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I-GİRİŞ 

Demir eksikliği anemisi, D vitamini eksikliği ve buna bağlı sorunlar Dünyada 
ve Türkiye’de kadınlarda ve çocukluk döneminin önemli sağlık 
sorunlarındandır. 

Mikrobesinler büyüme, gelişme ve hastalıkların önlenmesi için gereklidirler. 
Çocuklar fiziksel ve mental yeteneklerini geliştirmek ve anemiden korunmak 
için demirden zengin besinlere ihtiyaç duyarlar. Demir eksikliği, infant ve 
çocuklarda fiziksel ve mental gelişimi olumsuz etkileyebilmekte, hatta hafif 
eksikliklerde dahi entelektüel gelişim bozulabilmektedir. İki yaş altı 
çocuklarda anemi, koordinasyon ve denge problemlerine yol açabilir, çocuk 
içine kapanık ve çekingen görülebilir. Bu durum çocuğun etkileşim yeteneğini 
ve entelektüel gelişimini sınırlayabilir. Demir, hayvansal gıdalarda (karaciğer, 
yağsız et ve balık gibi), ayrıca bakliyatlarda bulunur. Diğer kaynaklar ise 
demirle zenginleştirilmiş gıdalar ve demir takviyeleridir. Buğday ve un, tuz, 
balık sosu veya soya sosu, mısır bazen demir ile zenginleştirilmiş olarak 
bulunabilen gıdalardandır.  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre anemi özellikle gebelerde ve 
çocuklarda mortalite ve morbidite artışına yol açan yaygın bir halk sağlığı 
sorunudur. Dünya genelinde anemi prevalansı; okul öncesi çocuklarda %47,4, 
gebe kadınlarda %41.8, gebe olmayan kadınlarda ise %30.2’dir. DSÖ’ye göre 
bir ülkede anemi prevalansı genel olarak %5 ise sorun yoktur, %5-19 arasında 
ise hafif, %20-39 arasında ise orta, %40 ise ağır bir halk sağlığı sorunu vardır. 
Dünya’da 818 milyon kadın ve küçük çocuğun kötü beslenmeye bağlı anemik 
olduğu bilinmektedir. Aneminin çok çeşitli nedenleri olmakla birlikte 
nutrisyonel demir eksikliği en önemli nedenidir.  

Yapılan çeşitli araştırmalarda elde edilen sonuçlara göre; Türkiye’de genel 
olarak 0-5 yaş grubu çocukların ortalama %50’sinde, okul çağı çocuklarının 
%30’unda, emzikli kadınların ise %50’sinde anemi görülebilmektedir. 

Çocuklardaki hızlı büyüme, gebelikte artan demir gereksinimi demir 
eksikliğini ortaya çıkaran durumlardır. Demir eksikliği ve demir eksikliği 
anemisi büyümenin hızlandığı dönemlerde daha sık görülür. Beslenme biçimi, 
sosyoekonomik durum ve geçirilmiş enfeksiyonlar demir eksikliği oluşumuna 
katkıda bulunur. Demir eksikliği tüm yaş gruplarında özellikle de 6-24 aylar 
arasındaki çocuklarda en sık rastlanan beslenme sorunudur. 

DSÖ, anemi prevalansının yüksek olduğu ülkelerde demir desteğini 
önermektedir. Anemi prevalansının %40’dan fazla olduğu veya demirden 
zenginleştirilmiş besinlerin bulunmadığı ülkelerde 6-23 aylık tüm çocuklarda 
DSÖ tarafından 2 mg/kg/gün demir desteği önerilmektedir. İki yaşından büyük 
çocuklarda uyum sorununun aşılabilmesi için çeşitli ülkelerde haftalık veya iki 
haftalık destek, başarı ile uygulanmıştır. Anne ve fetusun gebelik, doğum ve 
perinatal dönemdeki toplam demir gereksinimi 700-850 mg kadardır. Annenin 
demir gereksinimi gebeliğin ikinci yarısından itibaren özellikle son trimesterde 
artar. Bu gereksinimi karşılayabilmek için her gebe kadının günde 60 mg 
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demir ve 400 µg folik asit alması gerekir. Yapılan çalışmalar demirin düşük 
dozlarda da (30 mg) etkili olduğunu göstermiştir. Gebelikte başlanmış olan bu 
desteğin doğumdan sonra 3 ay daha devam etmesi gerekir. Gelişmekte olan 
ülkelerde doğurganlık çağında olan kadınların ve özellikle adölesan kızların 
çoğunun demir depoları yok denecek kadar azdır. Bu kadınların en az 3 ay 
süreyle günde 60 mg demir ve 400 µg folik asit alması önerilir. 

İnsan sütünde D vitamini düşüktür ve maternal D vitamini durumunu maternal 
serum 25(OH)D düzeyi gösterir. Emzirilen infantlar, erken postnatal dönemde 
anne D vitamini seviyeleri normalse veya yeterli güneş ışığına maruz 
kalırlarsa, normal D vitamini seviyelerine sahip olabilirler. D vitamini 
yetersizliği infantın güneş maruziyeti azalırsa artmaktadır. Yüksek bölgelerde 
veya güneşe maruziyetin çeşitli nedenlerle az olduğu alanlarda doğanlar özel 
bir risk altındadır. Bu infantlar annelerindeki düşük D vitamini seviyeleri 
nedeniyle, düşük D vitamini depoları ile doğmuş olabilirler. Güneş maruziyeti 
veya eksojen D vitamini yetersiz kalırsa yaşla artan D vitamini eksikliği 
görülür.  

Ciddi D vitamini yetersizliği iskelet mineralizasyon bozuklukları ile 
sonuçlanmaktadır. Mineralizasyon bozuklukları ise riketse yol açmaktadır. 
Rikets büyüyen organizmada özellikle epifizyel füzyon gerçekleşmeden önce, 
vitamin D, kalsiyum ve/veya fosfor eksikliğine bağlı gelişebilen, büyüme 
plağının defektif minerilazasyonu ve deformasyonu ile karakterize ve kemik 
dokunun genel olarak mineral içeriğinin azaldığı bir metabolik kemik doku 
hastalığıdır. Ülkemizde en sık nedeni vitamin D eksikliğidir. Zamanında tanı 
konulup tedavi edilmediğinde kalıcı iskelet deformitelerine neden 
olabilmektedir. 

Yapılan bir çalışmada 400 IU D vitamininin, plasebo alan gruba göre, kemik 
mineralizasyonundaki düşüşü engellediği gösterilmiştir. D vitamininin büyüme 
üzerine etkileri en iyi Çin’de yapılan bir çalışmada kanıtlanmıştır. Emzirilen 
infantlara rastgele günlük 100, 200 veya 400 IU D vitamini verilmiş, farklı 
dozlar aynı bölgede yaşayanların büyüme hızlarını etkilememiş fakat bölgeler 
arasında kuzey ve güney olmak üzere 6 aylık bir period sonrasında anlamlı 
farklılık bulunmuştur. 

Ülkemizde uzun süredir D vitamini yetersizliği ve nutrisyonel riketsin bebek 
ve çocukları etkileyen önemli bir sorun olduğu, hastalığın sıklığının %1.7-19.0 
arasında değiştiği bildirilmektedir. Yine son yıllarda gebeler ve doğurganlık 
yaşındaki kadınlarda %80.2’ye varan sıklıklarda D vitamini yetersizliği 
görülmektedir. Yapılmış olan başka bir çalışmada ise Türkiye’deki anne ve 
bebeklerin büyük ölçüde D vitamininden fakir bir yaşam sürdükleri ve bunu da 
erken bebeklik döneminde riketsle sonuçlandığı gösterilmiştir. 

Mikronutrient Forumu, UNICEF ve Uluslar arası Nutrisyonel Anemi Danışma 
Kurulu (INACG), demir eksikliği anemisinin %5’in üzerinde olduğu ülkelerde 
bebeklere dört aylıktan itibaren rutin demir desteği önermektedir. Türkiye 
mikro besin öğesi yetersizlikleri sorununun azaltılmasına yönelik Uluslar arası 
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konferans kararlarına katılmayı onaylamıştır. Ekonomik analizler, demir 
yetersizliği anemisinin düşük maliyetle önlenebildiğini göstermektedir. Demir 
desteğinin sağlanması (suplamantasyon) sorunun önlenmesinde ve 
kontrolünde etkin bir yoldur ve bu nedenle DSÖ önerilerine uygun olarak 
ülkemizde doğan tüm bebeklere ücretsiz demir desteği verilmesine karar 
verilmiştir.  

Bu önemli halk sağlığı sorununun çözümü için ülke düzeyinde; toplumun 
demir yetersizliği konusunda bilinçlendirilmesi, bebeklerin ilk 6 ay anne sütü 
alması ve 6. ayın sonunda uygun ve yeterli miktarda ek besine geçilerek 
emzirmenin 2 yaşına kadar sürdürülmesi, 4-12 ay arası her bebeğe koruyucu 
amaçlı ücretsiz demir desteği sağlanması ve 13-24 ay arası anemisi olan 
bebeklere demir tedavisi önerilmesi amacıyla Sağlık Bakanlığı “Demir Gibi 
Türkiye Programı”nı 2004 yılında başlatmış ve 2004 yılından bu yana da, 
dördüncü aydan başlayarak bir yaşına kadar ücretsiz demir desteği 
vermektedir.  

Demir Gibi Türkiye programının ardından 2007 yılında Gebelerde Demir 
Destek programı da başlatılarak, kapsamı daha da genişletilmiştir.  

Benzer şekilde T.C.Sağlık Bakanlığı 2005 yılının Mayıs ayından itibaren ülke 
genelinde bebeklerin kemik gelişimini desteklemek amacıyla bir yaş altı 
çocuklara 400U/gün olacak şekilde ücretsiz D vitamini desteğine başlamıştır.,  

Sözü edilen her üç program da günümüze kadar uygulanmış ve uygulanmaya 
devam edilmektedir. Yıllık bir milyonun üzerinde bebek ve anneye demir ve 
bebeklere D vitamini ücretsiz olarak sağlanmaktadır. Bu uygulamanın 
Türkiye’de çocuk ve anne sağlığına olumlu etkiler yapması beklenmektedir. 
Türkiye genelinde Demir ve D vitamini düzeyi ile ilgili araştırmalar 
yetersizdir. Bu nedenle çocuk ve annelerin demir ve D vitamini düzeyinin 
saptanması ile Türkiye’nin mevcut durumunu ortaya koymak, uygulanan bu 
programların etkinliğinin değerlendirilmesi yararlı olacaktır. Bu uygulamanın 
etkisini ölçmek ve destek sonrası durumu değerlendirmek, bundan sonraki 
dönemde başarıyı daha da artıracaktır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 12 

  



 13 

II-AMAÇLAR 

1-Demir, Ferritin, D vitamini düzeyini ve demir eksikliği anemisini 6-17 ay 
arası (18 aydan gün almamış) çocuklarda ve bu çocukların annelerindeki 
durumunu, etkilenen grupları belirlemek,  

2-Demir, Ferritin, D vitamini yetersizliğini ve demir eksikliği anemisini 
etkileyen faktörleri belirlemek, 

3-Demir ve D vitamini yetersizliğinden etkilenen grupları belirleyerek bu 
konuda politika ve program önceliklerini belirleyerek yeni programlar 
geliştirmek, 

4-Hali hazırda uygulanan programlarda kullanılan demir ve D vitamini 
kullanım şekillerinin ve dozlarının eksikliklerin giderilmesinde ne kadar etkili 
olduğunun belirlenmesi ve yeni tedavi ve proflaktik doz şemalarının 
geliştirilmesini sağlamak, 

5-Demir ve D vitamini yetersizliğini önlemeye yönelik sağlık hizmetlerinin 
iyileştirilmesi geliştirilmesi ve verimliliğinin artırılmasını sağlamak amacıyla 
çalışanların yetkinliğini arttırmak,  

6-Çalışanların yetkinliğini arttırmaya yönelik eğitimlerin planlama, uygulama, 
izleme, koordinasyon ve akreditasyonun gerçekleştirmek, 

7-Sağlık hizmeti sunan, sağlık için araştırma yapan ve bilgi üreten kamu ve 
özel kuruluşların üretkenlik hizmet kalitelerini artırmak için işbirliği yapılarak 
ve gerekli alanlarda destek verilerek bakanlık kapasitesi ve ülke sağlık 
hizmetlerinin gelişmesine katkı sağlamak, 

8-Araştırma ile sağlık personelinin yukarıda anılan programları uygulamadaki 
başarısını ölçmek, bu programlara aktarılan kaynağın sonuçlarını görmek, 

9-Araştırma sonuçlarına göre kaynak aktarımının tekrar değerlendirilmesi ve 
program öncelikleri ve hedef gruplara yönelik yeni programların 
geliştirilmesini sağlamak, 

10-Ailelerin demir ve D vitamini desteğini kabul etme ve yukarıda anılan 
programlardan yarar sağlama durumunu ortaya koyarak gerektiğinde düzeltici 
önlemlerle bu yararlanmanın en yüksek düzeye çıkmasını sağlamak, 

11-Elde edilen analizlerden yola çıkarak çeşitli raporlama, ulusal ve uluslar 
arası yayın faaliyetleri yürütülecek bu süreçte Bakanlığımızı ilgili birimlerinde 
konuyla ilgili çalışan ekibin yönlendirilmesi ve kapasite oluşturulmasını 
sağlamak, 

12-Elde edilen sonuçların,  araştırma raporu olarak ve makale ulusal 
/uluslararası dergilerde yayın olması sağlanarak yürütülen programlarda elde 
edilen başarıların daha görünür hale gelmesini sağlamaktır.  
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III-SAĞLIK BAKANLIĞININ YÜRÜTTÜĞÜ PROGRAMLAR 

1- Demir Gibi Türkiye Programı 

Dünya Çocuk Zirvesi (1990) ve Uluslararası Beslenme Konferansı (1992)’ 
ında ve Binyıl (Milenyum) Gelişim Hedefleri (2000)’nde Türkiye tüm katılan 
ülkelerle birlikte mikro-besin ögesi yetersizlikleri sorunun azaltılmasına 
yönelik konferans kararlarına katılmayı onaylamıştır. Ekonomik analizler 
demir yetersizliği anemisinin düşük maliyetle önlenebildiğini göstermektedir. 
Demir yetersizliği anemisinin önlenmesinde beş temel uygulama önem 
taşımaktadır. Bu uygulamalar sırasıyla; 

- Anemi prevalansının saptanması,  
- Beslenme eğitimi,  
- Demir desteği (supleman) verilmesi,  
- Viral,  bakteriyel ve parazit hastalıklarının kontrolu ve  
- Demirle besinlerin zenginleştirilmesi gibi aktivitelerdir.  

Demir desteğinin (suplemantasyon) sağlanması sorunun önlenmesinde ve 
kontrolünde etkin bir yoldur ve bu nedenle DSÖ önerilerine uygun olarak 
ülkemizde doğan tüm 1 yaş altındaki bebeklere ücretsiz demir desteği 
verilmesine karar verilmiştir.  

Demir Gibi Türkiye Programı belirtilen gerekçelerle ve aşağıda yer alan 
amaçlar çerçevesinde Nisan 2004 tarihinde başlatılmış ve ülke genelinde 
sürdürülmektedir. 

1.1 Amaçlar  

1. Tüm doğan bebeklerin doğumdan sonra hemen emzirilmeye başlatılması, 
ilk 6 ay “tek başına” anne sütünün verilmesi,  

2. Altıncı aydan sonra da uygun ve yeterli miktardaki ek besinlerle beraber 
emzirmenin iki yaşına kadar sürdürülmesi, 

3. Gebelerin demir yetersizliği konusunda bilgilendirilmesi, 
4. Bebeklere proflaksi ve tedavi amaçlı demir desteğinin sağlanması, 
5. İzleme ve değerlendirmenin yapılmasıdır. 

1.2 Hedefler 

1. 4 -12 ay arası tüm bebeklere proflaktik amaçlı demir desteği sağlamak,  
2. Program sonunda çocuklarda demir yetersizliği görülme sıklığını %10’a 

indirmek, 
3. Anemi tespit edilen bebekleri tedavi etmektir. 

Program, ülke genelinde çocuk sağlığı hizmeti sunulan Bakanlığa bağlı tüm 
sağlık kuruluşlarını, bunların hizmet bölgesindeki aileleri ve medyayı, kısacası 
tüm toplumu kapsamaktadır.                  
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1.3 Stratejiler 

Aneminin etyolojisi ve tedavi/koruma yöntemleri yaygın olarak bilindiği 
halde, aneminin hala çok sık rastlanan bir sorun olması, aşağıdaki stratejilerin 
gerekliliğine işaret etmektedir. Programın,  Sağlık Bakanlığı Ana Çocuk 
Sağlığı ve Aile Planlaması Genel Müdürlüğü tarafından belirtilen stratejiler 
doğrultusunda yürütülmesi ön görülmüştür.   

- Anne sütünün teşviki, emzirmenin korunması ve özendirilmesi ile 
bebeklerin ilk 6 ay tek başına anne sütü ile beslenmelerinin sağlanması, 

- Tamamlayıcı beslenme uygulamalarının geliştirilmesi, bu doğrultuda 
besine dayalı beslenme rehberlerinin hazırlanması, varolanların 
güncelleştirilmesi; 

 6 aydan sonra, özellikle demirden zengin ve uygun ek besinlere 
zamanında başlanılması (et, yumurta, balık, kurubaklagiller, yeşil 
sebzeler ve özellikle C vitamininden zengin sebze ve meyvelerin 
tüketilmesinin sağlanması ) 

 Uygun ek besinlerle beraber 2 yaşına kadar emzirmeye devam edilmesi 

 Demirden zengin geleneksel besinlerin (şeker yerine tatlandırıcı olarak 
pekmezin kullanılması) tüketiminin arttırılması 

- 6 ay - 6 yaş grubu çocukların ebeveynlerinin beslenme bilgi düzeylerinin 
arttırılması ve böylece çocukların anemiden korunmalarının sağlanması, 

- Bu yaş grubunda beslenme ve anemi hakkında temel bilgilerin ebeveynlere 
verilmesi ve besinlerle demir alımının desteklenmesi, 

- Anemiye yol açan diğer besin ögesi yetersizliklerinin önlenmesi, 

- Sağlık çalışanına bebek ve çocuk beslenmesi, büyüme ve gelişmenin 
izlenmesi, değerlendirilmesi konularında hizmet içi eğitimlerle ve 
hazırlanan eğitim materyalleri ile güncel bilgilerin kazandırılması, 

- Sağlık çalışanı ve ailelere beslenme eğitimi verilmesi ve toplumun 
beslenme konusundaki yanlış bilgi, tutum ve davranışlarının düzeltilmesi, 

- Ailelere genel ve kişisel hijyen ile sanitasyon konularında eğitim verilmesi, 

- Birinci basamak sağlık kuruluşlarında çalışan doktorların, annelerin ve 
gebelerin eğitiminde aktif olarak görev almalarının sağlanması; anneler ve 
gebeler beslenme konularında bilgilendirilirken aynı zamanda çocuklara 
demir desteği verilmesi, gerekli görülen çocukların hemoglobin, hematokrit 
kan düzey ölçümlerinin yapılması ve demir tedavisi başlanması, broşür, 
poster vb. dağıtılması, 

- Bu etkinliklerle; annelerin ve gebelerin sağlık merkezlerinden yeterli 
danışmanlık hizmetlerini almasının, bebeğin daha sağlıklı olması için bilinç 
kazanmasının sağlanması,  
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- Programın tanıtımının öncelikler içerisinde yer almasının sağlanması, 
tanıtım yöntemlerinin geliştirilmesi, aneminin önlenmesi için toplumun 
doğru beslenme uygulamaları konusunda medya yoluyla bilinçlendirilmesi, 

- Programın diğer programlarla (aile planlaması, anne sütünün teşviki, 
emzirmenin korunması ve özendirilmesi, üreme sağlığı, IMCI-Çocukluk 
Hastalıklarına Bütüncül Yaklaşım, güvenli annelik vb) eşgüdümünün 
sağlanması, 

- Programın etkinliğini arttırmak ve sürdürülebilirliğini arttırmak amacıyla 
izleme ve değerlendirme yöntemlerinin geliştirilmesi, durum saptama 
çalışmalarının yürütülmesi, 

- Ulusal besin zenginleştirilmesi çalışmaları ile temel besinlerin demirle 
zenginleştirilmesi, 

- Aneminin önlenmesi için toplumun doğru beslenme uygulamaları 
konusunda medya yoluyla bilinçlendirilmesi, 

- Belirlenen aralıklarla izlemlerin yapılması, izlemlerde bebeğin anemisinin 
tekrar değerlendirilmesi (DSÖ’ye göre; 6-60 ay çocuklarda ve gebe 
kadınlarda anemi diyebilmek için Hb’nin 11 g/dl ve Hct’in %33 ve altında 
olması gerekmektedir- DSÖ/UNICEF,1997). 

1.4 Demir Desteğinin (Suplemantasyon) Uygulanması 

Suplementasyon ve tedavi uygulamalarında kullanılacak demir formu 
çocuklarda damladır. Demir desteğinin uygulanmasında aşağıdaki prensipler 
geçerlidir. 

- 4-12 ay arası her bebeğe suplementasyon amacıyla (10 mg/gün dozla ve 
günde bir kez en az 5 ay süre ile) demir damlası başlanması, 

- Prematür veya 2500 gramın altında ağırlıkla doğmuş bebeklere, 2. ayında 
daha önce başlanmamışsa (2 mg/kg/gün dozla ve günde bir kez, en az 5 ay 
süre ile) demir damlası başlanması, 

- 4-24 ay arası, palmar soluklukla şüphelenilerek, Hb ve Htc ölçümü ile 
anemi tespit edilen her bebeğe (3 mg/kg/gün dozla ve günde bir kez üç ay 
süre ile) demir preparatı reçetelenmesi, 

- Proflaktik demir uygulanan bebeklerin ilaç başlandıktan sonra 9. ayda takip 
edilmesi, anemisi varsa sevk edilmesi, yoksa proflaksinin devamının 
sağlanması, 

- Anemi tedavisi verilen bebeklerin ilaç başlandıktan 1 ay sonra takip 
edilmesi, anemisi varsa sevk edilmesinin, yoksa tedavinin devamının 
sağlanması, 

- Hb değeri 7 g’dan, Htc değeri % 21’den düşük tespit edilen her küçük 
bebek ve çocuğun hastaneye acil sevkinin sağlanması. 
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Program kapsamında Bakanlık kayıtlarına göre 2004 yılında 731.844,  2005 
yılında 849.117, 2006 yılında 1.058.122, 2007 yılında 1.063.316, 2008 yılında 
1.333.155, 2009 yılında 1.240.839, 2010 yılında 1.175.397 toplamda ise 
7.451.790 bebeğe ulaşılmıştır. 

2- Bebeklerde D Vitamini Yetersizliğinin Önlenmesi Ve Kemik Sağlığının 
Korunması Programı 

Ülkemizde uzun süredir D vitamini yetersizliğinin bebek ve çocukları 
etkileyen önemli bir sorun olduğu, hastalığın sıklığının % 1.67-19 arasında 
değiştiği bildirilmektedir. Toplumun sağlık düzeyindeki gelişme ve sağlık 
personelinin D vitamini desteği konusundaki çabalarına rağmen, 0-3 yaş 
grubundaki çocuklarda hâlâ %6 oranında Raşitizm görülen bölgeler olduğu 
bilinmektedir. Bazı bölgelerde ise Raşitizme bağlı akciğer sorunları bebek 
ölümlerini arttıran bir etken olarak karşımıza çıkmaktadır. Yine son yıllarda 
gebeler ve doğurganlık yaşındaki kadınlarda % 80’e varan oranlarda D 
vitamini yetersizliği bildirilmektedir.  

Sorunun etkin halk sağlığı önlemleri ile kontrol altına alınması gerekmektedir. 
Raşitizm hastalığının önlenmesinde dört temel uygulama önem taşımaktadır. 
Bu uygulamalar sırasıyla; 

 Hastalığın prevalansının saptanması, 
 Beslenme 
 Koruyucu yöntemlerin eğitimi  
 D vitamini verilmesidir.  

Dünya Çocuk Zirvesi (1990) ve Uluslararası Beslenme Konferansı (1992)’ında 
Türkiye tüm katılan ülkelerle birlikte mikro-besin ögesi yetersizlikleri sorunun 
azaltılmasına yönelik konferans kararlarına katılmayı onaylamıştır.  

Ekonomik analizler D vitamini eksikliğinin düşük maliyetle önlenebildiğini 
göstermektedir. D vitamini desteğinin (suplemantasyon) sağlanması sorunun 
önlenmesinde ve kontrolünde etkin bir yoldur ve bu nedenle DSÖ önerilerine 
uygun olarak ülkemizde doğan tüm 1 yaş altındaki bebeklere ücretsiz D 
vitamini desteği verilmesine karar verilmiştir.  

Bebeklerde D Vitamini Yetersizliğinin Önlenmesi ve Kemik Sağlığının 
Korunması Programı belirtilen gerekçelerle ve aşağıda yer alan amaçlar 
çerçevesinde 2005 tarihinde başlatılmış ve ülke genelinde sürdürülmektedir. 

