinde; doğal olarak folat bakımından zengin yiyeceklerin 

tüketimini artırmak için halkın eğitilmesi, folik asit suplemanı, besinlerin folik asit 

ile güçlendirmesi olmak üzere üç halk sağlığı stratejisi düĢünülmektedir. Ġlk iki 



9 
 

strateji ile ilgili hedef gruplar uyum sağlayamayacağı için baĢarısız olunabileceği; 

besinleri folik asitle güçlendirmesinin daha baĢarılı olabileceği bildirilmiĢtir 

(Pentieva ve ark., 2003; Eichholzer ve ark., 2006).  

1.1.3. Folatın Emilimi, TaĢınması, Depolanması ve Atılımı 

Besinlerle alınan folat, baĢlıca 5-metiltetrahidrofolat, 10-formiltetrahidrofolat 

ve onların poliglutamat formlarını içermektedir. Bunlar bir peptit bağına katılan bir 

ile altı glutamat molekülünden oluĢur. Ġntestinal lümende poliglutamatların 

emilebilmesi için folat konjugaz ile monoglutamata hidrolize edilir ve bu reaksiyon 

folat emilimini yavaĢlatmaktadır (AvĢar ve ark., 2012; Milman, 2012; Imbard ve 

ark., 2013; Scaglione ve Panzavolta, 2014). Folat enterositlerin fırçamsı kenar 

membranı boyunca transmembran pH gradiyentine karĢı yürütülen bir iyon değiĢim 

mekanizması ile taĢınır. Folat, intraluminal pH‘da anyoniktir ve bir hidroksil anyonu 

ile yer değiĢtirir. Emilme proksimalde daha fazla olmasına rağmen, tüm jejenum 

boyunca gerçekleĢir (Lucock, 2000; Younis ve ark., 2009; Visentin ve ark., 2014).  

Hidroliz sonrasında monoglutamat türevleri özellikle duodenum ve jejenumdan 

aktif taĢıma ile emilir. Böylece portal dolaĢıma geçen monoglutamat türevleri ya 

karaciğer tarafından poliglutamat türevlerine dönüĢtürülerek depolanır ya da 

dolaĢıma salınır (AvĢar ve ark., 2012). Karaciğerde folat atımı affinitesi yüksek 

olmasına rağmen, 5-MeTHF atımı düĢüktür. Böylece açlık durumunda plazmadaki 

folatın dokulara geçiĢi ile sistemik kan dolaĢımında folatın kesintisiz bir Ģekilde 

sirkülasyonu sağlanır. Karaciğer tarafından atılarak kısmen safra içine salınan folatın 

ince bağırsaktan önemli derecede yeniden emilmesi sağlanır ve ardından sistemik 

dolaĢımdaki kan plazması aracılığıyla dokulara 5-MeTHF formunda taĢınır. 

Enterohepatik dolaĢım adı verilen bu mekanizmayla plazma folat düzeyinin sabit 

tutulması sağlanır (Wright ve Finglas, 2005). Folatın taĢınmasında optimum pH 

aralığı 5,5-6,0 olduğu için anti asit ilaç kullanımı folat emilimini azaltmaktadır 

(Scaglione ve Panzavolta, 2014). Gebelikte ise maternal kan folat düzeyi ile fetüsün 

kordon kan konsantrasyonları iliĢkili olduğundan maternal serum folatının fetüse 

aktif transportla taĢındığı bildirilmiĢtir (Bailey, 2000; Simpson ve ark., 2010). 
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DolaĢımdaki folatın temel formu 5-MeTHF monoglutamattır. Plazmadaki 

folatın yaklaĢık %50,0'si, baĢta albümin olmak üzere düĢük, afiniteli bağlayıcı 

proteinlere bağlı, üçte biri serbest haldedir. Hem spesifik hem de spesifik olmayan 

bağlanma proteinlerinin plazmada rolü belirsizdir ancak doku folat alımına önemli 

bir etkisi olmadığı düĢünülmektedir (EFSA, 2014).  

Dokularda baĢlıca, plazma folatının poliglutamat formunda yavaĢ bir döngüde 

(yarılanma ömrü birkaç ay) büyük bir folat havuzu ve monoglutamat formunda hızlı 

bir döngüde (yarılanma ömrü birkaç saat) olan küçük bir folat havuzu bulunmaktadır. 

Dokuların folatı depolama yeteneği sınırlı olmakla birlikte vücuttaki toplam folatın 

%99,0'unun dokularda olduğu bildirilmiĢtir. YetiĢkinlerde toplam vücut folatı 

yaklaĢık 22 ile 100 mg arasında değiĢmekte olup kesin değeri tam olarak 

bilinmemektedir (EFSA, 2006; Develia ve ark., 2014; EFSA, 2014).  

Folat böbrek glomerülünden filtrelenir, ancak filtrelenen folatın büyük bir 

kısmı folat bağlayıcı proteinler ve spesifik taĢıyıcılar yardımı ile proksimal tübülde 

tekrar emilir. Folatın yalnızca %1,0-2,0‘si idrarla atılsa da (EFSA, 2014) yüksek 

miktarda folat alımında böbreklerden atılan miktar da artar (Ohrvik ve Witthof, 

2011). Kolonda az miktarda folat emilimi olmaktadır. Kolondaki emilimin toplam 

folat emilimine önemli miktarda katkıda bulunabileceği ileri sürülmüĢ, ancak bu 

durumun folat düzeyini korumada ne kadar etkin olduğu açıklanmamıĢtır (Ohrvik ve 

Witthof, 2011). Fekal folatın çoğunluğu bağırsak mikroorganizmaları tarafından 

sentezlendiği için bu metabolik yol boyunca endojen folat (biliyer folatla birlikte 

bağırsak hücrelerinden salınan folat) kaybı meydana gelir (EFSA, 2014). Gaitada 

bakteri üretimi, enterositlerin parçalanması ve safra gibi gastrointestinal 

sekresyonlardan kaynaklanan yaklaĢık 400 nmol/gün folat bulunabileceği 

belirtilmektedir (Ohrvik ve Witthof, 2011). Ġnsanlarda safra yoluyla atılan günlük 

miktarı 100 g iken, gaita ile atılan folat miktarının değiĢken olduğu bildirilmiĢtir 

(Yüksekdağ ve Zeydanlı, 2013).  
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1.1.4. Folat Metabolizması ve Fizyolojik Önemi 

Folat vücutta tek karbon metabolizması, timidilat ve pürin sentezi, DNA ve 

RNA sentezi, DNA metilasyonu, hücre bölünmesi, amino asit metabolizması ve 

homosistein düzeyinin düzenlenmesi gibi pek çok metabolik süreçte rol oynar 

(Tamura ve Picciano, 2006; Forges ve ark., 2007; Iyer ve Tomar, 2009; Simpson ve 

ark., 2010; Milman, 2012; Banjari ve ark., 2014).  DNA ve RNA sentezinde rol 

oynadığı için hücre bölünmesi ve doku geliĢimi için elzemdir (EFSA, 2014). 

Tek karbon metabolizması temel olarak; folat metabolizması, homosistein 

remetilasyon döngüsü/metiyonin döngüsü ve trans-sülfürasyon yolağı olmak üzere 

üç ayrı metabolizmanın bütününü ifade etmek için kullanılır. Folat metabolizması, 

endojen ve ekzojen tek karbon birimlerinin tetrahidrofolata (THF) aktarıldığı 

biyokimyasal reaksiyonları içerir. Remetilasyon döngüsü, folattan gelen tek karbon 

birimlerinin, homosisteinden metiyonin sentezlenmesinde kullanıldığı bir döngüdür. 

OluĢan metiyonin, daha sonra vücuttaki çoğu biyokimyasal reaksiyon için genel 

metil grubu vericisi durumunda olan S-adenozil metiyonin (SAM) sentezinde 

kullanılır. Transsülfürasyon yolağı ise homosisteinden sistatiyonin, sistein, glutatyon 

gibi diğer amino asitlerin ve polipeptidlerin elde edildiği ve homosisteinin vücuttan 

uzaklaĢtırıldığı biyokimyasal yolaktır (CoĢar, 2010; EFSA, 2014). 

Ġnsan biyokimyasında çok kritik rolleri olan tek karbon birimlerinin aktarımı 

(metilasyon), büyük çoğunlukla metiyoninden sentezlenen SAM üzerinden 

yapılmaktadır (CoĢar, 2010). S-adenozil metiyonin, metil grubunu, önemli fizyolojik 

süreçlerin düzenlenmesi için DNA, hormonlar, proteinler, nörotransmitterler ve zar 

fosfolipidleri gibi yüzden fazla reaksiyonda metil vericidir (EFSA, 2014). Metiyonin 

ise hem diyetle ekzojen kaynaklardan sağlanmakta, hem de folat ve B12 vitaminin 

kofaktörlük yaptığı bir reaksiyonda homosisteinin metiyonine remetilasyonu ile elde 

edilmektedir (CoĢar, 2010).  

Folik asitin sadece bir glutamik kalıntısı vardır. Bu nedenle dihidrofolat 

redüktaz ile katalize edilen iki indirgenme reaksiyonu ile biyoaktif Ģekli olan 

tetrahidrofolata indirgenir. Bir karbon birimi eklenmesi ve ardından indirgenmesinin 

sonucunda kanda dolaĢan temel formu olan 5-MeTHF-monoglutamat üretilir.                 
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5-metiltetrahidrofolat, spesifik folat reseptörleri tarafından dokulara veya taĢıyıcı 

proteinler tarafından hücrelere alınır ve burada poliglutamatlara dönüĢtürdükten 

sonra birikir. Poliglutamat formundaki folatlar hücre zarını geçemez ve bu Ģekilde 

hücrede tutulurlar (Milman, 2012; Imbard ve ark., 2013).  

Homosisteinin metiyonine remetilasyon reaksiyonuna tek karbon birimini 

sağlayan tek molekül 5-metiltetrahidrofolattır. 5-metiltetrahidrofolat direkt olarak 

besinler ile alınabilir veya endojen olarak bir dizi reaksiyonla baĢta serin aminoasidi 

olmak üzere dimetilglisin, glisin, sarkozin, histidin gibi aminoasitlerin katabolizması 

sonucu metil gruplarının tetrahidrofalata aktarılması ile sağlanmaktadır (CoĢar, 

2010). B vitaminlerinin çoğu tek karbon metabolizmasında rol oynamaktadır. B12 

vitamini, folat ve riboflavin tek karbon metabolizmasında kofaktör olarak görev 

alırken; piridoksin transsülfürasyon yolağı için gereklidir. Tek karbon birimi transferi 

için katalitik bir substrat görevi görmesi nedeniyle folat diğer B vitaminlerinden 

farklıdır (Silva ve ark., 2013).  

1.1.5. Folat Metabolizmasını Etkileyen Ġlaçlar 

Folik asit antagonistleri; epilepsi, duygu durum bozuklukları ve idrar yolu 

enfeksiyonları dahil olmak üzere çeĢitli klinik endikasyonlar için kullanılan geniĢ bir 

ilaç yelpazesini kapsamaktadır. Sıklıkla kullanılan folik asit inhibitörleri Çizelge 

1.4‘te gösterilmiĢtir (Wen ve ark., 2008a). 

Çizelge 1.4. Klinikte sıklıkla kullanılan folik asit antagonistleri 

Folik asit antagonisti grubu Ġlaç sınıfı 

Folatın daha aktif metabolitlere 

dönüĢümünü engelleyen dihidrofolat 

redüktaz inhibitörleri 

Trimetoprim-sulfametoksazol 

Triamterene-hidroklorotiyazide 

Sülfasalazin 

Trimethoprim 

 

Diğer folik asit antagonistleri 

Antiepileptik ilaçlarlar  

Spasmomen (düĢük dozda fenobarbital 

içeren antispazmodik ilaç) 

Kolestiramin 
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Bu ilaçlara ek olarak, oral kontraseptifler, aspirin, anti asitler, anti-inflamatuvar 

ilaçların da folik asit emilimini olumsuz etkilediği bildirilmektedir (Iyer ve Tomar, 

2009). 

1.1.6. Folat Yetersizliğinin Nedenleri ve Sonuçları 

Folat yetersizliğinin temel nedeni diyetle folat alımının düĢük olmasıdır. Ancak 

gastrointestinal hastalıklara bağlı olarak folat emiliminin bozulmasından veya emilim 

mekanizmasındaki genetik bozukluklardan da folat yetersizliği oluĢabilmektedir 

(Milman, 2012).  

Diyetle yetersiz alımı dıĢında folat yetersizliğinin nedenleri; gebelik veya 

neoplastik hastalıklarda folat gereksinmesinin artması, malabsorbsiyon hastalıkları, 

antifolat ilaçların kullanımı veya diğer metabolik inhibitörlerdir (Iyer ve Tomar, 

2009; Develia ve ark., 2014; Bailey ve ark., 2015). Batı toplumlarında hem folat 

alımını hem de emilimini etkilediği için alkolizm, düĢük folat düzeyinin ortak bir 

nedenidir; buna karĢın geliĢmekte olan ülkelerde tropikal sprue gibi malabsorbsiyon 

hastalıkları daha sık neden olan faktörlerdir. Folat yetersizliğinin primer nedenleri 

Çizelge 1.5‘te gösterilmiĢtir (Bailey ve ark., 2015).  

Çizelge 1.5. Folat yetersizliğinin primer nedenleri 

Diyetle yetersiz alım (koyu yeĢil yapraklı sebze, baklagiller ve portakal gibi bazı 

meyvelerin yetersiz tüketimi) 

Gereksinmenin artması 

- Fizyolojik gereksinmenin artması (gebelik, laktasyon, adölesan dönemlerinde) 

- Patolojik durumlar (malignansi, inflamatuvar hastalıklar, anemi) 

- Ġlaç kullanımı (antikonvülsan, methotrexate, sulfasalazine vb.) 

Biyoyararlılığın azalması 

- Folat emiliminin bozulması (çölyak hastalığı ve bazı ilaçların kullanımı) 

 

Folatın diyetle alımı veya emilimi az olduğunda serum folat düzeyinin 

düĢmesi, doku düzeylerinde düĢüĢe neden olur. Folat, DNA sentezinde gerekli 
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olduğu için, yetersizliğinde ilk belirtiler, kemik iliği ve gastrointestinal sistemdeki 

hücreler gibi hızla çoğalan hücrelerde görülür. Ağır folat yetersizliği pansitopeni ve 

megaloblastik anemiye neden olabilir (Develia ve ark., 2014). Bunun yanı sıra B12 

vitamini eksikliğinde de sekonder folat yetersizliği oluĢabilir ki bu durum 

megaloblastik anemiye yol açar (Iyer ve Tomar, 2009). Sonuç olarak vücuttaki folat 

düzeyini korumak için folatın diyetle günlük alımı yeterli olmalı ve folatın ince 

bağırsakta emilim mekanizmasının normal olması gerekmektedir (Milman, 2012). 

1.1.7. Folat Yetersizliğinin Biyokimyasal Değerlendirilmesi 

Vücuttaki folatın çoğunluğunun karaciğerde depolanmasına rağmen; folat 

düzeyi idrar, serum, plazma veya kırmızı kan hücrelerinde çeĢitli teknikler 

kullanılarak değerlendirilebilmektedir (WHO, 2012a).  

Folat düzeyinin belirteçleri RBC folat ve serum folat konsantrasyonlarıdır 

(WHO, 2012a; NNR, 2014). Bu iki parametrenin de folat yetersizliğini belirlemede 

eĢdeğer sonuç verdiği bildirilmiĢtir (Galloway ve Rushworth, 2003). Serum folat 

düzeyi diyetten etkilenen ve yakın zamanda diyetle alınan folat durumunu gösteren 

hassas bir parametreyken, uzun dönem folat durumunu gösteren RBC folat düzeyi, 

karaciğer folat konsantrasyonunu yansıtmaktadır. Kırmızı kan hücrelerinin yaĢam 

süresi yaklaĢık 120 gün olduğu için RBC folat, ölçümden 2-3 ay önceki durumu 

gösterir (Bailey, 2000; WHO, 2012a; EFSA, 2014; NNR, 2014). Serum folat 

düzeyinin yakın zamandaki diyetten etkilenmesine rağmen, RBC folat düzeyi ile 

güçlü bir iliĢki içerisinde olduğu bilinmektedir (Milman ve ark., 2006; NNR, 2014). 

Gebelikte de, maternal RBC folat düzeyi ve serum folat düzeyinin pozitif yönde 

iliĢkide olduğu bildirilmiĢtir (Hure ve ark., 2012). 

Serum ve RBC folat düzeyi kullanılarak tüm yaĢ gruplarında folat durumunun 

değerlendirilmesi ilk kez 1968 yılında ileri sürülmüĢtür. Tüm yaĢ grupları için geçerli 

olan serum ve RBC folat düzeyinin değerlendirilmesi Çizelge 1.6‘da gösterilmiĢtir 

(WHO, 2012a).  
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Çizelge 1.6. Serum ve RBC folat düzeyi  

Folat durumu Serum/plazma folat düzeyi 

ng/mL (nmol/L) 

Kırmızı kan hücresi folat düzeyi 

ng/mL (nmol/L) 

Yüksek > 20,0 ng/mL (> 45,3 nmol/L)  

Normal  6,0-20,0 ng/mL (13,5-45,3 nmol/L)  

Yetersizlik 

riski 

3,0-5,9 ng/mL (6,8-13,4 nmol/L)  

Yetersiz  < 3,0 ng/mL  (< 6,8 nmol/L) < 100,0 ng/mL  (< 226,5 nmol/L) 

 

Megaloblastik anemi oluĢma riskine göre 1968 yılında belirlenen serum ve 

RBC folat düzeyi, NHANES III (Amerika Ulusal Sağlık ve Beslenme AraĢtırması) 

verilerinden sonra folat eksikliğinin metabolik göstergesi olan homosisteine göre 

değerlendirilmiĢ ve 2005 yılında düzenlemeler yapılmıĢtır. Buna göre serum ve RBC 

folatın düzeyleri Çizelge 1.7‘de verilmiĢtir (WHO, 2012a). Avrupa Besin Güvenliği 

Otoritesi (EFSA), folat yetersizliğini belirlemek için en uygun kullanılabilecek serum 

folat ve RBC folat değerlerinin 2005 yılında WHO‘nun tekrardan düzenleyip 

önerdiği değerler olduğunu bildirmiĢtir (EFSA, 2014).  

Çizelge 1.7. Yeniden düzenlenen serum ve RBC folat yetersizliği değerleri  

Folat parametresi Folat yetersizliği referans değeri ng/mL (nmol/L) 

Serum/plazma folat düzeyi < 4,0 ng/mL (< 10,0 nmol/L) 

RBC folat düzeyi < 151,0 ng/mL (< 340,0 nmol/L) 

 

Yirmi dört saatlik idrarda folat atımı ile diyetle folat alımı arasında ortalama 

300-1600 mcg DFE/gün farklılık olduğu belirlenmiĢtir. Bununla birlikte folat 

eksikliğinin ileri evrelerinde bile idrarda folat atımı devam etmektedir (EFSA, 2014). 

West ve ark. (2012) yaptıkları çalıĢmada günlük diyetle aynı miktarda folat 

alınmasına rağmen gebe kadınların, emziren kadınlara ve gebe olmayan kadınlara 

göre idrarda folat atılımının daha az miktarda olduğunu belirlemiĢler ve idrarda folat 

atılımının fizyolojik durumlardan etkilendiğini bildirmiĢlerdir. Bütün bu nedenlerden 

dolayı 24-saatlik idrarda folat atımı, folat düzeyini ve alımını gösteren hassas bir 

parametre olarak nitelendirilmemektedir (EFSA, 2014).  
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Homosistein konsantrasyonunun yükselmesi folat yetersizliğinin bir göstergesi 

olmakla birlikte, yüksekliği sadece folat yetersizliğine bağlı olmayacağı için serum 

folat durumunu gösteren spesifik bir parametre olarak kabul edilmemektedir 

(Simpson ve ark., 2010; Develia ve ark., 2014; NNR, 2014). Homosistein düzeyi yaĢ, 

cinsiyet, böbrek fonksiyonları, genetik faktörler, tek karbon metabolizmasında rol 

oynayan diğer B grubu vitaminler (kobalamin, piridoksin, riboflavin) ve alkol 

tüketimi gibi bazı yaĢam tarzı faktörlerinden etkilenmektedir (Develia ve ark., 2014; 

EFSA, 2014). Bütün bu nedenlerin yanı sıra homosistein konsantrasyonları, 

hormonal değiĢiklikler, hemodilüsyon veya gebelikle iliĢkili diğer bilinmeyen 

faktörlerden dolayı değiĢiklik gösterebileceğinden gebelik esnasında da folat 

durumunu doğru yansıtmadığı vurgulanmaktadır (Bailey, 2000).  

1.2.  Gebelik ve Folat 

Gebelik süresince hem folatın diyetle yetersiz alımı hem de folat 

gereksiniminin artması nedenleri ile serum ve RBC folat düzeyi azalmaktadır 

(Molloy ve ark., 2008; Simpson ve ark., 2010; Milman, 2012). Gebelikte folat 

düzeyinin azalması sadece gereksinmenin artmasından kaynaklanmamakta, kan 

hacmindeki %50,0 artıĢa bağlı olarak serum folatın seyrelmesi, folat 

katabolizmasının ve klirensinin artması, folat emiliminin azalması diğer nedenler 

arasında sayılmaktadır (Tamura ve Picciano, 2006; Simpson ve ark., 2010). Gebe 

olanlarda gebe olmayanlara göre plazma folat konsantrasyonu yaklaĢık %50,0 

azalmaktadır. Folat konsantrasyonunun azalması, gebelikte görülen hemodilüsyon, 

böbrek fonksiyonlarındaki değiĢiklikler ve hormonal değiĢikliklerle iliĢkilidir. 

Plasental ve fetal gereksinmelerinin artması da bu düĢüĢü artırabilir. Folat 

gereksiniminin artmasıyla gebelik süresince ek folat alımının olmaması, negatif folat 

dengesine sebep olabilir ve klinik olarak folat yetersizliği geliĢebilir. Gebelikler 

arasındaki sürenin kısa olması da maternal folat yetersizliğine neden olan diğer bir 

etkendir (Tamura ve Picciano, 2006; Molloy ve ark., 2008). Yapılan bir çalıĢmada 

gebeliğin 16. ve 34. haftaları arasında serum folat düzeyinin %42,0 azaldığı 

belirlenmiĢtir (Bruinse ve ark., 1985). Fetüse plasental folatın taĢınmasının temel 
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belirleyicisinin serum folat düzeyi olması nedeniyle folat düzeyinin kritik değerin 

(7,0 nmol/L) altına düĢmemesi gerekir (Tamura ve Picciano, 2006).  

Folat yaĢam boyunca önemli olmasına rağmen özellikle insan geliĢiminin ilk 

aĢamalarında kritik bir öneme sahiptir. Gebelik boyunca yeterli bir folat düzeyinin 

devam ettirilmesi yalnızca annenin değil geliĢmekte olan bebeğin sağlığı için de 

önemlidir. Çünkü gebelikte folat yetersizliği bir takım istenmeyen sonuçlar ile 

iliĢkilendirilmiĢtir. Bu istenmeyen sonuçlar arasında plasenta ayrılması, preeklampsi, 

abortus, ölü doğum, nöral tüp defekti, konjenital kalp defektleri gibi nöral krest 

hastalıklar, intrauterinin büyüme geriliği, düĢük doğum ağırlığı, preterm doğum ve 

neonatal folat yetersizliği yer almaktadır (Bailey, 2000; Forges ve ark., 2007; Molloy 

ve ark., 2008; Simpson ve ark., 2010; WHO, 2012b; Bailey ve ark., 2015).  

Gebeliğin özellikle üçüncü trimesteri de olmak üzere tüm gebelik süresince 

folat gereksinmesi artmıĢtır (NNR, 2014). Gebelikte alınması gereken folat miktarını 

Uluslararası Tıp Örgütü 600 mcg/gün olarak belirlemiĢtir (IOM, 1998). Ancak 

günlük alınması önerilen folat değerleri ülkeler arasında değiĢiklikler göstermektedir. 

Dünya genelinde tüm yaĢlardaki gebeliklerde günlük alınması gereken folat 

miktarları Çizelge 1.8‘de gösterilmiĢtir  (Bailey ve ark., 2015). 

Çizelge 1.8. Dünya genelindeki ülkelerin gebelikte alınması önerilen folat miktarları 

Ülke Önerilen miktar (mcg/gün DFE) 

Amerika BirleĢik Devletleri ve Kanada 600 

Avustralya ve Yeni Zelanda 600 

BirleĢik Krallık 300 

Ġrlanda 500 

Almanya, Ġsviçre ve Avusturya 600 

Hollanda 400 

Ġskandinav Ülkeleri 500 

Güneydoğu Asya 600 

 

Gebelik planlayan veya gebelik ihtimali olan tüm kadınların her gün 0,4-0,8 

mg (400,0-800,0 mcg) folik asit içeren supleman alması gerektiği bildirilmektedir 

(Bibbins-Domingo ve ark., 2017). Dünya Sağlık Örgütü, tüm kadınların gebe 

kalmayı düĢündükleri andan itibaren baĢlayarak gebeliğin 12. gestasyon haftasına 
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kadar folik asit suplemanı almaları gerektiğini bildirmiĢtir (WHO, 2007). Gebelik 

planlayan kadınlara folik asit desteği verilmesinin temel gerekçeleri arasında nöral 

tüp defektlerini azalttığı yönündeki evrensel kanıtlar, kadınların beslenmelerine özen 

göstererek her gün 400 mcg folat almalarını garanti edilemeyeceği gerçeği, folik asit 

dozunun 400 mcg altında kalan dozların aynı korumayı sağlayıp sağlamadığının 

bilinmemesi ve folik asit suplemanlarının çok maliyetli olmaması yer almaktadır 

(Baysoy ve Özkan, 2012). Duffy ve ark.‘nın (2014) yaptıkları geniĢ çaplı bir 

çalıĢmada serum ve RBC folat düzeyinin 400 mcg/gün dozunda folik asit suplemanı 

verilmesiyle istenilen artıĢı sağladığı belirlenmiĢ, 400 mcg/gün üzerinde folik asit 

suplemanı verilmesi önerilmemiĢtir. Gebelikte folik asit suplemanı kullanımı RBC 

folat düzeyini önemli ölçüde artırmaktadır (Furness ve ark., 2012).  

Gebeliklerin %50,0‘sinin plansız olduğu tahmin edilmekte ve bu durumdan 

dolayı gebelik öncesi folik asit kullanımına baĢlanamamaktadır. Birçok kadının 

günlük diyetle aldıkları folat miktarı yeterli değildir. Besinlerde bulunan folat 

kararsız moleküller oldukları için besinlerin piĢirme veya iĢlem sürecinde kayba 

uğrayabilmektedirler. Öğütme ve piĢirme iĢlemleri sırasında besinlerdeki folatın 

%70,0‘inin kayba uğrayabildiği varsayıldığında gebelikte gereksinim duyulan folatın 

yalnızca besinlerden karĢılanmasının güç olduğu düĢünülmektedir (Chitayat ve ark., 

2015). Yapılan çalıĢmalarda folik asit antagonistleri maternal folatı azalttığı ve 

maternal folat metabolizmasında bozukluklara neden olduğu için, gebelikte folik asit 

antagonisti ilaç kullanımının preeklampsi, plasenta ayrılması, fetal geliĢim geriliği, 

fetal ölüm gibi olumsuz gebelik sonuçları (Wen ve ark., 2008a), nöral tüp defekti 

(Hernández-Díaz ve ark., 2001) ve diğer konjenital anomaliler (Matok ve ark., 2009) 

görülme riskini artırdığı belirlenmiĢtir.  

Dünya Sağlık Örgütü maksimum folik asit alımını 5 mg/gün olarak (WHO, 

2006) belirlemiĢ olmasına rağmen gebelik öncesi dönemde görülen bazı durumlarda 

yüksek dozda (5 mg) folik asit kullanımı önerilmektedir. Yüksek dozda folik asit 

alımı önerilen durumlar Çizelge 1.9‘da özetlenmiĢtir (Talaulikar ve Arulkumaran, 

2011). 
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Çizelge 1.9. Gebelik öncesi dönemde yüksek doz (5 mg) folik asit önerilen durumlar 

 

 

Folat düzeyinin azaldığı klinik 

durumlar 

Alkol bağımlılığı 

Malabsorbsiyon/ intestinal hastalıklar veya 

gastrik bypass 

Hemolitik anemiler 

Karaciğer hastalıkları 

Böbrek yetmezliği 

Folik asit antagonisti ilaçların kullanımı 

 

Fetal nöral tüp defekti görülme 

riskini artıran durumlar 

Aile veya kiĢisel öyküde nöral tüp defekti 

görülmesi 

Obezite 

Pregestasyonel diyabet 

Epilepsi 

 

Yüksek miktarda folik asit alan kadınların çoğuna birinci trimesterden sonra, 

gebelik ve emzirme süresi boyunca 0,4 mg folik asit içeren suplemana geçilmesi 

önerilebilir. Bununla birlikte epilepsi, diyabet, obezite gibi bazı tıbbi durumlarda 

RBC folat konsantrasyonu baz alınarak da uygun folik asit dozunun belirlenmesi 

önerilmektedir (Talaulikar ve Arulkumaran, 2011). 

Gebelik süresince serum folat, RBC folat ve serum B12 vitamini düzeyinin 

belirgin olarak azaldığı ve serum homosistein düzeyinin de arttığı belirlenmiĢtir. B12 

vitamini ve folat eksikliği sonucunda homosistein düzeyi artmaktadır (Park ve ark., 

2004; Takimato ve ark., 2007; Banjari ve ark., 2014). Plazmada homosistein 

düzeyinin artması embriyotoksik olabilir. Homosistein düzeyi kemik yoğunluğu ile 

korelasyon gösterir; folat-homosistein-metiyonin eksenindeki bozulmalar, normal 

vücut organizasyonunun ve iskelet dokusunun kuvvet kaybı ile ilgili patolojilerin 

temelini oluĢturabilir (Banjari ve ark., 2014).  

Maternal RBC folat düzeyi ise yenidoğanın RBC folat düzeyi ile iliĢkilidir 

(Smith ve ark., 1983). Gebelikte folik asit kullanan annelerin yenidoğanlarının RBC 

folat (Furness ve ark., 2013; Papadopoulou ve ark., 2013), serum folat ve serum B12 

vitamini düzeylerinin daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir (Furness ve ark., 2013). 

Maternal folat düzeyi arttıkça infantların serum homosistein düzeyinin azaldığı, 

negatif yönde bir iliĢki içerisinde olduğu belirtilmektedir (Hure ve ark., 2012). 
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1.2.1. Folat Yetersizliği ve Gebelik Komplikasyonları 

Gebelikte yetersiz folat düzeyi birçok gebelik komplikasyonlarıyla 

iliĢkilendirilmiĢtir; ancak bulgular tartıĢmalıdır (Tamura ve Picciano, 2006; Varela-

Moreiras ve ark., 2009). 

1.2.1.1. Megaloblastik Anemi 

Megaloblastik anemiler morfolojik olarak makrositer anemi grubunda yer 

almaktadır. Genellikle B12 vitamini ve folat eksikliği sonucu oluĢan bir klinik 

tablodur (Bay ve ark., 2006; KarakaĢ, 2006). Folat eksikliğinin majör klinik 

semptomu megaloblastik anemidir. Folat veya B12 vitamini eksikliğine bağlı geliĢen 

hematolojik değiĢikler birbirinden ayırt edilemezler (Güngören, 2008).  

Gebelik öncesi dönemde folik asit desteği megaloblastik anemi oluĢumunu 

önler. Gebelerde megaloblastik anemi genellikle demir eksikliği ile birlikte görülür. 

Nedenleri incelendiğinde çok çeĢitli olmakla birlikte folat ve B12 vitamini eksikliğine 

neden olan tüm faktörler megaloblastik anemi nedeni olarak görülmektedir (KarakaĢ, 

2006). Gebelikte folik asit kullanımının megaloblastik anemi geliĢimini %79,0 

azalttığı belirtilmektedir (Lassi ve ark., 2013). Dünya Sağlık Örgütü gebelikte 

görülen anemiyi önlemek için tüm gebelere en kısa zamanda günlük 60 mg elemental 

demir ve 400 mcg folik asiti birlikte baĢlamayı önermektedir. Bu protokolun tüm 

gebelik süresince ve doğum sonrasındaki üç ay boyunca devam ettirilmesi 

gerektiğini bildirmiĢtir (WHO, 2001). 

1.2.1.2. Preeklampsi 

Preeklampsi, daha önce normotansif olan kadınlarda, gebeliğin 20. haftasından 

sonra geliĢen yeni baĢlangıçlı hipertansiyon ve proteinüri ile karakterize olup 

gebelikte görülen en yaygın tıbbi komplikasyonlardandır. Tüm gebeliklerin yaklaĢık 

%2,0-8,0‘ini etkilemektedir (Wang ve ark., 2015). Preeklampsi hem maternal hem de 
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neonetal morbidite ve mortaliteye yol açmaktadır (Wen ve ark., 2016). Preeklampsi 

geliĢiminin en önemli nedeninin plasental perfüzyonun bozulması olduğu 

bildirilmekte, diğer risk faktörleri belirsizliğini korumaktadır (Wang ve ark., 2015). 

Folik asit suplemanının preeklampsi riskini azalttığı düĢünülmekte ancak 

kesinleĢmiĢ bir öneri bildirilmemiĢtir. Folik asit suplemanının preeklampsi riskini 

azaltmasının altında yatan muhtemel mekanizmalar bulunmaktadır. Bu 

mekanizmlardan birinci etken plasental implantasyon ve büyüme ile iliĢkilidir. Ġyi 

yerleĢmiĢ ve geliĢmiĢ plasenta hem anne hem de fetüsün sağlığı için gereklidir. 

Plasental büyüme/geliĢme hücre proliferasyonunu artırmaktadır. Bu nedenle 

gebeliğin ilk evrelerinden itibaren plasental implantasyon ve büyüme, geliĢme için 

önerilen miktarda folat alınması gerekmektedir. Ġkinci etken hiperhomosisteineminin 

preeklampsi geliĢiminde risk faktörü olması nedeniyle, folat alımının kan 

homosistein düzeyini düĢürerek preeklampsi riskini azaltabileceğidir. Üçüncüsü, 

folatın sistemik endotel fonksiyonunun iyileĢtirilmesine etkisi ve dolayısıyla 

preeklampsi gibi komplikasyonların riskini azalttığı ile ilgilidir (Wen ve ark., 2013). 

Beden Kütle Ġndeksi 25,0 kg/m
2
‘den daha az olan gebelerin, gebelikten önce 

folik asit kullanımı ile preeklampsi riskinin %40,0 azaldığı saptanmıĢtır (Martinussen 

ve ark., 2015). Yapılan çalıĢmalarda gebelikte diyetle yüksek miktarda folat alımının 

ve/veya folik asit kullanımının preeklampsi riskini azalttığı belirlenmiĢtir (Wen ve 

ark., 2008b; Salehi-PourMehr ve ark., 2012; Kim ve ark., 2014; Wang ve ark., 2015; 

Liu ve ark., 2016; Wen ve ark., 2016). Preeklampsisi olan gebelerin sağlıklı gebelere 

göre homosistein düzeylerinin daha yüksek, serum folat ve B12 vitamini düzeylerinin 

ise düĢük olduğu (Shahbazian ve ark., 2016); düĢük serum folat düzeyinin, 

preeklampsi riskini artırdığı bildirilmiĢtir (Bergen ve ark., 2012). Bu verilerin aksine 

yapılan bazı çalıĢmalarda preeklampsisi olan gebelerin maternal kan homosistein 

düzeyinin daha yüksek olduğu ancak folat düzeyiyle herhangi bir iliĢkisinin olmadığı 

saptanmıĢtır (Kim ve ark., 2012a; AkkuĢ ve ark., 2015).  
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1.2.1.3. Spontan DüĢük ve Ölü Doğum 

Spontan düĢük ve ölü doğum gibi olumsuz gebelik sonuçları sık görülen 

durumlardandır (Scholl ve Johnson, 2000). Spontan düĢük (gebeliğin 20. haftasından 

önce kaybı) veya ölü doğumların (gebeliğin 20. haftasından sonra ölüm) çok faktörlü 

olduğu düĢünülmekte olup, altında yatan nedenler çoğu zaman belirsizdir (Tamura ve 

Picciano, 2006). Kadınların yaĢamları boyunca yaklaĢık %4,0‘ünün iki gebelik kaybı 

ve %3,0‘ünün üç veya daha fazla gebelik kaybı olduğu tahmin edilmektedir (Scholl 

ve Johnson, 2000). 

Normal bir gebelikte, uygun plasental perfüzyonun geliĢmiĢ olması sağlıklı bir 

gebelik süreci için en önemli faktörlerden biridir. Hiperhomosisteineminin hem 

plasental vasküler yapıyı hem de trombolitik aktiviteyi etkileyerek plasental 

yetmezliğe ve spontan düĢüğe neden olabileceği ve folatın homosistein 

metabolizmasında yer almasından dolayı yeterli folat düzeyinin spontan düĢük 

oluĢum riskini azaltabileceği düĢünülmektedir (Ġnce ve ark., 2008). Maternal serum 

folat düzeyinin yetersiz olmasının spontan düĢük riskini 1,47 kat artırdığı 

saptanmıĢtır (George ve ark., 2002). Gebelik öncesinde folik asit suplemanı ile 

diyetle folat alımının artması (Gaskins ve ark., 2014) ve gebelik boyunca folik asit 

kullanımının düĢük riskini azalttığı belirlenmiĢtir (Byrne, 2011). Diyabeti olan 

kadınların gebelik öncesinde yetersiz folik asit alımı fetal ve infant ölüm riskini 

artırmaktadır (Tennant ve ark., 2014).  

Gebelikte folik asit kullanımı ile fetal ölüm arasında bir iliĢki bulunmadığını 

gösteren çalıĢmalar da bulunmaktadır (Lassi ve ark., 2013; Nohr ve ark., 2014). 

Yapılan bir çalıĢmada gebelikte diyetle veya suplemanla folik asit alım miktarı ile 

spontan düĢük arasında bir iliĢki saptanamamıĢ olup gebelik öncesi dönemde sekiz 

haftadan daha uzun süre folik asit kullanımının spontan düĢük riskini artırdığı 

belirlenmiĢtir. Olumsuz gebelik sonuçlarının bir baĢka nedeninin gebelik öncesi 

dönemde erken folik asit desteği olabileceği de bildirilmiĢtir (Sengpiel ve ark., 

2014).  
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1.2.1.4. Preterm Doğum, DüĢük Doğum Ağırlığı ve Ġntauterin Büyüme Geriliği 

Folatın DNA sentezinde ve hücre replikasyonunda önemli bir molekül 

olmasından dolayı fetal büyümeyi ve gebelik süresini etkileyebileceği belirtilmiĢtir. 