 2.1 Amaçlar  

Dengesiz ve yetersiz beslenmeye bağlı sağlık sorunlarından olan Raşitizmin 
önlenmesidir. Bunun için; 

1. Tüm doğan bebeklerin doğumdan sonra hemen emzirilmeye başlatılması, 
ilk 6 ay “tek başına” anne sütünün verilmesi,  

2. Altıncı aydan sonra da uygun ve yeterli miktardaki ek besinlerle beraber 
emzirmenin sürdürülmesi, 
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3. Gebelerin kalsiyum yetersizliği konusunda bilgilendirilmesi, 

4. Bebeklere proflaksi amaçlı D vitamini desteğinin sağlanması, 

5. Anne ve çocuk İzleme ve değerlendirmelerinin yapılması 
amaçlanmaktadır. 

2.2 Hedefler 

1. 0 -12 ay arası tüm bebeklere proflaktik amaçlı proflaktik D vitamini 
vermek,  

2. Program sonunda çocuklarda Raşitizm görülme oranını % 50 azaltmak, 

3. Raşitizm tespit edilen bebekleri tedavi etmek, 

4. Her yıl bir milyon gebeye ulaşmak ve D vitamini ve kalsiyum yetersizliği 
konusunda bilgilendirmektir. 

Program ülke genelinde çocuk sağlığı hizmeti sunulan tüm sağlık 
kuruluşlarını, bunların hizmet bölgesindeki aileleri ve medyayı kısacası tüm 
toplumu kapsamaktadır. 

2.3 Stratejiler 

Raşitizmin etyolojisi ve koruma yöntemleri yaygın olarak bilindiği halde, hala 
sık rastlanan bir sorun olması, aşağıdaki stratejilerin gerekliliğine işaret 
etmektedir. Programın, Sağlık Bakanlığı Ana Çocuk Sağlığı ve Aile 
Planlaması Genel Müdürlüğü tarafından belirtilen stratejiler doğrultusunda 
yürütülmesi ön görülmektedir.   

- Anne sütünün teşviki ve emzirmenin korunması ve özendirilmesi ile 
bebeklerin ilk 6 ay tek başına anne sütü ile beslenmelerini sağlamak 

- Ek beslenme uygulamalarını geliştirmek, bu doğrultuda besine dayalı 
beslenme rehberlerini hazırlamak, varolanları güncelleştirmek 

 Besinlerin içine kalsiyum ve fosfordan zengin (sebze çorbası, yumurta 
sarısı, yeşil sebzeler gibi gıda maddeleri ile zenginleştirilmesini,  

 Uygun ek besinlerle beraber 2 yaşına kadar emzirmeye devam 
edilmesini,  

 D vitamininden zengin geleneksel besinlerin (balık ürünleri özellikle de 
balık yağı) tüketiminin arttırılmasını sağlamak. 

- Çocukların ebeveynlerinin beslenme ve bilgi düzeylerinin arttırılması ve 
böylece çocukların Raşitizmden korunmalarını sağlamak, 

- Sağlık çalışanına bebek ve çocuk beslenmesi, büyüme ve gelişmenin 
izlenmesi, değerlendirilmesi konularında hizmet içi eğitimlerle ve 
hazırlanan eğitim materyalleri ile güncel bilgilerin kazandırılmasını 
sağlamak, 
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- Hamilelik sırasında anne adaylarının doğum öncesinde çocuktaki kalsiyum 
depolarının yeterince dolması için beslenmesinde kalsiyumdan yana zengin 
(süt, yumurta, peynir gibi) maddelerin eklenmesini sağlamak,  

- Sağlık çalışanları ve Ebeveynlere Raşitizmden korunma için güneş ışığı ile 
çocuğun direkt temas etmesi gerekliliği konusunda eğitimlerin verilmesini 
sağlamak, 

- Birinci basamak sağlık kuruluşlarında çalışan doktorların annelerin 
eğitiminde aktif olarak görev almalarının sağlanması; annelerin beslenme 
konularında bilgilendirilirken aynı zamanda çocuklara D vitaminin vermek,  
broşür, poster vb. dağıtılmasını sağlamak 

- Programın tanıtımının öncelikler içerisinde yer almasının sağlanması, 
tanıtım yöntemlerinin geliştirilmesi, Raşitizmin önlenmesi için toplumun 
bilgilendirilmesi konusunda medya yoluyla bilinçlendirme yapmak,  

- Programın yürütülmekte olan diğer programlarla entegre edilerek (aile 
planlaması, anne sütünün teşviki ve emzirmenin korunması ve 
özendirilmesi, üreme sağlığı, IMCI) eşgüdümünü sağlamak, 

- Programın etkinliğini ve sürdürülebilirliğini arttırmak amacıyla izleme ve 
değerlendirme yöntemlerinin geliştirilmesi, durum saptama çalışmalarını 
yürütmek, 

- Raşitizmin önlenmesi için toplumun doğru beslenme, tutum ve davranışlar 
konusunda medya yoluyla bilinçlendirmektir. 

2.4 D vitamini Desteğinin (Suplemantasyon) Uygulanması 

Suplementasyon ve tedavi uygulamalarında kullanılacak D vit formu 
çocuklarda damladır. D vitamini desteğinin uygulanmasında aşağıdaki 
prensipler geçerlidir. 

Profilaksi Dozu: Hayatın ilk günlerinden itibaren beslenme tarzı ne olursa 
olsun (Formula veya anne sütü) tüm bebeklere en az bir yaşına kadar, 400 
ünite/gün D vitamini (günde 3 damla D vitamini) uygulanmalıdır. 400 ünite 
verilmesi yeterli koruma sağlamaktadır. Bebek başına 3 kutu D vit’in verilmesi 
1 yıllık profilaksi sağlamaktadır.  

Tedavi Dozu: Tedavi dozu olarak D vitamini yetersizliğine bağlı rikets tanısı 
konan vakalara bir kez ağız yoluyla 300.000 ünite D vitamininin 2’ye 
bölünerek verilmesi yeterlidir. Başlangıçta bu tedaviye 1 hafta süre ile 
kalsiyum desteği sağlanmalıdır. Hangi yaş grubunda olursa olsun klinik ve 
laboratuvar olarak rikets tanısı doğrulanan vakalarda tek doz 300.000 vitamin 
uygulaması durumunda intoksikasyon gelişmesi beklenmez.  

Program kapsamında Bakanlık kayıtlarına göre 2005 yılında 751.790,  2006 
yılında 1.228.121, 2007 yılında 1.385.293, 2008 yılında 1.397.724,2009 
yılında 1.261.026, 2010 yılında 1.145.751 toplamda ise 7.169.705 bebeğe 
ulaşılmıştır. 
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3- Gebelerde Demir Destek Programı  

Dünya Sağlık Örgütünün verilerine göre dünya nüfusunun yaklaşık %30’unun, 
dünyadaki tüm kadınların 1/3’ünden fazlasının, gebe kadınların ise yarısından 
fazlasının anemik olduğu tahmin edilmektedir. Bu nedenle anemi kadın sağlığı 
ve gebe sağlığı açısından çok önemle ele alınması gereken bir sorundur. Ciddi 
anemi anne ölümlerinde 5 kat artışa yol açmaktadır. Anemik annelerde doğum 
veya düşük sırasındaki düşük düzeylerdeki kan kayıpları ciddi sonuçlara hatta 
kalp yetmezliği gelişmesi ile ana ölümlerine yol açabilmektedir. Anemi ayrıca 
annenin genel sağlığını bozarak kendiliğinden düşük, erken doğum,  doğum 
sonu enfeksiyon ve sepsis riskini de arttırmaktadır. 

Sorunun etkin halk sağlığı önlemleri ile kontrol altına alınması gerekmektedir. 
Dünya Sağlık Örgütünün verilerine göre dünya nüfusunun yaklaşık %30’unun, 
dünyadaki gebe kadınların ise yarısından fazlasının anemik olduğu tahmin 
edilmektedir. Dünyadaki tüm kadınların 1/3’ünden fazlasında da anemi vardır. 
Bu nedenle anemi kadın sağlığı ve gebe sağlığı açısından çok önemle ele 
alınması gereken bir sorundur. Ciddi anemi anne ölümlerinde 5 kat artışa yol 
açmaktadır. Anemik annelerde doğum veya gebelik kayıpları sırasındaki düşük 
düzeylerdeki kan kayıpları ciddi sonuçlara hatta kalp yetmezliği gelişmesi ile 
ana ölümlerine yol açabilir. Anemi ayrıca annenin genel sağlığını bozarak 
kendiliğinden düşük, preterm eylem, postpartum kanama ve puerperal sepsis 
riskini arttırır. 

Dünya Sağlık Örgütü, gebelerde anemi prevalansı %40 ve üzerinde 
saptandığında gebeliğin dördüncü ayının başlangıcından itibaren 6 ay ve 
doğum sonu 3ay olmak üzere toplam 9 ay süre ile gebelere demir desteği 
olarak günlük 60 mg elementer demir verilmesini önermektedir. 

Ülkemizde de çok yaygın olan demir eksikliği anemisi, yapılan çeşitli 
araştırmaların sonuçlarına göre bulgular değişmekle birlikte genel olarak 0-5 
yaş grubu çocukların ortalama %50’sinde, okul çağı çocuklarının % 30’unda, 
emzikli kadınların ise % 50’sinde görülmektedir.  

Anemi kontrolünde demir desteği etkin bir uygulamadır. Gebelerde Demir 
Destek Programı belirtilen gerekçelerle ve aşağıda yer alan amaçlar 
çerçevesinde 2005 tarihinde başlatılmış ve ülke genelinde sürdürülmektedir. 

3.1 Amaçlar 

Gebelikte meydana gelen fizyolojik gereksinimler, gebelikteki beslenme 
alışkanlıkları, ülkemizde yapılan nüfus ve sağlık araştırmaları ile konuya 
ilişkin diğer araştırma sonuçları değerlendirildiğinde; anne ve bebek sağlığı 
açısından ciddi bir tehdit olan anemiye bağlı oluşabilecek komplikasyonları 
önleyebilmek amacıyla Gebelere Demir Destek Programı 01 Kasım 2005 tarihi 
itibarı ile başlatılmıştır. Bu bağlamda; demir depolarının eksikliği yüksek 
oranda görüldüğünden ve zaten gebelikte dışarıdan demir desteği 
gerektiğinden demirin uygulanmayacağı durumlar hariç tüm gebelere 16. 
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haftadan başlayarak 6 ay ve doğum sonu 3 ay olmak üzere toplam 9 ay süre ile 
günlük 40-60 mg elementer demir verilerek demir desteği sağlanmaktadır.  

3.2 Hedefler 

 Sağlık Bakanlığı Stratejik Planı 2010-2014’de de belirtildiği gibi 2012 yılı 
sonuna kadar demir desteği alan gebe oranını %95’in üzerine çıkarmak. 

3.3 Programın Uygulama İlkeleri  

Destekleme dozu, süresi ve başlama zamanı: Gebelerde klinik anemi olmasa 
da günlük demir gereksinimi göz önüne alınarak tüm gebelere 16. haftadan 
başlayarak 6 ay ve doğum sonu 3 ay olmak üzere toplam 9 ay süre ile günlük 
40-60 mg elementer demir verilmektedir.  

İzlem süresi ve sıklığı: Demir desteğinde gebelik döneminde en az üç, doğum 
sonu en az bir izlem, orta şiddetli anemide ayda bir izlem, ciddi anemide ilk 
izlem iki hafta sonra, daha sonraki izlemler ayda bir olmalıdır. 

Sevk ölçütleri: Daha önce tanı almış kan hastalığı var ise, Hb 14.6 g/dl’nin 
üzerindeyse, ilk izlemde beklenen laboratuvar değerine ulaşılamamış ise ve Hb 
<7 g/dl ise sevk edilir. 

Demir kullanımında yan etkiler: Epigastrik rahatsızlıklar, bulantı, kusma, ishal 
veya kabızlık gibi yüksek doz (120 mg gibi) oral demir alımına bağlı yan 
etkiler gelişebilir iken düşük dozda bu yan etkilerin görülme sıklığı azalır.  

Toksik doz ve toksik alımda oluşabilecek belirtiler: Bir defada 20 mg/kg’dan 
daha az dozda alımlar nadiren semptomatiktir. Bir defada alınan 60 mg/kg’lık 
elementer demir yaşamı tehdit eder. Demir intoksikasyonunda 5 evre vardır: 

1. Evre 1 Başlangıç periyodu (1/2-6. saatler): Kusma, hematemez, diyare, 
hematokeziya, karın ağrısı 

2. Evre 2 Latent periyod (2-12 saatler): Hasta hafif düzelir 
3. Evre 3 Sistemik toksisite (4-24 saatler): Şok, metabolik asidoz, ateş, 

hiperglisemi, kanama ve ölüm meydana gelebilir. 
4. Evre 4 Karaciğer yetmezliği (48-96 saatler): Nöbet ve koma 
5. Evre 5: 2-5. haftalarda pilor stenozu gelişebilir. 

Demir kullanımının uygulanmayacağı durumlar: Hemokromatoz ve Hemolitik 
anemilerdir. 

Bu kapsamda yürütülmekte olan “Gebelere Demir Desteği Programı” 
çerçevesinde demir desteği sağlanacak gebe ve lohusalardan, sosyal güvencesi 
olanlara demir preparatı reçete edilmekte, sosyal güvencesi olmayan gebe ve 
lohusalara ise Bakanlığımızca ücretsiz demir preparatı dağıtılmakta olup 2010 
yılında gebelerin %90’ına ulaşılmıştır.  

Program kapsamında Bakanlık kayıtlarına göre 2006 yılında 1.139.569, 2007 
yılında 1.781.725, 2008 yılında 2.317.835, 2009 yılında 2.726.848, 2010 
yılında 2.161.058 toplamda ise 3.674.709 gebeye 10.127.035 kutu demir 
desteği sağlanmıştır.  
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IV-GEREÇ ve YÖNTEM 

Araştırma, Türkiye genelini yansıtan bir örnek üzerinden yürütülmüş kesitsel 
bir çalışmadır. 

1- Araştırma Evreni  

Araştırma evrenini, Türkiye genelinde 6-17 aylık çocuklar ve anneleri 
oluşturmuştur. Türkiye’de 2011 yılı itibariyle bu yaş grubunda yaklaşık 
1.300.000 bebek, çocuk olduğu tahmin edilmektedir. 

2- Örnek Büyüklüğü ve Örnekleme Yöntemi  

Örnek büyüklüğü, araştırma kapsamında ele alınan konulardan en düşük 
sıklıkta görüleni raşitizm sıklığı esas alınarak belirlenmiştir. Türkiye’de 
raşitizm hastalığının görülme sıklığının %1,7-19,0 arasında değiştiği bölgesel 
çalışmalarda bildirilmektedir.  

Bu araştırmada örnek büyüklüğü; raşitizm görülme sıklığı % 1, sapma miktarı 
% 0,5, yanılma düzeyi 0.01 (%99 Güven Aralığı) alınarak hesaplanmıştır. 
Hesaplama sonucu ulaşılması gereken en az örnek sayısı 2.630 olarak 
bulunmuştur. Araştırmanın kan alma aşamasında yaşanabilecek olumsuzluklar 
göz önüne alınarak hesaplanan minimum örnek büyüklüğüne %15 fazlası 
eklenmiş ve araştırmada 3.025 çocuk ve annesine ulaşılması hedeflenmiştir. 

Araştırmanın örnek seçimi Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) tarafından 
yapılmıştır. Evreni oluşturan çocukların TÜİK’te kayıtlı isim ve adres listesi 
olmamasından dolayı örnekleme birimi olarak “hane” alınmıştır. TÜİK 
tarafından 3.025 çocuğa ulaşmak için Türkiye genelinde 42.858 hane 
seçilmiştir. Seçilen hanelerin listeleri illerde Ana Çocuk Sağlığı ve Aile 
Planlaması (AÇSAP) Şube Müdürlükleri’ne gönderilerek bu hanelerden 6-17 
aylık çocuk olanlarının belirlenmesi istenmiştir. Bu yöntemle, seçilen 42.858 
hanenin 3.076’sinde 6-17 aylık çocuk olduğu belirlenmiş ve bu hane grubu 
araştırmanın örneğini oluşturmuştur. 

Çalışmada 3076 anne veya çocuğun bakımından sorumlu kişi ile görüşülmüş 
ve anket uygulanmıştır. Ulaşılan çocukların 2.504 (%81,4)’ünden ve annelerin 
2.524 (%82,0)’ünden CRP, Ferritin, Vit-D ve Alkalen Fosfataz (ALP) 
düzeyleri çalışılmak üzere serum örneği alınmıştır. Çocukların 2.607 (%84,7)’ 
sinden ve annelerin ise 2.610 (%84,8)’undan tam kan sayımı yapılmıştır. 

3- Anket Formu Geliştirme 

Araştırmada kullanılan anket formu Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi öğretim 
üyelerinden oluşan araştırma ekibi tarafından bilimsel literatür taranarak 
geliştirilmiştir. Anket formunun geçerlilik çalışması yapılmış ve T.C. Sağlık 
Bakanlığı AÇSAP Genel Müdürlüğü’nün ve bilimsel kurulunun onayı 
alınmıştır. 

Anketin ön uygulaması Sincan Sağlık Grup Başkanlığı bölgesinde farklı aile 
sağlığı merkezlerine başvuran 50 annede yapılmış ve anket formuna son şekli 



 24 

verilmiştir. Ek-1’de gösterilen anket formu çocuk ve anneyle ilişkili 66 
sorudan oluşmaktadır. 

Sahada anketin uygulanması sırasında standardizasyonunun sağlanması 
amacıyla anket ile ilgili uygulama rehberi de geliştirilmiştir. Uygulama rehberi 
Ek-2’de sunulmuştur. Araştırma uygulamasına geçilmeden önce Gazi 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan gerekli izin alınmıştır (Ek 3). 

4- Araştırmanın Uygulanması 

Uygulama sırasında 81 il ulaşım imkânları dikkate alınarak 14 bölgeye 
ayrılmıştır. Haftalık uygulama planı yapılarak saha uygulaması dört hafta 
olarak belirlenmiştir. Her bölgeye bir öğretim üyesi koordinatör olarak 
görevlendirilmiştir. Her ilin AÇSAP Şube Müdürleri ilin koordinasyonundan 
sorumlu olmuşlardır. Sahada koordinatör olarak görev alacak olan öğretim 
üyelerine yönelik olarak saha uygulaması öncesi Ankara’da bir eğitim 
yapılmıştır. Koordinatör öğretim üyeleri görevlendirildikleri bölgelerde 
araştırmanın ilk günü bölge il yöneticileri ve diğer taraflarla eğitim ve 
koordinasyon toplantısı gerçekleştirmiştir. Toplantının ardından bölgedeki her 
il için bölgelerini içerecek şekilde; anket uygulama, kan alma, Tam Kan 
Sayımı çalışılması, venöz kan örnekleri alma ve serumların ayrılması, 
serumların saklanması, taşınması ve Tam Kan Sayımı sonuçları ile birlikte 
teslim edilmesine yönelik çalışma planı yapılmıştır. Olası aksaklıklar 
koordinatörler yardımıyla çözülmüştür. Tam Kan Sayımının taze kanda hemen 
yapılması gerektiğinden çocuğun ve annenin yaşadığı yerdeki en yakın 
merkezde yapılmasına ve raporlarının toplanmasına, biyokimya analizlerinin 
ise standardizasyon sağlamak için Gazi Üniversitesi Biyokimya Laboratuarına 
yapılmasına karar verilmiştir. İllerden toplanan Tam Kan Sayımı sonuçları ve 
anne ve bebek/çocuklara ait donmuş serum örnekleri biyokimyasal 
parametrelerin çalışılması amacıyla Gazi Üniversitesi Hastanesi’ne taşınmıştır.      

4.1 Anket Uygulaması 

Anket uygulamasını Türkiye genelinde yapacak olan ekibin saha uygulaması 
öncesi eğitimi Ankara’da yapılmıştır. TÜİK tarafından örneğe çekilen 
hanelerde İl AÇSAP Şube Müdürlükleri tarafından saptanan 6-17 aylık 
çocukların listesi ve adres bilgileri anketörlere verilmiş, anketler anketörler 
tarafından çocukların evlerine gidilerek çocuğun annesi ile anneye 
ulaşılamaması durumunda çocuğun bakımını üstlenen kişi ile yüz yüze 
görüşme yöntemi ile doldurulmuştur. Uygulama sırasında öncelikle adresteki 
çocuğun kişisel bilgileri doğrulanmış ardından anket uygulamasının kabul 
edilmesi durumunda anket uygulanmıştır. Saptanan çocuğun yaşı araştırma yaş 
grubunda değil ise ya da göç edilmiş ise aynı bölgede bir sonraki hane 
uygulaması ile örneğe yedek alınmıştır ve 3.076 örnek büyüklüğüne 
ulaşılmıştır. Böylece bölge dağılımı korunmuştur. Anket uygulanırken daha 
önce de belirtildiği üzere anneyle görüşmek esas alınmış, anneye 
ulaşılamadığında çocuğun bakımından sorumlu kişi ile görüşülmüştür. 
Kullanılan demir ilacının hangileri olduğunun hatırlanmasını kolaylaştırmak 
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amacıyla ilaçlar, kullanımda olan demir ilaçlarının şişe ve ambalaj kutularının 
resimleri (Ek-2) gösterilerek sorulmuştur. 

4.2 Kan Alma ve Toplama İşlemleri 

Anket uygulaması yapıldıktan sonra çocuk ve anneden Tam Kan Sayımı ve 
Biyokimya testleri için iki ayrı tüpe kan alınmıştır. Her ilde kan alma ve Tam 
Kan Sayımı yapmak üzere uygun merkezler belirlenmiş ya da oluşturulmuştur. 
Anne ve çocuklar kan vermek üzere bu merkezlere davet edilmiştir. 
Gelemeyen anne ve çocuklar ise AÇSAP Şube Müdürlükleri tarafından araçla 
merkeze getirilmiş ya da evlerine gidilerek kan örnekleri alınmıştır. 3.076 
görüşmenin ardından 2.610 anneden ve 2.607 Çocuktan Tam Kan sayımı,  
2.524 anneden ve 2.504 Çocuktan ise ferritin ve D vitamini düzeyleri ölçmek 
üzere kan örneği alınmıştır. Kan alma işlemleri ve laboratuvar çalışmaları Ek-
4’te sunulan rehber doğrultusunda standart bir şekilde yapılmıştır. Tam Kan 
Sayımı için alınan kan örneklerinden analiz o ilde yapılmıştır. Biyokimya 
testleri için alınan kan örnekleri ise en az 30 dk bekletildikten sonra,  10 dk 
süreyle 2.500-3.000xg’de santrifüj edilerek serumları ayrılmıştır. Ayrılan 
serumlar 24 saati geçmeyecek bir süre içinde dondurulmuş, dondurulan 
serumlar uygun şartlarda toplanmış ve Gazi Üniversitesi Hastanesi’ne 
nakledilmiştir. Serum örneklerinden Gazi Hastanesi’nde belirlenen standartlara 
uygun olarak CRP, Ferritin, Vit-D ve Alkalen Fosfataz (ALP) düzeyleri 
ölçülmüştür. 

4.3 Laboratuvar Analizleri  

Sahada alınan serumları ayrılarak ve dondurularak toplanan ve uygun araçlarla 
nakledilen serum örnekleri Gazi Üniversitesi Hastanesi Biyokimya 
Laboratuarında uygun şartlarda toplanmış ve analiz edilmiştir. 

25-OH Vitamin D düzeyi Shimadzu Prominence cihazı ile HPLC yöntemiyle 
çalışılmıştır. Referans aralığı: 10-50 ng/ml’ dir. Ferritin düzeyi, Siemens 
ADVIA Centaur XP Otoanalizörü ile Kemilüminesans yöntemiyle 
çalışılmıştır. Referans aralıkları erkekler için 18,5-306,5 ng/ml, kadınlar için 7-
276,8 ng/ml olarak alınmıştır. ALP düzeyleri Abbott Architect c1600 
otoanalizöründe enzimatik yöntem ile çalışılmıştır. Referans aralığı: 0-350 
U/L’ dir. CRP-Lateks düzeyi ise Siemens BN Prospec otoanalizöründe 
nefelometrik yöntemle çalışılmıştır. Referans aralığı:0-3 mg/dl’ dir. 

5- Tanım ve Kriterler 

Araştırma Ekibi ve Sağlık Bakanlığı Bilimsel Kurulu bilimsel verileri dikkate 
alarak;   Çocuklarda hemoglobin düzeyinin 10.5 g/dl altı olmasını hemoglobin 
düşüklüğü, ferritin düzeyinin 10 ng/ml altı olması ise demir eksikliği olarak 
tanımlanmıştır 

Annelerde hemoglobin düzeyinin 12 g/ dl altı olması hemoglobin düşüklüğü, 
ferritin düzeyinin 12 ng/ml altı olması ise demir eksikliği olarak 
tanımlanmıştır. 
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Araştırma sırasında enfeksiyonu olanların anemi değerlendirmesine dâhil 
edilmemesi için CRP değeri yüksek olan ve son 24 saatte ateşi olan çocukların 
anemi analizlerine dâhil edilmemesine karar verilmiştir.   

Demir eksikliği anemisi: 

Çocuklar için; Hb değeri 10,5'in altında, Ferritin değeri 10'nun altında, MCV 
değeri 70'in altında ve RDW değeri 14,5'in üzerinde olan vakalar demir 
eksikliği anemisi olarak tanımlanmıştır. 

Anneler için; Hb değeri 12'in altında, Ferritin değeri 12'nin altında, MCV 
değeri 80'in altında ve RDW değeri 14,5'in üzerinde olan vakalar demir 
eksikliği anemisi olarak tanımlanmıştır. 

Çocukta D vitamini düzeyinin 15 ng/ml’nin altında olması “Eksik”, 15-19,9 
ng/ml arasında olması “Hafif eksiklik”, 20-30 ng/ml arasını hafif “Yetersizlik” 
ve 30 ng/ml üzerinde olması ise “Normal” olarak tanımlanmıştır.  

Annelerde D-vit düzeyinin 20 ng/ml’nin altında olması “Eksik”, 20-30 ng/ml 
arasında olması “Yetersiz”, 30ng/ml ve üzerinde olması ise “Normal” olarak 
tanımlanmıştır.  

Aylık hane halkı geliri; 0-500 TL, 501-1001 TL; 1001-2000TL, 2001-3000 TL 
ve 3001 TL ve üzeri olarak gruplandırılmıştır. 

6- Bağımlı Değişkenler 

 Annede ve çocukta demir kullanımı, 
 Çocukta D vitamini kullanımı, 
 Annede ve çocukta Hemoglobin, ferritin ve demir eksikliği anemisi 

düzeyi, 
 Annede ve çocukta D vitamini düzeyidir. 

7- Veri Girişi ve Analiz 

Anket verisi SSPS istatistik paket programıyla analiz edilmek üzere kotlanarak 
bilgisayara aktarılmıştır. Anket verisi, Tam Kan Sayımı sonuçları ve 
biyokimya sonuçları kontrollü olarak girilmiş ve birleştirilmiştir. Analizler 
SSPS istatistik paket programı kullanılarak yapılmıştır. Araştırmada 
tanımlayıcı bulgular sayı, yüzde, aritmetik ortalama±standart sapma, ortanca 
(minimum-maksimum) olarak sunulmuştur. Marjinal ve çapraz tablolar 
hazırlanmıştır. Veri analizinde Ki-kare testi kullanılmıştır. 

Analizlerde mümkün olduğunca ölçümsel karşılaştırmalar yapılmıştır. Lojistik 
regresyon analizleri (Backward: LR modeline tek yönlü (univariate) 
analizlerde anlamlı çıkan faktörler alınmış, faktörler için uzaklaştırılma 
olasılığı %10 kabul edilmiş, %95 güven aralığında OR sunulmuştur.) ile 
Spearman korelasyon analizleri yapılmıştır.  
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8- Çalışmanın Takvimi 

 Çalışmanın ön hazırlıkları: Mart, Nisan 2011, 
 Anket uygulaması:  1 Mayıs-3 Haziran 2011,  
 Kan alma ve Tam Kan Sayımı yapılması: 1Mayıs-10 Haziran 2011, 
 Serumların Gazi Hastanesi’ne getirilmesi: 9 Mayıs-13 Haziran 2011,   
 Biyokimyasal Analizlerin yapılması: 11 Mayıs-20 Haziran 2011, 
 Veri Girişi: 23 Mayıs-20 Haziran 2011, 
 Analiz ve raporlama işlemi: 13 Haziran-30 Haziran 2011 tarihlerinde 

gerçekleştirilmiştir.  

9- Araştırmanın Güçlükleri 

Araştırmada hanelere ulaşılırken TÜİK’ten elde edilen adresler ile güncel 
adresler arasında farklılıklar olması ve sürekli yaşanan hareketlilik nedeniyle 
adresleri ve çocukları bulmakta güçlük yaşanmıştır. Seçilen çocuk yaş 
grubunun dar bir aralıkta olması ve araştırmanın planlaması ve uygulanması 
arasındaki süre zarfında saptanan çocukların hedef gruptan çıkması da örneği 
tamamlamada güçlük oluşturmuştur. İstanbul örneğinde olduğu gibi büyük 
kentlerde ise, araştırma uygulaması ile ilgisiz şekilde daha önceden yaşanmış 
olan kötü deneyimler anket uygulamaya gidenlere karşı güvensizlik 
yaşanmasına neden olarak anket uygulamasını etkileyen diğer bir güçlük 
oluşturmuştur. 

Kan örneği vermeye kişilerin belirlenen merkezlere gelmesinde aksamalar 
yaşanmış, fakat Sağlık Bakanlığı ekipleri kişileri evine yakın bir merkeze 
taşıyarak kan örneği alımını gerçekleştirmiştir.  

Enfeksiyon nedeniyle dışlama kriterlerinin yeterince açık olmaması da bir 
diğer kısıtlılıktır.   
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V-BULGULAR  

Araştırma kapsamında TÜİK tarafından Türkiye genelinde NUTS-1 bölge 
dağılımı dikkate alınarak örneğe çekilen 42.858 hanede var olan 3.076 çocuk 
ve annesi araştırma kapsamına alınmıştır. 

Tablo 1. Araştırmanın Kır Kent Dağılımı, Türkiye, 2011. 
 Örnekteki 

Hane Sayısı 
%* 6-17 Aylık 

Çocuk Bulunan 
Hane Sayısı

%* 

Kır 10.970 26,0 874 28,50 
Kent 31.888 74,0 2.191 71,50 
Toplam 42.858 100,0 3.076 100 

%*: Kolon yüzdesi 
 
Tablo 1’de araştırmanın kır kent dağılımı sunulmuştur. Araştırmada incelenen 
6-17 aylık çocuk bulunan hanelerin 874’ü (%28,5) kır, 2.191’i (%71,5) ise 
kent yerleşimlidir. 

Tablo 2’de araştırmada TÜİK’ten alınan 42.858 hanenin dağılımı, örnekte 
bulunan 6-17 aylık çocuk bulunan hanelerin dağılımı ile anne ve çocuklardan 
alınan kan örneği ve yapılan tam kan sayımı sonuçları sunulmuştur. Örnekte 
saptanan 3.076 hanedeki çocukların 2.504 (%81,4)’ünden venöz kan örneği, 
2.607 (%84,7)’sinden ise tam kan sayımı sonucu elde edilmiştir. Annelerde ise 
bu sayılar sırasıyla 2.524 (%82,0) ve 2.610 (%84,8)’dir.  
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1- Annelerin ve Babaların Tanımlayıcı Özellikleri 
 
Tablo 3’te incelenen çocukların anne ve babalarının bazı tanımlayıcı 
özelliklerinin dağılımı sunulmuştur. 

Tablo 3. İncelenen Çocukların Anne ve Babalarının Bazı Tanımlayıcı 
Özelliklerinin Dağılımı, Türkiye, 2011. 
Tanımlayıcı özellikler Anne Baba 

Sayı %* Sayı %* 
Yaş grupları     
≤19 yaş 89 2,9 9 0,3 
20-24 yaş  761 24,7 177 5,8 
25-29 yaş 987 32,1 892 29,0 
30-34 yaş 751 24,4 980 31,9 
35-39 yaş 364 11,8 621 20,2 
≥40 yaş 124 4,0 397 12,9 
Öğrenim Durumu     
Hiç okula gitmemiş 438 14,2 125 4,1 
İlkokulu bitirememiş 282 9,2 238 7,7 
İlkokul mezunu 967 31,4 941 30,6 
İlköğretim /ortaokul mezunu 608 19,8 661 21,5 
Lise Mezunu 560 18,2 764 24,9 
Yüksekokul / üniversite mezunu 221 7,2 345 11,2 
Çalışma Durumu     
Gelir Getiren bir işte düzenli 
çalışıyor  317 10,3 2197 71,5 

Gelir getiren bir işte düzensiz 
çalışıyor 384 12,5 507 16,5 

Gelir getiren bir işte çalışmıyor 2373 77,1 356 11,6 
Emekli 2 0,1 14 0,5 

%*: Kolon yüzdesi 

Araştırmada ulaşılan çocukların anneleri en fazla 25-29 yaş grubundadır 
(%32,1). Bu yaş grubunu sırasıyla 20-24 yaş (%24,7) ve 30-34 yaş (%24,4) 
grubu izlemektedir. Annelerin 89’u (%2,9) 19 yaş ve altında iken, 124’ü 
(%4,0) 40 ve üzeri yaş grubundadır. 

Annelerin 967’si (%31,4) ilkokul mezunudur. Hiç okula gitmeyen 438 
(%14,2) anne bulunurken, 221’i (%7,2) yüksekokul/üniversite mezunudur. 
Annelerin 2.373’ü (%77,1) gelir getiren bir işte çalışmazken, 317’si (%10,3) 
gelir getiren bir işte çalışmaktadır. Annelerin 2’si (%0,1) emeklidir. 

Araştırmada incelenen çocukların babaları en fazla 30-34 yaş grubundadır 
(%31,9). Bu yaş grubunu sırasıyla 25-29 yaş (%29,0) ve 35-39 yaş (%20,2) 
grubu izlemektedir.  

Babaların 941’i (%30,6) ilkokul mezunu, 764’ü (%24,9) lise, 661’i (%21,5) ise 
ilköğretim/ortaokul mezunudur. Babaların 2.197’si (%71,5) gelir getiren bir 
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işte düzenli çalışmakta, 507’si (%16,5) gelir getiren bir işte düzenli olarak 
çalışmamakta, 356’sı (%11,6) ise gelir getiren herhangi bir işte 
çalışmamaktadır. Babaların 14’ü (%0,5) ise emeklidir. 

Tablo 4. İncelenen Çocukların Anne ve Babalarının Yaş Ortalamaları ve 
Ortancaları, Türkiye,  2011. 

Yaş (yıl) Ortalama±St. Sapma Ortanca 
(minimum-maksimum) 

Anne yaşı (n=3076) 28,45±5,67 28 (16-47)

Baba yaşı (n=3076) 32,39±6,08 31 (19-61)
 
Tablo 4’te incelenen çocukların anne ve babalarının yaş ortalamaları ve 
ortancaları sunulmuştur. Araştırmada incelenen annelerin yaş ortalamaları 
28,45±5,67 iken ortanca yaş 28 (16-47)’dir. Babaların yaş ortalamaları 
32,39±6,08 ortancası 31 (19-61)’dir. 
 
Tablo 5. İncelenen Çocukların Ailelerinin Bazı Tanımlayıcı Özellikleri ve 
Yaşadıkları Hanenin Bazı Özelliklerinin Dağılımı, Türkiye,  2011. 
Ailelerin Bazı Tanımlayıcı Özellikleri Sayı %* 
Ailenin Aylık Toplam Geliri (n=2.747)   
≤500 TL 581 21,2 

501-1000 TL 1.317 47,9 

1001-2000 TL 653 23,8 

2001-3000 TL 132 4,8 
≥3001 TL 64 2,3 
Oturulan Hanede Yaşayan Kişi Sayısı (n=2.969)   
≤3 kişi 692 23,3 
4 kişi 812 27,3 
5 kişi 580 19,5 
6 kişi 313 10,5 
≥7 kişi 572 19,3 
Aile Yapısı (n=3.062)   

Tek ebeveynli çekirdek aile 138 4,5 

Çekirdek aile 2.054 67,1 

Geniş aile 870 28,4 

Oturulan Hanedeki Oda Sayısı (Mutfak, Tuvalet, Banyo hariç) 
(n=2.977) 
≤ 2 oda 540 18,1 
3 oda 1.351 45,4 
4 oda 931 31,3 
≥5 oda 155 5,2 
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Oturulan Hanenin Büyüklüğü (m2) (n=2.261)
20-60 m2 180 8 
61-120 m2 1.596 70,6 
121-200 m2 465 20,6 
≥201 m2 20 0,9 
Oturulan Hanenin Mülkiyet Durumu (n=3.050)
Kendi evi 1.555 51 
Kira 990 32,5 
Kira ödemeden kullanılıyor 461 15,1 
Lojman 44 1,4 

%*: Kolon yüzdesi 
 
Tablo 5’te incelenen çocukların ailelerinin bazı tanımlayıcı özellikleri ile 
yaşadıkları hanenin bazı özelliklerinin dağılımı sunulmuştur. 

İncelenen çocukların ailelerin %47,9’unun gelirinin 501-1.000 TL arasında, 
%23,8’inin 1.001-2.000 TL arasında olduğu, yaklaşık her beş çocuktan birinin 
(%21,2) ailesinin toplam gelirinin 500 TL ve altında olduğu görülmektedir. 
Aile geliri 3.001 TL ve üzerinde olan ailelerin yüzdesi ise 2,3’tür. 

Hanelerin %27,3’ünde 4, %23,3’ünde 3 kişiden az, %19,3’ünde ise 7 ve 
üzerinde kişi yaşamaktadır. 

Ailelerin %67,1’i çekirdek, %28,4’ü ise geniş aile tipindedir. Yüzde 4,5’inde 
ise hanede tek ebeveyn bulunmaktadır. 

Oturulan hanelerin %45,4’ünde 3 oda, %18,1’inde 2 ve daha az sayıda oda 
vardır. Beş ve üzeri odası olan hanelerin yüzdesi ise 5,2’dir. Hanelerin 
%70,6’sında hane büyüklüğü 61-120 m2 arasında ve %51,0’ının mülkiyeti 
aileye aittir.  
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 2- İncelenen Çocukların Tanımlayıcı Özellikleri 
 
Tablo 6. İncelenen Çocukların Bazı Tanımlayıcı Özelliklerinin Dağılımı, 
Türkiye,  2011. 

Tanımlayıcı Özellikler Sayı %* 
Çocuğun Cinsiyeti  (n=3.076 )   
 Kız 1.527 49,6 
 Erkek 1.549 50,4 
Çocuğun Doğum Ağırlığı (gr) (n=3.075 )   
2.500 ve altı 577 18,8 
2.500-3.499 1.456 47,3 
3.500-4.499 979 31,8 
4.500 ve üzeri 63 2,0 
Çocuğun Doğum Ayı (n=2.756 )   
≤7 ay 40 1,5 
8,00 134 4,9 
 9,00 2.315 84,0 
≥10,00 ay 267 9,7 
 Fetus Sayısı (n=3.076)   
 Tekil 2.988 97,1 
Çoğul 88 2,9 
           İkiz 78 88,7 
           Üçüz 8 9,1 
           Dördüz 1 1,1 
           Beşiz 1 1,1 
Doğum Şekli (n=3.076)   
Normal Doğum  1.717 55,8 
Sezaryen 1.359 44,2 
Doğum Sırası (n=3.609)   
1.  1.041 34,7 
2.  1.001 33,4 
3.  522 17,4 
4. ve üzeri 436 14,5 
Bir önceki gebelik ile arasındaki süre  (n=1.869)   
<2 yıl 252 13,5 
≥2 yıl 1.617 86,5 
Ailede 5 yaş altı çocuk varlığı (incelenen çocuk hariç) (n=1.831) 
Yok 812 44,3 
Var 1.019 55,7 
Anne ve baba arasında akrabalık (kan bağı)  varlığı (n= 3.076)
Yok  2.438 79,3 
Var 638 20,7 
      Teyze-amca-dayı-hala çocukları 402 63,0 
      Teyze-amca-dayı-hala torunları 78 12,2 
      Uzak akraba 158 24,7 

%*: Kolon yüzdesi 
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Tablo 6’da incelenen çocukların bazı tanımlayıcı özelliklerinin dağılımı 
sunulmuştur. 

İncelenen çocukların (3.076), 1.527’si (%49,6) kız, 1.549’u (%50,4) erkektir. 
Çocukların %47,3’ünün doğum ağırlığı 2.500-3.499 gr arasındadır. İki bin beş 
yüz gram ve altı doğan çocukların yüzdesi 18,8 iken 4.500 gram ve üzeri 
doğan çocukların yüzdesi 2,0’dır. 

Çocukların %1,5’inin 7. ay ve altında, %4,9’unun 8. ayda, %84,0’ının 9. ayda, 
%9,7’sinin 10. ay ve üstünde doğdukları belirtilmiştir. Çocukların %2,9’u 
çoğul gebelikten doğmuştur. Doğum şekli çocukların %55,8’inde normal 
doğumken,  %44,2’sinde ise sezaryendir.  

Araştırmada incelenen çocukların %34,7’si ailenin  1. çocuğu iken, %33,4’ü 
2., %17,4’ü ise 3. çocuğudur. Dördüncü ve daha sonraki sırada olan çocukların 
yüzdesi ise 14,6’dir.  

İncelenen çocukların doğduğu gebelikten önceki gebelik süresi incelendiğinde 
bu sürenin çocukların %13,5’i için iki yıldan az, %86,5’inde ise iki yıl ve üzeri 
olduğu görülmektedir. 

İncelenen hanelerin %44,3’ünde incelenen çocuk hariç 5 yaş altı yaş grubunda 
çocuk bulunmaktadır. Çocukların %79,3’ünün anne ve babası arasında kan 
bağı yokken, %20,7’sinde vardır. 
 
Tablo 7. İncelenen Çocukların Anne Sütü Alma Durumu, Süresi ve Ek Gıdaya 
Başlama Zamanları, Türkiye,  2011. 
Özellik Ortalama

±St. Sapma
Sayı %* 

Çocuğun Anne Sütü Alma Durumu 
(n=3.076) 

   

                      Almamış  122 4,0 

                      Almış  2.954 96,0 
Ortalama anne sütü alma süresi (ay) 
(n=918) 

6,66±3,93   

Çocuğa Ortalama Ek Gıda Başlanma 
Zamanı (ay) (n=2768)

5,40±2,13   

%*: Kolon yüzdesi   #Halen anne sütü alanlar dâhil edilmemiştir. 
 
Tablo 7’de incelenen çocukların anne sütü alma durumu, süresi ve ek gıdaya 
başlama zamanları sunulmuştur.  

Araştırma kapsamında incelenen çocukların %96,0 ‘ının anne sütü almış, 
%4,0’ı ise almamıştır. Anne sütü alan çocuklarda ortalama anne sütü alma 
süresi 6,66±3,93 aydır. Ortalama ek gıda başlanma zamanı da 5,40±2,13 aydır.  
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Tablo 8. İncelenen Çocukların Yürüme Durumu, Yürümeye Başlama Ayları 
ve Ailenin Beyanına Göre Raşitizm (Rikets)/D vitamini Eksikliği Tanısı 
Konma Durumlarının Dağılımı,  Türkiye, 2011. 
Özellik Sayı %* 
Çocuğun yürüme durumu (n=3.045)   
Yürümüyor 1.902 62,5 
Yürüyor 1.143 37,5 
Çocuğun yürümeye başlama ayı (n=1.143)**   
7-10 ay 343 30,0 
≥11 ay 800 70,0 
Ailenin Beyanına Göre Çocuğa Raşitizm (Rikets)/D vitamini eksikliği 
tanısı konma durumu (n=3.074)
Konmuş   259 8,4 
Konmamış 2815 91,6 

%*: Kolon yüzdesi  
**Çocuğun yürümeye başlama ayı için yürüdüğü beyan edilen 1143 çocuk dikkate alınmıştır.  
 
Tablo 8’de incelenen çocukların yürüme durumu, yürümeye başlama ayları ve 
ailenin beyanına göre raşitizm (rikets)/D vitamini eksikliği tanısı konma 
durumlarının dağılımı sunulmuştur. 

Araştırmanın yapıldığı dönemde incelenen çocukların %37,5’i yürürken, 
%62,5’i ise yürümemektedir. Çocuğun yürümeye başlama yaşı çocukların 
%30,0’ında 7-10 ay arasında iken, %70,0’ında 11 ay ve üzeridir.   

Ailelerin beyanına göre araştırma öncesi dönemde çocukların %8,4’üne 
Raşitizm (Rikets)/D vitamini eksikliği tanısı konmuştur.  
 
Tablo 9.  İncelenen Çocuklara Araştırma Öncesi Kan Sayımı Yapılma 
Durumu ve Kan Sayımı Sonuçlarının Dağılımı, Türkiye, 2011 
  Sayı %* 
Çocuğa araştırma öncesi kan sayımı yapılma durumu (n=3.076)

Yapılmadı 1.836 59,7 
Yapıldı 1.240 40,3 
                           Yapılma zamanı   
                                                   1-2 ay 457 36,9 
                                                   3-5 ay 207 16,7 
                                                   6-16 ay 445 35,9 
                                                   Hatırlamıyor 131 10,6 
Araştırma Öncesi Kan sayımı sonucu (n=1.240)   
Bilinmiyor  233 18,8 
Normal 724 58,4 
Demir eksikliği anemisi 202 16,3 
Ailevi Akdeniz anemisi taşıyıcısı 3 0,2 
Ailevi Akdeniz anemisi 7 0,6 
Diğer 71 5,7 

%*: Kolon yüzdesi 
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Tablo 9’da incelenen çocuklara araştırma öncesi kan sayımı yapılma durumu 
ve kan sayımı sonuçlarının dağılımı sunulmuştur. 

Araştırma öncesinde kan sayımı yapılan 1.240 (%40,3) çocuk olduğu 
bildirilmiştir. Bu çocukların %36,9’unda kan sayımının 1-2 ay arasında, 
%35,9’unda 6-16 aylar arasında, %16,7’sinde ise 3-5 aylar arasında yapıldığı 
belirtilmiştir. Kan sayımı yapıldığı belirtilen çocuklar arasında en sık belirtilen 
sonuç %58,4 ile “Normal” dir. Kan sayımı yapılan çocukların %16,3’ünde 
demir eksikliği, %0,6’sında Ailevi Akdeniz Anemisi bulunduğu, %0,2’sinin 
Ailevi Akdeniz anemisi taşıyıcısı olduğu belirtilmiştir. Çocukların %18,8’i 
içinse tanı bilinmemektedir.  

3- Annelerin Hemoglobin ve Ferritin Düzeyi, Demir Eksikliği Anemisi ve 
İlişkili Faktörler 
 
Tablo 10. İncelenen Annelerin Hemoglobin Düzeylerinin Dağılımı, Türkiye, 
2011. 
Hemoglobin düzeyleri (gr/dl) 
(n=2.610) 

Sayı %* 

≤11,99  652 24,9 

12,00-16,00 1.946 74,6 

≥16,01  12 0,5 
%*: Kolon yüzdesi 
 
Tablo 10’da incelenen annelerin araştırma sonuçlarına göre hemoglobin 
düzeylerinin dağılımı sunulmuştur. Araştırma sonuçlarına göre 2.610 annenin 
%25,0’ının hemoglobin düzeyi 11,99 gr/dl ve altında, %74,6’sının 12,00-16.00 
gr/dl arasında ve %0,5’inin 16,01 gr/dl ve üstündedir. 
 
Tablo 11. İncelenen Annelerin Ferritin Düzeylerinin Dağılımı, Türkiye, 2011. 
Ferritin Düzeyi (n=2.610) Sayı %* 
<12,0  ng/ml 1.140 43,7 

≥12,0  ng/ml 1.470 56,3 
 %*: Kolon yüzdesi 
 
Tablo 11’de incelenen annelerin ferritin düzeylerinin dağılımı sunulmuştur. 
Annelerin %56,3’ünün (1.470) ferritin düzeyi 12,0 ng/ml ve üzerinde iken, 
%43,7’sinin (1.140) 12,0 ng/ml’nin altındadır. 

 
Tablo 12. İncelenen Annelerin Demir Eksikliği Anemisi Bulunma 
Durumlarının Dağılımı, Türkiye, 2011. 
Demir Eksikliği Anemisi Bulunma 
Durumu (n=2310)

Sayı % 

Var 159 6,9 

Yok 2.151 93,1 
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Tablo 12’de incelenen annelerin demir eksikliği bulunma durumlarının 
dağılımı sunulmuştur. Yüz elli dokuz (%6,9) annede demir eksikliği anemisi 
tespit edilmiştir.  
 
Tablo 13. İncelenen Annelerin Beyanlarına Göre Araştırma Öncesi Kansızlık 
Tanısı Alma Durumlarının Dağılımı, Türkiye, 2011. 
Araştırma Öncesi Kansızlık 
Tanısı Alma Durumu 
(n=3.076) 

Sayı %* Sayı %* 

Almış 1.485 48,3   
 Bilinmiyor   505 34,0 

 Demir Eksikliği 
Anemisi 

  816 54,9 

 Folik Asit Eksikliği   34 2,3 
 Vitamin B12 Eksikliği   69 4,6 
 Talasemi   15 0,4 
 Diğer   46 3,1 
Almamış 1.513 49,2   
Hatırlamıyor 78 2,5   

%*: Kolon yüzdesi 
 
Tablo 13’te incelenen annelerin araştırma öncesi kansızlık tanısı alma 
durumlarının dağılımı sunulmuştur. Bin dört yüz seksen beş (%48,3) anne 
araştırma öncesi kansızlık tanısı aldığını belirtmiştir. Bu annelerin %54,9’u 
demir eksikliği anemisi, %4,6’sı vitamin B12 eksikliği anemisi, %2,3’ü folik 
asit eksikliği anemisi, %0,4’ü talasemi tanısı aldığını belirtmiştir. 
 
Tablo 14. İncelenen Annelerin Beyanlarına Göre Gebelik Öncesi, Sırası ve 
Gebelik Sonrasındaki Dönemlerde Kansızlığının Bulunma Durumunun 
Dağılımı,  Türkiye, 2011. 
 