Folat ayrıca konseptus büyümesi, maternal eritropoez, rahim ve meme bezinin 

büyümesi ve plasentanın geliĢimiyle de iliĢkilidir (Scholl ve Johnson, 2000). DüĢük 

serum folat düzeyinin, düĢük plasenta ağırlığı ile iliĢkili olduğu belirlenmiĢtir 

(Bergen ve ark., 2012). 

Ġnfantlarda preterm doğum (<37 gestasyon haftası), intrauterinin büyüme 

geriliği (<10. persentil) ve düĢük doğum ağırlığı (<2500 g) olumsuz gebelik 

sonuçlarındandır. Canlı doğan infantların %5,0-15,0‘i düĢük doğum ağırlığındadır. 

Preterm doğum, ölümcül olmayan konjenital anomalilerde infant mortalitesinin 

altında yatan en önemli mortalite nedenlerindendir (Scholl ve Johnson, 2000). 

YaklaĢık 1,1 milyon yenidoğan her yıl preterm doğum komplikasyonlarından dolayı 

ölmektedir. Preterm doğum aynı zamanda biliĢsel, görsel ve öğrenme bozuklukları 

gibi uzun süreli morbidite ve büyüme geriliğine de neden olur. Bununla birlikte, bu 

tür doğumların altında yatan mekanizmalar ve koruyucu müdahalelerin etkileri tam 

olarak anlaĢılamamıĢtır. Ancak fizyolojik mekanizması tam olarak açıklanamamakla 

birlikte maternal folat düzeyinin preterm doğum baĢta olmak üzere olumsuz gebelik 

sonuçlarıyla iliĢkili olduğu düĢünülmektedir (Scholl ve Johnson, 2000; Bodnar ve 

ark., 2010; Li ve ark., 2014).  

Gebelik öncesi dönemde 400 mcg/gün folik asit kullanımının preterm doğum 

riskini azalttığı saptanmıĢtır (Li ve ark., 2014). Ancak sadece gebelik öncesi 

dönemde değil tüm gebelik boyunca istenilen folat düzeyini korumak fetal geliĢim 

için gereklidir (Tamura ve Picciano, 2006). Maternal folat yetersizliğinin, düĢük 

doğum ağırlığı (Bergen ve ark., 2012), prematüre doğum riskini artırdığı (Siega-Riz 

ve ark., 2004; Bodnar ve ark., 2010; Bergen ve ark., 2012; Furness ve ark., 2012; 

Kim ve ark., 2012a) ve intrauterinin büyüme geriliğine yol açtığı (Lindblad ve ark., 

2005; Furness ve ark., 2013) belirlenmiĢtir. Liu ve ark. (2016) hem gebelik öncesi 

dönemde hem de gebelikte folik asit kullanımının preterm doğum riskini azalttığını 

saptamıĢlardır. Özellikle 12 haftadan daha uzun folik asit alımı ile riskin daha da 
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azaldığı belirlenmiĢtir. Gebelikte folik asit kullanımının yenidoğanın doğum 

ağırlığınının ve/veya gestasyonel yaĢının artmasıyla iliĢkili olduğu saptanmıĢtır 

(Furness ve ark., 2012; Kim ve ark., 2014). Gebelikte yüksek doz folik asit 

kullanımının (>5 mg/gün) preterm doğum riskini %31,0; düĢük doğum ağırlığı 

riskini %60,0 azalttığı bildirilmiĢtir (Papadopoulou ve ark., 2013).  

Ancak yapılan bazı çalıĢmalarda gebeliğin ilk (Yamada ve ark., 2013) ve 

üçüncü trimesterinde maternal folat düzeyi (Chen ve ark., 2015) ve gebelikte folik 

asit kullanımı ile (Martinussen ve ark., 2015) preterm doğum veya düĢük doğum 

ağırlığı arasında bir iliĢkiye rastlanılmamıĢtır.  

1.2.2. Folat Eksikliği ve Gebelikte Görülen Malformasyonlar 

 

1.2.2.1. Nöral Tüp Defekti 

Folat, fetüsun geliĢimde önemli rol oynamaktadır (Molloy ve ark., 2008). Folat 

yetersizliğinde görülen en büyük sorun nöral tüp defekti (NTD) riskinin artmasıdır. 

Nöral tüp defekti embriyogenez sırasında nöral tüpün kapanmaması sonucu ortaya 

çıkan, merkezi sinir sisteminin konjenital malformasyonudur. Patogenezi, geliĢmekte 

olan embriyonik beyin ve omurilik üzerinde geliĢen nöral tüpün yetersiz bir Ģekilde 

kapanmasıdır. Nöral tüp embriyogenezisin 28. gününde (son menstrüasyondan 42 

gün sonra) kapanmaktadır (Simpson ve ark., 2010; Imbard ve ark., 2013). Bu nedenle 

gebeliğin ilk birkaç haftası, nöral tüp geliĢiminde çok önemli olup folik asit 

kullanımı için kritik bir dönemdir (Talaulikar ve Arulkumaran, 2011). En yaygın 

görülen nöral tüp defektleri anensefali ve spina bifidadır. Nöral tüp defekti 

prevalansı, coğrafi bölgeye ve etnik gruplara bağlı olarak 1000 doğumda 1 ile 10 

arasında değiĢmekte olup, bu durum, NTD‘lerini en sık konjenital malformasyondan 

biri haline getirmektedir. Batı dünyasında en yüksek prevalans 1000 canlı doğumda 

on NTD ile Ġzlanda ve Ġskoçya‘dadır (Pitkin, 2007). Ülkemizde NTD prevalansının 

her 1000 canlı doğumda üç olduğu tahmin edilmektedir (Baykan ve ark., 2011). 

Anensefali ve spina bifida prevalansı ise 10000 canlı doğumda 6,5 olarak tahmin 

edilmektedir (Imbard ve ark., 2013; Bibbins-Domingo ve ark., 2017). Anensefalide 
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tüm bebekler ölü doğar veya doğumdan kısa süre sonra ölürler. Spina bifidada  felç, 

barsak ve mesane inkontinansı ve diğer fiziksel engeller dahil olmak üzere geniĢ 

tıbbi ve cerrahi bakımla engelli olan çocukların hayatta kalması sağlanabilir 

(Eichholzer ve ark., 2006). 

Nöral tüp defektlerinin etiyolojisi net olarak açıklanamamakla birlikte genetik 

ve çevresel faktörlerin etkileĢimiyle oluĢan multifaktöriyel bir durum olduğu 

düĢünülmektedir (AvĢar ve ark., 2012). KiĢisel veya aile öyküsünde NTD varlığı, 

folat metabolizmasını bozan bazı ilaçların kullanımı, maternal beslenme durumu, 

yetersiz B12 vitamini düzeyi, maternal diyabet, obezite ve folatla iliĢkili enzimlerde 

mutasyonlar dahil olmak üzere birçok faktör NTD görülme riskini artırmaktadır. 

Nöral tüp defekti riskinin özellikle gebelikte yetersiz folat alımı ve maternal folat 

düzeyinin yetersiz olması ile arttığı bildirilmiĢtir (Eichholzer ve ark., 2006; Imbard 

ve ark., 2013; Banjari ve ark., 2014; Bibbins-Domingo ve ark., 2017).  

Folat eksikliğinin NTD geliĢimi üzerindeki etkileri konusunda baĢlıca iki 

hipotez vardır. Ġlk hipotezde, maternal serum folat düzeyinin düĢük olması, folatın 

embriyo hücrelerine sınırlı olarak ulaĢması nedeniyle normal hücre fonksiyonlarının 

bozulduğu ve proliferasyonun sınırlandığı ileri sürülmektedir. Folat yetersizliğinde 

metiyonin yapımı azalır, hücre içi S-adenosil metiyonin düzeyi düĢer. Bu durum 

DNA‘da sitozin ve timinin metilasyonunu bozarak uygunsuz protoonkojenlerin 

aktivasyonuna yol açarak, malignant dönüĢümünü uyarır ve mutant gen oluĢumunu 

önleyemez. Timidilat yapımının sınırlanması da hatalı DNA yapımına yol açarak 

megaloblast oluĢumunu uyarır. Ayrıca folat yetersizliğinde hücreler bölünme 

durumunda metafaz ve anafazda ilerleyemez. Ġkinci hipoteze göre ise folat 

yetersizliğinde plazma homosistein düzeyinin artmasıyla birlikte homosisteinin bazı 

reseptörlerinin baskılanarak nöral tüpün kapanmasına engel olması Ģeklindedir 

(Scholl ve Johnson, 2000; Yüksekdağ ve Zeydanlı, 2013).  

Gebelik öncesi dönemde folik asit kullanımı nöral tüp defektini önlemektedir 

(Eichholzer ve ark., 2006; Wolff ve ark., 2009; Bibbins-Domingo ve ark., 2017). 

Folik asit supleman kullanımı için kritik dönem, gebelik öncesi en az bir ay önce 

baĢlar ve gebeliğin ilk 2-3 ayı boyunca devam eder (Bibbins-Domingo ve ark., 

2017). Bu süreçte 400 mcg/gün folik asit desteği alımı önerilmektedir (EFSA, 2014). 
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Gebelik öncesi dönemde folik asit kullanımının NTD oluĢma riskini %40,0-80,0 

oranlarında azalttığı bildirilmiĢtir (Eichholzer ve ark., 2006; Wolff ve ark., 2009). 

Çin‘de ciddi bir halk sağlığı sorunu olan NTD‘nin, gebelik öncesi dönemde 0,4 mg 

folik asit kullanımı ile %79,0 azaldığı saptanmıĢtır (Berry ve ark., 1999).  

Amerika baĢta olmak üzere bazı ülkelerde 1998 yılında NTD insidansını 

azaltmak amacıyla tahılların folik asitle zenginleĢtirilmesi zorunlu hale gelmiĢtir. 

Besinlerin folik asitle zenginleĢtirilmesini takiben doğurganlık çağındaki kadınların 

hem folat hem de B12 vitamini düzeyinin istenilen düzeylere geldiği belirlenmiĢ olup 

serum ve RBC folat düzeyi önemli ölçüde artmıĢtır (House ve ark., 2006). 

Avustralya‘da doğurganlık çağındaki kadınlarla yapılan çalıĢmada kadınların 

%77,0‘sinin serum folat, %85,0‘inin RBC folat düzeyinin yetersiz olduğu 

belirlenmiĢ ve besinlerin folik asitle zenginleĢtirilmesinden sonra ortalama serum 

folat düzeyinin %31,0 ve RBC folat düzeyinin %22,0 arttığı saptanmıĢtır. Besinlerin 

folik asitle zenginleĢtirilmesinin Avustralyalı kadınlarda folat yetersizliğini önemli 

ölçüde azalttığı bildirilmiĢtir (Brown ve ark., 2011). House ve ark.‘nın (2006) 

yaptıkları çalıĢmada 1992-1996 yılları arasında NTD görülme sıklığı 1000 canlı 

doğumda 4,67 iken, 1998-2002 yılları arasında 1,01‘e gerilemiĢtir. Bugüne kadar 

Çin‘in de içerisinde bulunduğu 50‘ye yakın ülkede besinler folik asitle 

zenginleĢtirilmiĢ ve NTD oluĢma ve yinelenme oranlarında belirgin bir azalma 

görülmüĢtür (Chitayat ve ark., 2015). Godwin ve ark. (2008) Kanada‘da besinlerin 

folik asitle zenginleĢtirilmesini takiben spina bifida görülme sıklığının %50,0 

azaldığını belirlemiĢlerdir. Özetle besinlerin folik asitle zenginleĢtirmesiyle NTD 

prevalansı %10,0-80,0 azalmıĢtır (Imbard ve ark., 2013).  

Ahrens ve ark. (2011) 1998-2008 yılları arasında (6357 kontrol, 205 spina 

bifida) yaptıkları çalıĢmada folik asitle zenginleĢtirilmiĢ besin tüketiminin spina 

bifida riskini azaltmakta çok etkin olmadığını, ancak besinlerle alınan folat 

miktarının artmasının bu riski azaltmakta daha etkin olduğunu saptamıĢlardır. 

Ülkemizde de etkinliği gösterilmiĢ olmakla birlikte NTD‘lerin folik asit 

kullanımı ile önlenmesi konusunda giriĢimlerin baĢlaması çok yenidir. Sağlık 

Bakanlığı 1999 yılında programa aldığı Genetik Hastalıklardan Korunma 

Programı‘na NTD‘lerden korunmayı da almıĢtır. Programın amaçları arasında 
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gebelik öncesi dönemde folik asit kullanımının yaygınlaĢtırılması yer almakta ve tüm 

15-49 yaĢ kadın grubunun her gün 0,4 mg folik asit kullanmasının önerilmesine ilave 

olarak besinlerin folik asitten zenginleĢtirilmesine yönelik çalıĢmalarının yapılması 

gerektiği belirtilmektedir. Ülkemizde gebelik öncesi ve gebelikte folik asit ve diğer 

vitaminlerin kullanım oranları ile ilgili çalıĢmalar, diğer ülkelere göre oldukça geride 

olduğumuzu göstermektedir (Demir, 2008). Yapılan bir çalıĢmada gebeliklerin 

%73,0‘ünün planlı olmasına rağmen sadece %8,0‘inde gebelik öncesi dönemden 

baĢlayarak gebeliğin ilk trimesterinde folik asit kullanımının olduğu belirlenmiĢtir. 

Gebelik öncesi ve/veya gebeliğin ilk trimesterinde folik asit kullanımı ise %63,0 

olarak bildirilmiĢtir (Çakmak ve ark., 2006). 

1.2.2.2. Diğer malformasyonlar 

Konjenital kalp defekti, 1000 doğumda 5-13'ünü etkileyen dünyada en yaygın 

doğum defekti arasında yer almakta olup infant morbidite ve mortalitesinin önemli 

bir nedenini oluĢturmaktadır. Folik asit kullanımının NTD riskini azalttığı 

bilinmektedir ancak konjenital kalp defektinden koruyu etkisi hala tartıĢmalıdır 

(Leirgül ve ark., 2015). Folat embriyogenez sırasında normal fetal kardiyak 

geliĢiminde gerekli olduğu için folat yetersizliğinde konjenital kalp anomalileri 

riskinin artabileceği bildirilmiĢtir (Bailey ve Berry, 2005).  

Gebelik öncesi dönemde ve gebelikte folik asit kullanımının konjenital kalp 

defekti riskini azalttığı saptanmıĢtır (Bailey ve Berry, 2005; Czeizel, 2009; Beynum 

ve ark., 2010; Li ve ark., 2013). Leirgül ve ark. (2015) ise gebelik öncesi dönemde 

folik asit kullanımı ile konjenital kalp defekti arasında bir iliĢki bulunmadığını 

belirlemiĢlerdir. Li ve ark.‘nın (2005) ratlarda yaptıkları çalıĢmada diyetle yetersiz 

folat alımının kalp defekti riskini artırdığını saptamıĢlardır. Bu bulgular 

doğrultusunda gebe kadınlara folik asit takviyesi verilmesi gerektiği bildirilmiĢtir.  

Gebelik öncesi dönemde (Czeizel, 2009; Li ve ark., 2012; Figueiredo ve ark., 

2015) ve/veya gebelikte (Bailey ve Berry, 2005; Simpson ve ark., 2010; Figueiredo 

ve ark., 2015) folik asit kullanımı ile orofasiyal yarık ve üriner sistem konjenital 
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anomalileri görülme riskinin azaldığı bildirilmiĢtir. Ayrıca gebelik öncesi dönemde 

folik asit içeren multivitamin desteğinin nöral tüp defektleri, konjenital kalp 

hastalıkları ve üriner sistem anomalilerinin yanı sıra hidrosefali, yarık damak ve/veya 

dudak, pediatrik beyin tümörleri ve lösemiyi azalttığı ortaya konmuĢtur (Kıyak 

Çağlayan ve ark., 2014). 

Gebelikte folik asit antagonisti olan ilaçların kullanımının nöral tüp defekti 

riskinin yanı sıra kardiyovasküler defektler, orafasial yarık ve üriner sistem defektleri 

gibi çeĢitli doğum defektlerinin görülme riskini de artırdığı belirlenmiĢtir 

(Hernández-díaz ve ark., 2000).  

Bu çalıĢmanın amacı, 19-45 yaĢ arasındaki gebe kadınların günlük diyetleriyle 

aldıkları folat miktarını, serum folat düzeylerini değerlendirmek, gebelerin 

diyetleriyle aldıkları folat miktarı ile serum folat düzeyi arasındaki iliĢkiyi ve 

folat/folik asit ile ilgili bilgi ve farkındalıklarını belirlemektir.  
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1. ÇalıĢma Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi  

AraĢtırma yeri Trabzon ilidir. ÇalıĢma Trabzon Kanuni Eğitim AraĢtırma 

Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniği‘ne baĢvuran gebe kadınlarla 

yürütülmüĢtür. Mayıs-Temmuz 2017 tarihleri arasında polikliniğe baĢvuran, 19-45 

yaĢ arası 165 gebe kadın araĢtırmanın örneklemini oluĢturmuĢtur. AraĢtırmaya 

alınacak kiĢi sayısının belirlenmesinde, Shiraishi ve ark.‘nın (2012) yaptıkları 

çalıĢma referans alınarak etki büyüklüğü tahmin edilmeye çalıĢılmıĢtır. Bu 

çalıĢmadan elde edilen tanımlayıcı istatistiklere dayalı olarak yapılan güç analizi 

sonucunda, %80,0 güç ve %5,0 I. tip hata koĢulları altında, gruplar arasında Folat 

Ölçüm bakımından 24 birimlik bir farklılığın (One-Sample t test modelinde etki 

büyüklüğü 0,2242991) istatistiksel olarak anlamlılığının tespit edilebilmesi için en az 

158 gebe kadın ile çalıĢılması gerekmektedir.  

ÇalıĢmaya, çoklu gebeliği, sistemik hastalığı bulunan ve malabsorbsiyonu olan, 

düzenli ilaç kullanan gebeler dahil edilmemiĢ, gebelere çalıĢma hakkında bilgi 

verilerek gönüllü olanlar araĢtırma kapsamına alınmıĢtır.  

ÇalıĢma için Kanuni Eğitim AraĢtırma Hastanesi Etik Kurul Komitesi‘ne 

baĢvurulmuĢ ve 22.03.2017 tarihli 2017/12 sayılı kararı ile onay alınmıĢtır (EK-1) ve 

daha sonra Trabzon Kamu Hastaneler Birliği Genel Sekreterliğinden gerekli izin 

alınarak çalıĢma gerçekleĢtirilmiĢtir (EK-2).  

2.2. AraĢtırma Verilerinin Toplanması 

AraĢtırma verileri anket formu ile yüz yüze görüĢme tekniği kullanılarak 

toplanmıĢtır. Soruların anlaĢılabilirliği 10 kadın ile test edilmiĢ, gerekli düzeltmeler 

yapıldıktan sonra ankete son hali verilmiĢtir (EK-3). Anket katılımcılara 
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uygulanmadan önce her bir bireye araĢtırma hakkında bilgi verilmiĢ ve gönüllü 

olarak katılmayı kabul eden gebelere araĢtırmaya katılmayı kabul ettiklerine dair 

gönüllü onam formu imzalatılmıĢtır (EK-4). Anket formunda sosyodemografik 

özellikler, beslenme alıĢkanlıkları, supleman kullanım durumları, folat/folik asit ile 

ilgili bilgi ve davranıĢları, folat içeren besinlerin tüketim sıklığı yer almıĢtır. Besin 

tüketim durumu 24 saatlik geriye dönük hatırlatma yöntemi ile bir günlük besin 

kayıtları alınarak saptanmıĢtır. Bireylerin araĢtırmanın yapıldığı dönemdeki vücut 

ağırlığı ve boy uzunluğu ölçülmüĢtür. Rutin biyokimyasal sonuçları hastane 

verilerinden elde edilmiĢtir. Anket formunun doldurulması ortalama 20 dakika 

sürmüĢtür. 

2.3. Besin Tüketim Durumunun Saptanması  

Besin tüketim durumu 24 saatlik geriye dönük hatırlatma yöntemi ile bir 

günlük besin tüketim kaydı alınarak yapılmıĢ, gebelerin bir gün boyunca yedikleri 

yiyecekler ve içecekler kayıt altına alınmıĢtır. Tüketilen besinlerin miktarlarının 

hatasız değerlendirilebilmesi için ‗Yemek ve Besin Fotoğraf Katoloğu‘ndan 

yararlanılmıĢtır (Rakıcıoğlu ve ark., 2012).  

Kadınların tükettikleri bazı yemeklerin içine giren malzeme miktarları 

‗‘Standart Yemek Tarifeleri‘‘ (Kutluay-Merdol, 2011) ve ‗‘Beslenme‘‘ (Baysal, 

2011) kitapları kullanılarak hesaplanmıĢtır. Tüketilen besin miktarlarından sağlanan 

enerji ve besin ögeleri alımlarını hesaplamak için Bilgisayar Destekli Beslenme 

Programı, Beslenme Bilgi Sistemi (BEBĠS) kullanılmıĢtır. Elde edilen sonuçlar Diyet 

Referans Değerlerine (Dietary References Intake-DRI) göre değerlendirilmiĢtir. Bu 

değerlendirmede gebelerin enerji ve besin ögeleri alımları ±33,0 kesim noktasına 

göre <%67,0 ―yetersiz‖, %67,0-%133,0 ―yeterli‖, >%133,0 ―fazla‖ tüketim olarak 

sınıflandırılmıĢtır (NAP, 1986).  

Besin tüketim kayıtlarının alındığı gün supleman kullanan kadınların, 

kullandıkları suplemanının içerisindeki besin ögeleri, besinlerle alım miktarına 
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eklenmiĢtir. Supleman bilgisi için önce katılımcıların beyanı alınmıĢ, daha sonra 

hastane kayıtlarından teyit edilmiĢtir (kullanılan suplemanların folik asit içeriği 40,0-

800,0 mcg arasında değiĢmektedir). 

2.4. Besin Tüketim Sıklığının Değerlendirilmesi  

Gebelerin folat bakımından zengin yiyecekleri son bir ayda ne sıklıkta ve ne 

miktarda tükettikleri saptanmıĢtır. Folat içeren yiyecekler besin tüketim sıklığı 

anketinde sıklık olarak her gün, haftada 5-6, haftada 3-4, haftada 1-2, 15 günde 1, 

daha seyrek ve tüketmiyor kullanılmıĢtır. Besin tüketim sıklığının 

değerlendirilmesinde T= 6T1+5T2+4T3+3T2+2T1 formülünden yararlanılarak 

puanlama sistemi kullanılmıĢtır. Puanlamada her gün tüketilen besinlerin frekansı 6, 

haftada 5-6 kez tüketilenlerin 5, haftada 3-4 kez tüketilenlerin 4, haftada 1-2 kez 

tüketilenlerin 3, 15 günde bir tüketenlerin 2, daha seyrek tüketenlerin 1 ile çarpılarak 

toplanmıĢ, her bir besin için toplam puanlar bulunmuĢtur (AktaĢ, 1979). Tüketim 

sıklıkları bakımından besinleri kıyaslayabilmek amacıyla her besin için bulunan 

toplam puanların yüzde kaçını oluĢturduğu hesaplanmıĢtır (EK-5).  

Gebelerin piĢirme yöntemi, piĢirme kabı ve folat içeren besinlerin satın alma 

durumları değerlendirilmesinde, karĢılaĢtırmanın daha belirgin olması için              

T= 3T1+2T2+T3 formülünden yararlanılmıĢtır (Özgen ve Gönen, 1989).  

2.5. Antropometrik Ölçümler  

Antropometrik ölçümlerden vücut ağırlığı 0,5 kg‘a duyarlı, kalibre edilebilen 

Seca marka hassas tartı ile ölçülmüĢ, kadınların ince kıyafetli ve ayakkabısız 

olmasına dikkat edilmiĢtir. Boy uzunluğu ise esnemeyen mezura ile ölçülerek, ölçüm 

yapılırken ayakların yan yana ve baĢın Frankfort düzleminde olmasına dikkat 

edilmiĢtir (Gibson, 2005; Pekcan, 2008). Kadınların gebelik öncesindeki boy 

uzunluğu ve vücut ağırlığı ölçümleri kullanılarak Beden Kütle Ġndeksi (BKĠ) 

hesaplanmıĢtır. Zayıflık ve ĢiĢmanlık durumunun saptanmasında pratik yöntem olan 



32 
 

BKĠ (kg/m
2
) hesaplanırken; gebe kadınların gebe olmadan önceki vücut ağırlığı (kg), 

boy uzunluğunun karesine (m
2
) bölünmüĢtür (WHO, 2000; Pekcan, 2008). 

YetiĢkinlerde BKĠ sınıflandırması Çizelge 2.1‘de gösterilmiĢtir (WHO, 2000).  

Çizelge 2.1 YetiĢkinlerde BKĠ sınıflandırılması 

Sınıflandırma BKĠ (kg/m
2
) 

Zayıf < 18,5 

Normal 18,5-24,99 

Hafif ġiĢman 25,0-29,99 

Obez ≥ 30,0 

2.6. Biyokimyasal Bulgular 

Trabzon Kanuni Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Polikliniği‘ne gelen gebe kadınlardan rutin olarak alınan Hb (12,0-17,0 mg/dL), HCT 

(37,0-54,0 mg/dL), MCV (80-100 mg/dL), MCH (27,0-34,0 mg/dL), MCHC (32,0-

36,0 mg/dL), serum folat (3,1-19,9 ng/mL), B12 vitamini (126,5-505,0 pg/mL) ve 

ferritin (11,0-306,8 ng/mL) kan değerleri dosyalarından alınmıĢ, Kanuni Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi‘nin kabul ettiği referans aralıklarına göre değerlendirilmiĢtir 

(EK-6). 

Dünya Sağlık Örgütü‘nün önerileri doğrultusunda gebelerde hemoglobinin <11 

mg/dL olması anemi ve ferritinin <15 ng/mL olması demir eksikliği anemisi olarak 

tanımlanmıĢtır (WHO, 2001; WHO, 2015).  

2.7. Folat Ġle Ġlgili Bilgi ve DavranıĢlarının Değerlendirilmesi  

AraĢtırmaya katılan bireylere folat ile ilgili bilgilerini saptamak amacıyla 

doğru, yanlıĢ, bilmiyorum Ģeklinde cevap verecekleri yedi ifade yöneltilmiĢtir. 

Ġfadelere doğru cevap verenlerin puanı bir, yanlıĢ veya bilmiyorum cevaplarını 

verenlerin puanı ise sıfır olarak değerlendirilmiĢtir.  
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Folat ile ilgili davranıĢların belirlenmesi amacıyla hayır, bazen, evet Ģeklinde 

altı ifade sorgulanmıĢtır. Doğru ifade verenlerin puanı bir, yanlıĢ veya bazen 

cevaplarını verenlerin puanı ise sıfır olarak değerlendirilmiĢtir.  

2.8. Verilerin Ġstatistiksel Değerlendirilmesi  

Verilerin değerlendirilmesinde SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) paket programı kullanılmıĢtır. AraĢtırmaya katılanların anket formuna 

verdikleri cevaplardan normal dağılım gösteren sürekli olan değiĢkenler için 

ortalama (±), standart sapma (SS), göstermeyenler için ise medyan, alt-üst değerleri 

verilmiĢtir. Niteliksel veriler için frekans tabloları oluĢturulmuĢtur. Niteliksel veriler 

arasında iliĢkilerin araĢtırılması için Ki-Kare testi kullanılmıĢtır. Normal dağılım 

gösteren iki grup arasındaki ortalamaların değerlendirilmesinde t-testi, normal 

dağılım göstermeyen iki grup arasındaki ortalamaların değerlendirilmesinde Mann 

Whitney U testi kullanılmıĢtır. Normal dağılım göstermeyen üç grup arasındaki 

ortalamaların değerlendirilmesinde ise Kruskal Wallis Varyans Analizi, normal 

dağılım gösteren üç grup arasındaki ortalamaların değerlendirilmesinde ise One Way 

Anova Analizi kullanılmıĢtır. Gruplar arasındaki farkların hangi gruptan 

kaynaklandığının saptanması için Kruskal Wallis Varyans Analizi sonucunda 

Kruskal Wallis Hipotez Testi, One Way Anova Analizi sonucunda varyansları 

homojen dağılmayan ortalamaların değerlendirilmesinde Tamhane‘s Testi 

uygulanmıĢtır. Normal dağılım gösteren iki sürekli değiĢken ve arasındaki doğrusal 

iliĢkinin kuvveti ve yönünün saptanmasında Pearson Korelasyon testi kullanılırken, 

en az bir tanesi normal dağılım göstermeyen sürekli değiĢkenler arasında Spearman 

Korelasyon testi kullanılmıĢtır. Tüm istatistiksel testlerde güven aralığı %95,0 kabul 

edilmiĢ olup p<0,05 anlamlılık düzeyinde değerlendirilmiĢtir (GüriĢ ve Astar, 2014; 

Sümbüloğlu ve Sümbüloğlu, 2009). 
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3. BULGULAR 

Bu bölümde Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniği‘ne baĢvuran, araĢtırmaya 

katılan gebe kadınlara ait genel bilgiler, genel sağlık bilgileri, beslenme 

alıĢkanlıkları, supleman kullanım durumları, folat ile ilgili bilgi ve davranıĢları, folat 

içeren besinlerin tüketim sıklığı, biyokimyasal bulguları ve antropometrik ölçümleri, 

günlük enerji ve besin ögesi alımlarının DRI‘ya göre yeterlilik ve karĢılama 

yüzdelerine ait bulgular verilmiĢtir. 

3.1. Gebe Kadınlar Hakkında Genel Bilgiler 

AraĢtırmaya Trabzon Kanuni Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Kadın Hastalıkları 

ve Doğum Polikliniğine baĢvuran 19-45 yaĢ arası 165 gebe kadın dahil edilmiĢtir. 

Gebe kadınların %61,8‘i 19-30, %38,2‘si 31-45 yaĢ grubundadır.  

Kadınların genel özelliklerine iliĢkin ortalama değerler Çizelge 3.1‘de olduğu 

gibidir. ÇalıĢmaya katılan kadınların ortalama yaĢı 29,12±5,10 yıl, medyan gebelik 

haftası 22,0 (2-40 hafta) haftadır. Ailedeki medyan birey sayısı 3,0 (2-7)‘tür. Medyan 

toplam gebelik sayısının 2,0 (1-7), son iki gebelik arası sürenin ise 30,0 (2-144 ay) ay 

olduğu saptanmıĢtır.  

Çizelge 3.1. Gebe kadınların genel özellikleri ile ilgili ortalama veya medyan değerleri  

Genel bilgiler n ±SS/ Medyan (Alt-Üst) 

YaĢ (yıl) 165 29,12±5,10 

Gebelik haftası 165 22,0 (2-40) 

Ailedeki toplam birey sayısı 165 3,0 (2-7) 

Toplam gebelik sayısı 165 2,0 (1-7) 

Son iki gebelik arası süresi (ay) 113 30,0 (2-144) 

Gebe kadınların öğrenim durumları, araĢtırmanın yapıldığı dönemde 

yaĢadıkları yer ve aile yapıları Çizelge 3.2‘de gösterilmiĢtir. Bireylerin %1,2‘si okur 

yazar olmadığını, %17,6‘sı ilkokul, %25,4‘ü ortaokul, %29,7‘si lise, %26,1‘i 
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yüksekokul/üniversite mezunu olduğunu beyan etmiĢtir. Katılımcıların %32,7‘si 

ilçe/köyde ve %67,3‘ü il merkezinde yaĢadığını belirtmiĢtir. Gebelerin %89,7‘si 

çekirdek aile tipine sahip iken, %10,3‘ü geniĢ ailede yaĢamaktadır. Gebelerin 

%6,1‘inin sigara içtiği, %10,3‘ünün gebe olunca bıraktığı ve %83,6‘sının sigara 

içmediği ve tamamının (%100,0) alkollü içki tüketmediği saptanmıĢtır. Sigara 

içenlerin (n=9) ortalama 7,2±3,7 (4-15 yıl) yıldır, günde 4,3±3,5 (1-10 adet) adet 

sigara içtikleri belirlenmiĢtir. Gebe oldukları için sigarayı bırakan kadınlar ise 

ortalama 6,5±2,4 (3-10 yıl) yıl sigara içmiĢ olduklarını beyan etmiĢlerdir.  

Çizelge 3.2. Gebe kadınların öğrenim durumu, yaĢadıkları yer, aile tipi (n=165) 

Genel özellikler S % 

Öğrenim durumu 

Okur yazar değil   2   1,2 

Ġlkokul 29 17,6 

Ortaokul 42 25,4 

Lise 49 29,7 

Yüksekokul/Üniversite 43 26,1 

YaĢanılan yer 

Köy/Ġlçe 54 32,7 

Ġl                    111 67,3 

Aile tipi 

Çekirdek aile                    148 89,7 

GeniĢ aile  17 10,3 

Gebe kadınların trimesterlerine göre dağılımları Çizelge 3.3‘te gösterilmiĢtir. 

Kadınların %22,4‘ü gebeliğin birinci, %34,6‘sı ikinci ve %43,0‘ü üçüncü 

trimesterindedir.  

Çizelge 3.3. Gebe kadınların trimesterleri (n=165) 

Trimester  S % 

Birinci trimester 37 22,4 

Ġkinci trimester 57 34,6 

Üçüncü trimester 71 43,0 

AraĢtırmaya katılan kadınların gebelik ile ilgili bilgileri Çizelge 3.4‘te 

verilmiĢtir. Ġlk gebeliği olan kadınlar %32,1, ikinci gebeliği olanlar %31,6, üçüncü 

gebeliği olanlar %24,2 ve dört ve daha fazla gebeliği olanlar örneklemin %12,1‘ini 

oluĢturmaktadır. Önceki gebeliklerinde düĢük yapan (%20,6) gebelerin %82,4‘ü bir 
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düĢük yapmıĢtır. Katılımcıların %38,2‘si hiç çocuğu olmadığını, %36,4‘ü bir, 

%18,2‘si iki ve %7,2‘sinin üç ve daha fazla çocuğu olduğunu beyan etmiĢlerdir. Son 

iki gebeliği arası süre bir yıldan daha az olanların oranı %14,3, 1-2 yıl olanların 

%25,9, 3-4 yıl olanların %13,4 ve dört veya daha fazla yıl olanların oranı %46,4‘dır. 

Katılımcıların %81,2‘si Ģu anki gebeliklerinin planlı olduğunu belirtmiĢtir.  

Çizelge 3.4. Gebe kadınların gebelikle ilgili bilgileri 

Gebelik bilgisi S % 

Gebelik sayısı (n=165) 

Ġlk gebelik 53 32,1 

2 52 31,6 

3 40 24,2 

≥4 20 12,1 

DüĢük (n=165) 

Yaptı 34 20,6 

Yapmadı                   131 79,4 

DüĢük sayısı (n=34) 

1 28 82,4 

2   3   8,8 

3   3   8,8 

Ölü doğum (n=165) 

Yok                   165                   100,0 

Çocuk sayısı (n=165) 

Yok 63 38,2 

1 60 36,4 

2 30 18,2 

≥3 12   7,2 

Son iki gebelik arası süre (yıl) (n=112) 

<1 16 14,3 

1-2 29 25,9 

3-4 15 13,4 

≥4 52 46,4 

Planlı gebelik (n=165) 

Evet                   134 81,2 

Hayır 31 18,8 

3.2. Gebe Kadınların Genel Sağlık Bilgileri  

AraĢtırmaya katılan gebelerin kendi beyanlarına göre gebelikte sağlık 

kontrolüne gitme durumları, önceki gebeliklerinde ortaya çıkan sağlık sorunları 

Çizelge 3.5‘te gösterilmiĢtir. Gebe olduklarını öğrendikten sonra katılımcıların 
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tamamı (%100,0) sağlık kontrolüne gittiklerini belirtmiĢlerdir. Gebeler son 

kontrollerinden önce ortalama 6,3±3,6 kere sağlık kontrolüne gitmiĢlerdir. Daha 

önceki gebeliklerinde %7,3‘ü sağlık sorununun ortaya çıktığını, sağlık sorunları 

olanların %50,0‘si gestasyonel diyabet, %25,0‘i düĢük riski ve %16,7‘si guatr ve 

preeklampsi sorunu ile karĢılaĢtıklarını belirtmiĢlerdir.  Önceki doğumlarında sorunla 

karĢılaĢtıklarını belirten gebelerin oranı %9,3 olup en sık görülen sorun (%90,0) 

bebeğin erken doğması/düĢük doğum ağırlığında olmasıdır. 

Çizelge 3.5. Gebe kadınların sağlık kontrolüne gitme durumları, önceki gebelikte sağlık 

sorunları 

Gebelikte sağlık durumu S % 

Sağlık kontrolüne (n=165) 

Gitti            165           100,0 

Gitmedi - - 

Önceki gebelikte sağlık sorunu (n=107) 

Var  12 11,2 

Yok 95 88,8 

Sağlık sorunu (n=12)
*
 

Gestasyonal diyabet   6 50,0 

DüĢük riski   3             25,0 

Guatr   2 16,7 

Preeklampsi   2 16,7 

Önceki doğumlarda sağlık sorunu (n=107) 

Var 10   9,3 

Yok 97 90,7 

Sağlık sorunu (n=10) 

Erken doğum/düĢük doğum ağırlıklı bebek   9 90,0 

Bebeğin oksijensiz kalması   1 10,0 

*Birden fazla cevap verilmiĢtir. 

Kendi beyanlarına göre gebelerin kronik hastalığı olma durumu Çizelge 3.6‘da 

olduğu gibidir. Katılımcıların %7,3‘ü doktor tarafından tanısı konmuĢ kronik 

hastalığı olduğunu belirtmiĢtir. Kronik hastalığı olan bireylerde en sık görülen 

hastalık aynı oranda (%25,0) olan solunum sistemi hastalıkları ve endokrin 

hastalıklardır.  
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Çizelge 3.6. Gebe kadınların kronik hastalık durumu 

Gebelerin kronik hastalık durumu S % 

Kronik hastalık (n=165) 

Var 12   7,3 

Yok            153           92,7 

Hastalıklar (n=12) 

Solunum sistemi hastalıkları   3 25,0 

Endokrin hastalıklar   3 25,0 

Sindirim sistemi hastalıkları   1   8,3 

Diğer (göz, psikiyatrik, kas-iskelet)   5 41,7 

3.3. Gebe Kadınların Beslenme AlıĢkanlıkları  

AraĢtırmaya katılan gebe kadınların öğün tüketim durumları ile ilgili bilgiler 

Çizelge 3.7‘de gösterilmiĢtir. Katılımcıların %61,2‘si günde üç ana öğün yemek 

yerken, %38,2‘si iki ana öğün yemektedir. Ana öğün tüketme sıklıkları 

değerlendirildiği zaman en çok atlanan öğünün öğle olduğu görülmektedir (sabah 

%4,2, öğlen %52,1, akĢam %4,2). Öğün atlama nedenleri incelendiğinde ise kahvaltı 

öğününü atladığını belirten kadınlar en sık uyuduğu (%25,0) ve canı istemediği için 

(%25,0), öğle öğünün atlayan kadınlar en sık geç uyandığı (%43,0) ve canı 

istemediği için (%40,7), akĢam öğününü atlayan kadınların ise %66,7‘si canı 

istemediği ve %33,3‘ü mide bulantıları nedenleriyle öğün atladıklarını ifade 

etmiĢlerdir. 