Dönemler (n=1.485)

Bilmiyorum Yok Var
Sayı %* Sayı %* Sayı %* 

       
Bu çocuğa gebe 
kalmadan önce 249 16,8 498 33,5 738 49,7 

Bu çocuğa gebelik 
sırasında 190 12,8 227 15,3 1.068 71,9 

Bu çocuğun doğumu 
sonrasında 373 25,1 534 36 578 38,9 

%*: Satır yüzdesi 
 
Tablo 14’te incelenen annelerin beyanlarına göre gebelik öncesi, sırası ve 
gebelik sonrasındaki dönemlerde kansızlığının bulunma durumunun dağılımı 
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sunulmuştur. Kansızlık tanısı aldığını beyan eden 1.485 annenin %49,7’si bu 
çocuğa gebe kalmadan önce kansızlık tanısı aldığını, %33,5’i almadığını, bu 
çocuğa gebelik sırasında %71,9’u aldığını, %15,3’ü almadığını, bu çocuğun 
doğumu sonrasında ise %38,9’u kansızlık tanısı aldığını, %36,0’ı almadığını 
belirtmiştir. 
 
Tablo 15. İncelenen Annelerin Beyanlarına Göre Gebelik Sırasında Demir 
İlacı Kullanma Durumlarının Dağılımı,  Türkiye, 2011. 
Annelerin Beyanlarına Göre Gebelikte Demir 
İlacı Kullanma Durumu (n=3.076) Sayı %* 

Bilmiyorum 82 2,7 
Hayır 695 22,6 
Evet 2.299 74,7 

%*: Kolon yüzdesi 
 
Tablo 15’te incelenen annelerin beyanlarına göre gebelik sırasında demir ilacı 
kullanma durumlarının dağılımı sunulmuştur. Annelerin beyanlarına göre 
gebelik sırasında demir ilacı kullananların yüzdesi 74,7 iken, kullanmayanların 
yüzdesi 22,6 ve bilmediğini beyan edenlerin yüzdesi ise 2,7’dir. 
 
Tablo 16. İncelenen Annelerin Beyanlarına Göre Gebelikte Ortalama Demir 
İlacına Başlama Zamanı ve Kullanma Süresinin Dağılımı,  Türkiye, 2011. 
Annelerin Beyanlarına Göre Gebelikte Ortalama 
Demir İlacına Başlama Zamanı ve Kullanma Süresi   

Ortalama 
±St. Sapma 

Ortalama demir ilacına başlama zamanı (ay) (n=1859) 3,29±1,66 

Ortalama demir ilacı kullanma süresi (ay) (n=2034) 5,05±2,62 
  
Tablo 16’da incelenen annelerin beyanlarına göre gebelikte ortalama demir 
ilacına başlama zamanı ve kullanma süresinin dağılımı sunulmuştur. Ortalama 
demir ilacına başlama zamanı 3,29±1,66 ay, ortalama demir ilacı kullanma 
süresi ise 5,05±2,62 ay olarak saptanmıştır. 

 
Tablo 17. İncelenen Annelerin Beyanlarına Göre Gebelikte Demir İlacını 
Düzenli Kullanma Durumunun Dağılımı,  Türkiye, 2011. 
Annelerin Beyanlarına Göre Gebelikte Demir 
İlacını Düzenli Kullanma Durumu (n=2.211)

Sayı %* 

Kullanmamış                                                    503 22,7 

Kullanmış 1.708 77,3 
%*: Kolon yüzdesi 
 
Tablo 17 ‘de incelenen annelerin beyanlarına göre gebelikte demir ilacını 
düzenli kullanma durumunun dağılımı sunulmuştur. Annelerin %22,7’si 
gebelikte demir ilacını düzenli kullanmadığını, %77,3’ü ise kullandığını beyan 
etmiştir. 
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Tablo 18. İncelenen Annelerin Yaşadıkları NUTS-1 Bölgelerine Göre Ferritin 
Düzeylerinin Dağılımı, Türkiye, 2011. 
 
Bölgeler 

Annelerin Ferritin Düzeyleri
Düşük 

(<12,0 ng/dl)
Normal  

(≥12,0 ng/dl) 
Sayı %* Sayı %* 

Akdeniz (n= 326) 158 48,5 168 51,5 
Batı Anadolu (n=198) 87 43,9 111 56,1 
Batı Karadeniz (n=113) 53 46,9 60 53,1 
Batı Marmara (n=57) 30 52,6 27 47,4 
Doğu Karadeniz (n=80) 35 43,8 45 56,3 
Doğu Marmara (n=186) 73 39,3 113 60,7 
Ege (n=209) 110 52,6 99 47,4 
Güney Doğu Anadolu (n=380) 165 43,4 215 56,6 
İstanbul (n=282) 119 42,2 163 57,8 
Kuzey Doğu Anadolu (n=108) 32 29,6 76 70,4 
Orta Anadolu (n=116) 52 44,8 64 52,2 
Orta Doğu Anadolu (n=228) 93 40,8 135 59,2 

%*: Satır yüzdesidir. 
 
 Tablo 18’de incelenen annelerin yaşadıkları NUTS-1 bölgelerine göre ferritin 
düzeylerinin dağılımı sunulmuştur.    
İncelenen annelerden Akdeniz Bölgesi’nde yaşayanların %51,5 (168)’inin, 
Batı Anadolu Bölgesi’nde yaşayanların %56,1 (111)’inin, Batı Karadeniz 
Bölgesi’nde yaşayanların %53,1 (60)’inin, Batı Marmara Bölgesi’nde 
yaşayanların %47,4 (27)’ünün, Doğu Karadeniz Bölgesi’nde yaşayanların 
%56,3 (45)’ünün, Doğu Marmara Bölgesi’nde yaşayanların %60,7 (113)’sinin, 
Ege Bölgesi’nde yaşayanların %47,4 (99)’ünün,  Güney Doğu Anadolu 
Bölgesi’nde yaşayanların %56,6 (215)’sının, İstanbul’da yaşayanların %57,8 
(163)’inin, Kuzey Doğu Anadolu Bölgesi’nde yaşayanların %70,4 (76)’ünün, 
Orta Anadolu Bölgesi’nde yaşayanların %52,2 (64)’sinin, Orta Doğu Anadolu 
Bölgesi’nde yaşayanların %59,2 (135)’sinin ferritin düzeyi 12 ng/ml ve 
üzerindedir. 
 
Tablo 19. İncelenen Annelerin Kır/ Kentte Yerleşim Durumlarına Göre 
Ferritin Düzeylerinin Dağılımı, Türkiye, 2011. 

 
Kır/ Kent 
(n=2.275) 

Annelerin Ferritin Düzeyleri
Düşük (<12,0 ng/ml) Normal (≥12,0 ng/ml) 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 
Kır  306 42,7 411 57,3 
Kent  698 44,8 860 55,2 
 χ2= 0,89 p=0,34

%*: Satır yüzdesidir 
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 Tablo 19’da incelenen annelerin kır/ kentte yerleşim durumlarına göre ferritin 
düzeylerinin dağılımı sunulmuştur. 

Annelerin kır/ kentte yerleşim durumlarına göre ferritin düzeyleri arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p>0,05). 
 
Tablo 20. İncelenen Annelerin Yaşadıkları NUTS-1 Bölgelerine Göre Demir 
Eksikliği Anemisi Bulunma Durumlarının Dağılımı, Türkiye, 2011. 
 
Bölgeler 

Annelerde Demir Eksikliği Anemisi 
Bulunma Durumu

Var Yok
Sayı %* Sayı %* 

Akdeniz (n=295) 29 9,8 266 90,2 
Batı Anadolu (n=190) 12 6,3 178 93,7 
Batı Karadeniz (n=112) 7 6,3 105 93,8 
Batı Marmara (n=52) 1 1,9 51 98,1 
Doğu Karadeniz (n=79) 4 5,1 75 94,9 
Doğu Marmara (n=183) 13 7,1 170 92,9 
Ege (n=204) 18 8,8 186 91,2 
Güney Doğu Anadolu (n=358) 26 7,3 332 92,7 
İstanbul (n=253) 12 4,7 241 95,3 
Kuzey Doğu Anadolu (n=105) 6 5,7 99 94,3 
Orta Anadolu (n=104) 11 10,6 93 89,4 
Orta Doğu Anadolu (n=209) 6 2,9 203 97,1 

%*: Satır yüzdesidir 
 
Tablo 20’de incelenen annelerin yaşadıkları NUTS-1 bölgelerine göre demir 
eksikliği anemisi bulunma durumlarının dağılımı sunulmuştur.  

İncelenen annelerden Akdeniz Bölgesi’nde yaşayanların %90,2 (266)’sinin, 
Batı Anadolu Bölgesi’nde yaşayanların %93,7 (178)’inin, Batı Karadeniz 
Bölgesi’nde yaşayanların %93,8 (105)’inin, Batı Marmara Bölgesi’nde 
yaşayanların %98,1 (51)’inin, Doğu Karadeniz Bölgesi’nde yaşayanların 
%94,9 (75)’unun, Doğu Marmara Bölgesi’nde yaşayanların %92,9 (170)’unun, 
Ege Bölgesi’nde yaşayanların %91,2 (186)’sinin, Güney Doğu Anadolu 
Bölgesi’nde yaşayanların %92,7 (332)’sinin, İstanbul’da yaşayanların %95,3 
(241)’ünün, Kuzey Doğu Anadolu Bölgesi’nde yaşayanların %94,3 (99)’ünün, 
Orta Anadolu Bölgesi’nde yaşayanların %89,4 (93)’ünün, Orta Doğu Anadolu 
Bölgesi’nde yaşayanların %97,1 (203)’inin demir eksikliği anemisi 
bulunmamaktadır. 
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Tablo 21. İncelenen Çocukların Bazı Özelliklerine Göre Annelerin Ferritin 
Düzeylerinin Dağılımı, Türkiye, 2011. 
 Annelerin Ferritin Düzeyi

Düşük Normal 
Sayı %* Sayı %* 

Yaş Grupları (n=2.267)
5-7 ay 181 42,3 247 57,7 

8-10 ay 288 43,3 377 56,7 

11-13 ay 257 42,4 349 57,6 

14-17 ay 274 48,2 294 51,8 
 χ 2 = 5,38                    p=0,14
Doğum Ağırlığı (gr) (n=2.282)
   2500 ve altı 205 46,2 239 53,8 

   2501- 3500 456 42,7 611 57,3 

   3501- 4500 326 45,4 392 54,6 
   4501 ve üzeri 19 35,8 34 64,2 
 χ 2 = 3,53                    p=0,31
Çocuğun Doğum Ayı (n=2.055 )
 ≤7 ay 17 54,8 14 45,2 

 8,00 46 46,9 52 53,1 

 9,00 756 43,9 967 56,1 

≥10 ay 77 37,9 126 62,1 
 χ 2 =4,74                     p=0,19
Doğum Sırası (n=2.229)
1.  343 46 402 54 

2.  322 43,5 419 56,5 

3.  185 45,9 218 54,1 

≥ 4 131 38,5 209 61,5 
 χ 2 = 6,07                 p=0,10
Bir Önceki Gebelik İle Arasındaki Süre  (n=1.424)
2 yıl altı 84 42,2 115 57,8 

2 yıl ve üzeri 534 43,6 691 56,4 
 χ 2 = 0,13                   p=0,71
Çoğul Gebelik Durumu (n=2.283)
Var 19 32,8 39 67,2 

Yok 988 44,4 1237 55,6 

 χ 2 = 3,11                  p=0,07
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Çocuğun Emzirilme Durumu (n=2.283)
Emzirilmiş  963 44 1227 56 
Emzirilmemiş 44 47,3 49 52,7 
 χ 2 =0,40                 p=0,52
Emzirilme (Anne Sütü Alma) Süresi (ay) (n=666)
≤1,0  24 53,3 21 46,7 
1,01 – 3,0 57 47,1 64 52,9 
3,01 – 6,0 93 47,9 101 52,1 
6,01 – 9,0 72 53,3 63 46,7 
9,01 – 12,0 53 45,7 63 54,3 
≥12,01 29 52,7 26 47,3 
 χ 2 =  2,41                 p=0,79

%*: Satır yüzdesidir. Ki-kare önemlilik testi uygulanmıştır.  
 
Tablo 21’de incelenen çocukların bazı özelliklerine göre annelerin ferritin 
düzeylerinin dağılımı sunulmuştur. 

İncelenen çocukların yaş gruplarına, doğum ağırlığına, doğum ayına, doğum 
sırasına, bir önceki gebelik ile arasındaki süreye, çoğul gebelik durumuna, 
çocuğun emzirilme durumuna, emzirilme (anne sütü alma) süresine göre 
annelerin ferritin düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur 
(p>0,05). 
 
Tablo 22. İncelenen Annelerin ve Hanelerin Bazı Özelliklerine Göre 
Annelerin Ferritin Düzeylerinin Dağılımı, Türkiye, 2011. 
 Annelerin Ferritin Düzeyi
 Düşük (<12,0 ng/ml) Normal (≥12,0 ng/ml) 

 Sayı %* Sayı %* 
Anne Yaş Grupları (n=2.283)
≤19 yaş 38 56,7 29 43,3 
20-24 yaş  278 48,6 294 51,4 
25-29 yaş 320 43,5 416 56,5 
30-34 yaş 223 39,9 336 60,1 
35-39 yaş 111 41,7 155 58,3 
≥40 yaş 37 44,6 46 55,4 
 χ 2= 13,77        p=0,01
Annenin Eğitim Durumu (n=2.283)
Hiç okula gitmemiş 134 40,1 200 59,9 
İlkokulu bitirememiş 94 45,4 113 54,6 
İlkokul mezunu 344 45,4 414 54,6 
İlköğretim /ortaokul 
mezunu 

214 46,8 243 53,2 

Lise Mezunu 172 43,3 225 56,7 
Yüksekokul / üniversite 49 37,7 81 62,3 
 χ2= 6,43        p=0,26
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Annenin Çalışma Durumu (n=2.282**)
Gelir getiren bir işte 
düzenli çalışıyor

89 43,6 115 56,4 

Gelir getiren bir işte 
düzensiz çalışıyor

128 43,4 167 56,6 

Gelir getiren bir işte 
çalışmıyor 

789 44,3 994 55,7 

 χ 2= 0,09        p=0,95
Aylık Aile Toplam Geliri (n=2.032)
≤500 TL 209 46,4 241 53,6 
501-1000 TL 441 45,2 535 54,8 
1001-2000 TL 193 40,2 287 59,8 
2001-3000 TL 37 41,6 52 58,4 
≥3001 TL 12 32,4 25 67,6 
 χ 2=6,66        p=0,15
Oturulan Hanede Yaşayan Kişi Sayısı (n=2.214) 
≤3 216 46,6 248 53,4 
4 273 45,2 331 54,8 
5 198 44,9 243 55,1 
6 101 40,2 150 59,8 
≥7 185 40,7 269 59,3 
 χ 2=5,11        p=0,27
Aile Yapısı (n=2.272)
Tek ebeveynli çekirdek 44 43,6 57 56,4 
Çekirdek aile 674 44,8 831 55,2 
Geniş aile 285 42,8 381 57,2 
 χ 2=0,75        p=0,68

%*: Satır yüzdesidir. Ki-kare önemlilik testi uygulanmıştır. 
**: Çalışma durumunu emekli olarak beyan eden 1 anne hesaplamalara dâhil edilmemiştir. 
 
Tablo 22’de incelenen annelerin ve hanelerin bazı özelliklerine göre annelerin 
ferritin düzeylerinin dağılımı sunulmuştur. 

Araştırmaya katılan 19 yaş ve altı annelerin % 43,3’ünün, 20-24 yaş 
grubundaki annelerin % 51,4’ünün, 25-29 yaş grubundaki annelerin % 
56,5’inin, 30-34 yaş grubundaki annelerin  % 60,1 ‘inin, 35-39 yaş grubundaki 
annelerin % 58,3 ‘ünün, 40 yaş ve üzeri annelerin % 55,4‘ünün ferritin 
düzeyleri 12 ng/ml ‘nin üzerinde olup, annelerin yaş gruplarına göre ferritin 
düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0,05). Fark 19 yaş 
ve altı annelerin daha düşük düzeyde 12 ng/ml altı ferritin düzeyine sahip 
olmasından kaynaklanmaktadır. 

Araştırmaya katılan annelerin eğitim durumlarına, çalışma durumlarına, aylık 
aile toplam gelirlerine, oturdukları hanede yaşayan kişi sayısına ve aile 
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yapılarına göre ferritin düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
yoktur (p>0,05). 

Tablo 23. İncelenen Annelerin Ferritin Düzeylerinin Bildirdikleri Kansızlık 
Bulunma ve Gebeliğinde Demir İlacı Kullanma Durumuna Göre Dağılımı, 
Türkiye, 2011. 
 Annelerin Ferritin Düzeyi
 Düşük (<12,0 ng/ml) Normal (≥12,00 ng/ml) 
 Sayı %* Sayı %* 
Annenin Araştırma Öncesi Kansızlık Durumu (n=2.283)
Var 519 48,1 561 51,9 
Yok 468 40,9 676 59,1 
Bilmiyor 20 33,9 39 66,1 
 χ 2=14,07                p=0,001
 Annenin Araştırma Öncesi Gebelik Dönemlerine Göre Kansızlık Durumu  
Bu gebelik öncesi dönemde (n=901)
Var 275 50,9 265 49,1 
Yok 159 44,0 202 56,0 
 χ2= 4,10           p=0,04
Bu gebelik döneminde (n=946)
Var 371 47,2 415 52,8 
Yok 83 51,9 77 48,1 
 χ2= 1,16          p=1,16
Bu gebelik sonrası dönemde (n=795)
Var 198 47,5 219 52,5 
Yok 177 46,8 201 53,2 
 χ2=0,03          p=0,85
Bu Gebelikte Demir İlacı Kullanma Durumu (n=2.283)
Evet 748 43,5 971 56,5 
Hayır 237 45,9 279 54,1 
Hatırlamıyorum 22 45,8 26 54,2 
 χ2= 0,99            p=0,60
Bu Gebelikte Demir İlacının Düzenli Kullanılma Durumu (n=1.654) 
Düzenli kullandım 540 42,7 726 57,3 
Düzensiz kullandım     182 46,9 206 53,1 
 χ2= 2,18           p=0,13

%*: Satır yüzdesidir. Ki-kare önemlilik testi uygulanmıştır 
 
Tablo 23’te incelenen annelerin ferritin düzeylerinin bildirdikleri kansızlık 
bulunma ve gebeliğinde demir ilacı kullanma durumuna göre dağılımı 
sunulmuştur.  
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Araştırma öncesi kansızlığı bulunan annelerin %51,9’unun, kansızlığı 
bulunmayan annelerin %59,1’inin, kansızlık durumunu bilmeyen annelerin % 
66,1’inin annelerinin ferritin düzeyleri 12 ng/dl ve üzerinde olup, annenin 
araştırma öncesi kansızlık durumu varlığına göre ferritin düzeyleri arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0,05).Fark araştırma öncesi kansızlık 
durumu olan annelerin daha düşük düzeyde 12 ng/ml ve üzerinde ferritin 
düzeyine sahip olasından kaynaklanmaktadır. 

Bu gebelik öncesi dönemde kansızlığı olan annelerin %49,1’inde, olmayan 
annelerin %56’sında ferritin düzeyleri 12 ng/ml ve üzerinde olup, annenin bu 
gebelik öncesi dönemde kansızlık durumuna göre ferritin düzeyleri arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0,05).  

Araştırmaya katılan annelerin bu gebelik döneminde, bu gebelik sonrası 
dönemde kansızlık durumuna, bu gebelikte demir ilacı kullanma durumuna, bu 
gebelikte demir ilacının düzenli kullanılma durumuna göre ferritin düzeyleri 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p>0,05). 
 
Tablo 24. İncelenen Çocukların Bazı Özelliklerine Göre Annelerin Demir 
Eksikliği Anemisi Bulunma Durumları, Türkiye, 2011. 
 Annelerin Demir Eksikliği Anemisi Durumu 

Var Yok
Sayı %* Sayı %* 

Doğum Sırası (n=2.097)
1.  43 6,2 654 93,8 
2.  51 7,3 643 92,7 
3.  24 6,3 357 93,7 
≥ 4 23 7,1 302 92,9 
 χ 2 =  0,94                p=0,81
Bir Önceki Gebelik İle Arasındaki Süre  (n=1.343)
2 yıl altı 16 8,7 167 91,3 
2 yıl ve üzeri 81 7,0 1.079 93,0 
 χ 2 = 0,73                   p=0,39
Çoğul Gebelik Durumu (n=2.144)
Var 4 8,2 45 91,8 
Yok 141 6,7 1.954 93,3 
 χ 2 =0,15               p=0,69
Çocuğun Emzirilme Durumu (n=2.144) 
Emzirilmiş  137 6,7 1.919 93,3 
Emzirilmemiş 8 9,1 80 90,9 
 χ 2 = 0,78                p=0,37
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Emzirilme (Anne Sütü Alma) Süresi (ay) (n=619)
≤1,0  5 11,6 38 88,4 
1,01 – 3,0 7 6,3 105 93,8 
3,01 – 6,0 15 8,3 165 91,7 
6,01 – 9,0 7 5,4 123 94,6 
9,01 – 12,0 8 7,5 98 92,5 
≥12,01 4 8,3 44 91,7 
 χ 2 =  2,39                 p=0,79

%*: Satır yüzdesidir. Ki-kare önemlilik testi uygulanmıştır.  
 
Tablo 24’te incelenen çocukların bazı özelliklerine göre annelerin demir 
eksikliği anemisi bulunma durumları sunulmuştur. İncelenen çocukların 
doğum sırasına, bir önceki gebelik ile arasındaki süreye, çoğul gebelik 
durumuna, çocuğun emzirilme durumuna, emzirilme (anne sütü alma) süresine 
göre annelerin demir eksikliği anemisi bulunma durumu arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark yoktur (p>0,05). 
 
Tablo 25. İncelenen Annelerin ve Hanelerin Bazı Özelliklerine Göre 
Annelerin Demir Eksikliği Anemisi Bulunma Durumları, Türkiye, 2011. 
 Annelerin Demir Eksikliği Anemisi Durumu 
 Var Yok
 Sayı %* Sayı %* 
Anne Yaş Grupları (n=2.144)
≤19 yaş 6 9,7 56 90,3 

20-24 yaş  38 7,1 498 92,9 

25-29 yaş 45 6,4 654 93,6 

30-34 yaş 32 6,2 486 93,8 

35-39 yaş 17 6,8 232 93,2 
≥40 yaş 7 8,8 73 91,3 
 χ2= 1,82              p=0,87
Annenin Eğitim Durumu (n=2.144)
Hiç okula gitmemiş 17 5,3 302 94,7 

İlkokulu 
bitirememiş 

16 8,2 180 91,8 

İlkokul mezunu 49 6,8 671 93,2 

İlköğretim /ortaokul 
mezunu 

36 8,4 391 91,6 

Lise Mezunu 18 5 344 95 
Yüksekokul / 
üniversite  

9 7,5 111 92,5 

 χ2=5,48                  p=0,36
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Annenin Çalışma Durumu (n=2.143**)
Gelir getiren bir işte 
düzenli çalışıyor

16 8,6 170 91,4 

Gelir getiren bir işte 
düzensiz çalışıyor

24 8,5 259 91,5 

Gelir getiren bir işte 
çalışmıyor 

104 6,2 1.570 93,8 

 χ2=3,13            p=0,20
Aylık Aile Toplam Geliri (n=1.905)
≤500 TL 32 7,6 387 92,4 

501-1000 TL 68 7,4 851 92,6 

1001-2000 TL 22 4,9 431 95,1 

2001-3000 TL 5 6,3 75 93,8 
≥3001 TL 2 5,9 32 94,1 
 χ2= 3,78             p=0,43
Oturulan Hanede Yaşayan Kişi Sayısı (n=2.082) 
≤3 31 7 410 93 

4 37 6,6 523 93,4 

5 28 6,9 379 93,1 

6 14 5,9 223 94,1 

≥7 33 7,6 404 92,4 
 χ 2=0,73             p=0,94
Aile Yapısı (n=2.134)
Tek ebeveynli 
çekirdek aile 

2 2,2 91 97,8 

Çekirdek aile 98 6,9 1317 93,1 

Geniş aile 45 7,2 581 92,8 
 χ 2=3,35             p=0,18

%*: Satır yüzdesidir. Ki-kare önemlilik testi uygulanmıştır 
**: Çalışma durumunu emekli olarak beyan eden 1 anne hesaplamalara dâhil edilmemiştir. 
 
Tablo 25’te incelenen annelerin ve hanelerin bazı özelliklerine göre annelerin 
demir eksikliği anemisi bulunma durumları sunulmuştur. 

Araştırmaya katılan annelerin yaş gruplarına, eğitim durumlarına, aylık aile 
toplam gelirine, oturulan hanede yaşayan kişi sayısına, aile yapısına ve 
annenin çalışma durumuna göre annelerin demir eksikliği anemisi durumu 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p>0,05). 
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Tablo 26. İncelenen Annelerin Demir Eksikliği Anemisi Bulunma 
Durumlarının Bildirdikleri Kansızlık Bulunma ve Gebeliğinde Demir İlacı 
Kullanma Durumuna Göre Dağılımı, Türkiye, 2011. 
 Annelerin Demir Eksikliği Anemisi Durumu 
 Var Yok
 Sayı %* Sayı %* 
Annenin Araştırma Öncesi Kansızlık Durumu (n=2.144)
Var 94 9,3 915 90,7 

Yok 49 4,5 1.030 95,5 

Bilmiyor 2 3,6 54 96,4 
 χ2=  19,78             p=0,001
 Annenin Araştırma Öncesi Gebelik Dönemlerine Göre Kansızlık 
Durumu  
Bu gebelik öncesi dönemde (n=843)

Var 61 12,1 444 87,9 

Yok 23 6,8 315 93,2 

 χ2=  6,27          p=0,01
Bu gebelik döneminde (n=887)
Var 77 10,4 661 89,6 

Yok 8 5,4 141 94,6 

 χ2=  3,67         p=0,055
Bu gebelik sonrası dönemde (n=743)

Var 41 10,6 347 89,4 

Yok 28 7,9 327 92,1 

 χ2=  1,58        p=0,20
Bu Gebelikte Demir İlacı Kullanma Durumu (n=2.144)

Evet 108 6,7 1.506 93,3 

Hayır 36 7,4 451 92,6 

Hatırlamıyorum 1 2,3 42 97,7 

 χ2= 1,66           p=0,43
Bu Gebelikte Demir İlacının Düzenli Kullanılma Durumu (n=1.552) 
Düzenli kullandım 78 6,5 1.120 93,5 

Düzensiz kullandım     25 7,1 329 92,9 
 χ2=  0,13           p=0,71

%*: Satır yüzdesidir. Ki-kare önemlilik testi uygulanmıştır 
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Tablo 26’da incelenen annelerin demir eksikliği anemisi bulunma 
durumlarının bildirdikleri kansızlık bulunma ve gebeliğinde demir ilacı 
kullanma durumuna göre dağılımı sunulmuştur. 

Araştırma öncesi kansızlık durumu bulunan annelerin %90,7’sinde, 
bulunmayan annelerin %95,5’inde, kansızlık durumunu bilmeyen annelerin 
%96,4’ünde, demir eksikliği anemisi bulunmamakta olup, annenin araştırma 
öncesi kansızlık durumuna göre demir eksikliği anemisi bulunma durumu 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0,05). Fark araştırma öncesi 
kansızlık durumu olan annelerin daha düşük düzeyde demir eksikliği 
anemisine sahip olmasından kaynaklanmaktadır. 

Bu gebelik öncesi dönemde kansızlığı bulunan annelerin %87,9’unda, 
bulunmayan annelerin %93,2’sinde demir eksikliği anemisi bulunmamakta 
olup, annenin bu gebelik öncesi dönemde kansızlık durumuna göre demir 
eksikliği anemisi bulunma durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
vardır (p<0,05). 

Araştırmaya katılan annelerin bu gebelik döneminde, bu gebelik sonrası 
dönemde kansızlık durumuna, bu gebelikte demir ilacı kullanma durumuna, bu 
gebelikte demir ilacın düzenli kullanma durumuna göre annelerin demir 
eksiliği anemisi durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur 
(p>0,05). 
 
Tablo 27. İncelenen Annelerin Yaşları ve Kır/Kent Yerleşimine Göre Ferritin 
Düzeylerinin Dağılımı, Türkiye, 2011. 
 
Kır/ Kente Yerleşimine 
Göre Yaş Grupları

Annelerin Ferritin Düzeyleri
Düşük (<12,0 ng/ml) Normal (≥12,0 ng/ml) 

Sayı %* Sayı %* 
Kır (n=717) 
≤19 yaş 12 50,0 12 50,0 
20-24 yaş  91 46,7 104 53,3 
25-29 yaş 97 41,8 135 58,2 
30-34 yaş 60 36,8 103 63,2 
35-39 yaş 35 43,8 45 56,3 
≥40 yaş 11 47,8 12 52,2 
 χ2= 4,44          p=0,48
Kent (n=1.558)
≤19 yaş 26 60,5 17 39,5 
20-24 yaş  187 49,7 189 50,3 
25-29 yaş 220 44,0 280 56,0 
30-34 yaş 163 41,5 230 58,5 
35-39 yaş 76 40,9 110 59,1 
≥40 yaş 26 43,3 34 56,7 
 χ2= 11,07          p=0,051

%*: Satır yüzdesidir.Ki-kare önemlilik testi uygulanmıştır . 
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Tablo 27‘de incelenen annelerin yaşları ve kır/kent yerleşimine göre ferritin 
düzeylerinin dağılımı sunulmuştur. Araştırmaya katılan annelerin yaşları ve 
kır/kent yerleşimine göre ferritin düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 
fark yoktur (p>0,05). 
 
Tablo 28. İncelenen Annelerin Kır/ Kentte Yerleşim Durumlarına Göre Demir 
Eksikliği Anemisi Bulunma Durumlarının Dağılımı, Türkiye, 2011. 

 
Kır/ Kent (n=2.138) 

Annelerde Demir Eksikliği Anemisi Bulunma 
Durumu

Var Yok
Sayı %* Sayı %* 

Kır  35 5,2 644 94,8 
Kent  109 7,5 1.350 92,5 
 χ2=  3,95             p=0,04

%*: Satır yüzdesidir 
 
Tablo 28’de incelenen annelerin kır/ kentte yerleşim durumlarına göre demir 
eksikliği anemisi bulunma durumlarının dağılımı sunulmuştur. Kırda yaşayan 
annelerin % 94,8’inde, kentte yaşayan annelerin % 92,5’inde demir eksikliği 
anemisi bulunmamakta olup, annelerin kır/ kentte yerleşim durumlarına göre 
demir eksikliği anemisi bulunma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 
fark vardır (p<0,05). 
 
Tablo 29. İncelenen Annelerin Yaşları ve Kır/Kent Yerleşimine Göre Demir 
Eksikliği Anemisi Bulunma Durumlarının Dağılımı, Türkiye, 2011. 
 
Kır/ Kente Yerleşimine 
Göre Yaş Grupları

Annelerde Demir Eksikliği Anemisi 
Var Yok

Sayı %* Sayı %* 
Kır (n=679) 
≤19 yaş 1 4,8 20 95,2 
20-24 yaş  9 4,9 173 95,1 
25-29 yaş 12 5,3 214 94,7 
30-34 yaş 7 4,5 147 95,5 
35-39 yaş 4 5,3 71 94,7 
≥40 yaş 2 9,5 19 90,5 
 χ2= 0,97         p=0,96
Kent (n=1.459)
≤19 yaş 5 12,2 36 87,8 
20-24 yaş  29 8,2 324 91,8 
25-29 yaş 32 6,8 438 93,2 
30-34 yaş 25 6,9 337 93,1 
35-39 yaş 13 7,5 161 92,5 
≥40 yaş 5 8,5 54 91,5 
 χ2= 2,15         p=0,82

%*: Satır yüzdesidir. Ki-kare önemlilik testi uygulanmıştır 
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Tablo 29’da incelenen annelerin yaşları ve kır/kent yerleşimine göre demir 
eksikliği anemisi bulunma durumlarının dağılımı sunulmuştur. 

İncelenen annelerin yaşları ve kır/kent yerleşimine göre demir eksikliği 
anemisi bulunma durumları arasında istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05). 
 
Tablo 30. Annenin Demir Eksikliği Olma Durumunu Etkileyen Faktörler için 
Lojistik Regresyon Modeli, Türkiye, 2011.  
Değişkenler Beta p OR %95 CI 
Annenin Gebelikte Demir 
İlacını Düzenli Kullanma 
Durumu (Hayır/Evet) 

0,219 0,082 1,244 0,972-1,592 

Fetus Sayısı (Çoğul/Tekil) -0,772 0,031 0,462 0,229-0,931 
Aylık Gelir(TL) 0,00 0,030 1,00 1,00-1,00 
Doğum Sırası(≥4/≤3.sıra) -0,387 0,019 0,679 0,492-0,938 
Sabit -0,088 0,385 0,916  
*Modele yaş, aylık gelir, doğum sırası, annenin gebelikte demir ilacını düzenli kullanma 
durumu ve fetus sayısı dâhil edilmiştir. 
 
Tablo 30’da annenin demir eksikliği olma durumunu etkileyen faktörler için 
lojistik regresyon modeli sunulmuştur. İncelenen annelerin demir eksikliği 
durumunu etkileyen faktörler için yapılan lojistik regresyon modelinde; 
annenin gebelikte demir ilacını düzenli kullanmamasının demir eksikliği olma 
riskini 1,24 kat artırdığı görülmüştür. Çoğul gebelik sayılı gebeliklerin riski 
0,46 kat ve 4. ve üzeri sırada doğmanın da riski 0,67 kat azalttığı ve bu risk 
artış ile azalışlarının da istatistiksel olarak anlamlı olduğu anlaşılmıştır 
(p<0,05). 
 
Tablo 31. Annenin Demir Eksikliği Anemisi Olma Durumunu Etkileyen 
Faktörler için Lojistik Regresyon Modeli, Türkiye, 2011.  
Değişkenler Beta p OR %95 CI 
Annenin Araştırma 
Öncesinde Kansızlık 
Durumu(Evet/ Hayır)

0,773 0,0001 2,165 1,512-3,102 

Kır-Kent (Kır/Kent) -0,335 0,097 0,715 0,482-1,062 
Sabit -2,955 0,0001 0,052  
*Modele annenin yaşı, annenin araştırma öncesinde kansızlık durumu, kır kent yerleşimi, aile 
yapısı ve çalışma durumu dâhil edilmiştir. 
 
Tablo 31’de annenin demir eksikliği anemisi olma durumunu etkileyen 
faktörler için lojistik regresyon modeli sunulmuştur. İncelenen annelerin demir 
eksikliği anemisi olma durumunu etkileyen faktörler için yapılan lojistik 
regresyon modelinde; annenin araştırma öncesi kansızlık durumu varlığının 
demir eksikliği anemisi olma durumunu 2,16  kat artırdığı, bu risk artışının da 
istatistiksel olarak anlamlı olduğu anlaşılmıştır (p<0,05).  
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Tablo 32. İncelenen Annelerin Hemoglobin Persentil Değerleri, Türkiye, 
2011. 
Anne 
(n=2.610) 

3.
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Değer (g/dl) 10,10 11,97 12,80 13,50 14,10 14,80 
 
 

Tablo 32’de incelenen annelerin hemoglobin persentil değerleri 
sunulmuştur. 

Buna göre annelerin hemoglobin 3. persentil değeri 10,10g/dl; 50. 
persentil değeri 12,80 g/dl; 97. persentil değeri ise 14,80 g/dl’dir.  

 
 

Tablo 33. İncelenen Annelerin Ferritin Persentil Değerleri, Türkiye, 2011. 
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Değer (ng/ml) 2,50 7,30 13,80 23,80 37,79 62,13 
 
Tablo 33’te incelenen annelerin ferritin persentil değerleri sunulmuştur. Buna 
göre annelerin ferritin 3. persentil değeri 2,50 ng/ml; 50. persentil değeri 13,80 
ng/ml ve 97. persentil değeri ise 62,13 ng/ml’dir.  
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4- Çocukların Hemoglobin ve Ferritin Düzeyi, Demir Eksikliği Anemisi ve 
İlişkili Faktörler 
 
Tablo 34.  İncelenen Çocukların Araştırma Sonucuna Göre Hemoglobin 
Düzeylerinin Dağılımı, Türkiye, 2011. 
Hemoglobin düzeyleri (gr/dl) 
(n=2.607) 

Sayı %*

≤9,5 150 5,8
9,6 - 10,5 416 16,0
10,6 - 11,5 904 34,7
11,6 - 12,5 776 29,8
12,6 – 13,5 295 11,3
≥13,6  66 2,5

%*: Kolon yüzdesi 
 
Tablo 34’te incelenen çocukların araştırma sonucuna göre hemoglobin 
düzeylerinin dağılımı sunulmuştur. 

 Araştırmaya katılan çocukların %5,8’inin hemoglobin düzeyleri 9,5 gr/dl ve 
altında, %16,0’ının hemoglobin düzeyleri 9,6 - 10,5 gr/dl arasında, % 
34,7’sinin hemoglobin düzeyleri 10,6 - 11,5 gr/dl arasında, % 29,8’inin 
hemoglobin düzeyleri 11,6 - 12,5 gr/dl arasında,  % 11,3’ünün hemoglobin 
düzeyleri 12,6 – 13,5 gr/dl arasında ,%  2,5 ‘inin hemoglobin düzeyleri 13,6 
g/dl ve üzerindedir. 
 
Tablo 35. İncelenen Çocukların Ferritin Düzeylerinin Dağılımı, Türkiye, 
2011. 
Ferritin Düzeyi (n=2.617) Sayı %*
<10,0  ng/ml 752 28,7
≥10,0  ng/ml 1.865 71,3

%*: Kolon yüzdesi 
 
Tablo 35’te incelenen çocukların ferritin düzeylerinin dağılımı sunulmuştur. 
İncelenen çocukların %28,7 (752)’sinde ferritin düzeyi 10,0 ng/ml iken, %71,3 
(1865)’ünde 10,0 ng/ml ve üzerinde saptanmıştır. 

Demir eksikliği anemisi ile ilgili analizler yapılırken son 24 saatte yüksek ateşi 
olan ve CRP yüksekliği (≥6 mg/L) bulunan 10 çocuk, analizlere dâhil 
edilmemiştir. 
 
Tablo 36. İncelenen Çocukların Demir Eksikliği Anemisi Bulunma 
Durumlarının Dağılımı, Türkiye, 2011. 
Demir Eksikliği Anemisi 
Bulunma Durumu (n=2.363)

Sayı %*

Var 149 6,3
Yok 2.214 93,7
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Tablo 36’da incelenen çocukların demir eksikliği anemisi bulunma 
durumlarının dağılımı sunulmuştur. Araştırma sonuçlarına göre incelenen 
çocukların %6,3 (149)’ünde demir eksikliği anemisi saptanmış iken, %93,7 
(2.363)’sinde saptanmamıştır. 
 
Tablo 37.  İncelenen Çocukların Demir İlacı ile İlgili Verilerinin Dağılımı, 
Türkiye, 2011. 
Demir İlacı İle İlgili Bilgiler Sayı %* 
Çocuğa demir ilacını öneren kişi (n=2.368)
Bilmiyor 45 1,9 
Kamuda çalışan doktor/sağlık personeli 2.162 91,3 
Özelde çalışan doktor/sağlık personeli 96 4,1 
Özel/muayenehane doktoru 63 2,7 
Komşu, arkadaş, akraba vb. 2 0,1 
Çocuğa demir ilacı kullanma durumu (n=3.076)
Kullanmış 2.415 78,5 
Kullanmamış 661 21,5 
Çocuğa demir ilacı kullanmama/kullanamama nedenleri (n= 391) 
Çocuk almaması 67 17,3 
Vermenin unutulması 16 4,0 
Doktorlar kesilmesini önermesi 15 3,7 
Eşin istememesi 2 0,5 
Eczaneden satın alamama 18 4,6 
İlacın kırılması 3 0,7 
Kendisinin istememesi 107 27,5 
Diğer 163 41,7 
Demir ilacını temin etme durumu (n=2.415)
Bilmiyor 107 4,4 
Sağlık ocağı/aile hekimi ücretsiz vermiş 1.868 77,3 
Doktor reçete yazmış, eczaneden almış 422 17,5 
Komşu vermiş 3 0,1 
Hiç alınmamış 11 0,5 
Diğer 4 0,2 
Çocuğa demir ilacı başlama zamanı (n=2.406)
1-3 aylıkken 971 40,4 
4-6 aylıkken 901 37,4 
7-9 aylıkken 163 6,8 
10 ay ve üzeri 99 4,1 
Hatırlanmıyor 272 11,3 

%*: Kolon yüzdesi 
 
Tablo 37’de incelenen çocukların demir ilacı ile ilgili verilerinin dağılımı 
sunulmuştur. 

Demir ilacı önerildiği bildirilen 2.368 çocuğun %91,3 (2.162)’üne demir ilacı 
kamuda çalışan doktor/sağlık personeli, %4,1 (96)’ine özelde çalışan 
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doktor/sağlık personeli, %2,7 (63)’sine özel/muayenehane doktoru tarafından 
önerildiği belirtilmiştir. 

İncelenen annelerin %78,5 (2.415)’i çocuğuna demir ilacı kullandığını, %21,5 
(661)’i ise kullanmadığını belirtmiştir. 

Çocuğa demir ilacı kullanmama/kullanamama nedenini belirten 391 annenin 
%27,5’i kendisinin istemediğini, %17,3’ü çocuğun almadığını,  %4,0’ü 
vermeyi unuttuğunu, %3,7’si doktorun kesilmesini önermesini, %4,6’sı 
eczaneden satın alamamasını neden olarak göstermiştir.  

Demir ilacını temin etme şeklini belirten 2415 annenin %77,3’ü demir ilacını 
sağlık ocağı/aile hekiminin ücretsiz verdiğini, %17,5’i doktorun reçeteye 
yazdığını ve eczaneden aldığını, %0,1’i komşusunun verdiğini, %0,5’i ise 
demir ilacını hiç almadığını belirtmiştir. 

Çocuğa demir ilacı başlama zamanını belirten 2.406 annenin %40,4’ü 1- 3 ay 
arası, %37,4’ü 4-6 ay arası, %6,8’i 7-9 ay arası, %4,1’i 10 ay ve üzerinde 
demir ilacını başladığını belirtirken, %11,3’ü hatırlamadığını ifade etmiştir. 
 
Tablo 38. İncelenen Çocukların Yaşadıkları NUTS-1 Bölgelerine Göre 
Ferritin Düzeylerinin Dağılımı, Türkiye, 2011. 
 
Bölgeler 

Çocukların Ferritin Düzeyleri 
Düşük 

(<10,0 ng/ml)
Normal  

(≥10,0 ng/ml) 
Sayı %* Sayı %* 

Akdeniz (n=339) 116 34,2 223 65,8 
Batı Anadolu  (n=200) 55 27,5 145 72,5 
Batı Karadeniz (n=120) 36 30,0 84 70,0 
Batı Marmara (n=60) 9 15,0 51 85,0 
Doğu Karadeniz (n=88) 15 17,0 73 83,0 
Doğu Marmara (n=186) 55 29,6 131 70,4 
Ege (n=223) 70 31,4 153 68,6 
Güney Doğu Anadolu (n=378) 115 30,4 263 69,6 
İstanbul (n=293) 58 19,8 235 80,2 
Kuzey Doğu Anadolu (n=114) 37 32,5 77 67,5 
Orta Anadolu (n=119) 40 33,6 79 66,4 
Orta Doğu Anadolu (n=223) 67 30,0 156 70,0 

%*: Satır yüzdesidir 
 
Tablo 38’de incelenen çocukların yaşadıkları bölgelere göre ferritin 
düzeylerinin dağılımı sunulmuştur. 

İncelenen çocuklardan Akdeniz Bölgesi’nde yaşayanların %65,8 (223)’inin, 
Batı Anadolu Bölgesi’nde yaşayanların %72,5 (145)’inin, Batı Karadeniz 
Bölgesi’nde yaşayanların %70,0 (84)’inin, Batı Marmara Bölgesi’nde 
yaşayanların %85,0 (51)’inin, Doğu Karadeniz Bölgesi’nde yaşayanların 
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%83,0 (73)’ünün, Doğu Marmara Bölgesi’nde yaşayanların %70,4 (131)’ünün, 
Ege Bölgesi’nde yaşayanların %68,6 (153)’sının,  Güney Doğu Anadolu 
Bölgesi’nde yaşayanların %69,6 (263)’sının, İstanbul’da yaşayanların %80,2 
(235)’sinin, Kuzey Doğu Anadolu Bölgesi’nde yaşayanların %67,5 (77)’inin, 
Orta Anadolu Bölgesi’nde yaşayanların %66,4 (79)’ünün, Orta Doğu Anadolu 
Bölgesi’nde yaşayanların %70,0 (156)’inin ferritin düzeyi 10,0 ng/ml ve 
üzerindedir. 
 
Tablo  39. Demir İlacı  Kullanan Çocukların Yaşadıkları NUTS-1 Bölgelerine 
Göre Ferritin Düzeylerinin Dağılımı, Türkiye, 2011. 

 
Bölgeler 

Çocukların Ferritin Düzeyleri 
Düşük 

(<10,0 ng/ml)
Normal  

(≥10,0 ng/ml) 
Sayı %* Sayı %* 

Akdeniz (n=263) 87 33,1 176 66,9 
Batı Anadolu (n=180) 47 26,1 133 73,9 
Batı Karadeniz (n=108) 32 29,6 76 70,4 
Batı Marmara (n=58) 8 13,8 50 86,2 
Doğu Karadeniz (n=84) 15 17,9 69 82,1 
Doğu Marmara (n=156) 43 27,6 113 72,4 
Ege (n=188) 58 30,9 130 69,1 
Güney Doğu Anadolu (n=219) 58 26,5 161 73,5 
İstanbul (n=246) 49 19,9 197 80,1 
Kuzey Doğu Anadolu (n= 86) 23 26,7 63 73,3 
Orta Anadolu (n=106) 35 33,0 71 67,0 
Orta Doğu Anadolu (n=167) 42 25,1 125 74,9 

%*: Satır yüzdesidir 
 
Tablo 39’da demir ilacı kullanan çocukların yaşadıkları bölgelere göre ferritin 
düzeylerinin dağılımı sunulmuştur. 

Demir ilacı kullanan çocuklardan Akdeniz Bölgesi’nde yaşayanların %66,9 
(176)’unun, Batı Anadolu Bölgesi’nde yaşayanların %73,9 (133)’unun, Batı 
Karadeniz Bölgesi’nde yaşayanların %70,4 (76)’ünün, Batı Marmara 
Bölgesi’nde yaşayanların %86,2 (50)’sinin, Doğu Karadeniz Bölgesi’nde 
yaşayanların %82,1 (69)’inin, Doğu Marmara Bölgesi’nde yaşayanların %72,4 
(113)’ünün, Ege Bölgesi’nde yaşayanların %69,1 (130)’inin,  Güney Doğu 
Anadolu Bölgesi’nde yaşayanların %73,5 (161)’inin, İstanbul’da yaşayanların 
%80,1 (197)’inin, Kuzey Doğu Anadolu Bölgesi’nde yaşayanların %73,3 
(63)’ünün, Orta Anadolu Bölgesi’nde yaşayanların %67,0 (71)’sinin, Orta 
Doğu Anadolu Bölgesi’nde yaşayanların %74,9 (125)’unun ferritin düzeyi 
10,0 ng/ml ve üzerindedir. 

 
  



 

58 

Tablo 40. İncelenen Çocukların Yaşadıkları NUTS-1 Bölgelerine Göre Demir 
Eksikliği Anemisi Bulunma Durumlarının Dağılımı, Türkiye, 2011. 
 
Bölgeler (n=2209) 

Çocuklarda Demir Eksikliği Anemisi 
Bulunma Durumu

Var Yok
Sayı %* Sayı %* 

Akdeniz (n=314) 29 9,2 285 90,8 
Batı Anadolu (n=191) 12 6,3 179 93,7 
Batı Karadeniz (n=119) 9 7,6 110 92,4 
Batı Marmara (n=58) - - 58 100 
Doğu Karadeniz (n=88) 3 3,4 85 96,6 
Doğu Marmara (n=181) 14 7,8 167 92,2 
Ege (n=212) 7 3,3 205 96,7 
Güney Doğu Anadolu (n=363) 29 8,0 334 92,0 
İstanbul (n=263) 9 3,4 254 96,6 
Kuzey Doğu Anadolu (n=110) 9 8,2 101 91,8 
Orta Anadolu (n=104) 6 5,8 98 94,2 
Orta Doğu Anadolu (n=206) 13 6,3 193 93,7 

%*: Satır yüzdesidir 
 
Tablo 40’da incelenen çocukların yaşadıkları NUTS-1 bölgelerine göre demir 
eksikliği anemisi bulunma durumlarının dağılımı sunulmuştur. 

Akdeniz Bölgesi’nde yaşayan çocukların %9,2 (29)’sinde, Batı Anadolu 
Bölgesi’nde yaşayan çocukların %6,3 (12)’ünde, Batı Karadeniz Bölgesi’nde 
yaşayan çocukların %7,6 (9)’sında, Doğu Karadeniz Bölgesi’nde yaşayan 
çocukların %3,4 (3)’ünde, Doğu Marmara Bölgesi’nde yaşayan çocukların 
%7,8 (14)’inde, Ege Bölgesi’nde yaşayan çocukların %3,3 (7)’ünde,  Güney 
Doğu Anadolu Bölgesi’nde yaşayan çocukların %8,0 (29)’inde, İstanbul’da 
yaşayan çocukların %3,4 (9)’ünde, Kuzey Doğu Anadolu Bölgesi’nde yaşayan 
çocukların %8,2 (9)’sinde, Orta Anadolu Bölgesi’nde yaşayan çocukların 
%5,8 (6)’sinde, Orta Doğu Anadolu Bölgesi’nde yaşayan çocukların %6,3 
(13)’ünde demir eksikliği anemisi saptanmışken, Batı Marmara Bölgesi’nde 
yaşayan çocukların %100 (58)’ünde demir eksikliği anemisi saptanmamıştır. 

Tablo 41’de demir ilacı kullanan çocukların yaşadıkları NUTS-1 bölgelerine 
göre demir eksikliği anemisi bulunma durumlarının dağılımı sunulmuştur. 
 