 

AraĢtırmaya katılan gebe kadınların büyük çoğunluğu (%94,5) ara öğün 

tükettiğini, %57,0‘si gece hiçbir Ģey yemediğini beyan etmiĢlerdir. Ara öğünde 

sıklıkla tüketilen besinler sırasıyla; meyve (%82,0), süt/yoğurt (%18,6), kuruyemiĢ 

(%15,4), çikolata (%12,8) ve çiğ sebzedir (%2,6). Gebelerin günlük su tüketimleri 

değerlendirildiğinde ortalama 1,40±0,60 (0,2-3,0) litre/gün su tükettikleri 

belirlenmiĢtir. 
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Çizelge 3.7. Gebe kadınların öğün alıĢkanlıkları (n=165) 

 

Öğün tüketim alıĢkanlıkları S % 

Ana öğün sayısı  

Bir                     1   0,6 

Ġki 63 38,2 

Üç                 101 61,2 

Ana öğün tüketme sıklığı  

Sabah 

Her zaman                158 95,8 

Bazen  5   3,0 

Hiç  2   1,2 

Öğle 

Her zaman 79 47,9 

Bazen 57 34,5 

Hiç 29 17,6 

AkĢam 

Her zaman                 158 95,8 

Bazen   6   3,6 

Hiç   1   0,6 

Ara öğün  

Tüketir                 156                   94,5 

Tüketmez   9   5,5 

Gece yeme  

Yer 19 11,5 

Bazen yer 52 31,5 

Yemez 94 57,0 

 

Gebe kadınların iĢtahlarındaki değiĢiklik olma durumu incelenmiĢtir (Çizelge 

3.8). Genel örneklemde %64,2‘si iĢtahının arttığını, %18,8‘i azaldığını ve %17,0‘si 

ise iĢtahında değiĢiklik olmadığını belirtmiĢlerdir. Trimesterlere göre incelendiği 

zaman ise birinci trimesterdeki gebelerin %54,1‘i, ikinci trimesterdekilerin %73,7‘si 

ve üçüncü trimesterdekilerin %62,0‘si iĢtahlarının arttığını beyan etmiĢlerdir 

(p>0,05).  

Çizelge 3.8. Gebelerin trimesterlere göre iĢtah değiĢimleri 

ĠĢtah 

değiĢimi 

Birinci 

trimester 

Ġkinci 

trimester 

Üçüncü 

trimester 

 

Toplam 

 

X
2 

 

p 

S % S % S % S % 

Arttı 20 54,1 42 73,7 44 62,0  106 64,2  

5,715 

 

0,221 Azaldı 11 29,7   7 12,3 13 18,3 31 18,8 

DeğiĢmedi    6 16,2   8 14,0 14 19,7 28 17,0 
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Gebelerin büyük çoğunluğu (%98,2) yiyecek olmayan maddeleri yemediğini, 

yiyecek olmayan madde yiyenlerin ise tamamının (%100,0) kil-toprak yediği 

belirlenmiĢtir. 

AraĢtırmaya katılan gebe kadınların beslenme konusunda bilgi alma durumları 

ve beslenme ile ilgili bilgi aldıkları kaynaklar Çizelge 3.9‘da verilmiĢtir. Beslenme 

ile ilgili bilgi aldıklarını belirten kadınların (n=119) %62,2‘si sağlık personelinden, 

%57,2‘si internetten, %41,2‘si tanıdıktan bilgi aldıklarını belirtmiĢlerdir. 

Çizelge 3.9. Gebe kadınların beslenme konusunda bilgisi alma durumları  

Beslenme konusunda bilgi alma durumu      S % 

Bilgi (n=165)                                   

Aldı            119 72,1 

Almadı 46 27,9 

Bilgi aldıkları kaynaklar (n=119)
*
 

TV 29 24,4 

Gazete   3   2,5 

Dergi   5   4,2 

Ġnternet 68 57,1 

Sağlık personeli 74 62,2 

Akraba/arkadaĢ 49 41,2 

Diğer (sağlık çalıĢanı)   2   1,7 

*
Birden fazla cevap verilmiĢtir. 

AraĢtırmaya katılan gebe kadınların tercih ettikleri piĢirme yöntemleri ve 

piĢirme kapları sorgulanmıĢtır. Yiyeceklerin en çok suda piĢirme yöntemi ile 

piĢirildiği (412 puan) tespit edilmiĢtir. Kızartma (262 puan) ve fırında piĢirme (149 

puan) diğer en çok tercih edilen yöntemlerdir. 

En çok tercih edilen piĢirme kabı teflon tencere olup (448 puan), ikinci sırada 

çelik (251 puan) ve üçüncü sırada seramik tencere (132 puan) yer almıĢtır (Çizelge 

3.10).  
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Çizelge 3.10. Gebe kadınların kullandığı piĢirme yöntemi ve piĢirme kabı tercihleri 

PiĢirme 

Yöntemi  
1.Tercih 2.Tercih  3.Tercih Toplam Puan 

HaĢlama   7 12 42 61 87 

Kızartma 19 82 41       142       262 

Fırında 13 35 40 88       149 

Izgara   2   1 10 13 18 

Buğulama -   1   2   3   4 

Suda piĢirme       119 25   5       149       412 

Kavurma   5   9 25 39 58 

PiĢirme Kabı 
Çelik 28 78 11       117       251 

Teflon       127 31   5       163       448 

Bakır -   3 29 32 35 

Seramik 10 35 32 77       132 

Döküm - 15 45 60 75 

Alüminyum -   3   7 10 13 

3.4. Gebe Kadınların Supleman Kullanım Durumları 

Gebe kadınların %86,1‘i gebeliğini planladığında veya araĢtırmanın yapıldığı 

döneme kadar gebeliği süresince supleman kullandıklarını belirtmiĢlerdir. Gebelerin 

%95,8‘i bu suplemanı doktor tavsiyesiyle, %4,2‘si kendisinin kullanmaya 

baĢladıklarını beyan etmiĢlerdir. Gebelik öncesinde/gebelik süresince en çok 

kullanılan diyet suplemanı folik asit (%76,1) ve demirdir (%69,7) (Çizelge 3.11). 

Çizelge 3.11. Gebelerin gebelik öncesinde/gebelikte supleman kullanma durumları  

Supleman kullanım durumu S % 

Gebelik öncesinde/gebelikte herhangi bir supleman (n=165) 

Kullanan          142 86,1 

Kullanmayan            23 13,9 

Suplemanı öneren (n=142) 

Doktor          136 95,8 

Kendisi              6   4,2 

Kullanılan supleman (n=142)
*
 

Folik asit          108 76,1 

B12 vitamini            28 19,7 

Demir            99 69,7 

D vitamini            37 26,1 

Omega 3 yağ asidi              3   2,1 

Multivitamin            28 19,7 

*
Birden fazla cevap verilmiĢtir. 
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AraĢtırmaya katılan gebe kadınların gebelik öncesinde ve gebelik süresince 

kullandıkları suplemanlar, kullanmaya baĢlama zamanları, haftada kaç kez 

kullandıkları ve ortalama kullanma süreleri Çizelge 3.12‘de gösterilmiĢtir. Gebelik 

planlandığında folik asit içeren supleman kullanan gebeler (n=14) tüm gebelerin 

%8,5‘ini oluĢturmaktadır (gebelerin kullandığı multivitamin suplemanları da folik 

asit içerdiği için hesaplamaya dahil edilmiĢtir).  

Folik asit kullanan gebelerin (n=108), %12,0‘si gebelikten önce, %88,0‘i 

gebelik belli olduktan sonra ek folik asit kullanmaya baĢlamıĢlardır. Gebelerin 

%86,1‘i folik asit suplemanını her gün kullandıklarını beyan etmiĢlerdir. Ortalama 

kullanım süreleri 3,18±2,24 ay olarak belirlenmiĢ olup araĢtırmaya katılan gebelerin 

%38,2‘si halen folik asit suplemanı kullandıklarını ifade etmiĢlerdir. B12 vitamini 

suplemanı kullanan gebelerin (n=28) %21,4‘ü gebelikten önce, %67,9‘u gebeliğin 

birinci trimesterinde kullanmaya baĢlamıĢlardır. Gebelerin %85,7‘si B12 vitamini 

suplemanını her gün kullandıklarını belirtmiĢ olup ortalama kullanım süresi 

2,44±0,94 aydır. Tüm gebelerin %4,8‘i halen B12 vitamini suplemanı kullandıklarını 

beyan etmiĢlerdir. Gebelerin %60,0‘ı demir suplemanı kullanmıĢ/kullanmakta olup 

demir suplemanı kullanan gebelerin (n=99) %23,2‘si gebeliklerinin ilk dört 

haftasında, %34,3‘ü 13-24 haftaları arasında kullanmaya baĢlamıĢlardır. Gebelerin 

%86,9‘u demir suplemanını her gün kullanmakta olup, kullanım süresi ortalama 

3,33±2,27 aydır. AraĢtırmaya katılan gebelerin %46,7‘si halen demir suplemanı 

kullanmaktadır. Gebelerin %22,4‘ü D vitamini kullanmıĢ/kullanmakta olup D 

vitamini kullanan gebelerin (n=37) %35,1‘i gebeliklerinin 13-24 haftalarında ve 

%24,3‘ü 9-12 haftalarında D vitamini suplemanı kullanmaya baĢlamıĢlardır. 

Gebelerin %4,8‘i halen D vitamini kullandıklarını belirtmiĢlerdir. Gebe kadınların 

yalnızca %2,1‘i n-3 yağ asidini ek olarak almakta, bu yağ asidini supleman olarak 

kullanan gebelerin %66,7‘si gebeliklerinin ilk dört haftasında kullanmaya 

baĢlamıĢlardır. Omega 3 kullanan gebelerin hepsi her gün kullandıklarını ifade etmiĢ 

olup ortalama kullanım süresi 5,33±2,30 ay bulunmuĢtur. Multivitamin kullanan 

gebelerin (n=28), %28,6‘sı gebeliklerinin ilk dört haftasında; %21,4‘ü 9-12 

haftasında; %32,1‘i 13-24 haftasında kullanmaya baĢlamıĢ olup ortalama kullanım 

süresi 1,60±1,19 ay olarak belirlenmiĢtir. AraĢtırmaya katılan gebelerin %9,7‘si 

halen multivitamin suplemanı kullanmaktadır. 
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Çizelge 3.12. Gebelerin gebelik planlandığında/gebelik süresince supleman kullanım zamanı, sıklığı ve ortalama kullanım süresi 

 

Supleman 

Supleman kullanım zamanı  

Kullanım sıklığı (hafta) 

 

 

Gebelikten önce 

(hafta) 

Gebelik süresince 

(hafta) 

 Kullanım 

süresi 

(ay) 

 
26-9 8-5 4-0 0-4 5-8 9-12 13-24 25+ Her gün 4-6 kez 

S % S % S % S % S % S % S % S % S % S % 

Folik asit 

(n=108) 
5 4,6 1 0,9 7   6,5 37 34,3 28 25,9 8   7,4 16 14,8   6   5,6 93 86,1 15 13,9 

3,18±2,24 

(0,5-11,0) 

B12 

(n=28) 
2 7,1 1 3,6 3 10,7 10 35,7   8 28,6 1   3,6   3 10,7 - - 24 85,7   4 14,3 

2,44±0,94 

(0,5-4,0) 

Demir 

(n=99) 
1 1,0 1 1,0 2   2,0  23 23,2 14 14,1 9   9,1 34 34,4 15 15,2 86 86,9 13 13,1 

3,33±2,27 

(0,5-10,0) 

D vitamini 

(n=37) 
- - - - 1   2,7   7 18,9   5 13,5 9 24,3 13 35,1   2   5,5 33 89,2   4 10,8 

2,48±1,79 

(0,5-8,0) 

n-3 

(n=3) 
- - - - - -   2 66,7 - - - -   1 33,3 - -   3  100,0 - - 

5,33±2,30 

(4,0-8,0) 

Multi- 

vitamin 

(n=28) 

- - - - 1   3,6 

 

8 

 

28,6 

 

  1 

 

3,6 

 

6 

 

21,4 

 

  9 

 

32,1 

 

  3 

 

10,7 

 

25 

 

89,3 

 

  3 

 

10,7 

1,60±1,19 

(0,5-6,0) 
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AraĢtırmaya katılan kadınların %66,7‘si gebelik planlandığında veya 

gebeliklerinin ilk üç ayının herhangi bir zamanında supleman kullandıklarını beyan 

etmiĢlerdir. Bu gebelerin büyük çoğunluğu (%87,3) supleman kullanmaya 

gebeliklerinin ilk üç ayında baĢlamıĢlardır. Supleman kullanan gebelerin büyük 

çoğunluğunun (%96,4) doktor tavsiyesiyle baĢladığı, %91,8‘inin bu suplemanların 

her gün kullandıkları tespit edilmiĢtir. Gebelik öncesi/ gebeliğin ilk üç ayında folik 

asit suplemanı kullanan gebelerin %34,3‘ünün günde 400 mcg‘dan az; %52,5‘inin 

400-799 mcg folik asit suplemanı kullandığı belirlenmiĢtir (Çizelge 3.13).  

Çizelge 3.13. Gebe kadınların gebeliğini planladığında/gebeliğin ilk üç ayında supleman 

kullanımı ile ilgili özellikleri 

Supleman kullanım ile ilgili özellikler S % 

Gebelik öncesinde/gebeliğin ilk üç ayında supleman (n=165) 

Kullandı            110 66,7 

Kullanmadı  55 33,3 

Suplemanı kullanma zamanı (n=110) 

Gebelik öncesinde   6   5,5 

Gebeliğin ilk üç ayında 96 87,2 

Her ikisi de   8   7,3 

Supleman kullanımına nasıl karar verdiği (n=110) 

Doktor tavsiyesi           106 96,4 

Kendisi   4   3,6 

Haftada kullanım sıklığı (n=110)   

Dört   7   6,4 

BeĢ   2   1,8 

Yedi            101 91,8 

Folik asit supleman dozu (n=99) 

<400 mcg/gün 34 34,3 

400-799 mcg/gün 52 52,5 

≥800 mcg/gün 13 13,2 

 

Gebe kadınların son bir ay içerisinde supleman kullanma durumları Çizelge 

3.14‘te verilmiĢtir. Gebelerin %67,3‘ü son bir ay içinde supleman kullandıklarını, 

supleman kullanan gebelerin %88,3‘ü suplemanı her gün kullandıklarını beyan 

etmiĢlerdir. Son bir ay içerisinde folik asit kullanan gebelerin %67,1‘inin 400 

mcg/gün‘den daha az folik asit kullandıkları saptanmıĢtır.  
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Çizelge 3.14. Gebelerin son bir ayda supleman kullanımları ile ilgili bilgiler 

Son bir ay supleman kullanımı ile ilgili bilgiler S % 

Son bir ayda supleman (n=165) 

Kullandı         111 67,3 

Kullanmadı 54 32,7 

Haftada kullanım sıklığı (n=111) 

Dört   8   7,2 

BeĢ   5   4,5 

Yedi 98 88,3 

Folik asit supleman dozu (n=88) 

<400 mcg/gün 59 67,1 

400-799 mcg/gün 11 12,5 

≥800 mcg/gün 18 20,4 

3.5. Gebe Kadınların Folat/Folik Asit ile Ġlgili Bilgileri  

Gebelerin folat/folik asiti duyma durumları Çizelge 3.15‘de verilmiĢtir. Gebe 

kadınların %86,1‘i daha önce folik asiti duyduklarını ve folik asiti duyan gebelerin 

%60,6‘sı ilk kez ilk gebelikleri sırasında duyduğunu beyan etmiĢlerdir. Folik asitin 

duyulduğu kaynaklardan ilk sırayı alan sağlık personelini (%57,7), aile/arkadaĢ 

(%28,2), internet (%9,2) ve TV/radyo (%4,9) izlemiĢtir. Gebelerin %27,3‘ü folik asit 

kullanımının bazı doğumsal bozuklukları önleyebileceğini duyduklarını ve %51,1‘i 

ilk defa ilk gebelik sırasında duyduklarını belirtmiĢlerdir. Bu bilgiyi nereden 

duydukları sorgulandığında ise ilk sırayı internet alırken (%53,3), bu bilgiyi sağlık 

personelinden duyanlar üçüncü sırada (%13,4) yer almıĢtır. Gebelerin kendi folik asit 

ile bilgi düzeylerini 0-10 aralığında değerlendirmeleri istenmiĢ, ortalama sonuç 

3,7±2,3 (1- 9) olarak belirlenmiĢtir. 
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Çizelge 3.15. Gebelerin folat/folik asiti duyma durumları  

Folat/folik asit bilgisi S % 

Daha önce folik asiti (n=165) 

Duydu               142 86,1 

Duymadı 23 13,9 

Ġlk duyma zamanı (n=142) 

Ġlk gebelikten önce 35 24,6 

Ġlk gebelik sırasında 86 60,6 

Ġlk gebelikten sonra 21 14,8 

Folik asit bazı doğumsal bozuklukları (n=165) 

Önleyebilir 45 27,3 

Önleyemez               120 72,7 

Ġlk duyma zamanı (n=45) 

Ġlk gebelikten önce 18 40,0 

Ġlk gebelik sırasında 23 51,1 

Ġlk gebelikten sonra   4   8,9 

 

AraĢtırmaya katılan gebelere portakal suyu, yeĢil sebzeler, süt, ekmek ve 

karaciğerden hangisinin folat içeriğinin en yüksek olduğu sorulmuĢtur (Çizelge 

3.16). Gebelerin %47,3‘ü karaciğer, %18,8‘i süt ve %17,0‘si yeĢil sebzelerin folatın 

en zengin kaynağı olduğunu ifade etmiĢlerdir.  

Çizelge 3.16. Gebe kadınların folat içeren besinleri bilme durumları (n=165) 

Besinler S % 

Portakal suyu 20 12,1 

YeĢil sebzeler 28 17,0 

Süt 31 18,8 

Ekmek   8   4,8 

Karaciğer 78 47,3 

 

Gebe kadınlara ‗‘folik asit ne zaman kullanılmaya baĢlanmalıdır‘‘ ve ‗‘folik 

asit takviyesi için en doğru zaman hangisidir‘‘ soruları yöneltilmiĢtir (Çizelge 3.17). 

Katılımcıların sırasıyla %45,4‘ü ve %47,3‘ü bu konu ile ilgili bilgilerinin olmadığını 

belirtmiĢlerdir. Gebelik planlandığında cevabını veren gebeler sırasıyla %19,4 ve 

%20,6‘dır. 
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Çizelge 3.17. Gebe kadınların folik asit suplemanı kullanım zamanının bilme durumları 

(n=165) 

Folat/folik asit supleman kullanım zamanı S % 

Folik asit suplemanı kullanmaya baĢlama zamanı 

Planlı bir gebelik ise gebelikten 3 ay önce 32 19,4 

Planlı bir gebelik değilse gebelik saptandığı zaman 25 15,2 

Gebeliğin herhangi bir döneminde 22 13,3 

Folat kullanımı gerekli değildir 11   6,7 

Bilmiyor 75 45,4 

Gebelik öncesinde ve/veya sırasında folik asit takviyesi için en doğru zaman  

Gebelik planlandığında 34 20,6 

Gebe olduklarını anladıklarında 19 11,5 

Gebeliğin ilk üç ayında   1   0,6 

Tüm gebelik süresince   2   1,2 

Yetersizlik görüldüğünde 27 16,4 

Riskli bir gebelik tanısı konulduğu zaman   4   2,4 

Bilmiyor 78 47,3 

 

AraĢtırmaya katılan gebe kadınların %29,7‘si kan yapımında, %26,1‘i 

doğumsal bozukluğun önlenmesinde, %7,9‘u hücre bölünmesinde ve %2,4‘ü 

kemiklerin sağlam olmasında folik asit alımının önemli olduğunu ifade etmiĢlerdir. 

Katılımcılara gebelik öncesi ve gebelik süresince folat/folik asit alımının etkileri 

sorulmuĢ; %58,8‘i bebeğin büyüme ve geliĢmesi için gerekli olduğunu, %35,2‘si 

gebelik için iyi olduğunu, %32,7‘si anemiden koruduğunu, %32,1‘i kan yapımında 

etkili olduğunu, %28,5‘i vücut için iyi olduğunu, %23,0‘ü doğumsal kusurları 

önlediğini ve %7,9‘u kemikler için iyi olduğunu söylemiĢlerdir (Çizelge 3.18).  
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Çizelge 3.18. Gebelerin folat/folik asit alımının vücuttaki önem ve gebelik öncesi/süresince 

etkilerini bilme durumları (n=165) 

Vücutta folat/folik asitin etkileri ve önemi S % 

Folat/folik asit vücutta 

Hücre bölünmesinde önemlidir 13   7,9 

Kemiklerin sağlam olmasında önemlidir   4   2,4 

Kan yapımında önemlidir 49 29,7 

Doğumsal bozukluğu önlenmesinde önemlidir 43 26,1 

Bilmiyor 56 33,9 

Folat/folik asit
*
 

Kan yapımında etkilidir  53 32,1 

Doğumsal kusurları önler 38 23,0 

Vücut için iyidir 47 28,5 

Anemiden korur 54 32,7 

Kemikler için iyidir 13   7,9 

Gebelik için iyidir 58 35,2 

Bebeğin büyüme ve geliĢmesi için gereklidir 97 58,8 

Bilmiyor 52 31,5 

*
Birden fazla cevap verilmiĢtir. 

AraĢtırmaya katılan gebelerin folik asitin doğurganlık çağındaki kadınlar için 

tavsiye edilme nedenini %63,0‘ü bildiğini söylemiĢlerdir. Folik asitin doğurganlık 

çağındaki kadınlara neden tavsiye edildiğini ifade eden gebelerin %80,8‘i kadının 

sağlıklı bir bebek sahibi olmasında etkilidir ve %30,8‘i kadını kansızlıktan korur 

Ģeklinde cevap vermiĢlerdir (Çizelge 3.19).  

Çizelge 3.19. Gebe kadınların folik asitin tavsiye edilme nedenlerini bilme durumları 

Folik asitin neden tavsiye edildiğini bilme durumları S % 

Folik asitin doğurganlık çağındaki kadınlar için neden tavsiye edildiğini (n=165) 

Biliyor        104 63,0 

Bilmiyor  61 37,0 

Tavsiye edilme nedenleri (n=104)
*
 

Kadının sağlıklı bir bebek sahibi olmasında etkilidir   84 80,8 

Hamilelikte nöral tüp defekti riskini azaltır   2   1,9 

Spina bifida riskini düĢürür   1   0,9 

Anormal hamilelik/doğum hasarları riskini azaltır 24 23,1 

Üreme/fertilite için önemlidir   7   6,7 

Kadını kansızlıktan korur. 32 30,8 

*
Birden fazla cevap verilmiĢtir. 

Gebe kadınların %71,5‘i folat/folik asitin yiyecekler dıĢında vitamin 

preparatları ile alınabileceğini söylemiĢlerdir (Çizelge 3.20). Besinlerin folik asitle 
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zenginleĢtirilmesi yolu ile folik asit alımı konusunda hiç kimsenin bilgi sahibi 

olmadığı saptanmıĢtır. 

Çizelge 3.20. Besinler harici folat/folik asit alım yolları (n=165) 

Besinler harici hangi Ģekillerde folat alınabilir S % 

Bilmiyor  47 28,5 

Vitamin preparatı ile            118 71,5 

 

Gebe kadınların folik asit ile ilgili yöneltilen ifadeleri bilme durumları Çizelge 

3.21‘de verilmiĢtir. Katılımcıların %33,3‘ü folik asitin B grubu bir vitamin olduğunu, 

%27,9‘u gebe kalmadan üç ay önce düzenli olarak folik asit desteğine baĢlanması 

gerektiğini, %17,6‘sı nöral tüp defektinin tanımını, %20,0‘si gebelik öncesi ve 

gebeliğin ilk dönemlerinde folik asit kullanımının NTD riskini azaltabileceğini ve 

%47,9‘u gebelik öncesinde ve gebeliğin ilk dönemlerinde folik asit kullanımının 

bebekte zeka geriliği oluĢmasını önleyeceğini, %44,8‘i gebelikte folik asit 

gereksiniminin supleman kullanmadan normal bir beslenme ile karĢılanabileceğini 

bilmiĢlerdir. Besinlerin piĢirilmesi sırasında folik asit kaybı ile ilgili bilgilerinin 

olmadığını söyleyenlerin oranı ise %80,6 bulunmuĢtur. 
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Çizelge 3.21. Gebe kadınların folik asit ile ilgili ifadeleri bilme durumları (n=165) 

Folik asit ile ilgili ifadeler 
Doğru YanlıĢ Bilmiyor 

S % S % S % 

Folik asit B grubu bir vitamindir. 55 33,3 - - 110 66,7 

Bir kadın gebe kalmadan üç ay önce 

düzenli olarak folik asit desteğine 

baĢlamalıdır. 
46 27,9 36 21,8 83 50,3 

Nöral tüp defekti, anne karnındaki bebek 

geliĢiminin erken dönemlerinde beyin ve 

omurilik hücrelerinin oluĢturduğu tüpe 

benzer bir yapı olan nöral tüple ilgili bir 

doğum defektidir. 

29 17,6 - - 136 82,4 

Gebelik öncesi dönemde ve gebeliğin 

erken döneminde folik asit kullanımı 

nöral tüp defekti oluĢma riskini azaltabilir 

veya ortadan kaldırabilir 

33 20,0 - - 132 80,0 

Gebelik öncesi dönemde ve gebeliğin 

erken döneminde folik asit kullanımı 

bebekte zeka geriliğinin oluĢmasını önler. 
79 47,9 - - 86 52,1 

Gebelikte folik asit gereksinimi supleman 

kullanmadan normal bir beslenme ile 

karĢılanabilir. 
74 44,8 20 12,1 71 43,0 

Besinlerin piĢirilmesi sırasında folik asit 

kaybı meydana gelebilir.  
20 12,1 12   7,3 133 80,6 

*
Koyu iĢaretli cevaplar doğrudur.  

Gebelerin folik asit ile bilgileri ile ilgili ifadelere verilen cevaplar her doğru 

cevaba bir, yanlıĢ ve bilmiyorum cevabına sıfır puan verilerek değerlendirilmiĢtir. 

Genel örneklemde medyan bilgi puanı 2,0 (0-7) olarak belirlenmiĢtir. 

Kadınların öğrenim durumlarına göre folat/folik asit ile ilgili bilgi puanları 

Çizelge 3.22‘de gösterilmiĢtir. Lise ve üniversite mezunu gebe kadınların folat/folik 

asit bilgi puanlarının daha yüksek olduğu saptanmıĢ olup, gruplar arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). 

 

 

 

 



51 
 

Çizelge 3.22. Gebe kadınların öğrenim durumlarına göre folat/folik asit bilgi puanları 

(n=165) 

Öğrenim durumu 
Folat/Folik asit bilgi puanı 

n Medyan Alt-Üst KW p 

Okur-yazar değil 2 0,0
a 

0-0 

78,453 0,000
* 

Ġlkokul 29  0,3
ab 

0-2 

Ortaokul 42 0,8
b 

0-4 

Lise  49 2,6
c 

0-6 

Yüksekokul/Üniversite 43 3,8
d 

0-7 

+
Kruskal Wallis H Testi                

*
p<0,05 

Gebe kadınların ikamet ettikleri yer ile folat/folik asit bilgi puanları Çizelge 

3.23‘de verilmiĢtir. ġehir merkezinde yaĢayan gebelerin ilçe/köyde yaĢayanlara göre 

folat/folik asit ile ilgili bilgi puanlarının daha fazla olduğu belirlenmiĢ olup, gruplar 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). 

Çizelge 3.23. Gebelerin ikamet ettikleri yer ile folat/folik asit bilgi puanları (n=165) 

Ġkamet ettikleri yer 
Folat/ Folik asit bilgi puanı 

n Medyan Alt-Üst u p 

ġehir merkezi  111 2,7 0-7 
1120,000 0,000

* 

Ġlçe/köy  54 0,6 0-4 

+
Mann-Whitney U testi                 

*
p<0,05 

3.6. Gebe Kadınların Folat/Folik Asit ile Ġlgili DavranıĢları ve AlıĢkanlıkları 

AraĢtırmaya katılan gebelerin folik asit ile ilgili bazı davranıĢları 

sorgulanmıĢtır. Satın aldığı besinlerin folat/folik asit içeriğinin kontrol eden gebeye 

rastlanmamıĢtır. Sebzelerin haĢlama suyunu dökmeyenler araĢtırmaya katılan 

gebelerin %1,2‘sini, kabuğuyla tüketilebilen meyve-sebzeleri soymadan tüketenler 

%32,1‘ini, portakal suyunu içmek yerine portakalı bütün halde tüketenler %44,2‘sini 

oluĢturmuĢtur. Satın alınan sütü uzun süre yüksek sıcaklıkta kaynatmayan ve 

yumurtayı uzun süre yüksek sıcaklıkta haĢlamayan gebelerin sıklığı ise sırasıyla 

%45,5 ve %79,4 bulunmuĢtur (Çizelge 3.24). 
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Çizelge 3.24. Gebe kadınların folat ile ilgili davranıĢları (n=165) 

Folat ile ilgili davranıĢlar 
Evet Hayır Bazen  

S % S % S % 

Satın aldığınız besinlerin folat/folik asit 

içeriğini kontrol ederim. 
- - 158 95,8   7   4,2 

Sebzelerin haĢlama suyunu dökerim. 149 90,3   2 1,2 14   8,5 

Kabuğuyla tüketilebilen meyve-sebzeleri, 

soymadan tüketirim. 
  53 32,1 31 18,8 81 49,1 

Portakalın suyunu içmek yerine portakalı 

bütün halde tüketmeyi tercih ederim. 
73 44,2 1 0,6 91 55,2 

Satın aldığınız açık sütü uzun süre yüksek 

sıcaklıkta kaynatırım. 
84 50,9 75 45,5   6   3,6 

Yumurtayı uzun süre yüksek sıcaklıkta 

haĢlarım. 
20 12,1 131 79,4 14   8,5 

*
Koyu iĢaretli cevaplar doğrudur.  

Gebelerin folik asit ile ilgili davranıĢlarında verilen cevaplar her doğru 

yaptıkları davranıĢa bir, yapmadıkları ve bazen yaptıkları davranıĢa sıfır puan 

verilerek değerlendirilmiĢtir. Genel örneklemde medyan davranıĢ puanı 2,0 (0-6) 

olarak belirlenmiĢtir. 

Kadınların öğrenim durumlarına göre folat/folik asit davranıĢ puanları Çizelge 

3.25‘te gösterilmiĢtir. Lise ve üniversite mezunu kadınların, ilkokul mezunu 

kadınlara göre davranıĢ puanlarının yüksek olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). 

Çizelge 3.25. Gebe kadınların öğrenim durumlarına göre folat/folik asit davranıĢ puanları 

(n=165) 

Öğrenim Durumu 
Folat/Folik asit davranıĢ puanı 

n Medyan Alt-Üst KW p 

Okur-yazar değil 2    0,5
abc 

0-1 

35,250 0,000
* 

Ġlkokul 29 1,0
a 

0-3 

Ortaokul 42  2,0
ac 

0-4 

Lise  49  2,0
bc 

0-4 

Yüksekokul/Üniversite 43 2,0
b 

0-4 

+
Kruskal Wallis H Testi                  

*
p<0,05 

Gebelerin ikamet ettikleri yer ile folat/folik asit davranıĢ puanları Çizelge 

3.26‘da verilmiĢtir. ġehir merkezinde yaĢayan gebelerin ilçe/köyde yaĢayanlara göre 

folat/folik asit davranıĢ puanlarının daha fazla olduğu belirlenmiĢ olup, gruplar 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). 
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Çizelge 3.26. Gebelerin ikamet ettikleri yer ile folat/folik asit davranıĢ puanları (n=165) 

Ġkamet ettikleri yer 
Folat/ Folik asit DavranıĢ Puanı 

n Medyan Alt-Üst u p 

ġehir merkezi  111 2,3 0-4 
1775,000 0,000

* 

Ġlçe/köy  54 1,5 0-3 

+
Mann-Whitney U testi                      

*
p<0,05 

AraĢtırmaya katılan gebe kadınların folat/folik asit alımını arttırmak için 

gebelik öncesi ve gebeliğin ilk üç ayında diyetini değiĢtirme durumları araĢtırılmıĢ ve 

kadınların yalnızca %4,2‘si diyetlerinde değiĢiklik yaptığını belirtmiĢtir. Diyetlerinde 

değiĢiklik yapan kadınların (n=7) %85,7‘si gebeliklerinin ilk üç ayında bu 

değiĢiklikleri yaptığını ve en sık yapılan değiĢikliğin et ve et ürünlerini artırma 

olduğunu beyan etmiĢlerdir (Çizelge 3.27). 

Çizelge 3.27. Gebe kadınların gebelik öncesi/gebeliğin ilk üç ayında folat ile ilgili diyette 

değiĢiklik yapma durumları  

Folat ile ilgili diyette değiĢiklik yapma durumları S % 

Folat alımını artırmak için diyette değiĢiklik (n=165) 

Yaptı   7   4,2 

Yapmadı      158 95,8 

Diyet değiĢikliğinin zamanı (n=7)   

Gebelikten önce  1 14,3 

Gebeliğin ilk üç ayında  6 85,7 

Diyette yapılan değiĢiklik (n=7) 

Et ve et ürünleri tüketimini artırma   4 57,1 

Sebze tüketimini artırma   2 28,6 

Meyve tüketimini artırma   1 14,3 

 

Gebelerin %71,5‘i besinlerle aldıkları folatın yeterli olduğunu düĢünürken; 

%28,5‘i besinlerle yeterli miktarda folat almadıklarını düĢündüklerini bildirmiĢtir 

(Çizelge 3.28). 
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Çizelge 3.28. Gebe kadınların besinlerle yeterli miktarda folat aldığını düĢünme durumları 

(n=165) 

Besinlerle aldığı folat miktarı  S % 

Yeterli       118 71,5 

Yetersiz 47 28,5 

 

Gebe kadınların folat içeren besinlerden en çok satın aldıkları sorgulanmıĢtır 

(Çizelge 3.29). Gebelerin en sık satın aldığı besinler sıralamasında meyve (405 puan) 

birinci sırada yer almıĢtır. Diğer sebzeler (273 puan) ve yeĢil sebzeler (121 puan) onu 

izlemiĢtir.  

Çizelge 3.29. Gebe kadınların folat içeren besinleri en çok satın alma tercihleri 

Besinler   1.Tercih 2.Tercih 3.Tercih Toplam  Puan 

YeĢil sebzeler   7 21 58 86     121 

Diğer sebzeler 32 72 33      137     273 

Meyve      114 25 13      152     405 

Fındık    6 17 21 44 73 

Süt    3 16 19 38 60 

Portakal suyu   1 - -   1   3 

Diğer meyve suları   1 12 20 33 47 

Narenciye    1   1   1   3         6 

Yulaf -   1 -   1   2 

3.7. Gebe Kadınların Antropometrik Ölçümleri 

Kadınların bazı antropometrik ölçümlerinin ortalama değerleri Çizelge 3.30‘da 

verilmiĢtir. Gebelerin medyan boy uzunlukları 162,2 (150,0-174,0 cm) cm, 

araĢtırmanın yapıldığı dönemde vücut ağırlığı 73,50±11,57 kg, gebelik öncesi 

medyan vücut ağırlığı 65,0 (41,0-103,0 kg) kg, gebelik öncesi ortalama BKĠ 

25,54±4,50 kg/m
2 

olarak belirlenmiĢtir.  
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Çizelge 3.30. Gebe kadınların antropometrik ölçümlere iliĢkin ortalama değerleri (n=165) 

Antropometrik ölçüm değerleri  ±SS/Medyan Alt-Üst 

Boy uzunluğu (cm) 162,2 150,0-174,0 

AraĢtırmanın yapıldığı dönemde vücut 

ağırlığı (kg) 
73,50±11,57 44,0-110,0 

Gebelik öncesi vücut ağırlığı (kg) 65,0 41,0-103,0 

Gebelik öncesi BKĠ (kg/m
2
) 25,54±4,50 16,0-37,0 

Gebelik öncesindeki BKĠ değerlerine göre kadınların %5,5‘inin zayıf, 

%43,0‘ünün normal, %34,5‘inin hafif ĢiĢman ve %17,0‘sinin obez olduğu tespit 

edilmiĢtir (Çizelge 3.31). 

Çizelge 3.31. Gebe kadınların gebelik öncesi beden kütle indeksinin (kg/m
2
) 

değerlendirilmesi (n=165) 

BKĠ sınıflaması  S  % 

Zayıf    9   5,5 

Normal  71 43,0 

Hafif ĢiĢman  57 34,5 

Obez  28 17,0 

Gebelerin trimesterlere göre ağırlık kazanımları Çizelge 3.32‘de olduğu gibidir. 

Birinci trimesterde olan gebe kadınların medyan ağırlık kazanımı 2,0 kg, ikinci 

trimesterdekilerin 5,0 kg, üçüncü trimesterdekilerin 10,2 kg‘dır. Gebelik haftasına 

göre kadınların ağırlık kazanma durumlarına bakıldığında; %25,0‘sinin yetersiz, 

%40,0‘ının yeterli, %35,0‘inin fazla ağırlık kazandığı tespit edilmiĢtir (Çizelgede 

gösterilmemiĢtir). 

Çizelge 3.32. Gebe kadınların trimesterlere göre vücut ağırlığı değiĢimleri (kg) (n=165) 

Trimester n Medyan  Alt-Üst 

Birinci trimester 37 2,0 -2 - +8 

Ġkinci trimester 57 5,0 -5 - +18 

Üçüncü trimester 71 10,2 -3 - +28 
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3.8. Gebe Kadınların Biyokimyasal Bulguları  

Kadınların trimesterlerine göre biyokimyasal bulguları Çizelge 3.33‘te olduğu 

gibidir. Genel örneklemde gebelerin %40,0‘ının kan Hb, %49,1‘inin HCT, 

%7,9‘unun MCV, %9,1‘inin MCH, %2,4‘ünün MCHC düzeylerinin yetersiz olduğu 

saptanmıĢtır. AraĢtırmaya katılan gebelerin %28,5‘inin serum B12 vitamini, %1,8‘inin 

serum folat ve %49,1‘inin ferritin düzeyleri yetersiz olup; serum B12 vitamini, serum 

folat ve ferritin değerleri istenilen aralıkta olan gebeler sırasıyla %76,4, %78,8 ve 

%50,9 olarak belirlenmiĢtir. Ayrıca serum folat düzeyi yüksek olan gebeler, tüm 

gebelerin %19,4‘ünü oluĢturmaktadır. 

Hematokrit, serum B12 vitamini ve ferritin düzeylerinin yeterliliği trimesterlere 

göre değerlendirildiğinde gruplar arasındaki fark istatiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0,05). Diğer biyokimyasal bulgular ile gebelik trimesteri arasında 

bir iliĢki belirlenmemiĢtir (p>0,05). 
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Çizelge 3.33. Gebe kadınların biyokimyasal bulguları  

Biyokimyasal 

bulgular 

Birinci trimester 

(n=37) 

Ġkinci trimester 

(n=57) 

Üçüncü trimester 

(n=71) 

Toplam 

(n=165) 

 

X
2 

 

p 

S % S % S % S % 

Hb DüĢük 11 29,7 22 38,6 33 46,5 66 40,0 2,915 0,233 

Normal 26 70,3 35 61,4 38 53,5 99 60,0 

HCT DüĢük 13 35,1 25 43,9 43 60,6 81 49,1 7,247 0,027
*
 

Normal 24 64,9 32 56,1 28 39,4 84 50,9 

MCV DüĢük   3   8,1   3   5,3   7   9,7 13   7,9 0,924 0,630 

Normal 34 91,9 54 94,7 64 90,1    152 92,1 

MCH DüĢük   3   8,1   2   3,5 10 14,1 15   9,1 4,335 0,114 

Normal 34 91,9 55 96,5 61 85,9    150 90,9 

MCHC DüĢük   2   5,4   0   0,0   2   2,8   4   2,4 2,853 0,240 

Normal 35 94,6 57   100,0 69 97,2 161 97,6 

B12 

vitamini 

DüĢük   7 18,9   7 12,3 25 35,2 39 23,6 9,799 0,007
*
 

Normal 30 81,1 50 87,7 46 64,8    126 76,4 

Serum 

folat 

DüĢük   2   5,4   0   0,0   1   1,4   3   1,8  

5,059 

 

0,281 Normal 27 73,0 44 77,2 59 83,1    130 78,8 

Yüksek    8 21,6 13 22,8 11 15,5 32 19,4 

Ferritin  DüĢük 20 54,1 20 35,1 41 57,7 81 49,1 6,965 0,031
*
 

Normal  17 45,9 37 64,9 30 42,3 84 50,9 

*
p<0,05
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Gebelerin ortalama/medyan Hb (12,43±1,47 mg/dL), HCT (37,2 mg/dL), MCV 

(84,6 mg/dL), MCH (28,9 mg/dL), MCHC (33,45±0,73 mg/dL), B12 vitamini 

(163,14±53,87 pg/mL), serum folat (12,6 ng/mL), ferritin (11,2 ng/mL) değerleri 

Çizelge 3.34‘de gösterilmiĢtir. 

Gebelerin ortalama/medyan HCT, MCHC, serum B12 vitamini, serum folat ve 

ferritin düzeylerini trimesterlere göre değerlendirildiğinde aralarındaki farkın 

istatiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur (p<0,05). Birinci trimesterdeki 

gebelerin üçüncü trimesterdekilere kıyasla HCT ve B12 vitamini düzeyleri; ikinci 

trimesterdeki gebelerin ise birinci trimesterdekilere göre serum folat ve ferritin 

düzeylerinin daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05).  

Çizelge 3.34. Gebe kadınların biyokimyasal bulgularının gebelik trimesterlerine göre 

değerlendirilmesi 

 

Kan 

bulguları 

Birinci trimester 

(n=37) 
Ġkinci trimester 

(n=57) 

Üçüncü 

trimester (n=71) 

Toplam 

(n=165) 
p 

±SS/Medyan 

(Alt-Üst) 
±SS/Medyan 

(Alt-Üst) 

±SS/Medyan 

(Alt-Üst) 

±SS/Medyan 

(Alt-Üst) 

Hb  

(mg/dL) 
12,64±1,64 12,62±1,43 12,17±1,39 

12,43±1,47 
0,138+ 

HCT 

(mg/dL) 

38,0a 

(25,9-47,3) 

37,8ab 

(27,9-44,1) 

36,4b 

(27,8-42,4) 

37,2 

(25,9-47,3) 
0,015++* 

MCV 

(mg/dL) 

84,5 

(60,5-94,0) 

84,5 

(63,8-96,3) 

84,9 

(72,8-98,6) 

84,6 

(60,5-98,6) 
0,770++ 

MCH 

(mg/dL) 

28,8 

(17,5-31,5) 

29,1 

(20,4-33,6) 

28,9 

(23,4-33,4) 

28,9 

(17,5-33,6) 
0,234++ 

MCHC 

(mg/dL) 
33,26±0,94a 33,66±0,56b 33,38±0,70ab 33,45±0,73 

 0,02+* 

B12  vit. 

(pg/mL) 
173,67±56,93a 177,83±58,97ab 145,85±42,55c 

163,14±53,87 
 0,01+* 

S. folat 

(ng/mL) 

8,2ab 

(2,6-23,6) 

14,9a 

(3,4-23,6) 
10,5b 

(2,9-23,6) 
12,6 

(2,6-23,6) 
 0,03++* 

Ferritin 

(ng/mL) 

10,5ab 

(2,2-72,8) 

13,4a 

(3,2-47,4) 
8,7b 

(3,0-65,2) 
11,2 

(2,2-72,8) 
0,027++* 

+
 One Way Anova        

++
 Kruskal Wallis H Testi               *p<0,05                      

Aynı satırda farklı harflerle gösterilen ortalamalar arasındaki farklar istatiksel olarak 

anlamlıdır. 

 

AraĢtırmaya katılan gebe kadınlarda anemi ve demir yetersizliği anemisi 

görülme sıklığı sırasıyla %15,2 ve %65,5 olarak belirlenmiĢtir (Çizelge 3.35).  
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Çizelge 3.35. Gebe kadınlarda anemi görülme sıklığı (n=165) 

Anemi çeĢidi Gebe kadınlar  

n % 

Anemi    25 15,2 

Demir yetersizliği anemisi               108 65,5 

Anemisi yok                32 19,3 

 

Gebe kadınların serum folat düzeyi ile diğer kan parametrelerinin iliĢkisi 

Çizelge 3.36‘da gösterilmiĢtir. Gebelerin serum folat düzeyinin Hb, HCT, MCH, 

MCHC, B12 vitamini ve ferritin düzeyleri ile pozitif yönlü bir iliĢki içerisinde olduğu 

belirlenmiĢtir (r=0,391; p=0,000; p=0,323; p=0,000; r=0,180; p=0021; r=0,280 

p=0,000; r=0,304; p=0,000; r=0,399; p=0,000). Bu kan parametreleriyle serum folat 

düzeyi arasındaki iliĢki anlamlıdır (p<0,05).  

Çizelge 3.36. Gebe kadınların serum folat düzeyinin diğer kan parametreleri arasındaki iliĢki 

Kan parametresi Serum folat  (ng/mL) 

r p 

Hb (mg/dL) 0,391 0,000 

HCT (mg/dL) 0,323 0,000 

MCV (mg/dL) 0,143 0,067 

MCH (mg/dL) 0,180 0,021 

MCHC (mg/dL) 0,280 0,000 

B12 vitamini (pg/mL) 0,304 0,000 

Ferritin (ng/mL) 0,399 0,000 

*
Spearman korelasyon 

3.9. Gebe Kadınların Serum B12 Vitamini, Serum Folat ve Ferritin Düzeyleri ile 

Bazı Özelliklerin ĠliĢkisi  

AraĢtırmaya katılan gebe kadınların yaĢ gruplarına göre ortalama/medyan 

serum B12 vitamini, serum folat ve ferritin değerleri arasında istatiksel olarak anlamlı 

bir fark olmadığı belirlenmiĢtir (p>0,05). Öğrenim durumuna göre medyan serum 

folat düzeyine bakıldığında ortaokul mezunlarının üniversite/yüksekokul 

mezunlarına göre serum folat düzeylerinin daha düĢük olduğu saptanmıĢ olup 

aradaki fark istatiksel olarak da anlamlıdır (p<0,05). Medyan serum folat ve ferritin 
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düzeylerinin Ģehir merkezinde yaĢayan gebelerde ilçe merkezi/köyde yaĢayan 

gebelere göre daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Gebelerin yaĢadıkları yere 

göre ortalama serum B12 vitamini arasında anlamlı bir fark tespit edilememiĢtir 

(p>0,05). Çekirdek aileye sahip olan gebelerin geniĢ aileye sahip olanlara göre 

ortalama/medyan B12 vitamini, serum folat ve ferritin düzeylerinin daha yüksek 

olduğu ancak gruplar arasındaki farkın istatiksel olarak anlamlı olmadığı 

bulunmuĢtur (p>0,05). Sigara içme durumuna göre ortalama/medyan serum B12 

vitamini, serum folat ve ferritin düzeyleri arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır 

(p>0,05). Beslenme ile ilgili bilgileri, takip eden veya daha önce beslenme eğitimi 

almıĢ olan gebelerin serum folat (14,6 ng/mL) ve ferritin (12,6 ng/mL) düzeylerinin, 

diğer gebelere göre (serum folat: 8,3 ng/mL; ferritin: 8,2 ng/mL) anlamlı olarak daha 

yüksek olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05) (Çizelge 3.37). 

Çizelge 3.38‘de gebe kadınların gebelik ile ilgili bazı özelliklerine göre 

ortalama/medyan serum B12 vitamini, serum folat ve ferritin düzeyleri verilmiĢtir. Ġlk 

gebelikleri olan kadınların üç ve daha fazla gebelik sayısı olanlara göre serum B12 

vitamimi, serum folat ve ferritin düzeylerinin daha yüksek olduğu belirlenmiĢ olup 

gruplar arasındaki fark istatiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Daha önce düĢük yapan 

gebelerin medyan serum folat (8,6 ng/mL) ve ferritin (7,2 ng/mL) düzeylerinin düĢük 

yapmayan gebelere göre (serum folat: 14,1 ng/mL; ferritin: 12,8 ng/mL) daha düĢük 

olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Daha önce düĢük yapan gebelerin ortalama B12 

vitamini düzeyleri yapmayanlara göre daha düĢük olmakla birlikte aradaki fark 

istatiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). Son iki gebelikleri arasındaki süre arttıkça 

serum B12 vitamini ve ferritin düzeyinin arttığı belirlenirken (p<0,05), serum folat 

düzeyi ile anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır. Son iki gebelik arasında bir yıldan daha 

az olan gebelerin serum B12 vitamini düzeyi üç yıl ve daha fazla olanlara göre 

düĢüktür (p<0,05). Gebeliklerin planlı olup olmaması ile serum B12 vitamini ve 

serum folat arasında anlamlı bir iliĢki tespit edilememiĢ olup; gebelikleri planlı olan 

gebelerin (12,1 ng/mL), planlı olmayanlara (7,6 ng/mL) kıyasla ferritin düzeylerinin 

daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). Gebelik öncesinde veya gebeliğin 

herhangi bir döneminde supleman kullanan gebelerin medyan serum folat 

düzeylerinin (14,1 ng/mL) kullanmayan gebelere (6,2 ng/mL) göre daha yüksek 

olduğu ve aradaki farkın istatiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Son 
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bir ayda herhangi bir supleman kullanan gebelerin serum folat (15,4 ng/mL) ve 

ferritin (12,6 ng/mL) düzeylerinin supleman kullanmayan gebelere (serum folat: 7,0 

ng/mL; ferritin: 7,9 ng/mL) göre daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir (p<0,05).
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Çizelge 3.37. Gebe kadınların B12 vitamini, serum folat ve ferritin düzeyleri ile bazı özelliklerinin iliĢkisi  

Gebelik bilgisi 

 B12 vitamini (pg/mL) Serum folat (ng/mL) Ferritin (ng/mL) 

n 
±SS/Medyan 

(Alt-Üst) 

p ±SS/Medyan 

(Alt-Üst) 

p ±SS/Medyan 

(Alt-Üst) 

p 

YaĢ (yıl) 

19-30          102 161,12±52,50 0,351
+
 11,9 (2,9-23,6) 0,861

+++
 12,1 (3,0-72,8) 0,091

+++
 

31-45 63 166,54±56,31 13,3 (2,6-23,6)   9,1 (2,2-45,2) 

Öğrenim durumu 

Okur yazar değil   2 125,48±43,07  

 

0,344
++

 

  5,0
ab 

(2,9-7,0)
 

 

 

21,6 (4,6-38,6)  

 

0,398
++

 
Ġlkokul 29 149,24±53,02 10,5

ab 
(2,6-23,6)   8,7 (3,9-36,1) 

Ortaokul 42 158,64±42,55
 

  8,4
a 
(2,9-23,6) 0,012

++*
 10,5 (18,9-3,4) 

Lise 49 161,43±48,45 14,4
ab 

(3,7-23,6)  12,4 (19,4-3,0) 

Üniversite 43 163,10±53,82 15,8
b 
(3,4-23,6) 12,6 (21,0-2,2) 

YaĢanılan yer 

ġehir merkezi          111 167,32±54,94 0,857
+ 

14,9 (3,1-23,6) 0,000
+++*

 12,4 (2,2-72,8) 0,029
+++*

 

Ġlçe/ köy 54 154,68±51,10   8,4 (2,6-23,6)   9,1 (3,2-47,4) 

Aile tipi  

Çekirdek aile          148 164,05±54,82 0,749
+
 13,5 (2,6-23,6) 0,215

+++
 11,3 (2,2-72,8) 0,129

+++
 

GeniĢ aile 17 155,54±45,56 10,5 (2,9-23,6)   7,8 (3,2-37,6) 

Sigara içme durumu 

Ġçer 10 159,84±43,03  

0,836
++

 

11,5 (2,9-23,6)  

0,896
++

 

14,1 (4,5-32,6)  

0,176
++

 Bıraktı 17 172,82±74,87 13,1 (4,7-23,6)   8,5 (4,4-23,0) 

Ġçmez          138 162,24±51,78 12,5 (2,6-23,6) 11,1 (2,2-72,8) 

Beslenme ile bilgileri takip 

Ediyor          119 167,08±54,22 0,918
+
 14,6 (3,4-23,6) 0,000

+++*
 12,6 (2,2-72,8) 0,005

+++*
 

Etmiyor 46 152,90±52,21   8,3 (2,6-23,6)   8,2 (3,4-38,6) 

+
t Testi     

++
 Kruskal Wallis H Testi   

+++
Mann-Whitney U      *p<0,05    

 Aynı sütunda farklı harflerle gösterilen ortalamalar arasındaki farklar istatiksel olarak anlamlıdır. 
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Çizelge 3.38. Gebe kadınların B12 vitamini, serum folat ve ferritin düzeyleri ile bazı özelliklerinin iliĢkisi  

Gebelik bilgisi n 

B12 vitamini (pg/mL) Serum folat (ng/mL) Ferritin (ng/mL) 

±SS/Medyan  

(Alt-Üst) 

p ±SS/Medyan 

(Alt-Üst) 

p ±SS/Medyan 

(Alt-Üst) 

p 

Gebelik sayısı 

Ġlk gebelik 53 178,62±56,01
a 

 

0,021
++

 

16,0
a 
(2,9-23,6)  

0,045
++++*

 

14,9
a 
(4,6-72,8)  

0,002
++++*

 2 52 161,79±57,10
ab 

11,5
ab

 (2,9-23,6) 11,2
ab

 (3,0-50,0) 

≥3 60 150,63±45,82
b 

10,3
b 
(2,6-23,6)   8,5

b 
(2,2-43,5) 

DüĢük 

Yapan 34 137,34±45,06 0,3
+
   8,6 (2,6-18,8) 0,011

+++*
   7,2 (2,2-30,3) 0,000

+++*
 

Yapmayan          131 169,81±54,10 14,1 (2,9-23,6) 12,8 (3,0-72,8) 

Çocuk sayısı  

Yok 63 170,04±55,12  

0,212
++

 

14,6 (2,9-23,6)  

0,305
++++

 

13,5
a 
(4,5-72,8)  

0,026
++++*

 Bir 60 163,03±58,71 11,5 (2,9-23,6)   8,9
b 
(2,2-50,0) 

Ġki ve fazlası 42 152,00±43,04 11,9 (2,6-23,6)   9,0
bc 

(3,2-43,5) 

Son iki gebelik arası süre (yıl) (n=112) 

<1  16 134,52±45,06
a 

 

0,004
++*

 

  9,6
 
(3,4-18,8)  

0,163
++++

 

  5,9
a 
(3,6-16,4)  

0,001
++++*

 1-2  29 138,68±36,30
ab 

  9,0 (2,6-23,6)   7,6
ab 

(2,2-36,1) 

≥2 67 169,42±54,93
b 

11,6
 
(4,1-23,6) 11,8

c 
(3,2-50,0) 

ġu anki gebelik  

Planlı 134 168,11±55,63 0,075
+
 12,5 (2,9-23,6) 0,192

+++
 12,1 (2,2-72,8) 0,005

+++*
 

Planlı değil 31 141,64±39,78 13,3 (2,6-23,6)   7,6 (3,6-50,0) 

Gebelik öncesi/ gebelik süresince diyet suplemanı  

Kullanan 142 161,32±52,14 0,190
+
 14,1 (2,9-23,6)  0,000

+++*
 11,2 (3,0-72,8) 0,296

+++
 

Kullanmayan 23 174,35±63,85   6,2 (2,6-23,6)   8,7 (2,2-45,2) 

Son bir ayda diyet suplemanı  

Kullanan 111 165,45±51,74 0,383
+
 15,4 (2,9-23,6)  0,000

+++*
 12,6 (3,0-65,2) 0,001

+++*
 

Kullanmayan 54 158,49±58,47   7,0 (2,6-23,6)   7,9 (2,2-72,8) 

+
t Testi     

++
One Way Anova     

+++
Mann-Whitney U    

++++
Kruskal Wallis H Testi         *p<0,05    

Aynı sütunda farklı harflerle gösterilen ortalamalar arasındaki farklar istatiksel olarak anlamlıdır.
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Gebe kadınların yaĢ (yıl), gebelik haftası, ailedeki birey sayısı, gebelik sırası, 

son iki gebelik arası süre (ay) ve düĢük sayısı ile serum folat, B12 vitamini ve ferritin 

düzeylerinin iliĢkisi Çizelge 3.39‘da gösterilmiĢtir. Son iki gebelik arası süre ile 

serum folat düzeyi arasında pozitif yönlü (r=0,199; p=0,034) ve son gebeliğinin 

kaçıncı gebelik olduğu ile negatif yönlü (r=-0,188; p=0,016) bir iliĢki olduğu tespit 

edilmiĢtir (p<0,05).  

AraĢtırmaya katılan gebelerin gebelik haftaları, ailedeki birey sayısı, gebelik 

sırası ile serum B12 vitamini düzeyleri arasında negatif yönlü iliĢki olduğu 

belirlenmiĢtir (r=-0,261, p=0,001; r=-0,156, p=0,046, r=-0,220, p=0,005). Son iki 

gebelik arasındaki süre arttıkça kadınların B12 vitamini düzeylerinin arttığı 

saptanmıĢtır (r=0,283; p=0,002). 

Gebe kadınların yaĢları, gebelik haftası ve gebelik sırası ile ferritin düzeyleri 

arasında negatif yönlü iliĢki bulunmaktadır (r=-0,166; p=0,033; r=-0,233; p=0,003; 

r=-0,341; p=0,000). Son iki gebelik arasındaki sürenin artması sonucu ferritin 

düzeyinin de arttığı saptanmıĢtır (r=0,433; p=0,000) (p<0,05). 
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Çizelge 3.39. Gebe kadınların yaĢ, gebelik ile ilgili bilgileri ile serum folat, B12 vitamini, 

ferritin düzeyleri arasındaki iliĢki 

Özellikler r p 

 Serum folat  (ng/mL) 

YaĢ (yıl) 0,024 0,755
*
 

Gebelik haftası                -0,142 0,069
*
 

Ailedeki toplam birey sayısı 0,032 0,681
*
 

Gebelik sırası                -0,188 0,016
*
 

Son iki gebelik arası süre (ay) 0,199 0,034
*
 

DüĢük sayısı                -0,106 0,549
*
 

 B12 vitamini (pg/mL) 

YaĢ (yıl) 0,012  0,878
**

 

Gebelik haftası                -0,261 0,001
*
 

Ailedeki toplam birey sayısı                -0,156 0,046
*
 

Gebelik sırası                -0,220 0,005
*
 

Son iki gebelik arası süre (ay) 0,283 0,002
*
 

DüĢük sayısı                -0,068 0,704
*
 

 Ferritin  (ng/mL) 

YaĢ (yıl) -0,166 0,033
*
 

Gebelik haftası -0,233 0,003
*
 

Ailedeki toplam birey sayısı -0,122 0,118
*
 

Gebelik sırası -0,341 0,000
*
 

Son iki gebelik arası süre (ay) 0,433 0,000
*
 

DüĢük sayısı -0,219 0,214
*
 

*
Spearman korelasyon 

**
Pearson korelasyon 

Gebe kadınların folat/folik asitle ilgili bazı davranıĢlarına göre serum folat 

düzeyi Çizelge 3.40‘ta verilmiĢtir. Satın alınan besinlerin folat/folik asit içeriğini 

bazen kontrol eden gebelerin serum folat düzeyi (17,0 ng/mL) hiç kontrol etmeyen 

gebelere göre (11,9 ng/mL) daha yüksektir ve gruplar arasındaki fark istatiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,05). Serum folat düzeyinin, sebzelerin haĢlama suyunu bazen döken; 

kabuğu soyulan besinleri kabuğuyla tüketen; portakal suyu yerine portakal yiyen; 

satın alınan sütü uzun süre yüksek sıcaklıkta bazen kaynatan ve yumurtayı uzun süre 

yüksek sıcaklıkta haĢlamayan gebelerde daha yüksek olduğu belirlenmiĢ fakat 

aradaki fark istatiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p>0,05).   
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Çizelge 3.40. Gebe kadınların bazı davranıĢlarının serum folat düzeyi ile iliĢkisi 

Folat ile ilgili bazı 

davranıĢlar 
Serum folat (ng/mL) 

n 
Medyan 

(Alt-Üst) 

p 

Satın alınan besinlerin folat/folik asit içeriğini kontrol  

Etmez      158 11,9 (2,6-23,6)  

0,047
* 

Bazen eder 7 17,0 (7,1-23,6) 

Eder - - 

Sebzelerin haĢlama suyunu  

Dökmez   2 6,7 (6,0-7,3)  

0,340 Bazen döker 14 13,2 (6,1-23,6) 

Döker       149 12,9 (2,6-23,6) 

Kabuğuyla tüketilebilen meyve-sebzeleri, soymadan  

Tüketmez 31 10,5 (4,1-23,6)  

0,672 Bazen tüketir 81 12,4 (2,6-23,6) 

Tüketir 53 12,9 (2,9-23,6) 

Portakalın suyunu içmek yerine portakalı bütün halde  

Tüketmez   1 5,2 (5,2-5,2)  

0,339 Bazen tüketir 91 12,6 (2,9-23,6) 

Tüketir 73 12,9 (2,6-23,6) 

Satın aldığı açık sütü uzun süre yüksek sıcaklıkta  

Kaynatmaz 75 14,6 (3,4-23,6)  

0,222 Bazen kaynatır   6 14,8 (4,3-23,6) 

Kaynatır 84 10,5 (2,6-23,6) 

Yumurtayı uzun süre yüksek sıcaklıkta  

HaĢlamaz       131 12,9 (2,9-23,6)  

0,230 Bazen haĢlar 14 8,1 (2,9-23,6) 

HaĢlar 20 12,9 (2,6-23,6) 

+
Kruskal Wallis H Testi         

*
p<0,05 

Gebe kadınların gebelik öncesi BKĠ‘lerine göre B12 vitamini, serum folat ve 

ferritin düzeyleri Çizelge 3.41‘de verilmiĢtir. Gebelerin gebelik öncesindeki 

BKĠ‘lerine göre serum folat ve ferritin düzeyleri arasındaki fark istatiksel olarak 

anlamlı değildir (p>0,05). Buna karĢın gebelik öncesindeki BKĠ‘lerine göre B12 

vitamini düzeyi arasındaki fark anlamlıdır ve gebelik öncesinde obez olan kadınların 

hafif ĢiĢman olanlara göre B12 vitamini düzeyinin daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir 

(p<0,05). 
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Çizelge 3.41. Gebe kadınların gebelik öncesi BKĠ‘lerine göre B12 vitamini, serum folat, 

ferritin düzeyleri arasındaki iliĢki (n=165) 

Gebelik 

öncesi BKĠ 

B12 vitamini 

(pg/mL) 

Serum folat 

(ng/mL) 

Ferritin 

(ng/mL) 

±SS p Medyan 

(Alt-Üst) 

p Medyan 

(Alt-Üst) 

p 

Zayıf  

(n=9) 

148,2±34,1
ab 

 

 

 

 

 

0,07
+* 

14,1 

(2,9-22,4) 

 

 

 

 

0,259
++ 

12,3 

(3,2-26,4) 

 

 

 

 

0,514
++ 

Normal 

(n=71) 

161,1±54,8
ab 

 

11,2 

(3,2-23,6) 

12,8 

(2,2-65,2) 

Hafif ĢiĢman 

(n=57) 

179,8±57,6
a 

 

14,8 

(2,9-23,6) 

11,3 

(3,4-72,8) 

Obez  

(n=28) 

139,1±36,6
b 

 

10,9 

(2,6-23,6) 

8,1 

(4,2-47,4) 

+
One Way Anova           

++
Kruskal Wallis H Testi           *p<0,05 

 Aynı sütunda farklı harflerle gösterilen ortalamalar arasındaki farklar istatiksel olarak 

anlamlıdır. 

Gebelerin serum folat, B12 vitamini ve ferritin düzeyleri ile boy uzunlukları, Ģu 

anki vücut ağırlıkları, gebelik öncesi vücut ağırlıkları ve gebelik öncesi BKĠ‘leri 

arasında negatif yönlü bir iliĢki olduğu bulunmakla birlikte bu iliĢki istatiksel olarak 

anlamlı değildir (p>0,05) (Çizelge 3.42).  

Çizelge 3.42. Gebe kadınların antropometrik ölçüm değerleri ile serum folat, B12 vitamini, 

ferritin düzeyleri arasındaki iliĢki 

Antropometrik ölçüm değerleri r p 

Serum folat  (ng/mL) 

Boy uzunluğu (cm) -0,009 0,904
*
 

Vücut ağırlığı (kg) -0,036 0,643
*
 

Gebelik öncesi vücut ağırlığı (kg) -0,047 0,551
*
 

Gebelik öncesi BKĠ (kg/m
2
) -0,033 0,670

*
 

 B12 vitamini (pg/mL) 

Boy uzunluğu (cm) -0,072 0,359
*
 

Vücut ağırlığı (kg) -0,055  0,484
**

 

Gebelik öncesi vücut ağırlığı (kg) -0,023 0,773
*
 

Gebelik öncesi BKĠ (kg/m
2
) -0,002  0,978

**
 

 Ferritin  (ng/mL) 

Boy uzunluğu (cm) -0,068 0,389
*
 

Vücut ağırlığı (kg) -0,074 0,344
*
 

Gebelik öncesi vücut ağırlığı (kg) -0,075 0,338
*
 

Gebelik öncesi BKĠ (kg/m
2
)              -0,050 0,524

*
 

*
Spearman korelasyon 

**
Pearson korelasyon 
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3.10. Gebe Kadınların Günlük Besinlerle ve Diyetle Toplam Aldıkları Enerji, 

Besin Ögesi Alımları ile Serum folat, B12 Vitamini ve Ferritin Düzeylerinin 

ĠliĢkisi  

Kadınların günlük diyetleriyle ve/veya suplemanla aldıkları ortalama/medyan 

enerji (kkal), karbonhidrat (g), protein (g), yağ (g), posa (g) ve bazı besin ögeleri 

Çizelge 3.43‘te gösterilmiĢtir. Kadınların bir günlük besin tüketim kayıtlarına göre 

aldıkları ortalama enerji 1836,01±680,43 kkal‘dir. AraĢtırmaya katılan gebe 

kadınların günlük diyetleri ile aldıkları ortalama karbonhidrat 187,51±88,19 g, 

protein 71,56±31,28 g olarak bulunmuĢtur. Ortalama günlük alınan toplam yağ 

87,95±35,93 g ve doymuĢ yağ 36,04±14,30 g olarak tespit edilmiĢtir. Günlük diyetin 

enerjisinin karbonhidrat, protein ve yağdan gelen yüzdeleri incelendiğinde; 

%41,81±9,84‘ünün günlük diyet enerjisinin karbonhidrattan, %16,0‘sının proteinden, 

%42,42±7,90‘unun ise yağdan geldiği hesaplanmıĢtır. Günlük ortalama posa alımı 

20,42±9,20 g/gün‘dür. 

AraĢtırma kapsamına alınan gebe kadınların besinlerle vitamin alımları 

incelendiğinde ortalama/medyan 996,0 (201,1-10522,0) mcg/gün A vitamini, 12,0 

(1,5-64,6) mg/gün E vitamini, 296,2 (39,8-1641,3) mcg/gün K vitamini aldıkları 

belirlenmiĢtir. Gebelerin 0,8 (0,2-2,2) mg/gün tiamin,  1,48±0,57 mg/gün riboflavin, 

1,47±0,66 mg/gün B6, 4,4 (0,0-38,0) mcg/gün B12 vitamini, 22,1 (3,9-83,7) mg/gün 

niasin ve 107,4 (10,5-591,7) mg/gün C vitamini aldıkları saptanmıĢtır. Kadınların 

günlük besinler ve supleman ile aldıkları toplam vitamin miktarı ise 1049,0 (201,1-

10522,0) mcg A vitamini, 13,9 (1,5-64,6) mg E vitamini, 296,0 (39,8-1641,3) mcg K 

vitamini, 0,9 (0,2-3,5) mg tiamin, 1,5 (0,3-4,5) mg riboflavin, 1,5 (0,3-5,9) mg B6 

vitamini, 5,0 (0,0-38,0) mcg B12 vitamini, 22,1 (3,9-83,7) mg niasin ve 133,80±86,61 

mg C vitamini aldıkları belirlenmiĢtir. Gebelerin besinlerle 316,18±116,62 mcg folat 

ve diyetle 521,32±289,40 mcg folat/folik asit aldıkları saptanmıĢtır. 

Günlük tükettikleri besinlerle mineral alımları incelendiğinde, ortalama 

801,32±352,20 mg/gün kalsiyum, 1178,12±441,30 mg/gün fosfor, 10,34±3,90 

mg/gün demir, 10,12±4,21 mg/gün çinko, 235,23±93,70 mg/gün magnezyum, 
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56,71±26,54 mcg/gün iyot, 1,5 (0,5-3,7) mg/gün bakır aldıkları tespit edilmiĢtir. 

Gebelerin besinlerle ve suplemanla aldıkları toplam mineral miktarı incelendiğinde; 

815,16±355,94 mg/gün kalsiyum, 1191,54±441,52 mg/gün fosfor, 49,8 (2,7-176,7) 

mg/gün demir, 10,32±4,57 mg/gün çinko, 244,65±97,10 mg/gün magnezyum, 

56,71±26,54 mcg/gün iyot, 1,73±0,77 mg/gün bakır aldıkları saptanmıĢtır. 

Çizelge 3.43. Gebe kadınların besinlerle ve besinlerle+suplemanla aldıkları enerji ve besin 

ögeleri 

 

Enerji ve Besin Ögeleri 

Besinlerle Besin+supleman 

±SS/Medyan  

(Alt-Üst) 

±SS/Medyan  

(Alt-Üst) 

Enerji (kkal) 1836,01±680,43 1836,01±680,43 

Karbonhidrat (g) 187,51±88,19 187,51±88,19 

Karbonhidrat (%) 41,81±9,84 41,81±9,84 

Protein (g) 71,56±31,28 71,56±31,28 

Protein (%) 16,0 (7,0-33,0) 16,0 (7,0-33,0) 

Yağ (g) 87,95±35,93 87,95±35,93 

Yağ (%) 42,42±7,90 42,40±7,90 

DoymuĢ yağ asitleri (g) 36,04±14,30 36,04±14,30 

Çoklu doymamıĢ yağ asitleri  (g) 9,3 (1,4-69,7) 9,3 (1,4-69,7) 

Omega 3 (g) 1,4 (0,2-12,5) 1,4 (0,2-12,5) 

Omega 6 (g) 7,2 (1,2-59,8) 7,2 (1,2-59,8) 

Posa (g) 20,42±9,20 20,42±9,20 

A vitamini (mcg) 996,0 (201,1-10522,0) 1049,0 (201,1-10522,0) 

E vitamini (mg) 12,0 (1,5-64,6) 13,9 (1,5-64,6) 

K vitamini (mcg) 296,2 (39,8-1641,3) 296,0 (39,8-1641,3) 

Tiamin (mg) 0,8 (0,2-2,2) 0,9 (0,2-3,5) 

Riboflavin (mg) 1,48±0,57 1,5 (0,3-4,5) 

B6 (mg) 1,47±0,66 1,5 (0,3-5,9) 

B12 (mcg) 4,4 (0,0-38,0) 5,0 (0,0-38,0) 

Niasin (mg) 22,1 (3,9-83,7) 22,1 (3,9-83,7) 

C vitamini (mg) 107,4 (10,5-591,7) 133,80±86,61 

Folat (mcg) 316,18±116,62 521,32±289,40 

Kalsiyum (mg) 801,32±352,20 815,16±355,94 

Fosfor (mg) 1178,12±441,30 1191,54±441,52 

Demir (mg) 10,34±3,90 49,8 (2,7-176,7) 

Çinko (mg) 10,12±4,21 10,32±4,57 

Magnezyum (mg) 235,23±93,70 244,65±97,10 

Ġyot (mcg) 56,71±26,54 56,71±26,54 

Bakır (mg) 1,5 (0,5-3,7) 1,73±0,77 

 

Gebe kadınların serum folat düzeylerine göre besinlerle aldıkları enerji, 

karbonhidrat, protein, yağ, makro ve mikro besin ögeleri miktarları Çizelge 3.44‘te 
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gösterilmiĢtir. Gebelerin besinlerle aldıkları enerji, karbonhidrat ve protein miktarları 

serum folat düzeyine göre artıĢ göstermekle birlikte gruplar arasındaki fark istatiksel 

olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p>0,05).  

Serum folat düzeyi yetersiz olan gebelerin diyetleri ile aldıkları posa miktarının 

(9,04±5,91 g), serum folat düzeyi fazla olan gebelere göre (23,04±8,85 g) daha düĢük 

olduğu saptanmıĢ olup bu durum istatiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Gebelerin 

besinlerle aldıkları A vitamininin, serum folat düzeyi yetersiz olan gebelerin (689,2 

mcg), serum folat düzeyi yeterli olan gebelere (959,5 mcg) göre daha düĢük 

miktarlarda olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Serum folat düzeyi fazla olan gebelerin, 

yeterli olan gebelere kıyasla besinlerle aldıkları riboflavin, fosfor ve iyot 

miktarlarının daha fazla olduğu saptanmıĢtır ve aradaki fark istatiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,05).  

Gebelerin serum folat düzeyi ile besinlerle aldıkları folat miktarının iliĢkisi 

incelendiğinde; serum folat düzeyi yetersiz olan gebelerin besinlerle aldıkları folat 

miktarı (147,84±97,80 mcg), serum folat düzeyi yeterli (311,05±110,79 mcg) ve 

fazla olan (352,84±126,60 mcg) gebelere göre daha düĢük ve gruplar arasındaki fark 

istatiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05).  

Besinlerle alınan C vitamini miktarının serum folat düzeyi yetersiz olan 

gebelerde diğer iki gruba göre anlamlı olarak daha düĢük aldığı saptanmıĢtır 

(p<0,05). Kalsiyum miktarının ise serum folat düzeyi fazla olan gebelerde 

(1003,70±393,04 mg), serum folat düzeyi yeterli olan (756,82±323,07 mg) gebelere 

göre daha düĢük miktarda olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Serum folat düzeyi ile 

gebelerin besinlerle aldıkları E vitamini, K vitamini, tiamin, B6 vitamini, B12 

vitamini, niasin, çinko ve bakır miktarları arasında anlamlı bir fark belirlenmemiĢtir 

(p>0,05).  
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Çizelge 3.44. Gebe kadınların serum folat düzeyine göre besinlerle aldıkları enerji ve bazı 

besin ögelerini alım durumları  

Enerji ve besin 

ögeleri 

Serum folat düzeyi (ng/mL) 

p 
Yetersiz (n=3) Yeterli (n=130) Fazla (n=32) 

±SS/Medyan  

(Alt-Üst) 

±SS/Medyan  

(Alt-Üst) 

±SS/Medyan  

(Alt-Üst) 

Enerji (kkal) 1486,02±625,91 1791,63±709,47 2049,12±512,04 0,106+ 

Karbonhidrat 

(g) 
120,62±39,64 183,81±92,60 208,69±66,13 0,150+ 

Protein (g) 55,63±29,21 70,07±31,54 79,53±29,56 0,207+ 

Yağ (g) 85,92±46,67 85,70±37,41 97,34±27,60 0,263+ 

Omega 3 (g) 1,3 (0,5-5,2) 1,3 (0,2-12,5) 1,4 (0,6-6,9)   0,431++ 

Omega 6 (g) 7,5 (1,4-16,1) 12,3 (1,2-59,8) 7,1 (2,3-36,2)   0,771++ 

Posa (g) 9,04±5,91a 20,03±9,21ab 23,04±8,85b 0,024+ 

A vitamini 

(mcg) 
689,2a (452,9-911,8) 959,5b (201,1-10522,0) 1157,7ab (440,9-2465,8)   0,028++ 

E vitamini 

(mg) 
2,5 (1,5-25,8) 11,7 (1,7-64,6) 13,5 (2,0-32,0)   0,379++ 

K vitamini 

(mcg) 
161,4 (44,8-322,2) 279,9 (39,8-1641,3) 348,7 (87,1-1631,8)   0,101++ 

Tiamin (mg) 0,4 (0,2-0,8) 0,8 (0,2-2,2) 1,0 (0,5-1,7)   0,549++ 

Riboflavin 

(mg) 
1,03±0,60ab 1,45±0,65a 1,70±0,47b 0,029+* 

B6 (mg) 0,72±0,60 1,49±0,71 1,62±0,55 0,094+ 

B12 (mcg) 6,0 (1,2-6,4) 4,2 (0,0-38,0) 5,3 (0,4-10,2)   0,655++ 

N  Niasin (mg) 18,6 (7,0-27,6) 21,6 (3,9-83,7) 23,0 (9,5-56,1)   0,655++ 

C vitamini 

(mg) 
11,1c (10,5-41,1) 106,0a (10,6-591,7) 121,2ab (43,2-355,6)   0,025++* 

Folat (mcg) 147,84±97,80c 311,05±110,79a 352,84±126,60ab   0,009++ 

Kalsiyum (mg) 568,01±429,10ab 756,82±323,07a 1003,70±393,04b 0,001+ 

Fosfor (mg) 823,34±535,05ab 1145,40±437,25a 1344,48±413,75b 0,026+ 

Demir (mg) 
6,03±3,05a 10,10±3,85ab 11,64±3,80b 0,020+ 

Çinko (mg) 9,35±5,39 9,80±4,18 11,35±4,01 0,222+ 

Magnezyum 

(mg) 
125,05±88,91a 229,50±93,14ab 268,65±86,18b 0,012+ 

Ġyot (mcg) 30,60±23,79ab 54,95±27,05a 66,54±21,50b 0,019+ 

Bakır (mg) 0,9 (0,5-1,5) 1,4 (0,6-3,7) 1,7 (0,7-3,7)   0,881++ 

+
 One Way Anova        

++
 Kruskal Wallis H Testi         *p<0,05 

Aynı satırda farklı harflerle gösterilen ortalamalar arasındaki farklar istatiksel olarak 

anlamlıdır. 