 
  



 

59 

Tablo 41. Demir İlacı Kullanan Çocukların Yaşadıkları NUTS-1 Bölgelerine 
Göre Demir Eksikliği Anemisi Bulunma Durumlarının Dağılımı, Türkiye, 
2011. 
 
Bölgeler (n=1748) 

Çocuklarda Demir Eksikliği Anemisi 
Bulunma Durumu

Var Yok
Sayı %* Sayı %* 

Akdeniz (n=314) 23 9,5 220 90,5 
Batı Anadolu (n=191) 11 6,4 161 93,6 
Batı Karadeniz (n=119) 8 7,5 99 92,5 
Batı Marmara (n=58) - - 56 100 
Doğu Karadeniz (n=88) 3 3,6 81 96,4 
Doğu Marmara (n=181) 8 5,3 143 94,7 
Ege (n=212) 6 3,3 174 96,7 
Güney Doğu Anadolu (n=363) 18 8,7 189 91,3 
İstanbul (n=263) 7 3,2 214 96,8 
Kuzey Doğu Anadolu (n=110) 5 6,1 77 93,9 
Orta Anadolu (n=104) 6 6,6 84 93,4 
Orta Doğu Anadolu (n=206) 3 1,9 151 98,1 

%*: Satır yüzdesidir 
 
Demir ilacı kullanan çocuklardan Akdeniz Bölgesi’nde yaşayanların %9,5 
(23)’ünde, Batı Anadolu Bölgesi’nde yaşayanların %6,4 (11)’ünde, Batı 
Karadeniz Bölgesi’nde yaşayanların %7,5 (8)’inde, Doğu Karadeniz 
Bölgesi’nde yaşayanların %3,6 (3)’sında, Doğu Marmara Bölgesi’nde 
yaşayanların %5,3 (8)’ünde, Ege Bölgesi’nde yaşayanların %3,3 (6)’ünde,  
Güney Doğu Anadolu Bölgesi’nde yaşayanların %8,7 (18)’sinde, İstanbul’da 
yaşayanların %3,2 (7)’sinde, Kuzey Doğu Anadolu Bölgesi’nde yaşayanların 
%8,2 (9)’sinde, Orta Anadolu Bölgesi’nde yaşayanların %6,1 (5)’inde, Orta 
Doğu Anadolu Bölgesi’nde yaşayanların %6,6 (6)’sında demir eksikliği 
anemisi saptanmışken, Batı Marmara Bölgesi’nde yaşayanların %100 
(56)’ünde demir eksikliği anemisi saptanmamıştır. 
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Tablo 42. İncelenen Çocukların Ferritin Düzeylerinin Bazı Özelliklerine Göre 
Dağılımı, Türkiye, 2011. 

 Çocukların Ferritin Düzeyleri
Ferritin (<10,0 ng/ml) Normal (≥10,0 ng/ml) 

Sayı %* Sayı %* 
Cinsiyet (n=2.343)
Kız 296 35,8 851 74,2 
Erkek 377 31,5 819 68,5 
 χ 2 = 9,34                 p= 0,002
Yaş Grubu (ay)(n=2.328)
5-7 ay 96 22,3 334 77,7 
8-10 ay 166 24,1 523 75,9 
11-13 ay 182 29,3 440 70,7 
14-16 ay 224 38,2 363 61,8 
 χ 2 = 41,45                p=0,001
Doğum Ağırlığı(gr) (n=2.342)
 2500 ve altı 160 35,0 297 65,0 
2501- 3500 306 28,2 780 71,8 
3501- 4500 192 25,8 553 74,2 
4501 ve üzeri 14 25,9 40 74,1 
 χ 2 = 12,36            p=0,006
Çocuğun Doğum Ayı (n=2.101)
≤7 ay 7 25,9 20 74,1 
8,00 31 32,6 64 67,4 
9,00 504 28,6 1261 71,4 
≥10,00 ay 58 27,1 156 72,9 
 χ 2 = 1,08             p=0,78
Doğum Sırası (n=2.287)
1.  199 25,8 573 74,2 
2.  244 32,4 510 67,6 
3.  128 31,1 283 68,9 
4 ve üzeri 87 24,9 263 75,1 
 χ 2 = 11,86          p=0,008
Bir Önceki Gebelik ile Arasındaki Süre(n=1.452)  
2 yıl altı 63 32,6 130 67,4 
2 yıl ve üzeri 375 29,8 884 70,2 
 χ 2 =  0,64         p=0,42

%*: Satır yüzdesidir. Ki-kare önemlilik testi uygulanmıştır. 
 

Tablo 42’de incelenen çocukların ferritin düzeylerinin bazı özelliklerine göre 
dağılımı sunulmuştur. 

Araştırma sonuçlarına göre kız çocuklarının %72,2 (851)’sinin, erkek 
çocuklarının %68,5 (819)’inin ferritin düzeyi 10,0 ng/ml ve üzerindedir. 
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Çocukların cinsiyetlerine göre ferritin düzeyleri arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark vardır (p<0,05). Kız çocuklarının daha yüksek sıklıkta, 10,0 ng/ml 
ve üzerinde ferritin düzeylerine sahip oldukları anlaşılmıştır. 

5-7 aylık çocukların % 77,7 (334)’sinin, 8-10 aylık çocukların % 75,9 
(523)’unun, 11-13 aylık çocukların % 70,7 (440)’sinin, 14-16 aylık çocukların 
% 61,8 (363)’inin ferritin düzeyleri 10,0 ng/ml ve üzerindedir. Çocukların yaş 
gruplarına göre ferritin düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
vardır (p<0,05). Çocukların yaş gruplarına bakıldığında ayları arttıkça, daha 
düşük sıklıkta, 10,0 ng/ml ve üzerinde ferritin düzeylerine sahip oldukları 
anlaşılmıştır.  

Doğum ağırlığı 2.500 gr ve altı olan çocukların %65,0 (297)’sinin, 2501-3500 
gr olan çocukların %71,8 (780)’inin, 3501-4500 gr olan çocukların %74,2 
(553)’sinin, 4501 gr ve üzerinde olan çocukların %74,1 (40)’inin ferritin 
düzeyleri 10,0 ng/ml ve üzerindedir. Çocukların doğum ağırlıklarına göre 
ferritin düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0,05). 
Doğum ağırlığı 2.500 gr ve altı olan çocukların daha düşük sıklıkta, 10,0 ng/ml 
ve üzerinde ferritin düzeylerine sahip oldukları anlaşılmıştır. 

Doğum sırası bir olan çocukların %74,2 (573)’sinin, iki olan çocukların %67,6 
(510)’sının, üç olan çocukların %68,9 (283)’unun, dört ve üzeri olan 
çocukların %75,1 (263)’inin ferritin düzeyi 10,0 ng/ml ve üzerindedir. 
Çocukların doğum sırasına göre ferritin düzeyleri arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark vardır (p<0,05). İkinci çocuk olarak doğan çocukların daha düşük 
sıklıkta, 10,0 ng/ml ve üzerinde ferritin düzeylerine sahip oldukları 
anlaşılmıştır. 

Çocukların doğum aylarına ve bir önceki gebelikle aralarındaki süreye göre 
ferritin düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p>0,05). 
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Tablo 43. İncelenen Çocukların Araştırma Öncesi Kan Sayımı Yapılma 
Durumu, Sonuçları ve Demir İlacı Kullanımlarına Göre Ferritin Düzeylerinin 
Dağılımı, Türkiye, 2011. 

 Çocukların Ferritin Düzeyleri
Düşük (<10,0 ng/ml) Normal (≥10,0 ng/ml) 
Sayı %* Sayı %* 

Çocuğa Araştırma Öncesi Kan Sayımı Yapılma Durumu (n=2.343)
Evet 242 26,6 669 73,4 
Hayır 431 30,1 1001 69,9 
 χ 2 = 3,396                p=0,06
Kan Sayımının Yapılma Zamanı (ay) (n=824)
1-2 ay 66 21,4 243 78,6 
3-5 ay 46 28,9 113 71,1 
6-16 ay 95 26,7 261 73,3 
 χ 2 = 4,01                p=0,13
Yapılan Kan Tetkikinin Sonucu (n=991) 
Bilmiyorum 46 26,7 126 73,3 
Normal 135 26,4 376 73,6 
Demir eksikliği 
anemisi 48 30,2 111 69,8 

Ailevi Akdeniz 
anemisi-taşıyıcısı

0 0,0 2 100,0 

Ailevi Akdeniz 
Anemisi 0 0,0 6 100,0 

Diğer 13 21,3 48 78,7 
 χ 2 =  4,83                 p=0,43
Çocuğa Demir İlacı Önerilme Durumu (n=2.343)
Evet 491 26,9 1333 73,1 
Hayır 182 35,1 337 64,9 
 χ 2 = 13,10                 p=0,001
Demir İlacı Önerilme Amacı (n=1.824)
Bilmiyorum 52 26,9 141 73,1 
Korunmak için 372 26,8 1015 73,2 
Tedavi için 67 27,5 177 72,5 
 χ 2 =  0,04              p=0,97
Demir İlacı Kullanmaya Başlama Zamanı (n=1.855)
1-3 aylıkken 196 26,0 557 74,0 
4-6 aylıkken 164 23,5 535 76,5 
7-9 aylıkken 42 33,3 84 66,7 
10 ay ve üzeri 27 37,5 45 62,5 
Hatırlanmıyor 67 32,7 138 67,3 
 χ 2 = 14,77              p=0,005

%*: Satır yüzdesidir. Ki-kare önemlilik testi uygulanmıştır. 
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Tablo 43’te incelenen çocukların araştırma öncesi kan sayımı yapılma durumu, 
sonuçları ve demir ilacı kullanımlarına göre çocukların ferritin düzeylerinin 
dağılımı sunulmuştur. 

İncelenen çocuklara araştırma öncesi kan sayımı yapılma durumu, yapılan kan 
tetkikinin sonucu ve demir ilacı önerilme amacına göre çocukların ferritin 
düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p>0,05). 

Kan sayımı yapılma zamanı 1-2 ay olan çocukların %78,6’sının, 3-5 ay olan 
çocukların %71,1’inin, 6-16 ay olan çocukların % 69,8’inin ferritin düzeyi 
10,0 ng/ml ve üzerinde iken, kan sayımı yapılma zamanı hatırlanmayan 
çocukların %59,8’inin ferritin düzeyi 10,0 ng/ml ve üzerindedir. Çocukların 
kan sayımı yapılma zamanına göre ferritin düzeyleri arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark vardır (p<0,05).Kan sayımı yapılma zamanını hatırlamayan 
annelerin çocuklarında ferritin düzeyinin 10,0 ng/ml ve üzerinde olma sıklığı 
daha düşüktür. Kan sayımı yapılma zamanını hatırlamayan anneler 
çıkarıldığında ise kan sayımı yapılma zamanına göre ferritin düzeyleri arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p>0,05). 

Çocuğa demir ilacı önerildiğini belirten annelerin çocuklarının %73,1 
(1.333)’inin, önerilmediğini belirten annelerin çocuklarının ise  %64,9 
(337)’sinin ferritin düzeyi 10,0 ng/ml ve üzerinde olup, çocuğa demir ilacı 
önerilme durumuna göre çocukların ferritin düzeyleri arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark vardır (p<0,05). Demir ilacı önerilen çocuklarda ferritin 
düzeyi 10,0 ng/ml ve üzerinde olma sıklığı daha yüksektir. 

Demir ilacı 1-3 ay arasında başlanan çocukların %74,0’ünün, 4-6 ay arasında 
başlanan çocukların %76,5’inin, 7-9 ay arasında başlanan çocukların 
%66,7’sinin, 10 ay ve üzerinde başlanan çocukların %62, 5’inin ferritin düzeyi 
10,0 ng/ml ve üzerinde iken,  demir ilacı başlama zamanı hatırlanmayan 
çocukların ise %67,3’ünün ferritin düzeyi 10,0 ng/ml ve üzerindedir. 
Çocukların demir ilacı kullanmaya başlama zamanına göre ferritin düzeyleri 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0,05). Demir ilacı 
kullanmaya başlama zamanı 10 ay ve üzeri olan çocuklarda ferritin düzeyinin 
10,0 ng/ml ve üzerinde olma sıklığı daha düşük iken, demir ilacı kullanmaya 
başlama zamanı 4-6 ay arasında olan çocuklarda ferritin düzeyinin 10,0 ng/ml 
ve üzerinde olma sıklığı daha yüksektir. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

64 

Tablo 44. İncelenen Annelerin Araştırma Öncesi Kansızlık ve Gebeliğinde 
Demir İlacı Kullanma Durumuna Göre Çocukların Ferritin Düzeylerinin 
Dağılımı, Türkiye, 2011. 

 Çocukların Ferritin Düzeyleri
Düşük (<10,0 ng/ml) Normal (≥10,0 ng/ml) 
Sayı %* Sayı %* 

Annenin Beyanına Göre Araştırma Öncesi Kansızlık Durumu 
(n=2.343) 
Evet 328 29,4 787 70,6 
Hayır 325 27,9 839 72,1 
Hatırlamıyorum 20 31,3 44 68,8 
 χ 2 = 0,82                  p=0,66
Annenin 
Bu Gebelik Öncesi Dönemde Kansızlık Durumu (n=930)
Var 166 29,6 395 70,4 
Yok 106 28,7 263 71,3 
 χ 2 = 0,08               p=0,77
Bu Gebelik Döneminde Kansızlık Durumu (n=984)
Var 250 30,8 562 69,2 
Yok 49 28,5 123 71,5 
 χ 2 = 0,35                  p=0,55
Bu Gebelik Sonrası Dönemde Kansızlık Durumu (n=829)
Var 122 27,8 317 72,2 
Yok 123 31,5 267 68,5 
 χ 2 = 1,39                 p=0,23
Bu Gebelikte Demir İlacı Kullanma Durumu (n=2343)
Evet 484 27,3 1287 72,7 
Hayır 175 33,7 345 66,3 
Hatırlamıyorum 14 26,9 38 73,1 
 χ 2 = 7,93                  p=0,019
Bu Gebelikte Demir İlacının Düzenli Kullanılma Durumu (n=1.708) 
Kullandım 364 27,6 955 72,4 
Kullanmadım 109 28,0 280 72,0 
 χ 2 =0,02                  p=0,87

%*: Satır yüzdesidir.Ki-kare önemlilik testi uygulanmıştır 
 
Tablo 44’te incelenen çocukların ferritin düzeylerinin, annelerin araştırma 
öncesi kansızlık ve gebeliğinde demir ilacı kullanma durumuna göre dağılımı 
sunulmuştur. 

Annenin beyanına göre araştırma öncesi kansızlık durumu, bu gebelik 
döneminde, öncesinde ve sonrasında kansızlık durumları ve bu gebelikte demir 
ilacının düzenli kullanılma durumuna göre çocukların ferritin düzeyleri 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p>0,05). 
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Bu gebelikte demir ilacını kullanan annelerin çocuklarının %72,7 
(1.287)’sinin, kullanmayan annelerin çocuklarının %66,3 (345)’ünün, demir 
ilacını kullandığını hatırlamayan annelerin çocuklarının %73,1 (38)’inin 
ferritin düzeyi 10,0 ng/ml ve üzerinde olup, bu gebelikte demir ilacı kullanma 
durumu ile çocukların hemoglobin düzeyleri arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark vardır (p<0,05). Gebelikte demir ilacı kullanmayan annelerin 
çocuklarında ferritin düzeyinin 10,0 ng/ml ve üzerinde bulunma sıklığı daha 
düşüktür. 
 
Tablo 45. İncelenen Çocukların Kır/ Kentte Yerleşim Durumlarına Göre 
Ferritin Düzeylerinin Dağılımı, Türkiye, 2011. 

 
Kır/ Kent (n=2.336) 

Çocukların Ferritin Düzeyleri
Düşük (<10,0 ng/ml) Normal (≥10,0 ng/ml) 
Sayı %* Sayı %* 

Kır  236 31,8 506 68,2 
Kent  434 27,2 1.160 72,8 
 χ2=5,18          p=0,02

%*: Satır yüzdesidir 
 

Tablo 45’te incelenen çocukların kır/ kentte yaşama durumlarına göre ferritin 
düzeylerinin dağılımı sunulmuştur. 

İncelenen çocuklardan kırda yaşayanların %68,2 (506)’sinin, kentte 
yaşayanların ise %72,8 (1.160)’inin ferritin düzeyi 10,0 ng/ml ve üzerindedir. 
Kırda yaşayan çocukların %31,8 (236)’inin,  kentte yaşayan çocukların ise 
%27,2 (1.160)’sinin ferritin düzeyi 10,0 ng/ml altındadır. Çocukların kır/ 
kentte yaşama durumlarına göre ferritin düzeyleri arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark vardır (p<0,05). Kırda yaşayan çocuklarda ferritin düzeyinin 10,0 
ng/ml altında olma sıklığı daha yüksektir. 
 
Tablo 46. İncelenen Çocukların Yaşları ve Kır/Kent Yerleşimine Göre Ferritin 
Düzeylerinin Dağılımı, Türkiye, 2011. 
Kır/ Kente 
Yerleşimine Göre Yaş 
Grupları 

Çocukların Ferritin Düzeyleri
Düşük (<10,0 ng/ml) Normal (≥10,0 ng/ml) 

Sayı %* Sayı %* 
Kır (n=740) 
5-7 ay 36 26,7 99 73,3 
8-10 ay 54 26,0 154 74,0 
11-13 ay 59 32,6 122 67,4 
14-16 ay  86 39,8 130 60,2 
 χ2=11,36         p=0,01
Kent (n=1.588)
5-7 ay  60 20,3 235 79,7 
8-10 ay 112 23,3 369 76,7 
11-13 ay 123 27,9 318 72,1 
14-16 ay  138 37,2 233 62,8 
 χ2= 29,51           p=0,001

%*: Satır yüzdesidir. Ki-kare önemlilik testi uygulanmıştır 
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Tablo 46’da incelenen çocukların yaşları ve kır/kent yerleşimine göre ferritin 
düzeylerinin dağılımı sunulmuştur. Kırda yaşayan çocuklardan 5-7 ay arasında 
olanların %73,3’ünün, 8-10 ay arasında olanların %74,0’ünün, 11-13 ay 
arasında olanların %67,4’ünün, 14-16 ay arasında olanların %60,2’sinin 
ferritin düzeyi 10,0 ng/ml ve üzerinde olup, yaş gruplarına göre ferritin 
düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0,05). 14-16 ay 
arasındaki çocuklarda ferritin düzeyinin 10,0 ng/ml ve üstünde olma sıklığı 
daha düşüktür. 

Kentte yaşayan çocuklardan 5-7 ay arasında olanların %79,7’sinin, 8-10 ay 
arasında olanların %76,7’sinin, 11-13 ay arasında olanların %72,1’inin, 14-16 
ay arasında olanların %62,8’inin ferritin düzeyi 10,0 ng/ml ve üzerinde olup, 
yaş gruplarına göre ferritin düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
vardır (p<0,05). 14-16 ay arasındaki çocuklarda ferritin düzeyinin 10,0 ng/ml 
ve üstünde olma sıklığı daha düşüktür. 
 
Tablo 47. İncelenen Çocukların Bazı Özelliklerine Göre Demir Eksikliği 
Anemisi Bulunma Durumlarının Dağılımı, Türkiye, 2011. 

 Çocuklarda Demir Eksikliği Anemisi Bulunma Durumu 
Var Yok

Sayı %* Sayı %* 
Cinsiyet (n=2.209)
Kız 47 4,4 1.025 95,6 
Erkek 93 8,2 1.044 91,8 
 χ 2 = 13,38                 p=0,001
Yaş Grubu (ay)(n=2.196)
5-7 ay 23 5,7 380 94,3 
8-10 ay 30 4,6 625 95,4 
11-13 ay 40 6,8 552 93,2 
14-16 ay 47 8,6 499 91,4 
 χ 2 =  8,54               p=0,03
Doğum Ağırlığı(gr) (n=2.208)
2.500 ve altı 39 9,1 388 90,9 
2.501- 3.500 59 5,8 967 94,2 
3.501- 4.500 37 5,3 667 94,7 
4.501 ve üzeri 5 5,0 46 90,2 
 χ 2 = 8,63            p=0,03
Çocuğun Doğum Ayı (n=1.990) 
≤7 ay - - 26 100 
8,00 5 5,7 83 94,3 
9,00 108 6,5 1.563 93,5 
≥10,00 ay 12 5,9 193 94,1 
 χ 2 = 1,95             p=0,58
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Doğum Sırası (n=2.158)
1.  34 4,7 694 95,3 
2.  54 7,6 652 92,4 
3.  26 6,6 366 93,4 
4 ve üzeri 23 6,9 309 93,1 
 χ 2 = 5,69           p=0,12
Bir Önceki Gebelik ile Arasındaki Süre (n=1.372)  
2 yıl altı 14 7,7 168 92,3 
2 yıl ve üzeri 84 7,1 1.106 92,9 
 χ 2 =0,02           p=0,87

%*: Satır yüzdesidir. Ki-kare önemlilik testi uygulanmıştır 
  
Tablo 47’de incelenen çocukların bazı özelliklerine göre demir eksikliği 
anemisi bulunma durumlarının dağılımı sunulmuştur. 
Araştırma sonuçlarına göre kız çocuklarının %4,4’ünün, erkek çocuklarının 
%8,2’sinin demir eksikliği anemisi olup, cinsiyete göre demir eksikliği 
anemisi bulunma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır 
(p<0,05).Erkek çocuklarında demir eksikliği anemisi bulunma sıklığı daha 
yüksektir. 

Çocuklardan 5-7 ay arasında olanların %5,7’sinin 8-10 ay arasında olanların 
%4,6’sının, 11-13 ay arasında olanların %6,8’inin, 14-16 ay arasında olanların 
%8,6’sının demir eksikliği anemisi olup, yaş gruplarına göre demir eksikliği 
anemisi bulunma durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır 
(p<0,05). 

Doğum ağırlığı 2.500 gr ve altı olan çocukların %9,1’inin, 2.501-3.500 gr olan 
çocukların %5,8’inin, 3.501-4.500 gr olan çocukların %5,3’ünün, 4.501 gr ve 
üzerinde olan çocukların %5,0’inin demir eksikliği anemisi olup, doğum 
ağırlığına göre demir eksikliği anemisi bulunma durumu arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark vardır (p<0,05).Doğum ağırlığı 2.500 gr ve altında olan 
çocuklarda demir eksikliği anemisi bulunma sıklığı daha yüksektir. 

İncelenen çocukların doğum ayına, doğum sırasına ve bir önceki gebelik ile 
arasındaki süreye göre demir eksikliği anemisi bulunma durumu arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p>0,05). 
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Tablo 48. İncelenen Çocukların Araştırma Öncesi Kan Sayımı Yapılma 
Durumları, Sonuçları ve Demir İlacı Kullanımlarına Göre Demir Eksikliği 
Anemisi Bulunma Durumlarının Dağılımı, Türkiye, 2011. 

 Demir Eksikliği Anemisi Bulunma Durumu 
Var Yok

Sayı %* Sayı %* 
Çocuğa Araştırma Öncesi Kan Sayımı Yapılma Durumu (n=2.209)
Evet 53 6,2 801 93,8 
Hayır 87 6,4 1.268 93,6 
 χ 2 =0,04                 p=0,84
Yapılan Kan Tetkikinin Sonucu (n=854) 
Normal 28 5,8 456 94,2 
Demir Eksikliği 
Anemisi 11 7,7 131 92,3 

Ailevi Akdeniz 
Anemisi Taşıyıcısı - - 2 100 

Ailevi Akdeniz 
Anemisi - - 6 100 

Diğer 3 5,3 54 94,7 
Bilinmiyor 11 6,7 152 93,3 
 χ 2 =1,42                   p=0,92
Çocuğa Demir İlacı Önerilme Durumu (n=2.209)
Evet 96 5,6 1.620 94,4 
Hayır 44 8,9 449 91,1 
 χ 2 =7,15                  p=0,001
Demir İlacı Önerilme Amacı (n=1.716)
Bilinmiyor 12 6,9 161 93,1 
Korunmak için 68 5,2 1252 94,8 
Tedavi için 16 7,2 207 92,8 
 χ 2 =2,13                p=0,34
Demir İlacı Kullanmaya Başlama Zamanı (n=1.742)
1-3 aylıkken 44 6,2 665 93,8 
4-6 aylıkken 34 5,2 622 94,8 
7-9 aylıkken 5 4,3 112 95,7 
≥10 aylık 6 8,8 62 91,2 
Hatırlanmıyor 9 4,7 183 95,3 
 χ 2 = 2,72              p=0,60

%*: Satır yüzdesidir. Ki-kare önemlilik testi uygulanmıştır 
 
Tablo 48’de incelenen çocukların araştırma öncesi kan sayımı yapılma 
durumları, sonuçları ve demir ilacı kullanımlarına göre demir eksikliği anemisi 
bulunma durumlarının dağılımı sunulmuştur. 
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Demir ilacını önerilen çocuklarda demir eksikliği daha az tespit edilmiş ve 
istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p>0,05). İncelenen çocukların 
araştırma öncesi kan sayımı yapılma durumları, kan sayımı yapılma zamanları, 
yapılan kan tetkikinin sonuçları ve amaçları ve demir ilacı kullanmaya 
başlama zamanlarına göre demir eksikliği anemisi bulunma durumu arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p>0,05). 
 