 

Gebe kadınların serum B12 vitamini düzeyine göre besinlerle aldıkları enerji, 

makro ve mikro besin ögesi miktarları Çizelge 3.45‘de verilmiĢtir.  

Serum B12 vitamini düzeyi yetersiz olan ve yeterli olan gebelerin besinlerle 

aldıkları günlük enerji, karbonhidrat, protein, yağ ve omega 6 miktarlarında bir 

farklılık tespit edilmemiĢtir (p>0,05). B12 düzeyi yeterli olan gebelerin, yetersiz 

olanlara göre diyetlerinde omega 3, posa, A vitamini, K vitamini, tiamin, niasin ve 
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bakır miktarları daha yüksek miktarda aldıkları belirlenmiĢtir (p<0,05). Bu besin 

ögelerine ek olarak serum B12 vitamini düzeyi yetersiz olan gebelerin, yeterli olan 

gebelere göre diyetlerinde daha az miktarda B12 vitamini aldıkları ve gruplar 

arasındaki farklılığın istatiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). 

Gebelerin serum B12 vitamini düzeyi ile E vitamini, riboflavin, B6, C vitamini, folat, 

kalsiyum, fosfor, demir, çinko, magnezyum ve iyot miktarları arasında anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Çizelge 3.45. Gebe kadınların serum B12 vitamini düzeyine göre besinlerle aldıkları enerji ve 

bazı besin ögelerini alım durumları 

Enerji ve besin 

ögeleri 

Serum B12 düzeyi (pg/mL) 

p 
Yetersiz (n=39) Yeterli (n=126) 

±SS/Medyan  

(Alt-Üst) 

±SS/Medyan  

(Alt-Üst) 

Enerji (kkal) 1634,32±832,60 1898,45±616,51 0,564
+
 

Karbonhidrat (g) 172,69±108,10 192,15±81,03 0,531
+
 

Protein (g) 58,04±28,10 75,75±31,13 0,613
+
 

Yağ (g) 77,90±40,85 91,05±33,89 0,477
+
 

Omega 3 (g) 1,2 (0,2-7,0) 11,4 (0,4-12,5)    0,039
++*

 

Omega 6 (g) 9,5 (1,2-49,7) 7,0 (1,4-59,8)   0,878
++

 

Posa (g) 17,35±7,70
 

21,42±9,40
   0,044

+*
 

A vitamini (mcg) 849,4 (201,1-1800,1) 1043,5 (383,2-10522,0)    0,002
++*

 

E vitamini (mg) 9,6 (1,5-58,0) 12,8 (1,7-64,6)   0,202
++

 

K vitamini (mcg) 249,2 (39,8-1094,3) 303,4 (57,4-1641,3)    0,035
++*

 

Tiamin (mg) 0,6 (0,2-1,9) 0,8 (0,3-2,2)    0,002
++*

 

Riboflavin (mg) 1,25±0,60 1,58±0,52 0,688
+
 

B6 (mg) 1,20±0,64 1,65±0,71 0,562
+
 

B12 (mcg) 2,8 (0,0-8,2) 4,8
 
(0,0-38,0)    0,000

++*
 

Niasin (mg) 17,6 (3,9-46,2) 23,2 (4,4-83,7)    0,001
++*

 

C vitamini (mg) 93,5 (10,5-274,9) 109,2 (10,6-591,7)   0,079
++

 

Folat (mcg) 268,60±99,35 330,95±118,04 0,477
+
 

Kalsiyum (mg) 644,57±380,85 849,75±329,60 0,194
+
 

Fosfor (mg) 950,45±435,04 1248,59±420,45 0,898
+
 

Demir (mg)
 8,95±3,90 10,85±3,71 0,261

+
 

Çinko (mg) 8,60±4,55 10,65±4,03 0,762
+
 

Magnezyum (mg) 195,38±86,45 247,55±92,78 0,261
+
 

Ġyot (mcg) 43,24±22,10 60,95±26,40 0,787
+
 

Bakır (mg) 1,3 (0,5-3,7) 1,5 (0,6-3,7)   0,013
++*

 

+
t tesi             

++
Mann Whitney U Testi           *p<0,05 

 

Gebe kadınların ferritin düzeylerine göre besinlerle aldıkları enerji, makro ve 

mikro besin ögesi miktarları Çizelge 3.46‘da gösterildiği gibidir.  
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Ferritin düzeyi yetersiz olan gebelerin, yeterli olan gebelere göre besinlerle 

aldıkları tiamin, B12 vitamini, niasin ve bakırın daha az olduğu belirlenmiĢtir 

(p<0,05). Ferritin düzeyi ile besinlerle alınan demir de dahil olmak üzere diğer besin 

ögeleri arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05).  

Çizelge 3.46. Gebe kadınların ferritin düzeyine göre besinlerle aldıkları enerji ve bazı besin 

ögelerini alım durumları 

Enerji ve besin 

ögeleri 

Serum ferritin düzeyi (ng/mL) 

 

p 

Yetersiz (n=81) Yeterli (n=84) 

±SS/Medyan  

(Alt-Üst) 

±SS/Medyan  

(Alt-Üst) 

Enerji (kkal) 1693,50±759,05 1973,38±566,35 0,179
+ 

Karbonhidrat (g) 171,34±95,12 203,12±78,40 0,234
+
 

Protein (g) 63,65±31,97 79,33±28,85 0,985
+
 

Yağ (g) 82,05±38,29 93,68±32,65 0,507
+
 

Omega 3 (g) 1,3 (0,2-12,5) 1,4 (0,4-9,9)   0,113
++

 

Omega 6 (g) 6,8 (1,2-49,7) 7,9 (1,8-59,8)   0,112
++

 

Posa (g) 19,50±9,54 21,35±8,87 0,495
+
 

A vitamini (mcg) 968,4 (201,1-10522,0) 1043,5 (387,4-9760,8)   0,077
++

 

E vitamini (mg) 11,2 (1,5-58,0) 13,0 (2,0-64,6)   0,200
++

 

K vitamini (mcg) 263,3 (39,8-1461,3) 302,4 (87,1-1631,8)   0,109
++

 

Tiamin (mg) 0,7 (0,2-2,0) 0,9 (0,3-2,2)   0,000
++

 

Riboflavin (mg) 1,32±0,55 1,60±0,65 0,768
+
 

B6 (mg) 1,45±0,85 1,60±0,47 0,210
+
 

B12 (mcg) 4,0 (0,0-37,0) 5,3 (0,0-38,0)   0,004
++*

 

Niasin (mg) 18,4 (3,9-83,7) 24,3 (4,4-63,5)   0,000
++*

 

C vitamini (mg) 103,7 (10,9-591,7) 107,8 (10,5-355,6)   0,625
++

 

Folat (mcg) 305,25±117,57 326,75±115,29 0,963
+
 

Kalsiyum (mg) 736,88±326,95 863,30±366,35 0,524
+
 

Fosfor (mg) 1063,95±449,74 1288,35±406,03 0,959
+
 

Demir (mg)
 9,55±4,20 11,08±3,46 0,215

+
 

Çinko (mg) 9,18±4,25 11,01±4,05 0,909
+
 

Magnezyum (mg) 219,25±94,27 250,73±91,22 0,704
+
 

Ġyot (mcg) 51,14±26,43 62,15±25,60 0,376
+
 

Bakır (mg) 1,3 (0,5-3,7) 1,6 (0,6-3,7)   0,008
++*

 

+
t tesi           

++
Mann Whitney U Testi        *p<0,05 

 

Gebe kadınların besinlerle aldıkları bazı besin ögeleri ile serum folat, B12 

vitamini, ferritin düzeyleri arasındaki iliĢki Çizelge 3.47‘de verilmiĢtir. Gebelerin 

serum folat düzeyi ile günlük tükettikleri besinlerle aldıkları enerji, protein, yağ, 

karbonhidrat, posa, riboflavin, B6 vitamini, folat ve demir arasında pozitif yönlü bir 

iliĢki bulunmuĢ ve istatiksel olarak anlamlı bir korelasyon tespit edilmiĢtir (p<0,05).  



74 
 

AraĢtırmaya katılan gebe kadınların serum B12 düzeyi ile besinlerle aldıkları 

enerji, protein, yağ, riboflavin, B6 vitamini, B12 vitamini ve demir arasında pozitif 

yönlü anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır (p<0,05).  

Gebelerin ferritin düzeyleri ile besinlerle alınan besin ögeleri arasındaki 

korelasyon incelendiğinde; ferritin düzeyi ile enerji protein, karbonhidrat, riboflavin, 

B6 vitamini, B12 vitamini ve demir arasında pozitif yönlü anlamlı bir iliĢki 

bulunmuĢtur (p<0,05). 
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Çizelge 3.47. Gebe kadınların besinlerle aldıkları bazı besin ögeleri ile serum folat, B12 

vitamini, ferritin düzeyleri arasındaki iliĢki 

Besin ögeleri r p 

Serum folat  (ng/mL) 

Enerji (kkal) 0,221 0,004
*
 

Protein (g) 0,219 0,005
*
 

Yağ (g) 0,163 0,037
*
 

Karbonhidrat (g) 0,182 0,019
*
 

Posa (g) 0,256 0,001
*
 

Riboflavin (mg) 0,280 0,000
*
 

B6 (mg) 0,262 0,001
*
 

B12 (mcg)  0,126 0,108
*
 

Folat (mcg) 0,363 0,000
*
 

Demir (mg) 0,264 0,001
*
 

  B12 vitamini (pg/mL) 

Enerji (kkal) 0,251   0,001
**

 

Protein (g) 0,312   0,000
**

 

Yağ (g) 0,254   0,001
**

 

Karbonhidrat (g) 0,152   0,051
**

 

Posa (g) 0,142   0,069
**

 

Riboflavin (mg) 0,281   0,000
**

 

B6 (mg) 0,218   0,005
**

 

B12 (mcg)  0,350                   0,000
*
 

Folat (mcg) 0,107   0,172
**

 

Demir (mg) 0,242   0,002
**

 

 Ferritin  (ng/mL) 

Enerji (kkal) 0,226   0,004
*
 

Protein (g) 0,264   0,001
*
 

Yağ (g) 0,149   0,061
*
 

Karbonhidrat (g) 0,229   0,003
*
 

Posa (g) 0,152   0,052
*
 

Riboflavin (mg) 0,237   0,002
*
 

B6 (mg) 0,193   0,013
*
 

B12 (mcg)  0,185   0,018
*
 

Folat (mcg) 0,108   0,168
*
 

Demir (mg) 0,225   0,004
*
 

*
Spearman korelasyon 

**
Pearson korelasyon 

AraĢtırmaya katılan gebe kadınların serum folat düzeyine göre günlük 

besinlerle ve kullandıkları suplemanla aldıkları toplam vitamin-mineral durumları 

Çizelge 3.48‘de verilmiĢtir. Serum folat düzeyi yetersiz (689,2 mcg) olan gebelerin 

A vitamini alımının, yeterli (1007,8 mcg) ve fazla (1519,6 mcg) olan gebelere göre 

anlamlı olarak daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Serum folat düzeyi ile E 

vitamini, K vitamini, B12 vitamini ve niasin arasında anlamlı bir fark 

belirlenmemiĢtir (p>0,05). AraĢtırmaya katılan gebelerin günlük diyetleriyle toplam 
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tiamin, riboflavin, B6 vitamini, C vitamini, kalsiyum, fosfor, demir çinko ve bakır 

alımlarının serum folat düzeyi fazla olan gebelerde, yeterli olanlara göre anlamlı 

olarak daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). Serum folat düzeyi fazla olan 

gebelerin ortalama folat alımı (776,95±316,50 mcg) yetersiz (209,52±88,90 mcg) ve 

yeterli gebelere (465,58±246,32 mcg) göre daha yüksek olup aradaki fark istatiksel 

olarak da anlamlıdır (p<0,05).  

Çizelge 3.48. Gebe kadınların serum folat düzeyine göre diyetlerinde toplam aldıkları 

vitamin ve mineral alım durumları  

Enerji ve besin 

ögeleri 

Serum folat düzeyi (ng/mL) 

p 

Yetersiz (n=3) Yeterli (n=130) Fazla (n=32) 

±SS/Medyan  

(Alt-Üst) 

±SS/Medyan  

(Alt-Üst) 

±SS/Medyan  

(Alt-Üst) 

A vitamini (mcg) 689,2a (452,9-911,8) 1007,8b (201,1-10522,0) 1519,6bc (440,9-2922,9)   0,001++* 

E vitamini (mg) 13,7 (1,5-25,8) 12,2 (1,7-64,6) 19,6 (2,0-44,4)   0,125++ 

K vitamini (mcg) 161,4 (44,8-322,2) 279,9 (39,8-1641,3) 348,7 (87,1-1631,8)   0,058++ 

Tiamin (mg) 0,4a (0,2-0,8) 0,8ab (0,2-2,5) 1,0c (0,5-3,5)    0,002++* 

Riboflavin (mg) 0,8ab (0,5-1,6) 1,4a (0,3-3,6) 1,9b (0,7-4,5)    0,001++* 

B6 (mg) 0,4ab (0,3-1,4) 1,5a (0,3-5,9) 1,7b (0,6-5,1)    0,004++* 

B12 (mcg) 6,0 (1,2-6,4) 4,6 (0,0-38,0) 6,2 (0,4-14,0)   0,175++ 

Niasin (mg) 18,6 (7,0-27,6) 21,6 (3,9-83,7) 26,8 (9,5-56,1)   0,065++ 

C vitamini (mg) 20,9±17,5a 127,8±80,3ab 170,6±101,3c   0,003+* 

Folat (mcg) 209,52±88,90a 465,58±246,32ab 776,95±316,50c  0,000+* 

Kalsiyum (mg) 568,02±429,15ab 765,70±323,85a 1038,79±392,60b  0,000+* 

Fosfor (mg) 823,34±535,45ab 1153,56±433,32a 1191,54±441,50b  0,011+* 

Demir (mg) 8,6ab (2,7-46,8) 15,6a (3,3-120,3) 89,6b (6,3-176,7)    0,000++* 

Çinko (mg) 9,30±5,45ab 9,88±4,29a 12,25±4,87b  0,032+* 

Magnezyum 

(mg) 
125,05±88,90a 235,72±92,34b 296,75±95,47ab  0,000+* 

Bakır (mg) 1,03±0,52a 1,60±0,75ab 2,14±0,85c  0,001+* 

+One Way Anova        ++ Kruskal Wallis H Testi         *p<0,05  

Aynı satırda farklı harflerle gösterilen ortalamalar arasındaki farklar istatiksel olarak 

anlamlıdır. 

Gebe kadınların serum B12 vitamini düzeyine göre diyetlerinde toplam aldıkları 

vitamin ve mineral alım durumları Çizelge 3.49‘da gösterilmiĢtir. Serum B12 vitamini 

düzeyi yetersiz olan gebelerin yeterli olan gebelere göre diyetlerindeki A vitamini, K 

vitamini, tiamin, riboflavin, B6 vitamini, niasin ve demirin daha düĢük olduğu 

belirlenmiĢtir (p<0,05). Bu besin ögelerine ek olarak serum B12 vitamini düzeyi 

yetersiz olan gebelerin yeterli olan gebelere göre besin ve suplemanla aldıkları 

toplam B12 vitamini miktarının anlamlı olarak daha düĢük olduğu saptanmıĢtır 
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(p<0,05). B12 vitamini düzeyi ile E vitamini, C vitamini, folat, kalsiyum, fosfor, 

çinko, magnezyum ve bakır alımı arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Çizelge 3.49. Gebe kadınların serum B12 vitamini düzeyine göre diyetlerinde toplam 

aldıkları vitamin ve mineral durumları 

Enerji ve besin 

ögeleri 

Serum B12 vitamini düzeyi (pg/mL) 

p Yetersiz (n=39) Yeterli (n=126) 

±SS/Medyan  

(Alt-Üst) 

±SS/Medyan  

(Alt-Üst) 

A vitamini (mcg) 876,3 (201,1-2150,3) 1121,4 (383,2-10522,0)    0,005
++*

 

E vitamini (mg) 11,2 (1,5-58,0) 14,7 (1,7-64,6)   0,171
++

 

K vitamini (mcg) 249,2 (39,8-1094,3) 303,4 (57,4-1641,3)    0,035
++*

 

Tiamin (mg) 0,7 (0,2-2,2) 0,9 (0,3-3,5)    0,007
++*

 

Riboflavin (mg) 1,3 (0,3-2,8) 1,6 (0,5-4,5)    0,002
++*

 

B6 (mg) 1,2 (0,3-3,6) 1,6 (0,5-5,9)    0,008
++*

 

B12 (mcg) 3,4 (0,0-8,2) 5,3 (0,0-38,0)    0,000
++*

 

Niasin (mg) 17,6 (3,9-46,2) 23,4 (4,4-83,7)    0,001
++*

 

C vitamini (mg) 110,65±66,58 141,50±91,22 0,150
+
 

Folat (mcg) 397,85±259,03 559,54±288,47 0,221
+
 

Kalsiyum (mg) 654,32±374,80 864,79±336,05 0,285
+
 

Fosfor (mg) 959,91±427,75 1263,10±422,15 0,872
+ 

Demir (mg)
 13,1 (2,7-117,5) 61,8 (3,7-176,7)    0,002

++*
 

Çinko (mg) 8,62±4,50 10,95±4,44 0,735
+
 

Magnezyum (mg) 203,15±86,34 258,63±96,35 0,210
+
 

Bakır (mg) 1,38±0,65 1,85±0,79 0,068
+
 

+
t tesi                 

++
Mann Whitney U Testi           *p<0,05 

Ferritin düzeyi yetersiz olan gebe kadınların, yeterli olanlara göre A vitamini, 

tiamin, riboflavin, B6 vitamini, B12 vitamini ve niasini diyetlerinde daha az aldıkları 

belirlenmiĢtir. Ayrıca ferritin düzeyi yetersiz olan gebe kadınların diyetleriyle 

aldıkları toplam demir miktarı, yeterli olan gebelere göre düĢük olup ve aradaki fark 

istatiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Gebe kadınların diyetleriyle aldıkları 

E vitamini, K vitamini, C vitamini, folat, kalsiyum, fosfor, çinko, magnezyum ve 

bakır miktarı ile ferritin düzeyi arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05) 

(Çizelge 3.50). 
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Çizelge 3.50. Gebe kadınların serum ferritin düzeyine göre diyetlerinde toplam aldıkları 

vitamin ve mineral alım durumları 

Enerji ve besin 

ögeleri 

Serum ferritin düzeyi (ng/mL) 

p Yetersiz (n=39) Yeterli (n=126) 

±SS/Medyan  

(Alt-Üst) 

±SS/Medyan  

(Alt-Üst) 

A vitamini (mcg) 1001,3 (201,1-10522) 1216,3 (387,4-9760,8)    0,023
++*

 

E vitamini (mg) 11,6 (1,5-58,0) 18,7 (2,0-64,6)   0,085
++

 

K vitamini (mcg) 263,3 (39,8-1641,3) 302,4 (87,1-1631,8)   0,109
++

 

Tiamin (mg) 0,7 (0,2-2,5) 1,0 (0,4-3,5)    0,000
++*

 

Riboflavin (mg) 1,3 (0,3-3,5) 1,8 (0,6-4,5)    0,000
++*

 

B6 (mg) 1,3 (0,3-5,9) 1,7 (0,4-5,1)    0,001
++*

 

B12 (mcg) 4,3 (0,0-37,0) 6,0 (0,0-38,0)    0,002
++*

 

Niasin (mg) 18,4 (3,9-83,7) 25,0 (4,4-63,5)    0,000
++*

 

C vitamini (mg) 130,45±91,74 137,80±82,22 0,418
+
 

Folat (mcg) 441,85±248,54 597,87±306,30 0,147
+
 

Kalsiyum (mg) 744,62±326,30 883,04±371,69 0,414
+
 

Fosfor (mg) 1071,58±447,80 1307,10±405,35 0,961
+
 

Demir (mg)
 13,0 (2,7-117,7) 85,4 (6,8-176,7)   0,000

+* 

Çinko (mg) 9,24±4,35 11,41±4,40 0,614
+
 

Magnezyum (mg) 225,35±95,78 265,05±94,32 0,756
+
 

Bakır (mg) 1,54±0,68 1,85±0,70 0,978
+
 

+
t tesi                   

++
Mann Whitney U Testi        *p<0,05 

Gebe kadınların besinlerle ve diyet suplemanlarıyla aldıkları bazı besin ögeleri 

ile serum folat, B12 vitamini, ferritin düzeyleri arasındaki iliĢki Çizelge 3.51‘de 

verilmiĢtir. Serum folat düzeyi ile günlük diyetle alınan riboflavin, B6, B12 vitamini, 

folat, demir (r=0,407, p=0,000; r=0,391, p=0,000; r=0,254, p=0,001; r=0,736, 

p=0,000; r=0,437, p=0,000) arasında pozitif yönlü bir korelasyon belirlenmiĢtir.   

Serum B12 vitamini düzeyi ile diyetle alınan riboflavin, B6 vitamini, B12 

vitamini ve demir arasında pozitif yönlü anlamlı bir iliĢki tespit edilmiĢtir (r=0,313, 

p=0,000; r=0,253, p=0,001; r=0,350 p=0,000; r=0,274, p=0,000). Gebelerin ferritin 

düzeyleri ile diyetleriyle aldıkları riboflavin, B6, B12 vitamini, folat ve demir arasında 

istatiksel olarak pozitif yönlü korelasyon saptanmıĢtır (p<0,05).  
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Çizelge 3.51. Gebe kadınların günlük diyetlerinde aldıkları bazı besin ögeleri ile serum folat, 

B12 vitamini, ferritin düzeyleri arasındaki iliĢki 

Besin ögeleri r p 

Serum folat  (ng/mL) 

Riboflavin (mg) 0,407 0,000
*
 

B6 (mg) 0,391 0,000
*
 

B12 (mcg) 0,254 0,001
*
 

Folat (mcg) 0,736 0,000
*
 

Demir (mg) 0,437 0,000
*
 

 B12 vitamini (pg/mL) 

Riboflavin (mg) 0,313 0,000
*
 

B6 (mg) 0,253 0,001
*
 

B12 (mcg) 0,350 0,000
*
 

Folat (mcg) 0,107   0,172
**

 

Demir (mg) 0,274 0,000
*
 

 Ferritin  (ng/mL) 

Riboflavin (mg) 0,271 0,000
*
 

B6 (mg) 0,241 0,002
*
 

B12 (mcg) 0,207 0,008
*
 

Folat (mcg) 0,247 0,001
*
 

Demir (mg) 0,379 0,000
*
 

*Spearman korelasyon **Pearson korelasyon 

 

3.11. Gebe Kadınların Günlük Enerji ve Besin Ögesi Alımlarının Diyet Referans 

Alım Düzeyi (DRI-2006) ile KarĢılaĢtırılması 

Kadınların günlük besinlerle ve toplam diyetle aldıkları enerji ve besin ögesi 

alımlarının DRI (2006) ile karĢılaĢtırılması Çizelge 3.52‘de verilmiĢtir. Gebelerin 

%55,1‘inin günlük karbonhidrat, %55,8‘inin proteini, %58,2‘sinin omega 3 yağ asidi 

alımlarının yeterli; %53,9‘unun omega 6 yağ asidi, %49,7‘sinin posa alım 

düzeylerinin yetersiz olduğu tespit edilmiĢtir.  

Gebelerin besinlerle aldıkları vitamin alım düzeyleri incelendiğinde %44,8‘inin 

A vitamini, %58,2‘sinin riboflavin, %55,8‘inin B6 vitamini, %46,1‘inin niasin alım 

düzeyinin yeterli; %46,1‘inin E vitamini ve %64,9‘unun tiamin alım düzeyinin 

yetersiz; %91,5‘inin K vitamini, %65,5‘inin B12 vitamini ve %44,8‘inin C vitamini 

alım düzeyinin fazla olduğu saptanmıĢtır. Besinlerle ve suplemanlar aldıkları vitamin 

düzeyleri incelendiğinde ise %53,9‘unun riboflavin, %50,3‘ünün B6 vitamini, 
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%44,9‘u niasin alım düzeyinin yeterli; %42,4‘ünün E vitamini ve %57,6‘sının tiamin 

alım düzeyinin yetersiz; %52,7‘sinin A vitamini, %91,5‘inin K, %71,5‘inin B12 

vitamini ve %51,5‘inin C vitamini alım düzeyinin fazla olduğu belirlenmiĢtir. 

Gebelerin %81,2‘sinin besinlerle aldıkları folat miktarının yetersiz ve 

%18,8‘inin yeterli olduğu görülmekle birlikte toplam diyetle folat alımı 

değerlendirildiğinde gebelerin %43,0‘ünün alım düzeyinin yetersiz, %42,4‘ünün 

yeterli ve %14,6‘sının fazla olduğu saptanmıĢtır. 

AraĢtırma kapsamındaki gebelerin %35,8‘i kalsiyumu, %3,0‘ü fosforu, 

%97,0‘si demiri, %26,1‘i çinkoyu, %51,5‘i magnezyumu, %99,4‘ü iyotu ve %3,6‘sı 

bakırı besinlerle yetersiz almıĢtır. Besin ve suplemanla ise gebelerin %32,7‘si 

kalsiyumu, %3,0‘ü fosforu, %43,6‘sı demiri, %26,1‘i çinkoyu, %47,9‘u 

magnezyumu, %99,4‘ü iyotu ve %3,6‘sı bakırı yetersiz aldığı belirlenmiĢtir.  
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Çizelge 3.52. Gebe kadınların besinlerle ve besin+suplemanla günlük aldıkları enerji ve besin ögelerinin DRI‘ya göre yeterlilik durumları  

Enerji ve Besin 

Ögeleri 

Besinlerle  Besin+supleman  

Referans 

Değer 
Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla 

S % S % S % S % S % S % 

Enerji (kkal) 61 37,0 99 60,0 5 3,0 61 37,0 99 60,0 5 3,0 - 

Karbonhidrat (g) 33 20,0 91 55,1 41 24,9 33 20,0 91 55,1 41 24,9 175 g 

Protein (g) 39 23,6 92 55,8 34 20,6 39 23,6 92 55,8 34 20,6 71 g 

Omega 3 (g) 30 18,2 96 58,2 39 23,6 30 18,2 96 58,2 39 23,6 1,4 g 

Omega 6 (g) 89 53,9 36 21,8 40 24,3 89 53,9 36 21,8 40 24,3 13 g 

Posa (g) 82 49,7 73 44,2 10   6,1 82 49,7 73 44,2 10   6,1 28 g 

A vitamini (mcg) 14   8,5 74 44,8 77 46,7 13   7,9 65 39,4 87 52,7 770 mcg 

E vitamini (mg) 76 46,1 35 21,2 54 32,7 70 42,4 32 19,4 63 38,2 15 mg 

K vitamini (mcg)   4   2,4 10   6,1   151 91,5   4   2,4 10   6,1   151 91,5 90 mcg 

Tiamin (mg)     107 64,9 54 32,7   4   2,4 95 57,6 49 29,7 21 12,7 1,4 mg 

Riboflavin (mg) 32 19,4 96 58,2 37   22,4 26 15,8 89 53,9 50 30,3 1,4 mg 

B6 (mg) 67 40,6 92 55,8   6   3,6 59 35,8 83 50,3 23 13,9 1,9 mg 

B12 (mcg) 20 12,1 37 22,4   108 65,5 14   8,5 33 20,0   118 71,5 2,6 mcg 

Niasin (mg) 21 12,7 76 46,1 68 41,2 21 12,7 74 44,9 70 42,4 18 mg 

C vitamini (mg) 33 20,0 58 35,2 74 44,8 30 18,2 50 30,3 85 51,5 85 mg 

Folat (mcg)     134 81,2 31 18,8 - - 71 43,0 70 42,4 24 14,6 600 mcg 

Kalsiyum (mg) 59 35,8 93 56,4 13   7,8 54 32,7 96 58,2 15 9,1 1000 mg 

Fosfor (mg)   5   3,0 46 27,9   114 69,1   5   3,0 45 27,3   115 69,7 700 mg 

Demir (mg)
 

    160 97,0   5   3,0 - - 72 43,6   2   1,2 91 55,2 27 mg 

Çinko (mg) 43 26,1 99 60,0 23 13,9 43 26,1 95 57,6 27 16,3 11 mg 

Magnezyum (mg) 85 51,5 77 46,7   3   1,8 79 47,9 83 50,3   3   1,8 350/360 mg 

Ġyot (mcg)     164 99,4   1   0,6 - -     164 99,4   1   0,6 - - 220 mcg 

Bakır (mg)   6   3,6 68 41,2 91 55,2   6   3,6 59 35,8    100 60,6 1 mg 
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3.12. Gebe Kadınların Folat Ġçeren Bazı Besinleri Tüketim Sıklıkları ve 

Tüketim Miktarları 

AraĢtırmaya katılan gebe kadınların serum folat düzeylerine göre folat içeren 

besin tüketim miktarları Çizelge 3.53‘te verilmiĢtir. Serum folat düzeyi arttıkça 

gebelerin günlük yumurta (yetersiz: 20,2±8,4 g; yeterli: 34,6±16,3 g; fazla: 

41,6±19,8 g), domates (yetersiz: 66,7±28,9 g; yeterli: 158,6±78,6 g; fazla: 185,2±9,5 

g), muz (yetersiz: 10,2±0,0 g; yeterli: 33,7±35,0 g; fazla: 51,0±50,5 g) elma 

(yetersiz: 2,3±4,0 g; yeterli: 73,0±68,0 g; fazla: 86,3±83,0 g) ve yoğurt (yetersiz: 

54,3±40,9 g; yeterli: 125,4±72,4 g; fazla: 138,9±46,8 g) tüketimlerinin arttığı 

belirlenmiĢ olup gruplar arasındaki fark istatiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(p<0,05). Ancak diğer besinler ile folat düzeyi arasında anlamlı bir fark 

belirlenmemiĢtir (p>0,05). 

Gebelerin folat bakımından zengin yiyecekleri son bir aydaki tüketim sıklıkları 

alınmıĢtır. Besin tüketim sıklığında ‗‘her gün‘‘, ‗‘haftada 5-6‘‘, ‗‘haftada 3-4‘‘, 

‗‘haftada 1-2‘‘, ‗‘15 günde 1‘‘, ‗‘daha seyrek‘‘ ve ‗‘hiç‘‘ cevaplarından birini vererek 

en sık tükettiği ve tüketmediği folat içeren yiyecekler ve miktarları saptanmıĢtır. 

ÇalıĢmaya katılan gebe kadınların besin tüketim sıklıkları ve yüzde tüketim 

puanları Çizelge 3.54‘te verilmiĢtir. Gebelerin folat içeren besinlerden yüzde tüketim 

puanı en yüksek olanlar beyaz peynir (946 puan), beyaz ekmek (921 puan), çaydır 

(920 puan).  

Tavuk karaciğeri, brüksel lahanası, soya fasulyesi, kuĢkonmaz, kahvaltılık tahıl 

gevreği ve bira hiç tüketilmeyen (0 puan) yiyecek/içeceklerdir.  
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Çizelge 3.53. Gebe kadınların serum folat düzeylerine göre günlük ortalama folat içeren 

besinleri tüketim miktarları  

Besinler (g) 

Serum folat düzeyi (ng/mL) 

KW p 
Yetersiz (n=3) Yeterli (n=130) Fazla (n=32) 

Medyan  

(Alt-Üst) 

Medyan  

(Alt-Üst) 

Medyan  

(Alt-Üst) 

Karaciğer 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-4,2) 0,0 (0,0-4,2) 2,846 0,241 

Böbrek 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-1,4) 0,0 (0,0-0,0) 0,269 0,874 

Kırmızı et 25,2 (8,4-50,0) 16,8 (0,0-120,0) 30,0 (0,0-75,0) 5,247 0,073 

Tavuk 0,0 (0,0-52,5) 17,5 (0,0-250,0) 23,1 (0,0-125,0) 4,657 0,097 

Balık 4,5 (4,5-4,5) 4,5 (0,0-75,0) 7,5 (0,0-42,0) 0,446 0,800 

Yumurta 25,0a (10,5-25,0) 39,5ab (0,0-100,0) 44,7b (0,0-100,0) 6,681   0,035* 

Ispanak 0,0 (0,0-4,5) 0,0 (0,0-31,5) 0,0 (0,0-31,5) 0,046 0,977 

Brokoli 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-21,0) 0,0 (0,0-6,0) 0,819 0,664 

Lahana 7,5 (0,0-10,5) 10,5 (0,0-105,0) 9,4 (0,0-125,0) 1,769 0,413 

Marul 6,0 (1,4-12,6) 10,0 (0,0-150,0) 9,2 (0,0-40,0) 1,467 0,480 

Kuru Fasulye 1,5 (1,5-3,5) 1,5 (0,0-10,5) 1,5 (0,0-10,5) 1,265 0,531 

Taze fasulye 31,5 (4,5-31,5) 31,5 (0,0-75,0) 31,5 (0,0-75,0) 0,738 0,691 

Karnabahar 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-21,0) 0,0 (0,0-21,0) 0,303 0,859 

Bakla 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-31,5) 0,0 (0,0-2,3) 1,946 0,378 

Bezelye 1,5 (1,5-4,5) 4,5 (0,0-31,5) 10,5 (0,0-31,5) 5,479 0,065 

Bamya 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-15,8) 0,0 (0,0-5,3) 0,569 0,752 

Nohut 1,5 (1,5-1,5) 1,5 (0,0-10,5) 1,5 (0,0-10,5) 1,012 0,603 

Mercimek 6,3 (2,1-6,3) 6,3 (0,9-15,0) 6,3 (0,0-15,0) 1,685 0,431 

Mısır 0,0 (0,0-42,0) 14,0 (0,0-158,0) 14,0 (0,0-100,0) 1,911 0,385 

Domates 50,0a (50,0-100,0) 158,6b (31,6-400,0) 200,0bc (39,5-450,0) 8,607   0,014* 

Havuç 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-42,5) 1,3 (0,0-60,0) 4,378 0,112 

Salatalık 60,0 (30,0-90,0) 94,8 (25,2-300,0) 120,0 (3,6-375,0) 3,519 0,172 

Patates 50,0 (31,5-150,0) 75,0 (21,0-355,5) 75,0 (0,0-150,0) 0,956 0,620 

Pirinç 12,6 (4,2-12,6) 12,6 (4,2-60,0) 12,6 (0,0-30,0) 0,777 0,678 

Beyaz ekmek 80,0 (60,0-100,0) 100,0 (0,0-450,0) 100,0 (0,6-215,0) 0,640 0,726 

K. ekmek 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-160,0) 0,0 (0,0-160,0) 0,801 0,670 

Portakal 0,0 (0,0-7,5) 0,0 (0,0-125,0) 0,0 (0,0-442,4) 0,176 0,916 

Mandalina 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-35,0) 0,0 (0,0-60,0) 1,019 0,601 

Greyfurt 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-14,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,269 0,874 

Muz 10,2a (10,2-10,2) 30,5b (0,0-165,0) 34,7bc (0,0-215,0) 6,996   0,030* 

Kavun 7,7 (7,7-23,1) 23,1 (0,0-256,0) 55,0 (0,0-256,0) 2,279 0,320 

Karpuz 70,0 (30,2-72,0) 113,8 (0,0-632,0) 220,0 (0,0-361,8) 5,591 0,061 

Üzüm 0,0 (0,0-0,0) 14,0 (0,0-158,0) 14,0 (0,0-150,0) 3,568 0,168 

Elma 0,0a (0,0-7,0) 42,0b (0,0-400,0) 46,0bc (0,0-400,0) 7,007   0,030* 

Fındık 39,5 (1,5-50,0) 10,5 (0,0-100,0) 25,0 (3,5-79,0) 2,591 0,274 

Ceviz 0,0 (0,0-0,0) 0,3 (0,0-39,5) 0,3 (0,0-20,0) 2,558 0,278 

Yer fıstığı 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-65,0) 0,0 (0,0-32,5) 1,130 0,568 

Süt 42,0 (14,0-42,0) 42,0 (0,0-500,0) 42,0 (0,0-400,0) 2,189 0,335 

Yoğurt 42,0a (21,0-100,0) 100,0ab (0,0-400,0) 158,0b (42,0-250,0) 6,892   0,032* 

Beyaz peynir 47,4 (30,0-90,0) 60,0 (0,0-150,0) 75,0 (20,0-150,0) 1,694 0,429 

KaĢar peynir 47,4 (0,0-47,4) 30,0 (0,0-150,0) 47,4 (0,0-120,0) 1,694 0,429 

Dondurma 6,3 (6,3-6,3) 18,9 (0,0-142,5) 39,9 (0,0-142,2) 4,608 0,100 

Çay 158,0 (79,0-300,0) 237,0 (0,0-800,0) 300,0 (21,0-1200,0) 3,112 0,211 

Kruskal Wallis H Testi    *p<0,05 

Aynı satırda farklı harflerle gösterilen ortalamalar arasındaki farklar istatiksel olarak 

anlamlıdır. 
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Çizelge 3.54. Gebe kadınların folat içeren bazı besinleri tüketme sıklıkları, tüketim puanları ve yüzde tüketim puanları 

BESĠNLER 
Her gün Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 Daha Seyrek Hiç  

TP 

 