Tablo 49. İncelenen Annelerin Araştırma Öncesi Kansızlık ve Gebeliğinde 
Demir İlacı Kullanma Durumuna Göre Çocuklarda Demir Eksikliği Anemisi 
Bulunma Durumlarının Dağılımı, Türkiye, 2011. 

 Demir Eksikliği Anemisi Bulunma Durumu 
Var Yok

Sayı %* Sayı %* 
Annenin Beyanına Göre Annede Kansızlık Durumu (n=2.209)
Evet 72 6,9 973 93,1 
Hayır 63 5,7 1.040 94,3 
Hatırlamıyorum 5 8,2 56 91,8 
 χ 2 =1,62                   p=0,44
Annenin   
Bu Gebelik Öncesi Dönemde Kansızlık Durumu (n=871)
Var 42 8,0 485 92,0 
Yok 19 5,5 325 94,5 
 χ 2 =1,96                p=0,16
Bu Gebelik Döneminde Kansızlık Durumu (n=925)
Var 54 7,1 709 92,9 
Yok 14 8,6 148 91,4 
 χ 2 =0,46                   p=0,49
Bu Gebelik Sonrası Dönemde Kansızlık Durumu (n=774)
Var 28 6,8 386 93,2 
Yok 29 8,1 331 91,9 
 χ 2 =0,47                  p=0,49
Bu Gebelikte Demir İlacı Kullanma Durumu (n=2.209)
Evet 92 5,5 1.568 94,5 
Hayır 44 8,8 457 91,2 
Hatırlamıyorum 4 8,3 44 91,7 
 χ 2 =7,13                   p=0,02
Bu Gebelikte Demir İlacının Düzenli Kullanılma Durumu (n=1.600) 
Kullandım 74 6,0 1167 94,0 
Kullanmadım 14 3,9 345 96,1 
 χ 2 =2,45                  p=0,11

%*: Satır yüzdesidir. Ki-kare önemlilik testi uygulanmıştır 
 
Tablo 49’da incelenen annelerin araştırma öncesi kansızlık ve gebeliğinde 
demir ilacı kullanma durumuna göre çocuklarda demir eksikliği anemisi 
bulunma durumlarının dağılımı sunulmuştur. 
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Annelerin beyanına göre araştırma öncesi kansızlık durumları, gebelik öncesi, 
sonrası ve gebelik döneminde kansızlık durumları ve gebelikte demir ilacını 
düzenli kullanma durumlarına göre, çocuklarda demir eksikliği anemisi 
bulunma durumu bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p>0,05). 
Gebelik döneminde demir ilacı kullanan annelerin çocuklarının %5,5’inde, 
kullanmayan annelerin çocuklarının %8,8’inde, demir ilacı kullanımını 
hatırlamayan annelerin çocuklarının %8,3’ünde demir eksikliği anemisi olup, 
gebelik döneminde demir ilacı kullanma durumuna göre, çocuklarda demir 
eksikliği anemisi bulunma durumu bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark 
vardır (p<0,05).Gebelik döneminde demir ilacı kullandığını beyan eden 
annelerin çocuklarında demir eksikliği anemisi bulunma sıklığı daha düşüktür. 
 
Tablo 50. İncelenen Çocukların Kır/ Kentte Yerleşim Durumlarına Göre 
Demir Eksikliği Anemisi Bulunma Durumlarının Dağılımı, Türkiye, 2011. 

 
Kır/ Kent 
(n=2.663) 

Demir Eksikliği Anemisi Bulunma Durumu
Var Yok

Sayı %* Sayı %*
Kır  49 7,0 654 93,0 
Kent  91 6,1 1409 93,9 
                         χ2=0,65                p=0,41

%*: Satır yüzdesidir 
 

Tablo 50’de incelenen çocukların kır/ kentte yerleşim durumlarına göre demir 
eksikliği anemisi bulunma durumlarının dağılımı sunulmuştur. Kırda yaşayan 
çocukların %93,0’ında ve kentte yaşayan çocukların %93,9’unda demir 
eksikliği anemisi bulunmamaktadır. 
 
Tablo 51. İncelenen Çocukların Yaşları ve Kır/Kent Yerleşimine Göre Demir 
Eksikliği Anemisi Bulunma Durumlarının Dağılımı, Türkiye, 2011. 
 
Kır/ Kente Yerleşimine 
Göre Yaş Grupları 

Demir Eksikliği Anemisi Bulunma Durumu 
Var Yok

Sayı %* Sayı %* 
Kır (n=701) 
5-7 ay 10 8,2 112 91,8 
8-10 ay 9 4,6 188 95,4 
11-13 ay 12 6,9 163 93,1 
14-16 ay  18 8,7 189 91,3 
                             χ2=2,98           p=0,39
Kent (n=1.495)
5-7 ay  13 4,6 268 95,4 
8-10 ay 21 4,6 437 95,4 
11-13 ay 28 6,7 389 93,3 
14-16 ay  29 8,6 310 91,4 
                             χ2=6,75           p=0,08

%*: Satır yüzdesidir. Ki-kare önemlilik testi uygulanmıştır 
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Tablo 51’de incelenen çocukların yaşları ve kır/kent yerleşimine göre demir 
eksikliği anemisi bulunma durumlarının dağılımı sunulmuştur. İncelenen 
çocukların yaşları ve kır/kent yerleşimine göre demir eksikliği anemisi 
bulunma durumlarının dağılımı tablo 47’de sunulmuştur. İncelenen çocukların 
kır yerleşimli ve kent yerleşimli olanların yaş gruplarına göre demir eksikliği 
anemisi bulunma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur 
(p>0,05). 
 
Tablo 52. İncelenen Annelerin Ferritin Düzeylerine Göre Çocukların Ferritin 
Düzeylerinin Dağılımı, Türkiye, 2011. 

 Çocukların Ferritin Düzeyleri
Düşük 

(<10,0 ng/ml)
Normal  

(≥10,0 ng/ml) 
Sayı %* Sayı %* 

Annelerin Ferritin Düzeyleri (n=2.215) 
Düşük (<12,0 ng/ml) 320 32,8 656 67,2 
Normal (≥12,0 ng/ml) 306 24,7 933 75,3 
 χ 2 = 17,622                p=0,001

%*: Satır yüzdesidir. Ki-kare önemlilik testi uygulanmıştır. 
 

Tablo 52’de incelenen annelerin ferritin düzeylerine göre çocukların ferritin 
düzeylerinin dağılımı sunulmuştur. Ferritin düzeyi normal olan annelerin 
çocuklarının da daha yüksek sıklıkta (%75,3) normal ferritin seviyelerine sahip 
olduğu anlaşılmıştır (p<0,05).  

 
 Tablo 53. İncelenen Annelerde Demir Eksikliği Anemisi Bulunma Durumuna 
Göre Çocuklarda Demir Eksikliği Anemisi Bulunma Durumunun Dağılımı, 
Türkiye, 2011. 
 Çocukların Demir Eksikliği Anemisi Durumu 

Var Yok
Sayı %* Sayı %* 

Annenin Demir Eksikliği Anemisi Durumu (n=2.065)
Var 11 7,8 130 92,2 
Yok 112 5,8 1.812 94,2 
 χ 2 = 0,60                 p=0,43

%*: Satır yüzdesidir. Yates düzeltmeli ki-kare önemlilik testi uygulanmıştır. 
 
Tablo 53’te incelenen annelerde demir eksikliği anemisi bulunma durumuna 
göre çocuklarda demir eksikliği anemisi bulunma durumunun dağılımı 
sunulmuştur. Demir eksikliği olmayan annelerin çocuklarında daha yüksek 
sıklıkta demir eksikliği anemisi olmadığı saptanmıştır (p>0,05).  
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Tablo 54. Çocuğun Demir Eksikliği Olma Durumunu Etkileyen Faktörler için 
Lojistik Regresyon Modeli, Türkiye, 2011. 
Değişkenler Beta p OR %95 CI
Annenin Yaşı -0,030 0,050 0,971 0,943-1,000 
Cinsiyet (Kız) 0,590 0,0001 1,803 1,341-2,424 
Yaş (Ay) 0,116 0,0001 1,124 1,074-1,175 
Doğum Sırası 
(≥4/≤3.sıra) -0,473 0,020 0,623 0,418-0,929 

Sabit -1,586 0,002 0,205  
*Modele cinsiyet, çocuğun yaşı, annenin yaşı, doğum ağırlığı, doğum sırası, gebelikler arası 
süre, demir ilacı başlama zamanı, annenin gebelikte demir ilacı kullanma durumu, kır-kent 
dağılımı ve 5 yaş altı başka çocuk varlığı dâhil edilmiştir. 
 
Tablo 54’te çocuğun demir eksikliği olma durumunu etkileyen faktörler için 
lojistik regresyon modeli sunulmuştur. İncelenen çocukların demir eksikliği 
durumunu etkileyen faktörler için yapılan lojistik regresyon modelinde; kız 
cinsiyetin demir eksikliği durumunu 1,80 kat, çocuğun yaşının artmasının1,12 
kat ve dördüncü-üzeri sırada doğmanın da riski 0,62 kat artırdığı ve bu risk 
artışlarının da istatistiksel olarak anlamlı olduğu anlaşılmıştır (p<0,05).  
 
Tablo 55. Çocuğun Demir Eksikliği Anemisi Olma Durumunu Etkileyen 
Faktörler için Lojistik Regresyon Modeli, Türkiye, 2011.  
Değişkenler Beta p OR %95 CI
Cinsiyet (Kız) 0,766 0,001 2,152 1,360-3,405 
Yaş 0,097 0,004 1,102 1,031-1,178 
Annenin Gebelikte 
Demir İlacı Kullanma 
Durumu (Hayır/Evet)

-0,412 0,082 0,662 0,416-1,054 

5 Yaş Altı Başka 
Çocuk Varlığı 
(Var/Yok) 

0,485 0,036 1,624 1,032-2,556 

Sabit -4,133 0,0001 0,016  
*Modele cinsiyet, yaş, doğum ağırlığı, doğum sırası, annenin gebelikte demir ilacı kullanma 
durumu ve 5 yaş altı başka çocuk varlığı dâhil edilmiştir. 
 
Tablo 55’te çocuğun demir eksikliği anemisi olma durumunu etkileyen 
faktörler için lojistik regresyon modeli sunulmuştur. İncelenen çocukların 
demir eksikliği anemisi olma durumunu etkileyen faktörler için yapılan lojistik 
regresyon modelinde; kız cinsiyetin demir eksikliği anemisi olma durumunu 
2,15 kat, çocuğun yaşının artmasının 1,10 kat, 5 yaş altı başka çocuk varlığının 
ise riski 1,62 kat artırdığı ve bu risk artışlarının da istatistiksel olarak anlamlı 
olduğu anlaşılmıştır (p<0,05).  
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Tablo 56. İncelenen Çocukların Hemoglobin Persentil Değerleri, Türkiye, 
2011. 
Çocuk 
(n=2.607) 
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Değer (g/dl) 9,00 10,70 11,40 12,10 12,70 13,50 
 
Tablo 56’da incelenen anne ve çocukların hemoglobin persentil değerleri 
sunulmuştur. 

Buna göre çocukların hemoglobin 3. persentil değeri9,00 g/dl; 50. persentil 
değeri 11,40 g/dl; 97. persentil değeri ise 13,50 g/dl’dir.  

 
Tablo 57. İncelenen Çocukların Ferritin Persentil Değerleri, Türkiye, 2011. 
Çocuk 
(n=2.617) 
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Değer (ng/ml) 2,65 8,90 16,80 30,10 50,22 85,82 
 
Tablo 57’de incelenen anne ve çocukların ferritin persentil değerleri 
sunulmuştur. 

Buna göre çocukların ferritin 3. persentil değeri 2,65 ng/ml; 50. persentil 
değeri 16,80 ng/ml ve 97. persentil değeri ise 85,82 ng/ml’dir.  
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5- Annelerin D Vitamini Düzeyleri ve İlişkili Faktörler 
 
Tablo 58. İncelenen Annelerin D Vitamini Düzeylerinin Dağılımı, Türkiye, 
2011. 
D Vitamini Düzeyleri 
(n=2.524) 

Sayı %*

≤19,99 ng/ml 2061 81,7
20,00-29,99 ng/ml 292 11,6
≥30,00 ng/ml 171 6,8

%*: Kolon yüzdesi 
 
Tablo 58’de incelenen annelerin D vitamini düzeylerinin dağılımı 
sunulmaktadır. İncelenen 2.524 annenin %81,7’sinin D vitamini düzeyi 19,99 
ng/ml ve altında (eksik); %11,6’sının 20,0 ve 29,99 ng/ml (yetersiz) arasında 
ve %6,8’inin ise 30,0 ng/ml ve üstündedir (normal). 
 
Tablo 59. İncelenen Annelerin Yaşadıkları NUTS-1 Bölgelerine Göre D 
Vitamini Düzeylerinin Dağılımı, Türkiye, 2011. 

 
Bölgeler 
(n=1.748) 

Annelerin D Vitamini Düzeyi
Eksik 

(≤19,9 ng/ml)
Yetersiz

(20,0-29,9 ng/ml)
Yeterli 

(≥30,0 ng/ml) 
Sayı %* Sayı %* Sayı %* 

Akdeniz (n=317) 264 83,3 30 9,5 23 7,3 
Batı Anadolu 
(n=195) 174 89,2 15 7,7 6 3,1 

Batı Karadeniz  
(n=112) 92 82,1 17 15,2 3 2,7 

Batı Marmara 
(n=57) 48 84,2 5 8,8 4 7,0 

Doğu Karadeniz 
(n=69) 64 92,8 2 2,9 3 4,3 

Doğu Marmara 
(n=184) 154 83,5 21 11,5 9 4,9 

Ege (n=208) 169 81,3 27 13,0 12 5,8 
Güney Doğu 
Anadolu (n=354)

249 70,3 59 16,7 46 13,0 

İstanbul (n=269) 233 86,6 27 10,0 9 3,3 

Kuzey Doğu 
Anadolu (n=104)

94 90,4 7 6,7 3 2,9 

Orta Anadolu 
(n=116) 103 88,8 9 7,8 4 3,4 

Orta Doğu 
Anadolu (n=224)

179 79,9 24 10,7 21 9,4 

%*: Satır yüzdesi 
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Tablo 59’da incelenen annelerin yaşadıkları NUTS-1 bölgelerine göre D 
vitamini düzeylerinin dağılımı sunulmuştur.  

İncelenen annelerden Akdeniz Bölgesi’nde yaşayanların %7,3 (23)’ünün, Batı 
Anadolu Bölgesi’nde yaşayanların %3,1 (6)’inin, Batı Karadeniz Bölgesi’nde 
yaşayanların %2,7 (3)’sinin, Batı Marmara Bölgesi’nde yaşayanların %7,0 
(4)’ının, Doğu Karadeniz Bölgesi’nde yaşayanların %4,3 (3)’ünün, Doğu 
Marmara Bölgesi’nde yaşayanların %4,9 (9)’unun, Ege Bölgesi’nde 
yaşayanların %5,8 (12)’inin,  Güney Doğu Anadolu Bölgesi’nde yaşayanların 
%13,0 (46)’ının, İstanbul’da yaşayanların %3,3 (9)’ünün, Kuzey Doğu 
Anadolu Bölgesi’nde yaşayanların %2,9 (3)’unun, Orta Anadolu Bölgesi’nde 
yaşayanların %3,4 (4)’ünün, Orta Doğu Anadolu Bölgesi’nde yaşayanların 
%9,4 (21)’ünün D vitamini düzeyi 30,0 ng/ml (yeterli) ve üzerindedir. 
 
Tablo 60. İncelenen Annelerin D Vitamini Düzeylerinin Annelerin Bazı 
Özelliklerine Göre Dağılımı, Türkiye, 2011. 
 Annelerin D Vitamini Düzeyi

Eksik
(≤19,9 ng/ml)

Yetersiz
(20,0-29,9 ng/ml)

Yeterli 
(≥30,0 ng/ml) 

Sayı %* Sayı %* Sayı %* 
Anne Yaş Grupları (n=2.209) 
≤19 52 77,6 9 13,4 6 9,0 
20-24 yaş  473 85,4 48 8,7 33 6,0 
25-29 yaş 599 83,7 72 10,1 45 6,3 
30-34 yaş 426 79,0 71 13,2 42 7,8 
35-39 yaş 211 83,1 29 11,4 14 5,5 
≥40 yaş 62 78,5 14 17,1 3 3,8 
 χ 2 =14,69              p= 0,14 
Annenin Öğrenim Durumu (n=2.209)
Hiç okula 
gitmedi 267 81,9 31 9,5 28 8,6 

İlkokulu 
bitiremedi 160 80,4 28 14,1 11 5,5 

İlkokul 
mezunu 617 85,1 75 10,3 33 4,6 

İlköğretim 
/ortaokul 
mezunu 

371 83,6 47 10,6 26 5,9 

Lise 
Mezunu 312 80,4 45 11,6 31 8,0 

Yüksekokul 
/ üniversite  96 75,6 17 13,4 14 11,0 

 χ 2 = 17,58               p=0,06
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Annenin Çalışma Durumu (n=2.208)
Gelir 
getiren bir 
işte düzenli 
çalışıyor 

152 77,2 28 14,2 17 8,6 

Gelir 
getiren bir 
işte düzenli 
çalışmıyor 

234 82,1 31 10,9 20 7,0 

Gelir 
getiren bir 
işte 
çalışmıyor 

1.437 83,3 183 10,6 106 6,1 

 χ 2 =4,74                  p=0,31 
%*: Satır yüzdesidir. Ki-kare önemlilik testi uygulanmıştır. 
**: Çalışma durumunu emekli olarak beyan eden 1 anne hesaplamalara dâhil edilmemiştir. 

 
 
Tablo 60’da incelenen annelerin D vitamini düzeylerinin annelerin bazı 
özelliklerine göre dağılımı sunulmuştur. İncelenen annelerin D vitamini 
düzeyleri arasında yaş gruplarına, öğrenim ve çalışma durumlarına göre 
istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p>0,05). 
 
 
Tablo 61. İncelenen Annelerin D Vitamini Düzeylerinin Hanelerin Bazı 
Özelliklerine Göre Dağılımı, Türkiye, 2011. 
 Annelerin D Vitamini Düzeyi

Eksik 
(≤19,9 ng/ml)

Yetersiz
(20,0-29,9 ng/ml)

Yeterli 
(≥30,0 ng/ml) 

Sayı %* Sayı %* Sayı %* 
Aylık Aile Toplam Geliri (n=1.967)
0- 500 TL 365 83,1 49 11,2 25 5,7 
501-1000 TL 785 83,1 99 10,5 61 6,5 
1001-2000 TL 383 82,7 51 11,0 29 6,3 
2001-3000 TL 70 82,4 6 7,1 9 10,6 
≥3001 TL 26 74,3 7 20,0 2 5,7 
                          χ 2 =7,05                 p=0,53
Oturulan Hanede Yaşayan Kişi Sayısı (n=2.143)
≤3  366 80,4 52 11,4 37 8,1 
4 489 83,9 63 10,8 31 5,3 
5 363 84,0 44 10,2 25 5,8 
6 189 80,4 29 12,3 17 7,2 
≥7 369 84,2 42 9,6 27 6,2 
                          χ 2 =5,91                  p=0,65
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Aile Yapısı (n=2.199)
Tek ebeveynli 
çekirdek aile 86 86,0 8 8,0 6 6,0 

Çekirdek aile 1.198 81,9 164 11,2 100 6,8 
Geniş aile 529 83,0 71 11,1 37 5,8 
                          χ 2 = 1,87                 p=0,75

%*: Satır yüzdesidir. Ki-kare önemlilik testi uygulanmıştır 
 

Tablo 61’de incelenen annelerin D vitamini düzeylerinin hanelerin bazı 
özelliklerine göre dağılımı sunulmuştur. Aylık aile toplam geliri, oturulan 
hanede yaşayan kişi sayısı ve aile yapısına göre annelerin D vitamini düzeyleri 
bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p>0,05). 

 
Tablo 62. İncelenen Annelerin Kır/ Kentte Yerleşim Durumlarına Göre D 
Vitamini Düzeylerinin Dağılımı, Türkiye, 2011.  

Yerleşim 
Yeri 
(n=2.201) 

Annelerin D Vitamini Düzeyi
Eksik 

(≤19,9 ng/ml)
Yetersiz

(20,0-29,9 ng/ml)
Yeterli 

(≥30,0 ng/ml) 
Sayı %* Sayı %* Sayı %* 

Kır 583 84,2 70 10,1 39 5,6 
Kent 1.233 81,7 173 11,5 103 6,8 
                                  χ2=2,19                        p=0,33

%*: Satır yüzdesidir. Ki-kare önemlilik testi uygulanmıştır 
 
Tablo 62’de incelenen annelerin kır/ kentte yerleşim durumlarına göre D 
vitamini düzeylerinin dağılımı sunulmuştur. Kırda yerleşmiş annelerin 
%84,2’sinde ve kentte yerleşmiş annelerin %81,7’sinde D vitamini düzeyi 
eksik (≤19,9 ng/ml) bulunmuştur. Yerleşim yerlerine göre annelerin D 
vitamini düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır 
(p>0,05).  
 
Tablo 63. Annenin D Vitamini Eksikliği Olma Durumunu Etkileyen Faktörler 
için Lojistik Regresyon Modeli, Türkiye, 2011. 
Değişkenler Beta p OR %95 CI 
Çalışma Durumu 
(Diğer/Düzenli 
Bir İşte Çalışmak) 

0,372 0,039 1,451 1,020-2,064 

Sabit 1,217 0,0001 3,378  
*Modele annenin yaşı, annenin çalışma durumu ve annenin eğitim durumu dahil edilmiştir. 
 
Tablo 63’te annenin D vitamini eksikliği olma durumunu etkileyen faktörler 
için lojistik regresyon modeli sunulmuştur. İncelenen annelerin D Vitamini 
eksikliği olma durumunu etkileyen faktörler için yapılan lojistik regresyon 
modelinde; annelerin düzenli gelir getiren bir işte çalışma dışındaki çalışma 
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durumlarının riski 1,451 kat artırdığı ve bu risk artışının da istatistiksel olarak 
anlamlı olduğu anlaşılmıştır (p<0,05). 
 

Tablo 64. Annenin D Vitamini Yetersizliği Olma Durumunu Etkileyen 
Faktörler için Lojistik Regresyon Modeli, Türkiye, 2011. 
Değişkenler Beta p OR %95 CI 
Çalışma Durumu 
(Diğer/Düzenli Bir İşte 
Çalışmak) 

0,346 0,268 1,359 0,790-2,339 

Eğitim Durumu (Hiç 
Okula Gitmemek)

-0,40 0,520 0,961 0,850-1,086 

Sabit 2,531 0,0001 12,568  
*Modele annenin yaşı, annenin çalışma durumu ve annenin eğitim durumu dâhil edilmiştir. 
 

Tablo 64’te annenin D vitamini yetersizliği olma durumunu etkileyen faktörler 
için lojistik regresyon modeli sunulmuştur. İncelenen annelerin D vitamini 
yetersizliği olma durumunu etkileyen faktörler için yapılan lojistik regresyon 
modelinde; annenin düzenli bir işte çalışma durumu dışındaki çalışma 
düzenlerinin D vitamini yetersizliği olma durumunu 1,35 kat ve eğitim 
durumunun hiç eğitim almamış şeklinde olmasının ise riski 0,96 kat azalttığı, 
bu risk artışının ise istatistiksel olarak anlamlı olmadığı anlaşılmıştır (p>0,05).  
 

Tablo 65. İncelenen Annelerin D Vitamini Persentil Değerleri, Türkiye, 2011. 
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Değer (ng/ml) 3,80 7,30 11,50 17,70 26,60 42,70 
 

Tablo 65’te incelenen annelerin D vitamini persentil değerleri sunulmuştur. 
Buna göre annelerin D vitamini 3. persentil değeri 3,80 ng/ml; 50. persentil 
değeri 11,50 ng/ml ve 97. persentil değeri ise 42,70 ng/ml’dir.  
 

Tablo 66. İncelenen Annelerin Alkalen Fosfataz Persentil Değerleri, Türkiye, 
2011. 
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(n=2.609) 
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Değer (mg/dl) 20,00 53,00 74,00 97,00 126,00 189,40 
 

Tablo 66’da incelenen annelerin alkalen fosfataz persentil değerleri 
sunulmuştur. Buna göre annelerin alkalen fosfataz 3. persentil değeri 20,00 
mg/dl; 50. persentil değeri 74,00 mg/dl ve 97. persentil değeri ise 189,40 
mg/dl’dir.  
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6- Çocukların D Vitamini Düzeyleri Ve İlişkili Faktörler 
 
Tablo 67. İncelenen Çocukların D Vitamini Düzeylerinin Dağılımı, Türkiye, 
2011. 
D Vitamini Düzeyleri (n=2.504) Sayı %* 
≤14,99 ng/ml 671 26,8 
15,00-19,99 ng/ml 369 14,7 
20,00-29,99 ng/ml 656 26,2 
≥30,00 ng/ml 808 32,3 

%*: Kolon yüzdesi 
 
Tablo 67’de incelenen çocukların D vitamini düzeylerinin dağılımı 
sunulmuştur. Araştırmada saptanan D vitamini düzeyleri sonuçlarına göre 
2.504 çocuktan %32,3’ünün 30,0 ng/ml ve üzerinde, %26,8’inin D vitamini 
düzeyi 14,99 ng/ml ve altında, %26,2’sinin 20,00-29,99 ng/ml arasında ve  
%14,7’sinin 15,0-19,99 ng/ml arasındadır. 
 