YTP S % S % S % S % S % S % S % 

Karaciğer - - - - - - - - 3 1,8 20 12,1 142   86,1   26   2,6 

Tavuk karaciğeri - - - - - - - - - - - - 165 100,0     0   0,0 

Böbrek - - - - - - - - 1 0,6 - - 164   99,4     2   0,2 

Kırmızı et   2   1,2   7   4,2 61 37,0   60 36,4 25 15,2 6   3,6 4     2,4 527 53,2 

Tavuk - -   1   0,6 7   4,2   64 38,8 63 38,2 14   8,5 16     9,7 365 36,9 

Balık - - - - 1   0,6   12   7,3 57 34,5 63 38,2 32   19,4 217 21,9 

Yumurta 55 33,3 40 24,2 46 27,9   18 10,9 - - 2   1,2 4     2,4 770 77,8 

Brüksel lahanası  - - - - - - - - - - - - 165 100,0      0   0,0 

Ispanak - - - - - -   12 73,0 5   3,0 25 15,2 123   74,5    71   7,1 

Brokoli - - - - - -     3   1,8 3   1,8 4   2,4 155   93,9    31   3,1 

Lahana - - - - 7   4,2   32 19,4 62 37,6 45 27,3 19   11,5 293 29,6 

Marul   9   5,5 21 12,7 55 33,3   63 38,2 11   6,7 3   1,8 3     1,8 593 59,9 

Kuru Fasulye - - - - - -   11   6,7 58 35,2 67 40,6 29   17,6 216 21,8 

Taze fasulye - - - - 19 11,5 110 66,7 24 14,5 10   6,1 2     1,2 464 46,9 

Soya fasulyesi - - - - - - - - - - - - 165 100,0     0   0,0 

Karnabahar - - - - - -     5   3,0 5   3,0 5   3,0 150   91,0   30   3,0 

Bakla - - - - 1   0,6     3   1,8 3   1,8 21 12,8 137   83,0   40   4,0 

Bezelye - - - - 1   0,6   10   6,1 78 47,3 60 36,4 16    9,7 250 25,2 

KuĢkonmaz  - - - - - - - - - - - - 165 100,0     0   0,0 

Bamya - - - - - -    1   0,6 3   1,8 22 13,3 139   84,2   31   3,1 

Nohut - - - - - -    5   3,0 60 36,4 86 52,1 14     8,5 221 22,3 

Mercimek - - - - 18 10,9 117 70,9 27 16,4 2   1,2 1     0,6 479 48,4 

Mısır - -   1   0,6 14   8,5   48 29,1 59 35,8 18 10,9 25   15,2 366 37,0 

Domates 97 58,8 53 32,1 15   9,1 - - - - - - - - 325 32,8 

Havuç   3   1,8 - - 4   2,4   18 10,9 22 13,3 23 13,9 95   57,6 155 15,6 

Salatalık 84 50,9 58 35,2 17 10,3     5   3,0 - - 1   0,6 - - 878 38,7 

Patates   7   4,2 24 14,5 97 58,8   35 21,2 1   0,6 - - 1     0,6 657 36,4 
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Çizelge 3.54. (Devam) Gebe kadınların folat içeren bazı besinleri tüketme sıklıkları, tüketim puanları ve yüzde tüketim puanları 

BESĠNLER 
Her gün Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 Daha Seyrek Hiç  

TP 

 

YTP S % S % S % S % S % S % S % 

Pirinç   1   0,6 - - 11   6,7 120 72,7 29 17,6 3   1,8 1     0,6 471 47,6 

Beyaz ekmek  145 87,9   4   2,4 2   1,2    2   1,2 6   3,6 5   3,0 1     0,6 921 93,0 

Kepekli ekmek 12   7,3   1   0,6   1   0,6   3   1,8   5   3,0 11   6,7 132   80,0 111 11,2 

Kahvaltılık tahıl - - - - - - - - - - - - 165 100,0     0   0,0 

Portakal   1   0,6   1   0,6   4   2,4 11   6,7   4   2,4 23 13,9 121   73,3   91   9,2 

Mandalina   1   0,6 - -   4   2,4   9   5,5   3   1,8   5   3,0 143   86,7   60   6,1 

Greyfurt - - - - - - - -   1   0,6 - - 164   99,4     2   0,2 

Muz   3   1,8   6   3,6 28 17,0 61 37,0 34 20,6   9   5,5   24   14,5 420 42,4 

Kavun - -   5   3,0 41 24,8 72 43,6 24 14,5   2   1,2   21   12,7 455 45,9 

Karpuz - - 40 24,2 60 36,4 49 29,7 10   6,1   1   0,6    5     3,0 608 61,4 

Üzüm   1   0,6   1   0,6 24 14,5 39 23,6 25 15,2   7   4,2   68   41,2 281 28,4 

Elma 23 13,9 16   9,7 34 20,6 48 29,1 18 10,9   6   3,6   20   12,1 540 54,5 

Fındık 19 11,5 27 16,4 38 23,0 47 28,5 19 11,5 11   6,7    4     2,4 591 59,7 

Ceviz 11   6,7 13   7,9 10   6,1 19 11,5 13   7,9 15   9,1   84   50,9 269 27,2 

Yer fıstığı   2   1,2   1   0,6   5   3,0   6   3,6   6   3,6   8   4,8 137   83,0   75   7,6 

Süt 26 15,8 13   7,9 17 10,3 38 23,0 16   9,7 14   8,5   41   24,8 449 45,3 

Yoğurt 28 17,0 56 33,9 56 33,9 23 13,9   1   0,6 - -     1     0,6 743 75,0 

Beyaz peynir  135 81,8 20 12,1   9   5,5 - - - - - -     1     0,6 946 95,5 

KaĢar peynir 44 26,7 44 26,7 38 23,0 23 13,9   3   1,8   2   1,2   11     6,7 713 72,0 

Dondurma   3   1,8 25 15,2 47 28,5 47 28,5 28 17,0   4   2,4   11     6,7 532 53,7 

Çay  132 80,0 13   7,9   8   4,8   8   4,8   2   1,2 - -    2     1,2 920 92,9 

Bira - - - - - - - - - - - - 165 100,0     0   0,0 
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4. TARTIġMA 

Gebe kadınların serum folat düzeylerinin değerlendirilmesi, folat içeren 

besinlerin tüketim durumu ile besinlerle ve suplemanla aldıkları folat miktarlarının 

saptanması, folat/folik asit ile ilgili bilgilerinin ve davranıĢlarının belirlenmesi 

amacıyla yapılan çalıĢmanın örneklemini 19-45 yaĢ arası 165 gebe kadın 

oluĢturmuĢtur. Gebelerin genel özellikleri, antropometrik ölçümleri, gebelik öncesi 

dönemde ve gebelikte supleman kullanım durumu, bazı biyokimyasal bulguları, folat 

içeren besinleri tüketim durumları, folat ile ilgili bilgi ve davranıĢları belirlenmiĢ, 

serum folat düzeyi ile arasındaki iliĢki değerlendirilmiĢtir.  

4.1. Gebe Kadınların Genel Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmaya katılan gebe kadınların ortalama yaĢı 29,12±5,10 yıl olup %61,8‘i 

19-30, %38,2‘si 31-45 yaĢ grubundadır. Gebe kadınların medyan gebelik sayıları 2,0 

(1-7), gebelik arası sürenin 30,0 (2-144 ay) ay olduğu belirlenmiĢ olup; Türkiye 

Nüfus ve Sağlık AraĢtırması (TNSA) 2013 verilerine göre bu değerler sırasıyla 2,92 

ve 45,0 aydır (TNSA, 2014). ÇalıĢmadaki sonuçlar TNSA 2013 verileri ile 

kıyaslandığında; gebelik sayısının az ve iki gebelik arası sürenin kısa olduğu 

görülmektedir (Çizelge 3.1). 

Gebelik döneminde sigara içilmesi veya ortamdaki sigara dumanının 

solunması; fertiliteyi, fetüsün geliĢimini ve doğumu olumsuz etkilemekte; gebelik 

komplikasyonlarına, düĢük doğum ağırlıklı doğum, erken doğum, ölü doğum, riskli 

doğum gibi olumsuz gebelik sonuçlarına neden olabilmektedir (Furness ve ark., 

2012; Tarhan ve Yılmaz, 2016). Türkiye‘de yapılan çalıĢmalarda gebelerin                  

%2,5-%12,8‘inin sigara kullandıkları, %12,6-%18,1‘inin gebelikte sigara içmeyi 

bıraktığı belirlenmiĢtir (TaĢ ve ark., 2010; Koçak ve ark., 2015; Tarhan ve Yılmaz, 

2016; Pirdal ve ark., 2016). YurtdıĢında yapılan çalıĢmalarda gebelikte sigara 

kullanımı %10,0 ile %21,1 arasında değiĢmektedir (Watanabe ve ark., 2010; Furness 

ve ark., 2012; Bergen ve ark., 2012; Hure ve ark., 2012; Nohr ve ark., 2014; Krikke 
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ve ark., 2015). Bu çalıĢmada gebelerin %6,1‘inin sigara içtiği, %10,3‘ünün gebe 

olunca sigarayı bıraktığı ve tamamının (%100) alkol tüketmediği saptanmıĢtır. 

Gebelikte sigara içme sıklığı Türkiye‘deki diğer çalıĢmalarla benzerlik 

göstermektedir. 

Samsun‘da yapılan bir çalıĢmada gebelerin %33,3‘ünün ilk; %25,1‘inin ikinci; 

%20,6‘sının üçüncü ve %21,0‘inin dört ve daha fazla gebelik sayısı olduğu 

belirlenmiĢ olup ortalama gebelik sayısının 2,52±1,60 (1-9) olduğu bildirilmiĢtir 

(Pirdal ve ark., 2016). Bu çalıĢmadaki gebelerin %32,1‘inin ilk gebeliği, %31,6‘sının 

ikinci gebeliği, %24,2‘sinin üçüncü gebeliği ve %12,1‘inin dört ve daha fazla 

gebeliği olduğu tespit edilmiĢtir (Çizelge 3.4). Son iki gebelik arasındaki süre; bir 

gebeliğin sonlanması ile diğer gebeliğin baĢlangıcı arasındaki süre olarak 

tanımlanmaktadır. Son iki gebelik arası sürenin kısa olması hem çocuğun hem de 

annenin sağlığını olumsuz yönde etkilemektedir (Güler ve Gürel, 1996). 

Katılımcılardan son iki gebeliği arası süre bir yıldan daha az olanların oranı %14,3,  

1-2 yıl arası olanların %25,9‘dur (Çizelge 3.4). TNSA 2013 raporuna göre 

Türkiye‘de son iki gebeliği arasında iki yıldan daha az süre olanların sıklığı %17,5 

olup, bu çalıĢmadaki bu oranın daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir (%40,2) (TNSA, 

2014). Son iki gebelik arası sürenin iki yıldan kısa olmasının maternal ve fetal sağlığı 

olumsuz yönde etkilediği bilinmektedir.  

Dünya genelinde gebeliklerin %10,0-20,0'si spontan düĢük ile sonlanmaktadır. 

Spontan düĢükler uterin anomaliler, hormonal dengesizlikler, immünolojik etkenler, 

enfeksiyon veya genetik hastalıklar gibi birçok farklı nedenlerle oluĢabilmekte, bazı 

durumlarda altta yatan etmenler belirlenememektedir (Koç, 2009). ÇalıĢmada 

kadınların %20,6‘sı daha önceki gebeliklerinde düĢük yapmıĢ olup ölü doğum 

yapana rastlanmamıĢtır (Çizelge 3.4). TNSA 2013 verilerine göre Türkiye‘de 

gebelerin %18,7‘sinin düĢük yaptığı ve ölü doğum sıklığının %0,9 olduğu 

bildirilmektedir (TNSA, 2014). Mutlu ve ark. (2015) Ġstanbul‘da yaptıkları bir 

çalıĢmada gebe kadınların %31,4‘ünün; Gücük ve ark. (2012) Van‘da yaptıkları bir 

çalıĢmada gebe kadınların %29,8‘inin; Pirdal ve ark. (2016) Samsun‘da yaptıkları bir 

çalıĢmada gebelerin %22,2‘sinin düĢük öyküsü olduğunu belirlemiĢlerdir. Bu 
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çalıĢmada gebelerin düĢük yapma sıklığının TNSA 2013 verilerinden fazla ancak 

diğer çalıĢmalardan daha düĢük olduğu görülmektedir.  

Dünyada her yıl ortalama 80 milyon plansız gebelik gerçekleĢmektedir. Plansız 

gebelikler özellikle geliĢmekte olan ülkelerde anne ve bebek açısından olumsuz 

sonuçlara sebep olan ve bu nedenle sıklığı azaltılmaya çalıĢılan bir sorundur (Ersoy 

ve ark., 2015). ÇalıĢma kapsamındaki gebelerin Ģu anki gebeliklerinin planlı olup 

olmadığı sorgulandığında ve %81,2‘sinin planlı gebelik olduğu belirlenmiĢtir 

(Çizelge 3.4). Mutlu ve ark. (2015) planlı gebelik sıklığını %81,9; Pirdal ve ark. 

(2016) %67,9; Onat ve Aba (2014), %83,9 olarak belirlemiĢlerdir. Cheng ve ark. 

(2016) planlı gebelik sıklığını %56,0; Gomez ve ark. (2015) %76,5; Shrim ve ark. 

(2015) %68,3 olarak bildirmiĢtir. Planlı gebeliklerin sıklığı Türkiye‘deki diğer 

çalıĢmalarla benzerlik göstermektedir. 

Anne ve çocuk sağlığını direkt etkileyen gebelik, doğum ve postpartum 

dönemdeki komplikasyonlar özellikle geliĢmekte olan ülkelerde baĢlıca mortalite ve 

morbidite nedeni olarak ortaya çıkmaktadır (Akdolun Balkaya ve ark., 2014). 

Gebelerin %7,3‘ü daha önceki gebeliklerinde sağlık sorununun ortaya çıktığını ve 

daha önceki gebeliklerinde sağlık sorunu ile karĢılaĢan gebelerin %50,0‘si 

gestasyonel diyabet, %25,0‘i düĢük riski ve %16,7‘si guatr ve preeklampsi sorunu ile 

karĢılaĢtıklarını belirtmiĢlerdir. Önceki doğumlarında sorunla karĢılaĢtıklarını 

belirten gebelerin oranı %9,3 olup en sık görülen sorun bebeğin erken 

doğması/düĢük doğum ağırlığında (%90,0) olmasıdır. Gebelikte görülen sorunlarla 

ilgili çalıĢmalarda; Akdolun Balkaya ve ark. (2014) preeklampsi sıklığının %14,2 

olarak tespit etmiĢlerdir. Gestasyonel diyabet sıklığını Turgut ve ark. (2011) %4,2; 

Gürel ve ark. (2009) ise %11,4 olarak saptamıĢlardır. Bu sonuçlar doğrultusunda 

gebelikte görülen sağlık sorunları sıklığının değiĢkenlik gösterdiği söylenebilir. 
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4.2. Gebe Kadınların Beslenme AlıĢkanlıklarının Değerlendirilmesi 

Gebelikte sağlıklı beslenme, üç ana, iki veya üç ara öğün ile besin alımı 

sağlanarak gerçekleĢtirilebilir. Ancak bu öğünlerde besin çeĢitliliği arttırılmalı, her 

gün ve her öğün çeĢitli besin gruplarında yer alan besinler gereksinim kadar 

tüketilmelidir. Bu araĢtırmada katılımcıların beyanlarına göre %61,2‘si günde üç ana 

öğün yemek yerken, %38,2‘si iki ana öğün yemektedir. Ana öğün tüketme sıklıkları 

incelendiğinde, gebelerin %95,8‘i her zaman kahvaltı yapmakta, %47,9‘u öğle 

yemeği, %95,8‘i akĢam yemeği yemekte olup hiç yenmeyen öğünlerde ilk sırayı öğle 

öğününün aldığı belirlenmiĢtir (sabah %1,2; öğle %17,6; akĢam %0,6) (Çizelge 3.7). 

Gebelerin öğün atlama nedenleri sıklıkla canı istemediği için ve uyuduğu/geç 

kalktığı için öğün atladıkları belirlenmiĢtir. Gebe kadınların %94,5‘i ara öğün 

tüketmekte olup, ara öğünlerde sıklıkla tüketilen besinler sırasıyla; meyve (%82,0), 

süt/yoğurt (%18,6), kuruyemiĢ (%15,4), çikolata (%12,8) ve çiğ sebzedir (%2,6). 

Noğay‘ın (2011) yaptığı çalıĢmada gebelerin %54,3‘ünün günde üç ana ve 

%58,0‘inin üç ara öğün tükettiklerini saptamıĢtır. Ara öğünlerde tüketilen besinler 

arasında ilk sırada meyve, meyve suları yer almaktadır (%52,9). Türkiye Beslenme 

Sağlık AraĢtırması (TBSA) 2010 raporuna göre gebelerin %14,5‘inin sabah 

kahvaltısını, %16,9‘unun öğle öğününü ve %5,6‘sının akĢam öğününü atladıkları 

bildirilmiĢtir. Öğün atlama nedenlerinin ise genellikle ‗canının istememesi‘ ve ‗geç 

kalkması‘ Ģeklinde olmuĢtur (TBSA, 2014). Gebe kadınların öğün atlama 

nedenlerinin diğer çalıĢmalarla benzer olduğu görülmektedir. Ancak her gün düzenli 

olarak ve aynı zaman aralığında öğün tüketme alıĢkanlığının kazanılması ile bu 

nedenlerin önüne geçebileceği düĢünülmektedir. 

 

Pika besleyici değeri olmayan bir maddenin ya da bir besinin düzenli ve aĢırı 

miktarda yenmesi ile karakterizedir.  YetiĢkinlerde pikanın özellikle demir eksikliği 

anemisi olan gebe kadınlarda görüldüğü bildirilmektedir (Asma ve ark., 2009). 

Gebelerin büyük çoğunluğu (%98,2) yiyecek olmayan madde yemediğini; yiyecek 

olmayan madde yiyenlerin ise tamamı (%100,0) kil-toprak yediklerini ifade 

etmiĢlerdir. Ġrge ve ark. (2005) Malatya‘da yaptıkları çalıĢmada gebelerin 
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%14,9‘unun kil, toprak, sıva veya alçı gibi yiyecek olmayan maddeleri yeme isteği 

duyduklarını tespit etmiĢlerdir.  

Gebe kadınların %72,1‘i beslenme ile ilgili bilgi aldıklarını; bilgi alan 

gebelerin yarıdan fazlasının (%62,2) sağlık personelinden bilgi aldığı belirlenmiĢtir 

(Çizelge 3.9). Sarı ve ark. (2015) yaptıkları çalıĢmada gebelerin beslenme konusunda 

en çok bilgi aldıkları kaynaklar da benzer Ģekilde sırasıyla sağlık personeli (doktor) 

(%72,4) olduğu belirlenmiĢtir. Gebelerin beslenme konusunda sağlık personeli 

dıĢındaki bilgi kaynaklarının güvenilir olmadığı aĢikardır. Bu nedenle sağlık 

personelinin gebelere beslenme eğitimi vermesinin önemi göz ardı edilmemelidir.  

Besinlerle alınan folat, kararsız bileĢikler olduğu için vitamin aktivitesindeki 

kayıplar besin iĢleme ve piĢirme sürecinde görülmektedir (NNR, 2014). Gebelerin 

sıklıkla tercih ettikleri piĢirme yöntemlerinin suda piĢirme, kızartma ve fırında 

piĢirme olduğu saptanmıĢtır (Çizelge 3.10). Ajantha ve ark. (2015) gebelerin en sık 

tercih ettiği piĢirme yöntemlerini, kızartma (%48,0) ve haĢlama (%33,0) olarak 

belirlemiĢlerdir. Stea ve ark. (2007) farklı piĢirme yöntemleri ile hazırlanan 

besinlerin folat içeriğinde meydana gelen kaybı hesaplamıĢlardır. Patatesin folat 

içeriğinin kaynatma ile %59,0-%72,0; fırında piĢirme ile %63,0, bezelyenin folat 

içeriğinin kaynatma ile %77,0; mikrodalga ile %75,0; buharda piĢirme ile %73,0 ve 

haĢlama ile %71,0 oranında kayba uğradığı belirlenmiĢtir. Besinlerin herhangi bir ısıl 

iĢleme maruziyeti sonucunda, içerisindeki folat miktarında önemli ölçüde kayıp 

meydana geldiği bilinmektedir. Bu nedenle özellikle folatın zengin kaynaklarının çiğ 

tüketilmesi folat kaybını en aza indirecektir. Bununla birlikte besinlerin folat kaybı 

ile ilgili net bir piĢirme önerisi bulunmamaktadır.  

4.3. Gebe Kadınların Supleman Kullanım Durumlarının Değerlendirilmesi 

Gebelikte vitamin ve minarellerde önemli değiĢiklikler meydana gelmektedir. 

Gebelikle beraber serumda demir, toplam ve iyonize kalsiyum, magnezyum ve çinko 

düzeylerinde bir miktar azalma gözlenirken folat, B6 ve B12 vitaminlerinde yarıya 

yakın azalma oluĢmaktadır. Bakır ve 1,25-dihidroksivitamin D3 düzeyi ise 
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artmaktadır. Gebelik esnasında enerji ve proteinin gereksiniminin artmasının yanı 

sıra tiamin, riboflavin, folat, A, C ve D vitamini gibi vitaminlerde ve demir, kalsiyum 

gibi bazı minerallerde gereksinim artmaktadır (CoĢkun ve Özdemir, 2009). Bu artan 

besin ögelerinin karĢılanması için gebelikte özellikle demir ve folik asit supleman 

kullanımı önerilmektedir (WHO, 2012b). AraĢtırmaya katılan gebe kadınların 

%86,1‘i gebelik planlandığında ve/veya gebelik süresince supleman kullandıklarını 

belirtmiĢlerdir (Çizelge 3.11). Norveç‘te 1999-2013 yılları arasında 880568 gebe ile 

yapılan çalıĢmada gebelerin %21,5‘inin gebelikten önce, %35,3‘ünün sadece gebelik 

süresince supleman kullandığı belirlenmiĢtir (Gildestad ve ark., 2015). Finlandiya‘da 

gebelerin %78,0‘inin (Prasad ve ark., 2010); Avustralya‘da %88,0-91,0‘inin 

gebelikte supleman kullandıklarını bulunmuĢtur (Livock ve ark., 2016). Birçok 

ülkeyi kapsayan geniĢ çaplı bir araĢtırmaya göre gebelikte folik asit ve multivitamin 

kullanım sıklığı sırasıyla Ġngiltere‘de %88,1 ve %55,0; Hollanda‘da %87,0 ve 

%58,6; Ġzlanda‘da %65,2 ve %79,2; Almanya‘da %87,0 ve %52,8; Polonya‘da 

%79,5 ve %87,7; Litvanya‘da %55,6 ve %83,9; Ġspanya‘da %97,8 ve %21,7; 

Ġtalya‘da %81,0 ve %57,5; Yunanistan‘da %83,0 ve %7,2 olarak bildirilmiĢtir 

(Oliver ve ark., 2014). TaĢ ve ark.‘nın (2010) Türkiye‘de yaptıkları çalıĢmada 

gebelikte supleman kullanım oranı %83,5; baĢka bir çalıĢmada ise %78,3 olarak 

bulunmuĢtur (Kıyak Çağlayan ve ark., 2014). Gebelerin supleman kullanım oranında 

ülkeler arasında farklılık olduğu görülmekle birlikte Türkiye‘de yapılan diğer 

çalıĢmalara göre bu çalıĢmada bu oranın daha yüksek olduğu saptanmıĢtır.  

Bu çalıĢmada gebelik öncesinde/gebelik süresince en çok kullanılan 

suplemanlar folik asit (%76,1) ve demir (%69,7) olmuĢtur (Çizelge 3.11). Yapılan 

çalıĢmalarda supleman kullanan gebelerin folik asit kullanım oranları %36,7-%88,3 

arasında bulunmuĢtur (Furness ve ark., 2012; Kaur ve Singla, 2015; Shrim ve ark., 

2015). ÇalıĢmalar değerlendirildiğinde, bu çalıĢmaya paralel olarak gebelerin en sık 

kullandığı diyet suplemanının folik asit olduğu görülmektedir. Dünya Sağlık Örgütü 

maternal anemi, preterm doğum ve demir eksikliği gibi olumsuz sağlık sonuçları 

riskini azaltmak için gebelikte her gün 400 mcg folik asit ve 30-60 mg elemental 

demir suplemanı kullanımını önermektedir (WHO, 2012b).  
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Yapılan çalıĢmalarda gebelik öncesi folik asit kullanımı oranı %18,4-%64,0 ve 

gebeliğin herhangi bir döneminde folik asit kullanmaya baĢlayanların oranı %22,3-

%78,0 arasında bulunmuĢtur (Siega-Riz ve ark., 2004; Matsuzaki ve ark., 2008; 

Mashayekhi ve ark., 2011; Santis ve ark., 2013; El-Mani ve ark., 2014; Leirgül ve 

ark., 2015; Livock ve ark., 2016). AraĢtırma kapsamındaki gebelerin gebelik öncesi 

dönemde folik asit ve/veya folik asit içeren multivitamin kullanım sıklığı (n=14) 

%8,5 olarak belirlenmiĢtir. Gebelik süresince folik asit kullanan gebelerin (n=108) 

%34,3‘ü gebeliğin ilk dört haftasında, %25,9‘u 5-8 haftalarında ve %7,4‘ü 9-12 

haftalarında folik asit suplemanı kullanmaya baĢladıkları saptanmıĢ olup; ikinci ve 

üçüncü trimesterde folik asit kullanmaya baĢlayanların sıklığı sırasıyla %14,8 ve 

%5,6‘dır. Yapılan çalıĢmalar incelendiğinde, gebelik öncesi/gebelikte supleman 

kullanımı ve kullanma zamanı değiĢkenlik göstermektedir. 

Gebelerin %81,2‘sinin gebelikleri planlı olmasına rağmen gebelik öncesi 

dönemde folik asit içeren supleman kullanma oranının (%8,5) oldukça düĢük olduğu 

belirlenmiĢtir (Çizelge 3.12). Bu durum gebe kadınların folik asit ile ilgili bilgi 

düzeylerinin yetersiz olmasından ve/veya folik asit kullanımının gerekli olmadığını 

düĢündüklerinden kaynaklanmıĢ olabilir. Amerika BirleĢik Devleti Koruyucu 

Hizmetler Gücü ve Dünya Sağlık Örgütü gibi çeĢitli sağlık kuruluĢları folik asit 

kullanımı için en doğru zamanı gebelik öncesi dönem olarak bildirmiĢlerdir 

(Eichholzer ve ark., 2006; WHO, 2007; Bibbins-Domingo ve ark., 2017).  

Dünya Sağlık Örgütü gebe kadınların her gün 400 mcg folik asit içeren 

supleman kullanmasını önermektedir (WHO, 2012b). Bu çalıĢmada folik asit 

kullanan gebelerin (n=99) %34,3‘ünün önerilen dozdan daha düĢük aldığı 

saptanmıĢtır (Çizelge 3.13). Avustralya‘da yapılan bir çalıĢmada gebelerin 

suplemanla aldıkları folik asit miktarı incelendiğinde %30,9‘unun 500 mcg/gün ve 

%30,3‘ünün 800 mcg/gün olduğu görülmüĢtür (El-Mani ve ark., 2014). Abdulmalek 

(2017) gebelerin %81,0‘inin; Santis ve ark. (2013) %50,2‘sinin önerilen dozda folik 

asit kullandığını belirlemiĢlerdir. Yapılan çalıĢmalara göre bu çalıĢmada gebe 

kadınların önerilen dozda folik asit alım sıklığının düĢük olduğu görülmektedir. Bu 

durum sağlık çalıĢanlarının gebelerin folat gereksinimlerini göz ardı ederek folik asit 

suplemanı önermelerinden kaynaklanmıĢ olabilir. 
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4.4. Gebe Kadınların Folat/Folik Asit ile Ġlgili Bilgilerinin Değerlendirilmesi 

AraĢtırmaya katılan gebe kadınların %86,1‘i daha önce folik asiti duyduklarını 

beyan etmiĢlerdir. Folik asiti sağlık personelinden duyanların (%57,7)  oranı ile ilk 

sırada yer almıĢtır. Gebelerin %27,3‘ü folik asit kullanımının bazı doğumsal 

bozuklukları önleyebileceğini duyduklarını belirtmiĢlerdir (Çizelge 3.15). Paudel ve 

ark.‘nın (2012) Nepal‘de yaptıkları çalıĢmada gebelerin %45,5‘inin folik asiti 

duydukları belirlenmiĢtir. Molster ve ark. (2009) araĢtırmaya katılan doğurganlık 

çağındakı kadınların büyük çoğunluğunun (%94,0) folat hakkında bilgi aldığını ya da 

daha önce duyduğunu, yaklaĢık yarısının (%46,0) bu vitamin hakkında ‗pek fazla‘ ya 

da ‗hiç bir Ģey‘ bilmediklerini saptamıĢlardır. Baykan ve ark. (2012) ile Yılmazel ve 

ark. (2015) yaptıkları çalıĢmada (sırası ile %46,3 ve %71,4) gebelerin folik asiti daha 

önce duyduklarını saptamıĢlar; bilgi alınan kaynaklarda doktor (sırası ile %49,1 ve 

%52,7) ilk sırada yer almıĢtır. Folik asiti daha önce duyan gebelerin oranı, diğer 

çalıĢmalara kıyasla daha yüksektir. Bunun nedeni Türkiye‘de özellikle son yıllarda 

gebelik öncesi ve/veya gebelikteki bakım alanındaki ilerlemelerden kaynaklandığı 

düĢünülmektedir.  Sağlık Bakanlığı Ana Çocuk Sağlığı ve Aile Planlaması Genel 

Müdürlüğü tarafından sağlık personeli için yayınlanan el kitabında özellikle nöral tüp 

defektlerinin önlenmesinde dengeli beslenmenin sağlanması, gebelik öncesi baĢlayıp 

gebeliğin ilk üç ayında devam etmek üzere folik asit alımının önemi hakkında 

bilgilendirme yapılması konusu vurgulanmıĢtır (Tunçbilek ve ark., 2002).  

Karaciğer, kurubaklagiller, yeĢil yapraklı sebzeler ve turunçgiller gibi bazı 

meyveler folatın zengin kaynaklarındandır (WHO, 2012a). Gebelerin %47,3‘ü 

karaciğerin, %18,8‘i sütün ve %17,0‘si yeĢil sebzelerin folatın zengin besin kaynağı 

olduğunu ifade etmiĢlerdir (Çizelge 3.16). Baykan ve ark.‘nın (2011) yaptıkları 

çalıĢmada kadınların %37,9‘u folattan zengin besin kaynaklarını bilmiĢlerdir. 

Yılmazel ve ark.‘nın (2015) yaptıkları bir çalıĢmada ise kadınların %81,5‘inin folatın 

yeĢil yapraklı sebzelerde bulunduğunu bildikleri belirlenmiĢtir.  

Folat yetersizliğinde makrositik anemi görülmektedir. Bunun yanı sıra 

gebelikte yetersiz folat alımı düĢük, preeklampsi, plasenta ayrılması, ölü doğum, 

preterm doğum, düĢük doğum ağırlığı ve nöral tüp defekti gibi ciddi konjenital 
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anomalilere yol açabilir (WHO, 2012a). Katılımcılara gebelik öncesi ve gebelik 

süresince folat/folik asit alımının etkileri sorulmuĢ; %58,8‘i bebeğin büyüme ve 

geliĢmesi için gerekli olduğunu, %35,2‘si gebelik için iyi olduğunu, %32,7‘si 

anemiden koruduğunu, %32,1‘i kan yapımında etkili, %28,5‘i vücut için iyi 

olduğunu, %23,0‘ü doğumsal kusurları önlediğini ve %7,9‘u kemikler için iyi 

olduğunu söylemiĢlerdir. AraĢtırmaya katılan gebelerin %63,0‘ü folik asitin 

doğurganlık çağındaki kadınlara tavsiye edilme nedenini bildiklerini ifade 

etmiĢlerdir. Folik asitin doğurganlık çağındaki kadınlara neden tavsiye edildiğini 

belirten gebelerin %80,8‘i ‗‘kadının sağlıklı bir bebek sahibi olmasında etkilidir‘‘ ve 

%30,8‘i ‗‘kadını kansızlıktan korur‘‘ Ģeklinde cevap vermiĢlerdir (Çizelge 3.19). 

Paudel ve ark. (2012) Nepal‘de yaptıkları çalıĢmada, gebelerin %19,5‘inin folik 

asitin fetal sağlığı olumlu yönde etkilediğini, %7,5‘inin gebelik öncesi dönemde folik 

asit kullanımının gerekli olduğunu bildikleri belirlenmiĢtir.  

Katılımcıların %33,3‘ü folik asitin B grubu bir vitamin olduğunu, %27,9‘u bir 

kadının gebe kalmadan üç ay önce düzenli olarak folik asit desteğine baĢlaması 

gerektiğini, %17,6‘sı nöral tüp defektinin tanımını, %20,0‘si gebelik öncesinde ve 

gebeliğin ilk dönemlerinde folik asit kullanımının NTD riskini azaltabileceğini ve 

%47,9‘u gebelik öncesinde ve gebeliğin ilk dönemlerinde folik asit kullanımının 

bebekte zeka geriliği oluĢmasını önleyeceğini bilmiĢlerdir (Çizelge 3.21). Yılmazel 

ve ark.‘nın (2015) doğurganlık çağındaki kadınlarla yaptıkları çalıĢmada kadınların 

%72,0‘sinin folik asitin bir B vitamini olduğunu, %81,5‘inin bu vitaminin yeĢil 

yapraklı sebzelerde bulunduğunu, %93,3‘ünün ise gebelik döneminde folik asit 

gereksiniminin arttığını bilmiĢlerdir. Nelson ve ark.‘nın (2014) 76508 kadınla 

yaptıkları çalıĢmada; kadınların %77,6‘sının folik asit kullanımının genel anlamda 

faydalarını ve gebelikten üç ay önce kullanılmaya baĢlanması gerektiğini 

söylemiĢlerdir. Mashayekhi ve ark. (2011) Ġran‘da yaptıkları çalıĢmada gebelerin 

%54,0‘ü fetal geliĢim için folik asit kullanılması gerektiğini ve %19,5‘i gebelik 

öncesi dönemde, %33,0‘ü gebeliğin ilk trimesterinde folik asit kullanılmasının 

gerekli olduğunu bilmiĢlerdir. Folik asit kullanımı ile NTD geliĢiminin 

önlenebileceğini bilenler %15,4‘tür. Gebelerin %13,0‘ü folik asit kullanımının 

fetüsün büyüme ve geliĢmesine herhangi olumlu bir etkisi olmadığını ifade 

etmiĢlerdir. AraĢtırma kapsamındaki gebelerin %44,8‘i folik asit gereksiniminin 
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supleman kullanmadan normal bir beslenme ile karĢılanabileceğini ifade etmiĢtir. 

‗‘Besinlerin piĢirilmesi sırasında folik asit kaybı meydana gelebilir‘‘ ifadesine ise 

katılımcıların büyük çoğunluğu (%80,6) bilmiyorum cevabını vermiĢ olup; gebelerin 

yalnızca %12,1‘i doğru cevabı vermiĢtir (Çizelge 3.21). Yılmazel ve ark. (2015) 

gebelikte folik asit ihtiyacının besinlerle karĢılanabileceğini düĢünen kadınların 

oranını %77,9 olarak belirlemiĢlerdir. Alfawaz ve ark. (2017) yaptıkları çalıĢmada, 

gebelerin %81,6‘sının supleman kullanımı olmadan günlük besin ögesi 

gereksinimlerini karĢılayamacaklarını düĢündükleri tespit edilmiĢtir. Yapılan 

çalıĢmalarda supleman/folik asit suplemanı kullanmadan gereksinimlerini 

karĢılayabileceğini düĢünen gebelerin sıklığı çalıĢmalara göre değiĢkenlik 

göstermektedir. Bu çalıĢmada da gebelerin büyük çoğunluğu (%86,1) folik asiti 

duymalarına rağmen, yalnızca %23,0‘ünün folik asit kullanımı ile doğumsal 

kusurların önlenebileceği, %20,0‘sinin nöral tüp defektini önleyebileceğini bilmiĢ 

olmaları düĢündürücü bir sonuçtur. 

Ayrıca gebelerin %27,9‘u gebelik öncesi dönemde folik asit kullanılması 

gerektiğini bilmelerine rağmen; gebelik öncesi folik asit içeren supleman kullanımı 

%8,5 olarak belirlenmiĢtir. Santis ve ark. (2013), gebelerin %15,9‘unun gebelik 

öncesi folik asit kullanılması gerektiğini bilmesine rağmen folik asit kullanımının 

önemli olmadığını düĢündükleri için kullanmadıklarını saptamıĢlardır. Bu çalıĢmada 

bu nedenden dolayı gebelik öncesi folik asit kullanımının düĢük olduğu 

düĢünülmektedir. Folik asitin gebelikteki önemine iliĢkin daha fazla çalıĢma 

yapılması farkındalığın artırılmasına katkı sağlayabilir. 

Kadınların eğitim durumları arttıkça folat/folik asit bilgi puanlarının da arttığı 

belirlenmiĢtir (p<0,05) (Çizelge 3.22). Yapılan çalıĢmalarda kadınların öğrenim 

düzeyleri arttıkça folik asit farkındalıklarının ve folik asit kullanımlarının arttığı 

saptanmıĢtır (Baykan ve ark., 2011; Nelson ve ark., 2014). Eğitim durumu ile folik 

asit bilgi düzeyinin iliĢkili olması beklenen bir durumdur. Yapılan çalıĢmalarda 

kadınların folat/folik asit bilgi düzeylerinin yaĢadıkları ülke ve öğrenim düzeyine 

göre değiĢiklik gösterdiği aĢikardır. Ancak bu çalıĢmada genel olarak kadınların 

folat/folik asit bilgilerinin yetersiz olduğu görülmektedir.  
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4.5. Gebe Kadınların Folat/Folik Asit ile Ġlgili DavranıĢları ve AlıĢkanlıklarının 

Değerlendirilmesi 

Alınan ürünlerin etiket bilgisinde folat miktarına dikkat etmenin bireylerin bu 

konudaki farkındalıklarını artıran bir davranıĢ olacağı düĢünülmektedir. Ancak bu 

çalıĢmada satın aldığı besinlerin folat/folik asit içeriğinin kontrol eden gebeye 

rastlanılmamıĢtır. Folat kararsız bir bileĢik olduğu için besinlerdeki miktarı depolama 

ve piĢirme süreçlerinde kayba uğramaktadır. Isıya karĢı hassas olan folatın özellikle 

uzun süreli ısıl iĢlemde kaybının daha da belirgin olduğu bildirilmiĢtir (Stea ve ark., 

2006). Satın alınan sütü uzun süre yüksek sıcaklıkta kaynatmayan ve yumurtayı uzun 

süre yüksek sıcaklıkta haĢlamayan gebelerin oranının sırasıyla %45,5 ve %79,4‘tir. 

Gebelerin çoğunluğunun sütü ve yumurtayı uzun süre ısıl iĢleme maruz bıraktığı 

görülmektedir ve bu durum folat kaybını önemli ölçüde arttıracaktır.  

Gebelikte artan folat gereksinmesini folattan zengin besin kaynaklarının 

tüketiminin arttırılmasıyla sağlanılabilir. Gebe kadınların folat alımını artırmak için 

sadece %4,2‘sinin diyetlerinde değiĢiklik yaptıkları belirlenmiĢtir. Diyetlerinde 

değiĢiklik yapan kadınların (n=7) %85,7‘si gebeliklerinin ilk üç ayında bu 

değiĢiklikleri yaptığını ve en sık yapılan değiĢikliğin et ve et ürünlerini arttırma 

(%57,1) olduğunu beyan etmiĢlerdir (Çizelge 3.27). Oliver ve ark. (2014) farklı 

ülkelerdeki gebelerle (n=12049) yaptıkları bir çalıĢmada; gebelerin gebelikleri 

süresince diyetlerinde nasıl değiĢiklikler yaptıklarını sorgulamıĢlardır. Bu çalıĢmaya 

göre gebelerin %94,3‘ü süt ve süt ürünleri, %89,9‘u yumurta, %79,3‘ü yer fıstığı, 

%92,0‘si soya, %91,8‘i balık, %96,5‘i tahıl ürünleri, %97,1‘i sebze, %97,3‘ü meyve, 

%86,9‘u kırmızı et ve ürünlerinin tüketim miktarlarını arttırdığı belirlenmiĢtir. 

Gebe kadınların folat içeren besinlerden hangilerini en çok satın aldıkları 

sorgulandığında, meyve (405 puan) birinci sırada yer almıĢtır. Diğer sebzeler (273 

puan) ve yeĢil sebzeler (121 puan) onu izlemiĢtir (Çizelge 3.29). Gebelerin folat 

içeren besinleri satın alma tercihlerinin temel belirleyicisinin araĢtırmanın yapıldığı 

mevsim olduğu düĢünülmektedir. 



97 
 

4.6. Gebe Kadınların Antropometrik Ölçümleri ve Serum Folat Düzeyi Ġle 

ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

Gebelerin medyan boy uzunlukları 162,2 cm, araĢtırmanın yapıldığı dönemde 

vücut ağırlığı 73,50±11,57 kg, gebelik öncesi medyan vücut ağırlığı 65,0 kg, gebelik 

öncesi ortalama BKĠ 25,54±4,50 kg/m
2
 olarak belirlenmiĢtir (Çizelge 3.30). 

Kadınların gebelik öncesindeki BKĠ değerlendirilmesine göre %5,5‘inin zayıf, 

%43,0‘ünün normal, %34,5‘inin hafif ĢiĢman ve %17,0‘sinin obez olduğu tespit 

edilmiĢtir (Çizelge 3.31). Nohr ve ark.‘nın (2014) yaptıkları çalıĢmada (n=35914) 

gebelik öncesi BKĠ değerlendirmesine göre kadınların %4,4‘ünün zayıf, %66,1‘inin 

normal, %20,1‘inin hafif ĢiĢman ve %9,4‘ünün obez olduğu belirlenmiĢtir. Sengpiel 

ve ark.‘nın (2014) yaptıkları çalıĢmada (n=66014) gebelerin, gebelik öncesinde 

%3,0‘ünün zayıf, %65,0‘inin normal, %21,0‘inin hafif ĢiĢman ve %9,0‘unun obez 

olduğu görülmüĢtür. Bu çalıĢmada gebelik öncesinde normal ağırlıkta olan gebelerin 

sıklığının diğer çalıĢmalara kıyasla daha düĢük olduğu görülmektedir. Bunun nedeni 

kadınların gebelik öncesi dönemde yanlıĢ beslenme alıĢkanlıklarından 

kaynaklanabileceği düĢünülmektedir.  

Plazma volümündeki değiĢikler, folat metabolizmasının dolaylı olarak vücut 

kompozisyonundan etkilenmesi gibi nedenlerle BKĠ ile serum folat düzeyinin iliĢkili 

olabileceği düĢünülmektedir (Kim ve ark., 2012b). Yapılan çalıĢmalarda gebelikten 

önce normal BKĠ‘de olan gebelerin hem zayıf hem de hafif ĢiĢman/obez olan 

gebelere göre serum folat düzeyleri anlamlı olarak daha yüksek (Yamada ve ark., 

2013) olup gebelik öncesi BKĠ ile serum folat düzeyinin negatif korelasyonda olduğu 

belirlenmiĢtir (Kim ve ark., 2012b). Bergen ve ark. (2012) ise gebelik öncesi BKĠ‘si 

normal olan kadınların serum folat düzeyinin hafif ĢiĢman ve obez olan kadınlara 

göre anlamlı olarak daha yüksek olduğunu tespit etmiĢlerdir. Yapılan çalıĢmaların 

aksine bu çalıĢmada gebelerin gebelik öncesindeki BKĠ‘leri ile serum folat düzeyleri 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (Çizelge 3.41). 
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4.7. Gebe Kadınların Biyokimyasal Bulguları ve Serum Folat Düzeyi Ġle 

ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

Gebelikte yeterli mikrobesin alımı sağlıklı fetal büyüme için elzemdir. 

Mikrobesin eksikliğine bağlı anemi, geliĢmekte olan ülkelerde sıklıkla rastlanılan bir 

sağlık problem olup en sık demir, folat ve B12 vitamini eksikliği görülmektedir 

(Bayoğlu Tekin ve ark., 2014). AraĢtırma kapsamındaki gebelerin %40,0‘ının Hb, 

%49,1‘inin HCT, %7,9‘unun MCV, %9,1‘inin MCH, %2,4‘ünün MCHC 

değerlerinin yetersiz olduğu saptanmıĢtır. AraĢtırmaya katılan gebelerin %28,5‘inin 

B12 vitamini, %1,8‘inin serum folat ve %49,1‘inin ferritin değerleri yetersiz olup; B12 

vitamini, serum folat ve ferritin değerleri istenilen aralıkta olan gebeler sırasıyla 

%76,4, %78,8 ve %50,9 olarak belirlenmiĢtir. Ayrıca serum folat değeri fazla olan 

gebeler tüm gebelerin %19,4‘ünü oluĢturmaktadır (Çizelge 3.33). Karabulut ve ark. 

(2015) yaptıkları çalıĢmada, gebelerin %24,9‘unun Hb, %35,8‘inin HCT, 

%26,0‘sının MCV, %30,4‘ünün MCH, %10,2‘sinin MCHC, %46,1‘inin ferritin, 

%3,0‘ünün serum folat ve %21,6‘sının B12 vitamini düzeylerinin istenilen değerlerin 

altında olduğunu bildirmiĢtir. Bayoğlu Tekin ve ark. (2014) Rize‘de yaptıkları 

çalıĢmada ilk trimesterdeki gebelerin %21,1‘inde demir eksikliği, %15,1‘inde folat 

eksikliği ve %10,6‘sında B12 vitamini eksikliği tespit edilmiĢtir. Pathak ve ark. 

(2007) gebelerin %26,3‘ünün serum folat; %74,1‘inin serum B12 vitamini ve 

%67,7‘sinin serum ferritin düzeylerinin yetersiz olduğu belirlenmiĢtir. Yapılan 

çalıĢmalarda gebelerde folat yetersizliği sıklığı %0,3-%57,7 arasında olduğu 

bildirilmiĢtir (Garcı´a-Casal ve ark., 2005; Abdollahi ve ark., 2008; Abdelrahim ve 

ark., 2009; Kader, 2013; Barnabe ve ark., 2015). Bu çalıĢmaya katılan gebelerin 

serum folat, ferritin ve B12 vitamini yetersizliği görülme sıklığı Türkiye‘de yapılan 

bazı çalıĢmalarla benzer bulunurken, diğer çalıĢmalara göre yetersizlik görülme 

sıklığının genellikle daha düĢük olduğu tespit edilmiĢtir. Ancak Hb ve HCT 

düzeyleri düĢük olan gebelerin görülme sıklığı yukarıda belirtilen çalıĢmalara göre 

daha fazladır. Matsuzaki ve ark. (2008) serum folat düzeyinin yeterlilik durumunu 

trimesterlere göre incelemiĢler ve üçüncü trimesterde serum folat düzeyi yeterli olan 

kadınların (%12,5), ikinci trimesterde serum folat düzeyi yeterli olan gebelere 

(%23,0) göre daha düĢük olduğunu saptamıĢlardır (p<0,05). Bu çalıĢmada serum 
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folat düzeyinin yeterlilik durumu ile trimesterler arasında anlamlı bir iliĢki 

belirlenmemiĢtir (p>0,05) (Çizelge 3.33).  

Gebelerin bazı biyokimyasal parametrelerinin ortalama/medyan değerleri; Hb 

12,4±1,5 mg/dL, HCT 36,7±3,2 mg/dL, MCV 84,6 mg/dL, MCH 28,9 mg/dL, 

MCHC 33,4±0,7 mg/dL, B12 vitamini 163,2±53,8 pg/mL, serum folat 12,6 ng/mL, 

ferritin 11,2 ng/mL‘dir (Çizelge 3.34). Kim ve ark. (2012a),  Gadgil ve ark. (2014) 

ve Barnabe ve ark. (2015) sırasıyla maternal folat düzeyini 17,4 ng/mL, 17,8 ng/mL, 

10,7 ng/mL bulmuĢlardır. Karabulut ve ark. (2015) gebelerin bazı ortalama kan 

parametrelerinin değerleri; Hb 12,7±1,5 mg/dL; HCT 37,9±3,9 mg/dL; MCV 

81,8±6,9 mg/dL; MCH 27,5±3,1 mg/dL; MCHC 33,4±2,0 mg/dL; ferritin 20,4±20,3 

µg/L; folat 7,0±3,3 ng/mL; B12 vitamini 283,4±108,3 pg/mL olarak saptamıĢtır. 

Keskin ve ark.‘nın (2013) Ġstanbul‘da birinci trimesterdeki gebelerle yaptıkları 

çalıĢmada da benzer sonuçlar bulunmuĢtur. Gebelerin ortalama kan parametrelerinin 

diğer çalıĢmalarla paralel olduğu belirlenmiĢtir.  

Dünya Sağlık Örgütü gebe kadınlarda anemiyi serum hemoglobin düzeyinin 

<11 mg/dL olması Ģeklinde tanımlamaktadır. Dünya Sağlık Örgütü‘nün 2011 Global 

Anemi Prevalansı raporunda dünya genelinde gebelerin %38,2‘sinde anemi olduğu 

belirlenmiĢ olup bu rakamın 32 milyon gebe sayısına denk geldiği hesaplanmıĢtır. Bu 

raporda Amerika‘da gebelerde anemi prevalansının %17,0, Türkiye‘de %28,0, 

Hindistan‘da %54,0 olduğu, birçok Afrika ülkesinde ise bu rakamın %60,0‘ın 

üzerine çıktığı bildirilmiĢtir (WHO, 2015). Bu araĢtırmaya katılan gebe kadınların ise 

%15,2‘sinin anemisi olduğu belirlenmiĢtir (Çizelge 3.35).  Serum ferritin düzeyi, 

toplam vücut demir depolarıyla iliĢkili olan en spesifik biyokimyasal testtir ve serum 

ferritin düzeyinin 15 µg/L‘nin altında olması demir yetersizliği anemisi olarak 

tanımlanmaktadır (WHO, 2001). Demir eksikliği anemisinin ise gebe kadınların 

yaklaĢık yarısını (geliĢmiĢ ülkelerde %23,0; geliĢmemiĢ ülkelerde %52,0) etkilediği 

tespit edilmiĢtir (WHO, 2001). Bu çalıĢmada gebe kadınların %65,5‘inde demir 

eksikliği anemisi olduğu bulunmuĢtur (Çizelge 3.35). Bayoğlu Tekin ve ark. (2014) 

Rize‘de yaptıkları çalıĢmada gebelerde anemi prevalansı %4,5 olarak saptanmıĢtır. 

Karabulut ve ark. (2011) yaptıkları çalıĢmada gebe kadınların %4,5‘inde anemi, 

%40,3‘ünde demir eksikliği anemisi tespit edilmiĢtir. Abdelrahim ve ark. (2009) 
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gebelerin %80,3‘ünün farklı türde anemileri olduğunu belirlenmiĢtir. Bu çalıĢmadaki 

gebelerin anemi sıklığı WHO raporlarına göre daha düĢük olmasına rağmen 

ülkemizde yapılan çalıĢmalarla kıyaslandığında daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Demir eksikliği anemisi görülme sıklığı ise diğer çalıĢmalara göre daha yüksek 

sıklıkta bulunmuĢtur. Bu durum besinlerle yetersiz demir alımı, demir suplemanının 

önerilen zamanda ve dozda baĢlanılmaması veya gebelik öncesi dönemin öneminin 

yeteri kadar farkında olunmaması gibi nedenlerden kaynaklanmıĢ olabilir. 

Gebelerin serum folat düzeyi ile Hb, HCT, MCH, MCHC, B12 vitamini ve 

ferritin düzeyleri arasında pozitif yönlü anlamlı bir iliĢki belirlenmiĢtir (p<0,05) 

(Çizelge 3.36). Watanabe ve ark.‘nın (2010) yaptıkları çalıĢmada serum folat düzeyi 

ile hemoglobin ve hematokrit değerleri arasında pozitif bir iliĢki belirlenmiĢ; ancak 

gruplar arasındaki fark anlamlı bulunmamıĢtır buna karĢın yapılan baĢka bir 

çalıĢmada da serum folat düzeyi ile hemoglobin ve hemotokrit değerleri arasında 

pozitif yönde anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (Latıf ve ark., 2004). 

4.8. Gebe Kadınların B12 Vitamini, Serum Folat ve Ferritin Düzeyleri ile Bazı 

Özelliklerin Değerlendirilmesi 

AraĢtırmaya katılan gebe kadınların yaĢ gruplarına göre serum folat düzeyi 

arasında anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiĢtir (p>0,05) (Çizelge 3.37). Yamada ve 

ark.‘nın (2013) yaptıkları çalıĢmada 30-39 yaĢlarındaki gebelerin, 20-29 yaĢlarındaki 

gebelere göre serum folat düzeyinin daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir. 

Öğrenim durumuna göre serum folat düzeylerine bakıldığında ortaokul 

mezunlarının üniversite/yüksekokul mezunlarına göre serum folat düzeyinin daha 

düĢük olduğu saptanmıĢ olup aradaki fark istatiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Bu 

çalıĢmaya benzer olarak Bergen ve ark.‘nın (2012) yaptıkları çalıĢmada da öğrenim 

düzeyi arttıkça serum folat düzeyinin arttığını belirlemiĢlerdir.  

Gebelikte sigara kullanımının serum folat düzeyi ile negatif iliĢkide olduğunu 

bildiren çalıĢmalar mevcuttur (Furness ve ark., 2012; Bergen ve ark., 2012). Ancak 
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bu çalıĢmada sigara içme durumuna göre serum folat düzeyi arasında anlamlı bir fark 

belirlenmemiĢtir (p>0,05).  

Ġlk gebelikleri olan kadınların üç ve daha fazla gebelik sayısı olan kadınlara 

göre B12 vitamini, serum folat ve ferritin düzeylerinin daha yüksek olduğu 

belirlenmiĢ olup gruplar arasındaki fark istatiksel olarak anlamlıdır (p<0,05) (Çizelge 

3.38). Yapılan bir çalıĢmada daha önce hiç çocuk doğurmamıĢ gebelerin 1-2 çocuğu 

olanlara göre serum ferritin düzeyi daha yüksek bulunmuĢ olup 1-2 çocuğu olan 

gebelerin de üç çocuk ve daha fazlasına sahip gebelere göre serum ferritin düzeyinin 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir. Bu durumun nedenini gebelik 

sayısının artmasının demir düzeyinin yetersizliği veya demir biyoyararlılığının 

azalması ile iliĢkili olmasından kaynaklandığı bildirilmiĢtir  (Ahmed ve Al-Sumaie, 

2011). Daha önce düĢük yapan gebelerin serum folat (8,6 ng/mL) ve ferritin (7,2 

ng/mL) düzeylerinin düĢük yapmayan gebelere göre (serum folat: 14,1 ng/mL; 

ferritin: 12,8 ng/mL) daha düĢük düzeyde olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Son iki 

gebelik arasındaki süre arttıkça B12 vitamini ve ferritin düzeylerinin arttığı 

belirlenirken (p<0,05), serum folat düzeyi ile anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır 

(Çizelge 3.38). Ahmed ve Al-Sumaie (2011), iki gebelik arası sürenin iki yıldan az 

olan gebelerde serum ferritin düzeyinin anlamlı olarak daha düĢük olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Serum folat ve ferritin düzeyinin gebelikle iliĢkili farklı etmenlerden 

etkilendiği görülmektedir. Bütün bu sonuçlar doğrultusunda gebelikte besinlerle 

yeterli düzeyde folat ve ferritin alımı ve/veya folik asit ve ferritin suplemanı önem 

kazanmaktadır.  

Gebeliklerin planlı olup olmaması ile B12 vitamini ve serum folat düzeyi 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilememiĢ; planlı olanlarda 

olmayanlara kıyasla ferritin düzeylerinin daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (p<0,05) 

(Çizelge 3.38). Buna karĢın Shrim ve ark. (2015) planlı gebelikleri olan kadınların 

gebelikte RBC folat düzeylerinin daha yüksek olduğunu belirlemiĢlerdir. 

Gebelik öncesi ve/veya gebelikte supleman kullanımının serum folat 

üzerindeki etkisini inceleyen çalıĢmalar değerlendirildiğinde; gebelik öncesi 

dönemde (Bergen ve ark., 2012; Yamada ve ark., 2013; Kim ve ark., 2014) ve/veya 

gebelikte (Matsuzaki ve ark., 2008; Wen ve ark., 2008b; Yamada ve ark., 2013) folik 
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asit suplemanı kullanan gebelerin serum folat düzeylerinin daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır. Gebelikte folik asit kullanmayan gebelerin kullananlara göre RBC folat, 

serum folat ve B12 vitamini düzeylerinin anlamlı olarak düĢük olduğu belirlenmiĢtir 

(Furness ve ark., 2012). BaĢka bir çalıĢmada gebelerin kullandıkları folik asit dozu 

ile serum folat ve serum B12 vitamini düzeyi arasında pozitif bir iliĢki bulunduğu 

saptanmıĢtır (Furness ve ark., 2013). Bu çalıĢmada da gebelik öncesinde veya 

gebeliğin herhangi bir döneminde supleman kullanan gebelerin (14,1 ng/mL) 

kullanmayan gebelere (6,2 ng/mL) göre serum folat düzeylerinin daha yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir (p<0,05) ve bu sonuç yapılan diğer çalıĢmalarla benzerlik 

göstermektedir (Çizelge 3.38).  

4.9. Gebe Kadınların Günlük Besinlerle ve Diyetle Toplam Aldıkları Enerji, 

Besin Ögesi Alımları ile Serum Folat, B12 Vitamini ve Ferritin Düzeylerinin 

Değerlendirilmesi 

Gebelik döneminde günlük enerji ve besin ögeleri gereksinmesi gebelik öncesi 

vücut ağırlığı, besin depolarının yeterlilik derecesi ve fiziksel aktivite düzeyi gibi 

birçok etmene bağlı olarak kadının bazı vitamin ve mineral gereksinmeleri 

artmaktadır (TÜBER, 2016). Yapılan çalıĢmalarda gebelerin günlük enerji 

alımlarınının 1863,0-3110,9 kkal aralığında değiĢtiği belirlenmiĢtir (Belgnaoui ve 

Belahsen, 2006; Shiraishi ve ark., 2010; Lee ve ark., 2012; Papazian ve ark., 2016). 

Bu çalıĢmaya katılan gebe kadınların bir günlük besin tüketim kayıtlarına göre 

aldıkları ortalama enerji 1836,01±680,43 kkal‘dir. Gebelerin günlük aldıkları 

enerjinin düĢük olduğu görülmektedir (Çizelge 3.43). Bu durum gebelerin günlük 

tüketmeleri gereken besinlerin yetersiz olmasından kaynaklanmıĢ olabilir.  

Kim ve ark. (2011) ve Prasad ve ark. (2010) yaptıkları çalıĢmada gebelerin 

günlük diyetlerinde sırasıyla karbonhidrat yüzdelerini %61,6 ve %50,5; protein 

yüzdelerini %15,5 ve %16,9; yağ yüzdelerini %24,2 ve %32,5 olarak tespit 

etmiĢlerdir. Afrika, Asya ve Amerika‘yı kapsayan geniĢ çaplı bir çalıĢmada gebelerin 

günlük diyetlerinde ortalama 63,0 g protein, 54,0 g yağ, 323,0 g karbonhidrat 
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aldıkları saptanmıĢtır (Lee ve ark., 2012). Brantsaeter ve ark. (2008) gebelerin 

günlük ortalama 86,0 g protein, 75,0 g yağ, 300,0 g karbonhidrat aldığını saptamıĢtır. 

Bu çalıĢmaya katılan gebe kadınların günlük diyetleri ile aldıkları ortalama 

karbonhidrat 187,51±88,19 g, protein 71,56±31,28 g, yağ 87,95±35,93 g olarak 

bulunmuĢtur. Günlük enerjinin karbonhidrat, protein ve yağdan gelen yüzdeleri 

incelendiğinde; %41,8‘inin karbonhidrattan, %16,0‘sının proteinden, %42,4‘ünün ise 

yağdan geldiği hesaplanmıĢtır (Çizelge 3.43). Gebelerin günlük aldıkları protein ve 

yağ miktarları diğer çalıĢmalarla benzer bulunurken; karbonhidrat miktarının daha 

düĢük olduğu görülmektedir. Bunun nedeninin gebelerin tahıl grubundaki besin 

tüketimlerinlerinin yetersiz olmasından kaynaklandığı düĢünülmektedir.  

Günlük diyetle yetersiz folat alımı, serum folat düzeyinin düĢmesine neden 

olur. Serum folat düzeyinin yetersiz olmasının baĢta gebelikte olmak üzere birçok 

olumsuz sağlık durumuyla iliĢkili olduğu bilinmektedir. Shiraishi ve ark. (2010) 

gebelerin günlük folat alımlarını 110,0 mcg/1000 kkal (91,0-139,0 mcg/1000 kkal) 

saptamıĢlardır. Brantsaeter ve ark. (2008) gebelerin besinlerle 280,0 mcg, besin ve 

suplemanla 450,0 mcg folat aldıklarını belirlemiĢtir. Monteagudo ve ark. (2013) ve 

Furness ve ark. (2013) yaptıkları çalıĢmada gebelerin besinlerle aldıkları folat 

miktarını sırasıyla 281,9 mcg ve 283 mcg olarak tespit etmiĢlerdir. Sengpiel ve ark. 

(2014) gebelerin besinlerle ortalama 157 mcg, suplemanla 143 mcg ve toplam diyetle 

(besin+supleman) 313 mcg folat/folik asit alımı olduğunu belirlemiĢlerdir. Matsuzaki 

ve ark. (2008) yaptıkları çalıĢmada gebelerin %95,9‘unun; Groth ve ark. (2017) 

%66,0‘sının; Belgnaouı ve ark. (2006) %63,2‘sinin; Shiraishi ve ark. (2010) 

%75,0‘inin folatı önerilen değerlerden daha düĢük miktarda aldıklarını 

belirlemiĢlerdir. Rodrigues ve ark. (2015) yaptıkları çalıĢmada gebelerin %94,7‘sinin 

besinlerle; %49,2‘sinin besinlere ek olarak folik asitten zenginleĢtirilmiĢ besin 

tüketimi ile %17,1‘inin ise hem besin hem zenginleĢtirme hem de suplemanla 

yetersiz folat aldıklarını saptamıĢlardır. Livock ve ark.‘nın (2016) yaptıkları 

çalıĢmada gebelerin %46,0‘sının gebelik öncesi dönemde; %19,0‘unun ilk, 

%27,0‘sinin ikinci, %37,0‘sinin üçüncü trimesterde diyetle toplam folat alımlarının 

DRI‘ya göre yetersiz aldıkları belirlenmiĢtir. Bu çalıĢmada folatı yeterli alan birinci 

ve ikinci trimesterdeki gebelerin toplam folat alımı incelendiğinde; folatın %32,0‘si 
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besinlerden, %68,0‘i suplemanla; üçüncü trimesterdeki gebelerin %33,0‘ü besinlerle 

ve %67,0‘si suplemanla alınmıĢtır. Nepal‘de doğurganlık çağındaki kadınlarda 

yapılan bir çalıĢmada kadınların %47,0‘si günde 200 mcg‘den ve %74,0‘ü 320 

mcg‘den daha az folat almaktadır (Chandyo ve ark., 2016). Garipağaoğlu ve ark. 

(2007) Ġstanbul‘da yaptıkları çalıĢmada besinlerle alınan folatın gebe kadınların tüm 

gereksinmesinin yalnızca %23,5‘ini karĢıladığını belirlemiĢlerdir. Özellikle folat ve 

demir alımlarının, ülkelere göre değiĢkenlik göstermekle birlikte genel olarak 

önerilen miktarların altında alındığı bildirilmiĢtir (Lee ve ark., 2012). Bu çalıĢmada 

gebelerin %81,2‘sinin besinlerle aldıkları folat miktarının yetersiz ve %18,8‘inin 

yeterli olduğu belirlenmiĢtir. Ancak toplam diyetle folat alımına bakıldığında 

(besin+supleman) gebelerin %43,0‘ünün yetersiz, %42,4‘ünün yeterli ve %14,6‘sının 

fazla olduğu saptanmıĢtır (Çizelge 3.52). Yapılan diğer çalıĢmalara benzer olarak 

araĢtırmaya katılan gebelerin günlük folat gereksinmelerini yalnızca besinlerle 

karĢılayamadıkları ve gereksinmelerini karĢılanmasında folik asit içeren suplemanın 

önemli bir etkisinin olduğu görülmektedir. 

AkkuĢ ve ark.‘nın (2015) yaptıkları çalıĢmada gebelerin diyetlerinde aldıkları 

enerji, B12 vitamini ve toplam folat ile serum folat düzeyi arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunmamıĢtır. Shiraishi ve ark. (2012) gebelerin besinlerle folat alımı ile serum 

folat düzeyi (r=0,251, p=0,001) ve B12 vitamini alımı ile serum B12 vitamini düzeyi 

(r=0,174, p=0,025) arasında pozitif yönde bir iliĢki olduğunu saptamıĢlardır. Visentin 

ve ark. (2016) maternal diyetle alınan B12 vitamini ile serum B12 vitamini arasında 

zayıf bir iliĢki olduğunu belirlemiĢlerdir. Shiraishi ve ark. (2010) yaptıkları 

çalıĢmada besinlerle folat alımı ile serum folat düzeyi arasında anlamlı bir iliĢki 

belirlemiĢlerdir. Yapılan baĢka bir çalıĢmada diyetle alınan folat, B2 ve B6 vitaminleri 

alımı ile serum folat düzeyi arasında pozitif yönlü korelasyon olduğu saptanmıĢtır 

(p<0,05) (Kim ve ark., 2011). Bu çalıĢmada gebelerin serum folat düzeyi ile günlük 

diyetlerinde besinlerle aldıkları enerji, protein, yağ ve karbonhidrat, posa, riboflavin, 

B6 vitamini, folat ve demir arasında pozitif yönlü bir korelasyon olduğu belirlenmiĢtir 

(p<0,05). Gebe kadınların hem besinlerle hem de suplemanla aldıkları toplam besin 

ögesi ile serum folat düzeyinin korelasyonu değerlendirildiğinde; diyetle alınan B6 

vitamini (r=0,391, p=0,000), B12 vitamini (r=0,254, p=0,001), riboflavin (r=0,407, 
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p=0,000) ve demir (r=0,437, p=0,000) arasında pozitif yönlü bir iliĢki olduğu 

belirlenmiĢtir. Bunlara ek olarak günlük diyetle alınan folat miktarı ile serum folat 

arasında ise pozitif yönlü bir iliĢki tespit edilmiĢtir (r=0,736, p=0,000) (Çizelge 

3.51). Gebe kadınların besinlerle ve suplemanla aldıkları toplam folat miktarının 

serum folat düzeyi ile iliĢkili olması yapılan diğer çalıĢmalarla benzerlik 

göstermektedir.  

4.10. Gebe Kadınların Günlük Enerji ve Besin Ögesi Alımlarının Diyet Referans 

Alım Düzeyi ile Değerlendirilmesi 

Maternal beslenme durumu olumsuz fetal sonuçlarla iliĢkili temel faktördür 

(Acharya ve ark., 2016). Gebelikte yeterli ve dengeli beslenme hem annenin hem de 

bebeğinin sağlığını geliĢtiren en önemli etkendir. Bu nedenlerden dolayı gebelik 

süresince önerilen miktarda besin ögesi alımı sağlanmalıdır. AraĢtırma kapsamındaki 

gebelerin besinlerle aldıkları vitamin ve mineral alımları değerlendirildiğinde; %8,5‘i 

A vitaminini, %46,1‘i E vitaminini, %2,4‘ü K vitaminini, %64,9‘u tiamini, %19,4‘ü 

riboflavini, %40,6‘sı B6 vitaminini, %12,1‘i B12 vitaminini, %12,7‘si niasini ve 

%20,0‘si C vitaminini yetersiz almaktadırlar. Gebelerin %35,8‘inin kalsiyumu, 

%3,0‘ünün fosforu, %97,0‘sinin demiri, %26,1‘inin çinkoyu, %51,5‘inin 

magnezyumu, %99,4‘ünün iyotu ve %3,6‘sının bakırı yetersiz aldığı saptanmıĢtır 

(Çizelge 3.52). Bu konu ile ilgili yapılan çalıĢmalar incelendiğinde; Groth ve ark.‘nın 

(2017) yaptıkları çalıĢmada, gebelerin %28,0‘inin diyetlerinde kalsiyumu ve 

%89,0‘unun demiri önerilen değerlere göre düĢük miktarda aldıkları belirlenmiĢtir. 

Belgnaoui ve ark. (2006), gebelerin %9,7‘sinin enerjiyi, %2,6‘sının proteini, 

%10,4‘ünün tiamini, %16,8‘inin C vitaminini, %40,6‘sının E vitaminini, %46,5‘inin 

kalsiyumu, %74,8‘inin demiri, %7,7‘sinin magnezyumu, %32,3‘ünün çinkoyu 

DRI‘ya göre besinlerle yetersiz aldıklarını tespit etmiĢlerdir. Garipağaoğlu ve ark. 

(2007) Ġstanbul‘da yaptıkları çalıĢmada, besin öğelerinden; A, C ve B2 vitaminleri 

alımlarının sırasıyla %224,5, %167,7 ve %128,6 ile önerilenin üstünde, tiamin, E ve 

B6 vitamini alımlarının ise sırasıyla %71,4, %73,3 ve %73,7 oranları ile önerilenin 

altında olduğunu ve günlük demir gereksinmelerini %44,4, çinko %73,3, kalsiyum 
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%79,2 ve magnezyumu %79,4 oranlarında karĢıladıkları saptanmıĢtır. Yapılan 

çalıĢmalarda besin ögelerinin yeterlilik durumlarının birbirinden farklı olduğu 

görülmektedir. Bu çalıĢmada gebe kadınların besinlerle özellikle iyotu (%99,4) ve 

demiri (%97,0) yetersiz aldıkları belirlenmiĢtir. Besinlerle alınan iyotun yetersiz 

çıkmasında temel etkenin iyotlu tuz kullanımının hesaplamaya dahil edilmemesinin 

olduğu düĢünülmektedir. Ancak gebelerin besinlerle demir gereksinimlerini 

karĢılayamadıkları aĢikardır. Bunun nedeni demirin zengin kaynağı olan kırmızı etin 

yetersiz tüketilmesinden kaynaklanabilir (Çizelge 3.53). 

4.11. Gebe Kadınların Folat Ġçeren Bazı Besinlerin Tüketim Miktarlarının 

Serum Folat Düzeyi ile ĠliĢkisinin ve Bazı Besinlerin Tüketim Sıklıklarının 

Değerlendirilmesi 

Gebelerin yeterli ve dengeli beslenmesi besin çeĢitliliği ile sağlanabilir. 

Besinler, süt ve ürünleri grubu, et, yumurta, kurubaklagiller ve yağlı tohumlar grubu, 

ekmek ve tahıllar grubu, sebze ve meyve grubu olmak üzere dört farklı grupta 

toplanmaktadır. Gebelik süresince her besin grubundan besinlerin tüketimi artan 

enerji ve besin ögesi gereksinmesinin karĢılanmasında ve maternal vitamin/mineral 

düzeyinin korunmasında önemlidir. Karabulut ve ark. (2015), ayda üç porsiyondan 

fazla et/balık ve günlük bir porsiyondan fazla sebze/meyve tüketen gebelerin az 

tüketen gebelere göre serum folat, ferritin ve B12 vitamini düzeyleri arasında anlamlı 

bir fark olmadığını belirlemiĢlerdir. Halıcıoğlu ve ark. (2012) yeterli miktarda et, süt, 

yumurta tüketen gebelerin tüketmeyenlere kıyasla serum folat ve B12 vitamini 

düzeyinin düĢük olduğunu bildirmiĢtir. Karaoğlu ve ark. (2010), gebelerin her gün 

kırmızı et, tavuk eti, balık eti tüketimi ve her gün bir porsiyon sebze, meyve tüketimi 

ile demir, folat ve B12 vitamini yetersizliği arasında anlamlı bir iliĢki bulunmadığını, 

Matsuzaki ve ark. (2008) gebelerin serum folat düzeyi ile yeĢil yapraklı sebze, havuç 

ve balkabağı, turunçgil tüketim miktarlarının iliĢkili olduğunu saptamıĢlardır. Bu 

araĢtırmada gebelerin serum folat düzeyi arttıkça günlük yumurta (yetersiz: 25,0 g; 

yeterli: 39,5 g; fazla: 44,7 g), domates (yetersiz: 50,0 g; yeterli: 158,6 g; fazla: 200,0 

g), muz (yetersiz: 10,2 g; yeterli: 30,5 g; fazla: 34,7 g) elma (yetersiz: 0,0 g; yeterli: 
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42,0 g; fazla: 46,0 g) ve yoğurt (yetersiz: 42,0 g; yeterli: 100,0 g; fazla: 158,0 g) 

tüketimlerinin arttığı belirlenmiĢ olup gruplar arasındaki fark istatiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0,05) (Çizelge 3.53). 

Gebelerin besin tüketim sıklıklarını değerlendiren çalıĢmalar incelendiğinde; 

Eren ve ark. (2015) yaptıkları çalıĢmada gebelerin sıklıkla tükettikleri besinler ekmek 

(%85,3), yağ (%67,5) ve süt-yoğurt (%57,9) olarak belirlenmiĢtir. Gebelik süresince 

tüketilmeyen besinler arasında tereyağı (%41,1), salam/sucuk gibi et ürünleri 

(%40,8), balık (%20,4), kırmızı et (%13,1) ve beyaz et (%12,4) yer almıĢtır. Kaur ve 

Singla‘nın (2015) yaptıkları çalıĢmada ise; gebelerin sıklıkla her gün tükettikleri 

besinler; yağlar ve Ģeker (%98,3), buğday (%96,7), süt (%96,7), kaymak (%81,7) 

olarak belirlenmiĢtir. Gebelerin besin tüketim sıklığı değerlendirildiği baĢka bir 

çalıĢmada tüketilen besinlerin yaklaĢık %64,0'ünün hububat ve tahıl esaslı ürünler, 

%8,0‘inin baklagiller, %7,0'sinin sebze, %4,0'ünün et, %3,0'ünün süt, %3,0'ünün 

meyve, %2,0‘sinin Ģeker ve %4,0'ünün yağ, %3,0‘ünün çay, gazlı içecekler ve kahve 

de dahil olmak üzere çeĢitli içecek ürünlerinden oluĢtuğu belirlenirken; balık ve 

yumurtanın tüketim oranının %2,0 olduğu hesaplanmıĢtır (Acharya ve ark., 2016). 

Kuveytli gebe kadınların besin tüketim sıklıklarına göre gebelerin %63,8‘inin 

kepekli ekmeği, %54,0‘ü çayı, %52,0‘si yeĢil yapraklı sebzeyi, %36,2‘si meyveyi 

her gün tükettiklerini belirlemiĢlerdir. Hiç tüketilmeyen besinlerin baĢında karaciğer 

(%87,3), beyaz ekmek (%74,4), yer fıstığı (%67,4), et (%62,4) ve balık (%54,6) 

gelmektedir (Ahmed ve Al-Sumaie, 2011). BaĢka bir çalıĢmada gebelerin %76,3‘ü 

peyniri, %66,0‘sı süt-yoğurdu, %52,8‘i sebzeyi her gün; %65,5‘i et-balığı, %54,8‘i 

yumurtayı, %40,3‘ü sebzeyi haftada 1-3 defa tüketmektedirler. Daha seyrek olarak 

tüketilen besinler ise tatlılar (%49,1), kahve (%36,2) ve çaydır (%30,8) (Sarı ve ark., 

2015). TBSA-2010 raporuna göre gebelerin her gün tükettikleri besinlerin baĢında 

beyaz ekmek türleri (%88,4), peynir (%83,4), çay (%79,3), yoğurt-ayran-kefir 

(%62,9) yer almaktadır. Sıklıkla hiç tüketilmeyen besinler ise soya yağı ve alkollü 

içecekler (%100,0), bitki çayları (%90,2), evde yapılmıĢ et ürünleri (%87,6), 

kahvaltılık tahıllar (%88,1), sakatatlar (%82,6) olarak belirlenmiĢtir (TBSA, 2014). 

Bu çalıĢmaya katılan gebelerin genellikle her gün tükettikleri besinler beyaz ekmek 

(%87,9), beyaz peynir (%81,8), çay (%80,0), domates (%58,8) ve salatalık (%50,9) 

olmuĢtur. AraĢtırmaya katılan gebe kadınların hiçbirisi tavuk karaciğeri, brüksel 
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lahanası, soya fasulyesi, kuĢkonmaz ve kahvaltılık tahılları son bir ayda 

tüketmemiĢtir. Böbrek (%99,4), greyfurt (%99,4), brokoli (%93,9) ve karnabahar 

(%91,0) çok sık tüketilmeyen besinler arasındadır (Çizelge 3.54). Greyfurt, brokoli 

ve karnabahar tüketimlerinin çok düĢük çıkmasının nedeni araĢtırmanın yapıldığı 

mevsimle ilgili olduğu düĢünülmektedir.  

ÇalıĢmanın sonucunda gebelerin besinlerle önerilen miktarda folat alamadıkları 

ve folat ile ilgili bilgilerinin yetersiz olduğu belirlenmiĢtir. Bununla birlikte 

besinlerle ve/veya suplemanla aldıkları folat/folik asit miktarının serum folat düzeyi 

ile iliĢkili olduğu saptanmıĢtır. 
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5. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

ÇalıĢmaya Trabzon Kanuni Eğitim AraĢtırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Polikliniği‘nde baĢvuran 19-45 yaĢ grubundaki gebeler dahil edilmiĢ olup 

ortalama yaĢ yaĢ 29,12±5,10 yıl, medyan gebelik haftası 22,0 (2,0-40,0 hafta) hafta; 

medyan toplam gebelik sayısı 2,0 (1-7), son iki gebelik arası süren ise 30,0 (2-144 

ay) ay‘dır. 

Gebe kadınların %1,2‘si okur yazar olmadığını, %17,6‘sı ilkokul, %25,4‘ü 

ortaokul, %29,7‘si lise, %26,1‘i yüksekokul/üniversite mezunu olduğu beyan 

etmiĢlerdir. Kadınların %22,4‘ünün birinci, %34,6‘sının ikinci ve %43,0‘ünün 

üçüncü trimesterde olduğu saptanmıĢtır.  

Gebelerin %61,2‘si günde üç ana öğün tüketmekte olup en çok atlanan öğün 

öğle öğünüdür (%52,1). Gebelerin %94,5‘i ara öğün, %43,0‘ü her zaman veya bazen 

gece bir Ģeyler yediklerini beyan etmiĢlerdir. Genel örneklemde %64,2‘si gebelikle 

birlikte iĢtahının arttığını, %18,8‘i azaldığını belirtmiĢlerdir.  

Gebe kadınların %86,1‘i gebeliğini planladığında veya gebelik süresince 

supleman kullandıklarını belirtmekle beraber bu süreçte en çok kullanılan supleman 

folik asittir (%76,1). Gebelik planlandığında folik asit içeren supleman kullanan 

gebeler tüm gebelerin %8,5‘ini oluĢturmaktadır. Gebelik öncesi/ gebeliğin ilk üç 

ayında folik asit suplemanı kullanan gebelerin %34,3‘ünün günde 400 mcg‘dan az; 

%52,5‘inin 400-799 mcg folik asit suplemanı kullandığı belirlenmiĢtir. 

AraĢtırmaya katılan kadınların medyan folat/folik asit bilgi puanı 2,0 (0-7); 

davranıĢ puanı 2,0 (0-6) olarak belirlenmiĢtir. Gebe kadınların eğitim durumları 

arttıkça folat/folik asit bilgi ve davranıĢ puanlarının arttığı görülmüĢ ve gruplar 

arasındaki fark istatiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Ayrıca Ģehir 

merkezinde yaĢayan gebelerin de folik asit bilgi ve davranıĢ puanlarının daha yüksek 

olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05).  
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Genel örneklemde gebelerin %40,0‘ının kan Hb, %49,1‘inin HCT, %7,9‘unun 

MCV, %9,1‘inin MCH, %2,4‘ünün MCHC, %28,5‘inin serum B12 vitamini ve 

%49,1‘inin ferritin düzeylerinin yetersiz olduğu belirlenmiĢtir. Gebe kadınların 

anemi ve demir yetersizliği anemisi sıklığı sırasıyla %15,2 ve %65,5‘dir. 

Gebe kadınların medyan serum folat düzeyi 12,6 (2,6-23,6) ng/mL olup, 

gebelerin %1,8‘inin serum folat düzey düĢük, %78,8‘inin normal ve %19,4‘ünün 

yüksektir. Gebe kadınların medyan serum folat düzeyi ile trimesterleri, öğrenim 

durumları, yaĢadıkları yer, gebelik sayıları, düĢük yapma öyküsü, supleman 

kullanımı ve satın aldıkları besinlerin folat içeriğine bakma durumları arasındaki fark 

istatiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05).  

Gebelerin besinlerle ve besin+suplemanla aldıkları folat/folik asit miktarının 

sırasıyla 316,18±116,62 mcg ve 521,32±289,40 mcg olduğu belirlenmiĢtir. 

Katılımcılarının %81,2‘sinin besinlerle aldıkları folat miktarının yetersiz ve 

%18,8‘inin yeterli olduğu görülmekle birlikte toplam diyetle folat alımı 

değerlendirildiğinde gebelerin %43,0‘ünün yetersiz, %42,4‘ünün yeterli ve 

%14,6‘sının alım düzeyinin fazla olduğu saptanmıĢtır. Gebe kadınların besinlerle 

aldıkları folat miktarı, serum folat düzeyi yetersiz olan (147,84±97,80 mcg), serum 

folat düzeyi yeterli (311,05±110,79 mcg) ve fazla olan (352,84±126,60 mcg) 

gebelere göre daha düĢük ve gruplar arasındaki farkın istatiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0,05). Hem besin hem de suplemanla alınan folat/folik asit alımı ise 

serum folat düzeyi fazla olan (776,95±316,50 mcg) yetersiz (209,52±88,90 mcg) ve 

yeterli gebelere (465,58±246,32 mcg) göre daha yüksek bulunmuĢ olup aradaki fark 

istatiksel olarak anlamlıdır (p<0,05).  

AraĢtırmaya katılan gebelerin serum folat düzeyi ile besinlerle aldıkları folat 

(r=0,363; p=0,000) ve besin+suplemanla aldıkları folat/folik asit (r=0,736; p=0,000) 

miktarı arasında pozitif yönlü anlamlı bir korelasyon olduğu tespit edilmiĢtir. 

Serum folat düzeyi ile gebelerin günlük yumurta, domates, muz, elma ve 

yoğurt tüketimleri arasındaki fark istatiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). 
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Gebelerin gebelik öncesi dönemde folik asit supleman kullanımı ve gebelik 

öncesi dönemde ve/veya gebelikte supleman kullanan kadınların optimum dozda 

folik asit kullanım sıklığının düĢük olduğu görülmüĢtür. Bununla birlikte özellikle 

besinlerle olmak üzere diyetlerinde önerilen miktarda folat/folik asit alan gebelerin 

sıklığının düĢük olduğu belirlenmiĢtir. Gebelerin folat/folik asit bilgi ve davranıĢ 

düzeylerinin yetersiz olduğu saptanmıĢtır. 

Gebelik planlandığında ve özellikle gebeliğin ilk trimesteri baĢta olmak üzere 

tüm gebelik süresince folat düzeyinin yeterli olması ile olumsuz gebelik sonuçlarının 

önüne geçilebilmektedir. Bu nedenle gebeliğin planlanmasından baĢlayarak gebelik 

süresince folat düzeyi düzenli aralıklarla değerlendirilmelidir.  

Bu çalıĢmada planlı gebelik sıklığı yüksek bulunmasına rağmen, gebelik 

planlandığında folik asit suplemanı kullanan gebelerin sıklığının oldukça düĢük 

olduğu görülmüĢtür. Ayrıca gebelerin folat/folik asit bilgi ve davranıĢ puanlarının 

yetersiz olduğu belirlenmiĢtir. Gebelik öncesi dönemde folik asit kullanım 

farkındalığının artması için hem sağlık personeline hem de doğurganlık çağındaki 

kadınlara eğitim programları düzenlenmelidir. Kitle iletiĢim araçları ve kamu spotları 

da doğurganlık çağındaki kadınların farkındalıklarının artması için kullanılmasının 

faydalı olduğu düĢünülmektedir. Supleman kullanan kadınların büyük bir 

çoğunluğuna bu supleman sağlık personeli tarafından önerilmesine rağmen önerilen 

dozda folik asit kullanım sıklığının düĢük olduğu saptanmıĢtır. Bu nedenle folik asit 

kullanımı kadar dozunun da önemli olduğu bilimsel etkinliklerde ve eğitim 

programlarında vurgulanmalıdır.  

Gebe kadınların satın aldıkları besinlerin folat/folik asit içeriğine dikkat 

etmedikleri belirlenmiĢtir. Bu konuda besin etiketlerine folat/folik asit bilgisinin 

eklenmesi zorunlu hale getirilmesi ve bu etiket bilgilerinin dikkat çekici olmasının 

önemli olacağı düĢünülmektedir.  

AraĢtırmaya katılan gebelerin bir günlük besin tüketim kaydı alınmıĢtır. Gebe 

kadınların birden fazla günden elde edilen besin tüketim kaydının alınması ve bu 
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verilerin besin tüketim sıklığı ile birlikte değerlendirilmesi, besinlerle alınan folat 

miktarının daha iyi değerlendirilmesini sağlayacaktır. 

Besinlerin folat içeriğini belirlemek için kullanılan veri tabanı baĢka ülkelerin 

veri tabanlarından alınmaktadır. Ülkemizde Ulusal Gıda Kompozisyon Veri Tabanı 

(TürkKomp) besinlerin içerdiği vitamin ve mineral analizinde tüketilen tüm 

besinlerin folat içeriği bulunmamaktadır. Ayrıca besinlerdeki folatın iĢlenme ve 

piĢirme sürecindeki kayıplarının da dikkate alınarak ülkemiz için referans değerlerin 

belirlenmesi gerekmektedir.  

AraĢtırmaya katılan gebelerin yanlıĢ beslenme alıĢkanlıkları olduğu, enerji ve 

besin ögesi gereksinimlerini günlük diyetleri ile karĢılayamadıkları belirlenmiĢtir. Bu 

nedenle baĢta gebeler olmak üzere doğurganlık çağındaki kadınların düzenli olarak 

diyetisyen kontrolünde takip edilmesinin gebelikte görülen beslenmeyle iliĢkili 

olumsuz sonuçları azaltacağı düĢünülmektedir.  

Bu çalıĢmada gebelerin serum folat düzeyi ile besinlerle ve/veya suplemanla 

aldıkları folat/folik asit miktarının iliĢkili olduğu belirlenmiĢtir. Bu nedenle özellikle 

doğurganlık çağındaki kadınların günlük diyetleriyle yeterli miktarda folat/folik asit 

alması optimal serum folat düzeyinin sağlanması için önemlidir. Bu konuda Sağlık 

Bakanlığı‘nın yeni politikalar geliĢtirmesi gerekmektedir. 

Ülkemizde ve yurtdıĢında gebelerin besinlerle ve suplemanla aldıkları 

folat/folik asit miktarı ile folat düzeyini değerlendiren çalıĢmalar sınırlıdır. Bu konu 

ile ilgili daha fazla çalıĢmaya ihtiyaç vardır. Bu yeni çalıĢmalar ve yeni politikalar ile 

serum folat düzeyinin optimal değerlerde olması mümkün olabilir.  
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ÖZET 

Gebelerin Diyetle Aldıkları Folat Miktarının ve Serum Folat Düzeyinin 

Değerlendirilmesi 

Bu çalıĢma 19-45 yaĢ gebe kadınların günlük diyetlerinde aldıkları folat miktarı ve 

serum folat durumunu değerlendirmek amacıyla yapılmıĢtır. ÇalıĢma Trabzon Kanuni 

Eğitim AraĢtırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniği‘ne baĢvuran 165 gebe 

kadınla yürütülmüĢtür. AraĢtırma verileri anket formu ile yüz yüze görüĢme tekniği 

kullanılarak toplanmıĢ, gebelerin sosyodemografik özellikleri, beslenme alıĢkanlıkları, 

supleman kullanım durumları, folat/folik asit ile ilgili bilgi ve davranıĢları, folat içeren 

besinlerin tüketim sıklığı, 24 saatlik geriye dönük hatırlatma yöntemi ile besin kayıtları, 

antropometrik ölçümleri sorgulanmıĢtır. Gebelerin ortalama yaĢ 29,12±5,10 yıl, medyan 

gebelik haftası 22,0 hafta; medyan toplam gebelik sayısı 2,0, son iki gebelik arası süresi ise 

30,0 ay‘dır. AraĢtırma kapsamındaki kadınların %22,4‘ü birinci, %34,6‘sı ikinci ve %43,0‘ü 

üçüncü trimesterdedir. Gebelerin %61,2‘si günde üç ana öğün ve %94,5‘i ara öğün 

tüketmektedir. Gebe kadınların %8,5‘inin gebeliğini planladığında ve %53,3‘ünün gebeliğin 

ilk trimesterinde folik asit içeren supleman kullandıkları belirlenmiĢtir. Kadınların medyan 

folat/folik asit bilgi puanı 2,0 (0-7); davranıĢ puanı 2,0 (0-6) olarak saptanmıĢtır. Folat/folik 

asit bilgi ve davranıĢ puanı ile öğrenim durumu ve yaĢanılan yer arasında istatiksel olarak 

anlamlılık bulunmuĢtur (p<0,01). Gebe kadınların medyan serum folat düzeyi 12,6 (2,6-23,6) 

ng/mL olup, gebelerin %1,8‘inin serum folat düzey düĢük, %78,8‘inin normal ve 

%19,4‘ünün yüksektir. Serum folat düzeylerinin, hem besinlerle (r=0,363; p=0,000) hem de 

besin ve suplemanla (r=0,736; p=0,000) aldıkları folat/folik asit miktarı ile pozitif yönlü bir 

korelasyon saptanmıĢtır. Gebelerin folat içeren besin tüketimleri değerlendirildiğinde, 

yumurta, domates, muz, elma ve yoğurt tüketimleri arttıkça serum folat düzeyinin arttığı 

belirlenmiĢtir (p<0,05). Sonuç olarak gebelerin besinlerle ve diyetlerinde yeterli miktarda 

folat/folik asit alamadıkları, folat/folik asit bilgi ve davranıĢ puanlarının yetersiz ve serum 

folat düzeyinin besinlerle ve diyetle alınan folat/folik asitle iliĢkili olduğu saptanmıĢtır. 

Anahtar Sözcükler: Besin folat, bilgi, gebe kadın, serum folat 
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SUMMARY 

Assessment of Folate Intake with Diet and Serum Folate Levels in Pregnants  

This study was conducted to assess the amount of dietary folate intake and serum 

folate levels of pregnant women in the age range of 19-45 years. The study was carried out 

with 165 pregnant women who were admitted to the gynecology and obstetrics outpatient 

clinic of Trabzon Kanuni Training and Research Hospital. The research data were collected 

with a survey form using the face-to-face interview technique. The sociodemographic 

characteristics of pregnant women, eating habits, status of supplement use, knowledge and 

behaviors related to folate/folic acid, consumption frequency of the food containing folate, 

food records with 24-hour retrospective recall method and anthropometric measurements 

were inquired. Of the pregnant women, the mean age was 29,12 ± 5,10 years, median 

gestational age was 22,0, median total pregnancy number was 2,0 and time period between 

the last two pregnancies was 30,0 months. Of the women within the scope of the research, 

22,4% were in the first trimester, 34,6% were in the second trimester and 43,0% were in the 

third trimester. Sixty-one point two percent of the pregnant women consumed three main 

meals a day while 94,5% of them had snacks. It was determined that 8,5% of the pregnant 

women used the supplement containing folic acid when they planned pregnancies whereas 

53,3% of them used the supplement containing folic acid in the first trimester of pregnancy. 

The median folate/folic acid knowledge score of the women was 2,0 (0-7) and their behavior 

score was found to be 2,0 (0-6). Their knowledge and behavior scores of folate/folic acid 

were found to have a statistically significant relationship with their education status and 

place of residence (p<0,01). The median serum folate level of the pregnant women was 12,6 

(2,6-23,6) ng/mL. The serum folate level was low in 1,8% of the pregnant women, normal in 

78,8% of them and high in 19,4% of them. Serum folate levels were found to have a positive 

correlation with the folate/folic acid level obtained from food (r=0,363; p=0,000) as well as 

from food and supplement (r=0,736; p=0,000). When the pregnant women's consumptions of 

folate containing foods were evaluated, their serum folate level was determined to increase 

as their egg, tomato, banana, apple and yogurt consumptions increased (p<0,05). It was 

concluded that the pregnant women could not get an adequate amount of folate/folic acid 

from food and their diets, that their knowledge and behavior scores were inadequate and that 

serum folate level was correlated with the folate/folic acid obtained from food and dietary 

intake.  

Keywords: Dietary folate, knowledge, pregnant woman, serum folat 
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EK-2: Trabzon Ġli Kamu Hastaneler Birliği Genel Sekreterliği Bilimsel 

Değerlendirme Ġnceleme ve Koordinasyon Kurul Kararı 
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EK-3: Anket Formu 

GEBELERĠN BESĠNLERLE ALDIĞI FOLAT MĠKTARININ VE SERUM FOLAT 

DURUMUNUN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

Anket No: ...…………..                                                                      Tarih: ……/……/2017 

Protokol Numarası: ……………….                                        Ġkamet edilen yer:................. 

 

 I) GENEL BĠLGĠLER 

 

1) YaĢ: ..........................yıl 

2) Öğrenim durumunuz nedir? 

1) Okur-yazar değil/Okur-yazar 

2) Ġlkokul 

3) Ortaokul 

4) Ġlköğretim 

5) Lise 

6) Yüksekokul/Üniversite 

3) Siz dahil evde kaç kiĢi yaĢıyorsunuz? ................ kiĢi 

4) Ailenizin yapısı nasıldır? 

1) Çekirdek aile             2) GeniĢ aile                3) Eksik aile 

5) Gebeliğinizin kaçıncı haftası: ......................hafta  

6) Gebeliğiniz planlı mıydı? 

1) Evet                2) Hayır 

7) Bu kaçıncı gebeliğiniz? .............................. 

8) Bu kaçıncı çocuğunuz? ..............................  

9) Daha önce düĢük veya ölüm doğum oldu mu?  

1)Hayır   2) Evet    (Lütfen nedenini belirtiniz)……………. 

10) Önceki gebeliğinizle Ģimdiki arasında ne kadar süre var? ..................ay/yıl 

11) Gebe kaldığınızı öğrendikten sonra sağlık kontrolüne gittiniz mi? 

1) Evet (Belirtiniz) ....................... kez            2) Hayır 

12) Önceki gebeliklerinizde sağlık sorunlarınız oldu mu? (Daha önce gebe kalanlar 

cevaplayacak)  

1) Evet (Belirtiniz) .........................................             2) Hayır 

13) Önceki çocuklarınızda doğumda karĢılaĢılan sağlık sorunları oldu mu? 

1)  Evet (Belirtiniz) ........................................             2) Hayır 

14) Doktor tarafından tanısı konmuĢ herhangi bir kronik hastalığınız var mı? 

1) Evet                           2) Hayır 

15) 14.soruya cevabınız “ Evet ” ise nedir? (Birden fazla cevap verebilir) 

1) Hipertansiyon 

2) Kalp-damar hastalıkları 

3) Diyabet 

4) Sindirim sistemi hastalıkları 

5) Solumun sistemi hastalıkları 

6) Endokrin hastalıklar 

7) Kas-iskelet sistemi hastalıkları 

8) Diğer (Belirtiniz) ....................... 

16) Sigara içiyor musunuz? 

1) Evet  a) Kaç yıldır : ........yıl  b) Günde kaç tane: ......tane  2) Bıraktım…… içti   

3) Hayır       
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17) Alkollü içecek tüketir misiniz? (Cevabınız evet ise türü nedir ve haftada ne kadar 

kullanırsınız)?  

1) Evet a) Ne kadar sık: ...........  b) Türü: ..................                    2) Hayır  

       19)Beslenme ile ilgili bilgileri takip ediyor musunuz? 

  1)Evet                  2) Hayır 

 

       20)19.  soruya cevabınız “ Evet ”ise beslenme bilgilerini hangi kaynaktan alıyorsunuz? 

 1)TV                       2) Gazete                 3) Dergi                     4)Ġnternet 

        5) Sağlık personeli     6) Akraba                7) Kitap                     8) Diğer (Belirtiniz)...... 

 

II) BESLENME ALIġKANLIKLARI 

 

    1)Günde kaç ana öğün yemek yersiniz? ................... öğün 

    2)AĢağıdaki ana öğünleri ne sıklıkta tüketirsiniz? 

Öğünler Her zaman tüketir Bazen tüketir Tüketmez 

Kahvaltı    

Öğle    

AkĢam    

    3)Ana öğün atlıyorsanız nedeni nedir? (Birden fazla cevap verebilir) 

Öğün Atlama Nedeni Kahvaltı Öğle AkĢam 

Zamanı yok    

Canı istemiyor    

AlıĢkanlığı yok    

Fazla ağırlık kazanmak istemiyor    

Hazırlanmadığı için    

Uyuduğu için    

Mide bulantıları var    

Diğer (Belirtiniz) ....................    

     

    4) Ana öğün aralarında bir Ģeyler yer misiniz? 

1)Evet  (Daha çok ne yersiniz?)………………………                   2) Hayır 

    5)Gece kalkıp bir Ģeyler yer misiniz? 

1)Evet               2) Hayır                3) Bazen 

    6)Günde ne kadar su içersiniz? ...................... litre/su bardağı 

    7)Gebelik süresince iĢtahınızda bir değiĢme oldu mu? 

1)Evet............... Arttı ( )           Azaldı ( )          2) Hayır 

       8)Gebeliğiniz süresince yiyecek olmayan herhangi bir madde yediniz mi?  

1)Evet                                2) Hayır 

       9)Sekizinci soruya cevabınız “ Evet ” ise ne yediniz? (Birden fazla cevap verebilir) 

          1)Kil-toprak                2) Sabun                     3) DiĢ macunu                     4) Kireç 

      5)   Ruj                           6) Buz                         7) Diğer (Belirtiniz)................... 

       10) Yemek yaparken en çok tercih ettiğiniz piĢirme yöntemi nedir? (en çok 

kullandığınıza 1 vererek 3 tane piĢirme yöntemini belirtiniz) 

1) HaĢlama .........         2) Kızartma.........         3) Fırında........          4) Izgara..........          

5) Buğulama........        6) Suda piĢirme.........    7) Kavurma.......       8) Diğer (Belirtiniz)....... 

11)Yemek yaparken en çok tercih ettiğiniz kapları belirtiniz? (en çok kullandığınıza 1 

vererek 3 tane kap belirtiniz). 

1) Çelik.......                 2) Teflon.......              3) Bakır.......           4) Seramik.......             

5) Döküm.......             6)  Alüminyum...........            7) Diğer (Belirtiniz)............ 
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III) SUPLEMAN KULLANIMI ĠLE ĠLGĠLĠ DAVRANIġLAR 

 

1) Herhangi bir diyet suplemanı kullandınız mı/kullanıyor musunuz? 

1)Evet  (kim önerdi?)……………………….                              2) Hayır 

2) Eğer diyet suplemanı kullanıyorsanız, hangi suplemanı ne zaman kullanmaya baĢladınız? 
 Gebelikten önce Gebe kaldıktan sonra Ne sıklıkla 

kullanıyorsunuz 

Ne kadar 

süre 

kullandınız 26-9 

hafta 

8-5 

hafta 

4-0 

hafta 

0-4 

hafta 

5-8 

hafta 

9-12 

hafta 

13-24 

hafta 

25+ 

hafta 

Her 

gün 

Hafta 

da 4-6  

Hafta 

da 1-3  

Folik asit             

Vitamin B12             

Demir             

D vitamini             

n-3              

Probiyotik             

Multivitamin             

Diğer…….             

 

3)Gebelik öncesi ve/veya gebeliğin ilk üç ayında vitamin desteği aldınız mı (son 

gebeliğinizi düĢünerek)? 

1. Hayır   2. Evet ise lütfen belirtiniz 1.Gebelikten önce  

      2.Gebeliğin ilk üç ayında  

      3.Gebelikten önce ve gebeliğin ilk üç ayında 

 Cevabınız EVET ise,  

Vitamin hapının; adı:………     dozu (Folik asit): ……  Haftalık kaç kere alındığı…..  

 Cevabınız “Evet” ise Folik asit desteğini almaya nasıl karar verdiniz? 

1. Doktor tavsiyesiyle        4. ArkadaĢ, akraba vs. tavsiyesiyle 

2. Diyetisyen tavsiyesiyle             5. TV, gazete vb. araçlardan  

3. Eczacı tavsiyesiyle.        6. Diğer lütfen belirtiniz 

………….. 

 

4)Son 30 gün içerisinde  vitamin hapı aldınız mı? 

1. Hayır 2. Evet  ise lütfen belirtiniz   

Vitamin hapının; adı:……    dozu (Folik asit): ……..    Haftada kaç kere alındığı….. …. 

 

IV) FOLĠK ASĠT ĠLE ĠLGĠLĠ BĠLGĠLER 

 
1)Folat/Folik asiti daha önce hiç duydunuz mu? 

1.   Evet               2. Hayır  

2). Birinci soruya cevabınız “Evet” ise ilk ne zaman duydunuz? 

1. Ġlk gebelikten önce           

2. Ġlk gebelik sırasında         

 3. Ġlk gebelik sonrasında        

4.Diğer (lütfen belirtiniz)………. 

3) Birinci soruya cevabınız “Evet” ise Folat/Folik asit ile ilgili bilgiyi nereden 

edindiniz? 

1. Sağlık personeli 2. Kitap 3. Gazete/Dergi  4. Ġnternet  

5. Aile/ArkadaĢ  6.TV/Radyo  7.Diğer lütfen belirtiniz………….. 

4)“Folat” besinlerde doğal olarak bulunan bir vitamindir, “Folik asit” ise folatın 

laboratuar ortamında (yapay) teknolojik olarak üretilmiĢ halidir. Folat/folik asit 

hakkında ne kadar bilginiz olduğunu söyleyebilirsiniz? Lütfen 0-10 arası bir değer 

vererek belirtiniz.      .................. 
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5)Folik asitin bazı doğumsal bozuklukları önleyebileceği ile ilgili Ģimdiye dek bir Ģey 

duydunuz mu/ne zaman duydunuz? 

1. Hayır  2. Evet ise lütfen belirtiniz   1. Ġlk gebelikten önce 

        2. Ġlk gebelik sırasında 

        3. Ġlk gebelik sonrasında 

        4. Diğer lütfen belirtiniz… 

6)BeĢinci soruya cevabınız “Evet” ise bu  bilgiyi nereden edindiniz? 

1. Sağlık personeli 2. Kitap 3. Gazete/Dergi  4. Ġnternet  

5. Aile/ArkadaĢ  6.TV/Radyo  7.Diğer lütfen belirtiniz………….. 

7)AĢağıdaki hangi besinin folat içeriği daha fazladır? 

1. Portakal suyu  2. YeĢil sebzeler         3. Süt  4. Ekmek     5. Karaciğer 

 

8)Folik asit suplemanı kullanmaya ne zaman baĢlanmalıdır? 

  1)Planlı bir gebelik ise gebelikten 3 ay önce 

      2)Planlı bir gebelik değilse gebelik saptandığı zaman  

      3)Gebeliğin herhangi bir döneminde 

      4)Folat kullanımı gerekli değildir 

      5)Bilmiyorum 

 

9)Gebelik öncesinde ve/veya sırasında Folik asit takviyesi için en doğru zaman 

hangisidir? 

1. Bilmiyor      

2. Gebelik planlandığında 

3. Gebe olduklarını anladıklarında 

4. Gebeliğin ilk üç ayında 

5. Tüm gebelik süresince 

6. Diğer (lütfen belirtiniz)............... 

 

10)Sizce Folat/Folik asit vücutta hangi durumun gerçekleĢmesi için önemlidir? 

1. Hücre bölünmesinde 

2. Kemiklerin sağlam olmasında 

3. Sindirimde 

4. Kan yapımında 

5. Doğumsal bozukluğu önlenmesinde 

6. Bilmiyorum 

11)Gebelik öncesi ve gebelik süresince Folat/Folik asit alımının etkileri nedir? (birden 

fazla cevap verilebilir) 

1. Kan yapımında etkilidir  

2. Doğumsal kusurları önler 

3. Vücut için iyidir 

4. Anemiden korur 

5. Kemikler için iyidir 

6. Gebelik için iyidir 

7. Bebeğin büyüme ve geliĢmesi için gereklidir 

8. Diğer (lütfen belirtiniz)………………… 
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12)Folik asitin doğurganlık çağındaki kadınlar için neden tavsiye edildiğini biliyor 

musunuz? 

1. Hayır  2. Evet ise belirtiniz  1. Kadının sağlıklı bir bebek sahibi olmasında etkilidir  

                                                               2. Hamilelikte nöral tüp defekti (NTD) riskini azaltır 

                                                               3. Spina bifida riskini düĢürür 

                                                               4. Anormal hamilelik/doğum hasarları riskini azaltır  

                                                               5. Üreme/fertilite için önemlidir 

                                                               6. Diğer lütfen belirtiniz............... 

 

 13)Besinlerin haricinde baĢka hangi Ģekillerde Folat/Folik asit alınabilir? 

1. Bilmiyor   2. Vitamin hapı alarak  3. Folik asitle zenginleĢtirilmiĢ besinlerle 

 14)AĢağıdaki ifadeleri değerlendiriniz. 

 
ĠFADELER Doğru YanlıĢ Bilmiyor 

Folik Asit B grubu bir vitamindir.    

Bir kadın gebe kalmadan üç ay önce düzenli olarak Folik asit desteğine 

baĢlamalıdır. 

   

Nöral tüp defekti, anne karnındaki bebek geliĢiminin erken 

dönemlerinde beyin ve omurilik hücrelerinin oluĢturduğu tüpe benzer 

bir yapı olan nöral tüple ilgili bir doğum defektidir. 

   

Gebelik öncesi dönemde ve gebeliğin erken döneminde folik asit 

kullanımı nöral tüp defekti oluĢma riskini azaltabilir veya ortadan 

kaldırabilir 

   

Gebelik öncesi dönemde ve gebeliğin erken döneminde folik asit 

kullanımı bebekte zeka geriliğinin oluĢmasını önler. 

   

Gebelikte folik asit gereksinimi supleman kullanmadan normal bir 

beslenme ile karĢılanabilir. 

   

Besinlerin piĢirilmesi sırasında folik asit kaybı meydana gelebilir.     

 

V) FOLAT/FOLĠK ASĠT ĠLE ĠLGĠLĠ DAVRANIġLAR 

 

1)AĢağıdaki ifadeleri değerlendiriniz. 

 

ĠFADELER Hayır Bazen Evet 

Satın aldığınız besinlerin folat/folik asit içeriğini kontrol ederim.    

Sebzelerin haĢlama suyunu dökerim.    

Kabuğuyla tüketilebilen meyve-sebzeleri, soymadan tüketirim.    

Portakalın suyunu içmek yerine portakalı bütün halde tüketmeyi tercih 

ederim. 
   

Satın aldığınız açık sütü uzun süre yüksek sıcaklıkta kaynatırım.    

Yumurtayı uzun süre yüksek sıcaklıkta haĢlarım.    
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2)Folat/Folik asit alımını arttırmak için gebelik öncesi ve gebeliğin ilk üç ayında 

diyetinizi değiĢtirdiniz mi?  

1. Hayır  2. Evet ise lütfen belirtiniz  1.Gebelikten önce  

      2.Gebeliğin ilk üç ayında  

      3.Gebelikten önce ve gebeliğin ilk üç ayında 

Cevabınız EVET ise diyetinizde nasıl bir değiĢiklik yaptınız? 

…………………………………….  

 

3)Besinlerle yeterli miktarda folat  aldığınıza inanıyor musunuz? 

1. Hayır  2. Evet 

 

4)Folat içeren besinlerden en çok hangisini satın alırsınız? (En çok satın alınan 1 olacak 

Ģekilde 1’den 3’e kadar sıralayınız.) 

1.YeĢil sebzeler (brokoli, ıspanak) 6. Yulaf  11. Portakal suyu 

2. Diğer sebze ler   7. Nohut  12. Diğer meyve suları 

3. Kahvaltılık tahıllar   8. Kuru fasulye  13. Enerji içeceği 

4. Narenciye    9. Bezelye  14. Süt 

5. Meyve    10. Fındık  15. Diğer belirtiniz....... 

 

 

 

 

ANTROPOMETRĠK ÖLÇÜMLER 

Boy uzunluğu (cm)  

ġimdiki vücut ağırlığı (kg)  

Gebelik öncesi vücut ağırlığı (kg)  

 

 

 

 

 

 

BĠYOKĠMYASAL BULGULAR 

Hb  

HCT  

MCV  

MCH  

MCHC  

Ferritin  

B12  

Serum folat  
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VI) Lütfen aĢağıdaki besinleri son  bir ayda ne sıklıkla tükettiğinizi  belirtiniz. 

 

BESĠNLER 

Her gün Haftada 

5-6 kez 

Haftada 

3-4 kez 

Haftada 

1-2 kez 

15 günde  

1 kez 

Daha  

seyrek 

Hiç Miktar 

Karaciğer         

Tavuk k.ciğeri         

Böbrek         

Kırmızı et         

Tavuk         

Balık         

Yumurta         

Brüksel lahanası          

Ispanak         

Brokoli         

Lahana         

Marul         

Kuru Fasulye         

Taze fasulye         

Soya fasulyesi         

Karnabahar         

Bakla         

Bezelye         

KuĢkonmaz          

Bamya         

Nohut         

Mercimek         

Mısır         

Domates         

Havuç         

Salatalık         

Patates         

Pirinç         

Beyaz ekmek         

Kepekli ekmek         

Kahvaltılık tahıl         

Portakal         

Mandalina         

Greyfurt         

Muz         

Kavun         

Karpuz         

Üzüm         

Elma         

Fındık         

Ceviz         

Yer fıstığı         

Süt         

Yoğurt         

Beyaz peynir         

KaĢar peynir         

Dondurma         

Çay         

Bira         

 

 

 

 

 

 



139 
 

VII) 24 SAATLĠK GERĠYE DÖNÜK BESĠN TÜKETĠM KAYDI  

Öğünler  Besin ve yemek adı Ġçindekiler Miktar (ev ölçüsü) Miktar (g) 

SABAH     

ARA     

ÖĞLE     

ARA     

AKġAM     

ARA     
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EK-4: Gönüllü Onam Formu 

 

Sayın gönüllü, 

Katıldığınız bu çalıĢma bilimsel nitelikte bir araĢtırma olup, araĢtırmanın konusu  

‗‘Gebelerin Diyetle Aldıkları Folat Miktarının ve Serum Folat Düzeyinin 

Değerlendirilmesi ‗‘dir. Eğer araĢtırmaya katılmayı kabul ederseniz; size ait genel 

bilgilerinizi, beslenme alıĢkanlıklarınızı, folat ile ilgili bilgi sorularını, folat içeren 

besinleri tüketim sıklığınızı ve bir günlük besin tüketim kaydınızı öğrenmek için 

ankette yer alan sorulara yanıt vermeniz gerekecektir. Anketi cevaplamanız yaklaĢık 

20 dakika sürebilir. Anketler size sadece bir kez, yüz yüze görüĢme yöntemiyle 

uygulanacaktır.  

Daha önceden yapılmıĢ olan ilgili laboratuvar incelemeleriniz ve antropometrik 

ölçümleriniz (boy uzunluğu ve vücut ağırlığınız) araĢtırıcı tarafından kaydedilecektir. 

Doktorunuzun istemiĢ olduğu biyokimyasal bulguların sonuçları (Hb, HCT, MCH, 

MCHC, B12, ferritin, serum folat) kayıt altına alınacaktır. 

ÇalıĢmaya katılım tamamen gönüllülük esasına dayalıdır. AraĢtırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada mazeret belirtmeksizin araĢtırmadan 

ayrılabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel bir 

duruma yol açmayacaktır. Bu araĢtırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme 

yapılmayacak, sizden ve bağlı bulunduğunuz sosyal güvenlik kuruluĢundan hiçbir 

ücret istenmeyecektir. AraĢtırma hakkında daha fazla bilgi almak için araĢtırıcı 

Melda KANGALGĠL‘e baĢvurabilirsiniz. Melda KANGALGĠL‘in cep numarası: 

05300407425‘dir. 

Size ait tüm anket bilgileri gizli tutulacaktır ve araĢtırma yayınlansa bile kimlik 

bilgiler, verilmeyecektir.  

AraĢtırmanın gönüllü olur formunu okudum/sözlü olarak dinledim. AraĢtırmaya 

kendi rızamla gönüllü olarak katılmak istiyorum. 

Katılımcı Ad-Soyad: 

 

 

Ġmza: Tarih 

 Bu araĢtırma ile ilgili yukarıda yer alan ve istenen diğer bilgiler katılımcıya 

tarafımdan açıklanmıĢtır ve yazılı onamını alınmıĢtır. 

Oluru alan AraĢtırmacı Ad-

Soyad: 

Melda KANGALGĠL 

Ġmza: Tarih 
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EK-5: Gebe Kadınların Yüzde Tüketim Puan Hesaplaması 

Örnek yüzde tüketim puanı hesaplaması  

Gebe kadınların her gün (x) besinini tüketmeleri halinde almaları gereken toplam 

puan:  

 

Her gün tüketenlerin frekansı X 6 

Haftada 5-6 kez tüketenlerin frekansı X 5  

Haftada 3-4 kez tüketenlerin frekansı X 4  

Haftada 1-2 kez tüketenlerin frekansı X 3  

OnbeĢ günde bir frekansı X 2  

Daha seyrek tüketenlerin frekansı X 1 

Hiç tüketmeyenlerin frekansı X 0 

 

ĠĢlemleri yapıldıktan sonra elde edilen sayıların toplanması ile elde edilir. Her gün 

tüketilen yiyeceğin frekansı 6 olduğu için toplam kiĢi sayısı 6 ile çarpılır. Daha sonra 

orantı kurularak iĢlem yapılır.  

Örnek: T=6T1+5T2+4T3+3T4+2T5+T6 formülü ile kırmızı et tüketen birinin yüzde 

tüketim puanı toplamı;  

T=6 X 2+ 5 X7+ 4 X 61+ 3 X 60+ 2 X 25+ 1 X 6+ 0 X 4= 527  

Toplam puanı 527 ve denek sayısı 165 olan yüzde tüketim puanı hesabında;  

165 X 6 =990 

990      527 

100      x 

X= 100 X 527 / 990 

X= 53,2 

Özetle (x) besininin her gün tüketilmesi durumunda alınacak yüzde tüketim puanı 

53,2‘dir. 
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EK-6: Trabzon Kanuni Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi’nin Kabul Ettiği 

Referans Değerler 

 

Kan Bulguları Referans Değerler  

Hb 12,0-17,0 mg/dL 

HCT 37,0-54,0 mg/dL 

MCV 80,0-100,0 mg/dL 

MCH 27,0-34,0 mg/dL 

MCHC  32,0-36,0 mg/dL 

Serum folat 3,1-19,9 ng/mL 

B12 vitamini 126,5-505,0 pg/mL 

Ferritin 11,0-306,8 ng/mL 
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