Tablo 68. İncelenen Çocukların Anne Beyanlarına Göre D Vitamini ile İlgili 
Verilerinin Dağılımı, Türkiye, 2011. 
 Sayı %* 

Çocuğa Sağlık Bakanlığı tarafından destek amaçlı/tedavi amaçlı D 
vitamini verilme durumu (n=2.855) 
Verilmiş  1.913 67,0 
Verilmemiş 942 33,0 
Kullanılan D vitamini miktarı (n=1.736)
≤2 damla/gün 113 6,5 
3 damla/gün 1.007 58,0 
4-6 damla/gün 415 23,9 
≥7 damla/gün 201 11,6 
D vitamini kullanımını bırakma nedeni (n=751)**
Çocuğun almaması 132 16,83 
Vermenin unutulması 72 9,18 
Vermek istenmemesi 186 23,72 
Doktorların kesilmesini önermesi 377 48,08 
İlacın kırılması 17 2,16 
Çocuğun başka şekilde D vitamini alma durumu (n=3.076)
Almamış 2.937 95,5 
Almış 139 4,5 
                  Başka ilaç şeklinde 70 50,35 
                  D vitamini ampul içirme 22 15,82 
                  D vitamini ampul yaptırma      9 6,47 
                  D vitamini içeren ürünler kullanma 38 27,33 

%*: Kolon yüzdesi   
**:Verilen cevap sayısı üzerinden hesaplanmıştır. 
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Tablo 68’de incelenen çocuklar n anne beyanlar na göre D vitamini ile ilgili 
verilerinin da l m  sunulmu tur. ncelenen annelerin %67,0 (1.913)’si çocu a 
Sa l k Bakanl  taraf ndan destek amaçl /tedavi amaçl  D vitamini verildi ini, 
kullan lan D vitamini miktar n  %58,0 (1.007)’  3 damla/gün, %23,9 (414)’u 
4-6 damla/gün, %11,6 (201)’s  7 damla/gün ve üzeri, %6,5 (113)’ü 2 
damla/gün ve alt  olarak ifade etmi tir. 

D vitamini kullan m n  b rakma nedenlerini belirten 751 annenin belirtti i 784 
nedenin %48,08’i doktor taraf ndan kesilmesinin önerilmesi, %23,72’si 
kendisinin vermek istememesi, %16,83’ü çocu un almamas , %9,18’i vermeyi 
unutmas  ve %2,16’s  ise ilaç i esinin k r lmas d r. ncelenen annelerin % 
95,5’i çocu un ba ka ekilde D vitamini almad n , %4,5 ‘i ise ald n  
belirtmi tir. 
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Tablo 69’da incelenen çocuklar n ya ad klar  NUTS-1 bölgelerine göre D 
vitamini düzeylerinin da l m  sunulmu tur. ncelenen annelerden Akdeniz 
Bölgesi’nde ya ayanlar n %37,2 (121)’sinin, Bat  Anadolu Bölgesi’nde 
ya ayanlar n%32,8 (64)’inin, Bat  Karadeniz Bölgesi’nde ya ayanlar n%20,3 
(24)’ünün, Bat  Marmara Bölgesi’nde ya ayanlar n %36,8 (21)’inin, Do u 
Karadeniz Bölgesi’nde ya ayanlar n %32,9 (24)’unun, Do u Marmara 
Bölgesi’nde ya ayanlar n %44,5 (81)’inin, Ege Bölgesi’nde ya ayanlar n 
%27,2 (59)’sinin,  Güney Do u Anadolu Bölgesi’nde ya ayanlar n %37,0 
(128)’ n n, stanbul’da ya ayanlar n %40,2 (113)’sinin, Kuzey Do u Anadolu 
Bölgesi’nde ya ayanlar n %10,9 (12)’unun, Orta Anadolu Bölgesi’nde 
ya ayanlar n %24,6 (29)’s n n, Orta Do u Anadolu Bölgesi’nde ya ayanlar n 
%22,1 (48)’inin D vitamini düzeyi 30,0 ng/ml (yeterli) ve üzerindedir. 
 

 
 

Tablo 70. ncelenen Çocuklar n D Vitamini Düzeylerinin Çocuklar n Baz  Özelliklerine Göre 
Da l m , Türkiye, 2011. 
 
Çocuklar n 
Baz  
Özellikleri 

Çocuklar n D Vitamini Düzeyi
Eksik 

( 14,99 ng/ml) 
Hafif eksik 

(15,0-19,99 ng/ml) 
Yetersiz 

(20,0-29,99 ng/ml) 
Yeterli 

( 30,0 ng/ml) 
Say %* Say %* Say %* Say  %*

Çocu un Cinsiyeti (n=2.240) 
 K z 309 28,4 159 14,6 285 26,2 335 30,8
 Erkek 289 25,1 171 14,8 303 26,3 389 33,8
 2 =3,85                     p=0,27
Ya  Grubu (ay) (n=2.225) 
5-7 ay 114 28,1 48 11,8 105 25,9 139 34,2
8-10 ay 165 25,0 92 14,0 164 24,9 238 36,1
11-13 ay 165 28,0 84 14,2 156 26,4 185 31,4
14-17 ay 152 26,7 104 18,2 157 27,5 157 27,5
 2 =17,23                    p=0,04
Do um A rl  (gr) (n=2.240) 
2500 ve alt  132 30,0 67 15,2 112 25,5 129 29,3
2500-3499 279 26,9 148 14,3 273 26,3 337 32,5
3500-4499 169 23,8 108 15,2 194 27,3 239 33,7
4500 ve üzeri 18 34,0 7 13,2 9 17,0 19 35,8
 2 =9,49                     p=0,39
Çocu un Do um Ay  (n=2.003 ) 

7 ay 6 25,0 4 16,7 7 29,2 7 29,2
8,00 20 22,0 7 7,7 26 28,6 38 41,8
9,00 457 27,1 244 14,5 443 26,3 541 32,1

10 ay 44 21,7 33 16,3 55 27,1 71 35,0
 2 =9,30                     p=0,41
Do um S ras  (n=2.186) 
1.  175 23,6 118 15,9 212 28,6 237 31,9
2.  203 28,0 96 13,2 195 26,9 231 31,9
3.  117 29,9 51 13,0 86 22,0 137 35,0
4 ve üzeri 87 26,5 56 17,1 83 25,3 102 31,1
 2 =14,00                    p=0,12
Bir Önceki Gebelik le Aras ndaki Süre (n=1.383)
2 y l alt  49 26,8 31 16,9 45 24,6 58 31,7
2 y l ve üzeri 348 29,0 161 13,4 302 25,2 389 32,4
                                      2 =1,74                    p=0,62

%*: Sat r yüzdesidir. Ki-Kare önemlilik testi uygulanm t r. 
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Tablo 70’de incelenen çocukların D vitamini düzeylerinin çocukların bazı 
özelliklerine göre dağılımı sunulmuştur. İncelenen çocukların cinsiyetine, 
doğum ağırlığına, doğum ayına, doğum sırasına ve bir önceki gebelik ile 
arasındaki süreye göre D vitamini düzeyleri bakımından istatistiksel olarak 
anlamlı fark yoktur (p>0,05). 

İncelenen çocuklardan yaşı 5-7 aylık olanların %34,2’sinin, 8-10 aylık 
olanların %36,1’inin, 11-13 aylık olanların %31,4’ünün ve 14-17 aylık 
olanların ise %27,5’inin D vitamini düzeyleri yeterli (≥30,0 ng/ml) seviyede 
bulunmuştur.  İncelenen çocukların yaş grubuna göre D vitamini düzeyleri 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0,05). 
 
Tablo 71. İncelenen Çocukların D Vitamini Düzeylerinin Çocukların 
Annelerinin Bazı Özelliklerine Göre Dağılımı, Türkiye, 2011. 

 
Annelerin 
Bazı 
Özellikleri 

Çocukların D Vitamini Düzeyi
Eksik

(≤14,99 
ng/ml)

Hafif eksik 
(15,0-19,99 

ng/ml) 

Yetersiz
(20,0-29,99 

ng/ml)

Yeterli 
(≥30,0 
ng/ml) 

Sayı %* Sayı %* Sayı %* Sayı %* 

Anne Yaş Grubu (n=2.240) 

≤19 yaş 15 23,8 14 22,2 19 30,2 15 23,8 
20-24 yaş  166 29,2 96 16,9 146 25,7 161 28,3 
25-29 yaş 178 24,9 107 15,0 203 28,4 226 31,7 
30-34 yaş 142 26,2 68 12,6 125 23,1 206 38,1 
35-39 yaş 69 25,9 36 13,5 74 27,8 87 32,7 
≥40 yaş  28 32,2 9 10,3 21 24,1 29 33,3 
 χ 2 = 24,85                 p=0,052 

Annenin Öğrenim Durumu (n=2.240) 
Hiç okula 
gitmemiş 83 26,7 52 16,7 84 27,0 92 29,6 

İlkokulu 
bitirememiş 63 29,4 27 12,6 50 23,4 74 34,6 

İlkokul 
mezunu 197 26,8 107 14,5 202 27,4 230 31,3 

İlköğretim 
/ortaokul 
mezunu 

117 26,4 70 15,8 109 24,5 148 33,3 

Lise Mezunu 102 25,1 57 14,0 117 28,7 131 32,2 
Yüksekokul / 
üniversite 
mezunu 

36 28,1 17 13,3 26 20,3 49 38,3 

 χ 2 =10,47                p=0,78
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Annenin Çalışma Durumu (n=2.239) 

Gelir getiren 
bir işte 
düzenli 
çalışıyor 

50 24,8 27 13,4 43 21,3 82 40,6 

Gelir getiren 
bir işte 
düzensiz 
çalışıyor 

88 30,9 30 10,5 82 28,8 85 29,8 

Gelir getiren 
bir işte 
çalışmıyor 

460 26,3 273 15,6 463 26,4 556 31,7 

 χ2=14,43                p=0,02 
%*: Satır yüzdesidir. Ki-Kare önemlilik testi uygulanmıştır. 
 
Tablo 71’de incelenen çocukların D vitamini düzeylerinin çocukların 
annelerinin bazı özelliklerine göre dağılımı sunulmuştur. İncelenen çocukların 
annelerinin yaş gruplarına ve öğrenim durumlarına göre çocukların D vitamini 
düzeyleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p>0,05). 
Annelerin çalışma durumlarına göre çocukların D vitamini düzeyleri arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). Bu fark gelir getiren bir 
işte düzenli çalışan annelerin çocuklarında D vitamini düzeylerinin daha fazla 
sıklıkta yeterli bulunmuş olmasından kaynaklanmaktadır. 
 
Tablo 72. İncelenen Çocukların D Vitamini Düzeylerinin Çocukların 
Beslenme ve Yürümeye Başlama Durumlarına Göre Dağılımı, Türkiye, 2011. 

 

Çocukların D Vitamini Düzeyi
Eksik 

(≤14,99 
ng/ml)

Hafif eksik 
(15,0-19,99 

ng/ml) 

Yetersiz
(20,0-29,99 

ng/ml)

Yeterli  
(≥30,0 
ng/ml) 

Sayı %* Sayı %* Sayı %* Sayı %* 
Çocuğun Emzirilme Durumu (n=2.240)
Emzirilmiş  574 26,7 314 14,6 566 26,3 695 32,3 
Emzirilmemiş 24 26,4 16 17,6 22 24,2 29 31,9 
                                    χ2=0,68                   p=0,87

Emzirme (Anne Sütü Alma) süresi (ay) (n=666) 
≤1,0  10 23,8 5 11,9 10 23,8 17 40,5 
1,01 – 3,0 29 23,2 21 16,8 35 28,0 40 32,0 
3,01 – 6,0 49 24,4 44 21,9 50 24,9 58 28,9 
6,01 – 9,0 35 25,5 14 10,2 31 22,6 57 41,6 
9,01 – 12,0 29 26,1 23 20,7 31 27,9 28 25,2 
≥12,01 17 34,0 9 18,0 14 28,0 10 20,0 
                                    χ2=20,33                  p=0,15
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Ek Gıdaya Başlama Zamanı (n=2.028) 
<6 ay 199 25,9 112 14,6 197 25,7 259 33,8 
6. ayda 251 27,3 134 14,6 248 27,0 287 31,2 
>6. ay 103 30,2 55 16,1 84 24,6 99 29,0 
                                     χ2=4,48                  p=0,61

Çocuğun Yürümeye Başlama Ayı (n=838)** 
7-10 ay  68 26,5 41 16,0 71 27,6 77 30,0 
≥11 ay 162 27,9 101 17,4 164 28,2 154 26,5 
                                     χ2=1,14                  p=0,76

%*: Satır yüzdesidir. Ki- kare önemlilik testi uygulanmıştır. 
**Çocuğun yürümeye başlama ayı için yürüdüğü beyan edilen çocuklar dikkate alınmıştır.  
 
Tablo 72’de incelenen çocukların D vitamini düzeylerinin çocukların 
beslenme ve yürümeye başlama durumlarına göre dağılımı sunulmuştur.  

İncelenen çocukların emzirilme durumlarına, emzirilme sürelerine, ek gıdaya 
başlama zamanlarına ve yürümeye başlama aylarına göre D vitamini düzeyleri 
bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p>0,05) . 

 
Tablo 73. İncelenen Çocukların D Vitamini Düzeylerinin Çocukların 
Ailelerinin Bazı Özelliklerine Göre Dağılımı, Türkiye, 2011. 

 

Çocukların D Vitamini Düzeyi 
Eksik

(≤14,99 
ng/ml)

Hafif eksik
(15,0-19,99 

ng/ml) 

Yetersiz
(20,0-29,99 

ng/ml)

Yeterli 
(≥30,0 
ng/ml) 

Sayı %* Sayı %* Sayı %* Sayı %* 

Aylık Aile Toplam Geliri (n=1.990) 
≤500 TL 130 29,0 65 14,5 119 26,5 135 30,1 
501-1.000 TL 260 27,6 135 14,3 224 23,8 324 34,4 
1.001-2.000 TL 122 25,3 67 13,9 136 28,2 158 32,7 
2.001-3.000 TL 16 19,3 11 13,3 21 25,3 35 42,2 
≥3.001 TL 10 31,3 4 12,5 7 21,9 11 34,4 

 χ2=10,07               p=0,60 

Oturulan Hanede Yaşayan Kişi Sayısı (n=2.170) 

≤3 110 23,0 74 15,5 132 27,6 162 33,9 
4 160 27,3 79 13,5 156 26,6 192 32,7 
5 108 25,4 61 14,4 100 23,5 156 36,7 
6 66 28,2 30 12,8 66 28,2 72 30,8 

≥7 140 31,4 78 17,5 106 23,8 122 27,4 

 χ2=19,55                p=0,07 
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Aile Yapısı (n=2.227) 
Tek ebeveynli 
çekirdek aile 24 23,3 18 17,5 24 23,3 37 35,9 

Çekirdek aile 382 26,0 209 14,2 387 26,3 493 33,5 
Geniş aile 186 28,5 102 15,6 173 26,5 192 29,4 
 χ2=5,78                  p=0,44 

%*: Satır yüzdesidir. Ki- kare önemlilik testi uygulanmıştır. 
 
Tablo 73’te incelenen çocukların D vitamini düzeylerinin çocukların 
ailelerinin bazı özelliklerine göre dağılımı sunulmuştur. 

İncelenen çocukların ailelerinin aylık aile toplam gelirlerine, oturulan hanede 
yaşayan kişi sayısına ve aile yapısına göre D vitamini düzeyleri bakımından 
istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p>0,05). 

 
Tablo 74. İncelenen Çocukların Kır/ Kentte Yerleşim Durumlarına Göre D 
Vitamini Düzeylerinin Dağılımı, Türkiye, 2011.  

Yerleşim 
Yeri 
(n=2.233) 

Çocukların D Vitamini Düzeyi
Eksik 

(≤14,99 
ng/ml)

Hafif eksik
(15,0-19,99 

ng/ml) 

Yetersiz
(20,0-29,99 

ng/ml)

Yeterli  
(≥30,0 
ng/ml) 

Sayı %* Sayı %* Sayı %* Sayı %* 
Kır 188 26,5 126 17,7 195 27,5 201 28,3 
Kent 409 26,9 203 13,3 391 25,7 520 34,1 
 χ2=12,13                     p=0,001

 
Tablo 74’te incelenen çocukların kır/ kentte yerleşim durumlarına göre D 
vitamini düzeylerinin dağılımı sunulmuştur. Kırda yerleşmiş çocukların 
%26,5’inde ve kenttekilerin %26,9’unda D vitamini düzeyi eksik (≤14,99 
ng/ml); kırda yerleşmişlerin %28,3’ünde ve kenttekilerin %34,1’inde ise 
yeterli (≥30,0 ng/ml) bulunmuştur. Yerleşim yerlerine göre çocukların D 
vitamini düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur 
(p<0,05). Kentte yerleşim gösteren çocukların anlamlı olarak daha yüksek 
sıklıkta yeterli (≥30,0 ng/ml) D vitamini düzeylerine sahip olduğu 
görülmüştür. 
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Tablo 75. İncelenen Çocukların D Vitamini Düzeylerinin İlişkili Bazı 
Faktörlere Göre Dağılımı, Türkiye, 2011. 

 
Çocukların D Vitamini Düzeyi

Eksik Hafif eksik Yetersiz Yeterli 
Sayı %* Sayı %* Sayı %* Sayı %* 

Çocuğun Güneşe Çıkma Durumu (n=2.240)
Evet 513 27,2 286 15,1 492 26,1 597 31,6 
Hayır 47 24,9 18 9,5 49 25,9 75 39,7 
Bazen 38 23,3 26 16,0 47 28,8 52 31,9 
 χ 2 =8,87                  p=0,18
Çocuğa Raşitizm (Rikets)/D Vitamini Eksikliği Tanısı Konma Durumu 
(n=2.238) 
Konmuş  52 26,9 28 14,5 52 26,9 61 31,6 
Konmamış 546 26,7 302 14,8 535 26,2 662 32,4 
 χ 2 =0,08                 p=0,99

Çocuğa Tedavi Amaçlı D vitamini Verilme Durumu (n=185) 
Verilmemiş 10 31,3 6 18,8 5 15,6 11 34,4 
Verilmiş, 
halen 
kullanıyor 

15 21,1 11 15,5 13 18,3 32 45,1 

Verilmiş, 
kullanılmış 
bitmiş 

20 25,6 16 20,5 22 28,2 20 25,6 

Verilmiş, hiç 
kullanılmamış 1 25,0 - - 1 25,0 2 50,0 

 χ 2 =8,84                 p=0,45
Kullanılan D vitamini Miktarı (n=1.283) 
2 damla/gün 
ve altı 20 26,0 15 19,5 15 19,5 27 35,1 

3 damla/gün 205 26,9 109 14,3 196 25,7 253 33,2 
4-6 
damla/gün 80 27,1 39 13,2 68 23,1 108 36,6 

7 damla/gün 
ve üzeri 40 27,0 24 16,2 36 24,3 48 32,4 

 χ 2 =4,35                  p=0,88 
%*: Satır yüzdesidir. Ki-kare önemlilik testi uygulanmıştır. 
 
Tablo 75’te incelenen çocukların D vitamini düzeylerinin ilişkili bazı 
faktörlere göre dağılımı sunulmuştur. İncelenen çocukların güneşe çıkma, 
çocuğa raşitizm (rikets)/D vitamini eksikliği tanısı konma, çocuğa tedavi 
amaçlı D-vit verilme durumlarına ve kullanılan D vitamini miktarına göre D 
vitamini düzeyleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur 
(p>0,05). 
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Tablo 76. İncelenen Annelerin D Vitamini Düzeylerine Göre Çocukların D 
Vitamini Düzeylerinin Dağılımı, Türkiye, 2011. 
 Çocukların D Vitamini Düzeyi

Eksik 
(≤14,99 
ng/ml)

Hafif eksik 
(15,0-19,99 

ng/ml) 

Yetersiz
(20,0-29,99 

ng/ml)

Yeterli  
(≥30,0 
ng/ml) 

Sayı %* Sayı %* Sayı %* Sayı %* 
Annelerin D Vitamini Düzeyi (n=2.078)
Eksik 
(≤19,99 
ng/ml) 

442 25,6 253 14,7 489 28,3 541 31,4 

Yetersiz 
(20,0-29,99 
ng/ml) 

56 25,6 40 18,3 43 19,6 80 36,5 

Yeterli 
(≥30,0 
ng/ml) 

50 37,3 17 12,7 26 19,4 41 30,6 

                                    χ2= 18,82                p=0,004
%*: Satır yüzdesidir. Ki-kare önemlilik testi uygulanmıştır. 
 
Tablo 76’da incelenen annelerin D vitamini düzeylerine göre çocukların D 
vitamini düzeylerinin dağılımı sunulmuştur. Annelerin D vitamini düzeylerine 
göre çocukların D vitamini düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunmuştur. 
 
Tablo 77. Çocuğun D Vitamini Eksikliği Olma Durumunu Etkileyen Faktörler 
için Lojistik Regresyon Modeli, Türkiye, 2011. 
Değişkenler Beta p OR %95 CI 
Çocuğun Yaşı -0,058 0,044 0,944 0,892-0,999 
Doğum Sırası 
(≥4/≤3.sıra) -0,798 0,033 0,450 0,216-0,937 

Anne Sütü Alma 
Süresi (ay) 0,035 0,152 1,036 0,987-1,087 

Sabit -0,494 0,128 0,610  
*Modele çocuğun yaşı, annenin yaşı, doğum sırası, annenin çalışma durumu, anne sütü alma 
süresi, hanede yaşayan kişi sayısı, kır-kent dağılımı dâhil edilmiştir. 

 
Tablo 77’de çocuğun d vitamini eksikliği olma durumunu etkileyen faktörler 
için lojistik regresyon modeli sunulmuştur. İncelenen çocukların D Vitamini 
eksikliği olma durumunu etkileyen faktörler için yapılan lojistik regresyon 
modelinde; çocuğun yaşının artmasının D vitamini eksikliği olma riskini 0,94 
kat ve dördüncü-üzeri sırada doğmanın da riski 0,45 kat artırdığı ve bu risk 
artışlarının da istatistiksel olarak anlamlı olduğu anlaşılmıştır (p<0,05). 
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Tablo 78. Çocuğun D Vitamini Yetersizliği Olma Durumunu Etkileyen 
Faktörler için Lojistik Regresyon Modeli, Türkiye, 2011. 
Değişkenler Beta p OR %95 CI 
Hanede Yaşayan 
Kişi Sayısı 

0,075 0,050 1,078 1,000-1,163 

Anne Sütü Alma 
Süresi (Ay) 

0,030 1,181 1,031 0,986-1,077 

Sabit 0,204 0,426 1,226  
*Modele çocuğun yaşı, annenin yaşı, doğum sırası, annenin çalışma durumu, anne sütü alma 
süresi, hanede yaşayan kişi sayısı, kır-kent dağılımı dâhil edilmiştir. 
 
Tablo 78’de çocuğun D vitamini yetersizliği olma durumunu etkileyen 
faktörler için lojistik regresyon modeli sulmuştur. İncelenen çocukların D 
vitamini yetersizliği olma durumunu etkileyen faktörler için yapılan lojistik 
regresyon modelinde; hanede yaşayan kişi sayısının artışının D vitamini 
yetersizliği olma durumunu 1,07 kat ve anne sütü alma süresinin artışı ise riski 
1,03 kat arttırdığı,  bu risk artışının ise istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 
anlaşılmıştır (p>0,05). 
 
Tablo 79. İncelenen Çocukların D Vitamini Persentil Değerleri, Türkiye, 
2011. 
Çocuk 
(n=2.504) 

3.
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 Değer (ng/ml) 5,01 14,40 23,20 33,40 45,15 60,98 
 
Tablo 79’da incelenen çocukların D vitamini persentil değerleri sunulmuştur. 
Buna göre çocukların D vitamini 3. persentil değeri 5,01 ng/ml; 50. persentil 
değeri 23,20 ng/ml ve 97. persentil değeri ise 60,98 ng/ml’dir.  
 
Tablo 80. İncelenen Çocukların Alkalen Fosfataz Persentil Değerleri, Türkiye, 
2011. 
Çocuk 
(n=2.628) 

3.
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Değer (mg/dl) 56,00 158,00 208,00 256,00 309,00 402,26 
 
Tablo 80’de incelenen çocukların alkalen fosfataz persentil değerleri 
sunulmuştur. 
Buna göre çocukların alkalen fosfataz 3. persentil değeri 56,00 mg/dl; 50. 
persentil değeri 208,00 mg/dl ve 97. persentil değeri ise 402,26 mg/dl’dir. 
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VI-TARTIŞMA 

1-Hemoglobin, Ferritin ve Demir Eksikliği Anemisi 

Hemoglobin yapımında gerekli olan demirin eksikliğine bağlı, hemoglobin 
değerlerinin fizyolojik sınırların altında olması durumuna demir eksikliği 
anemisi denir.  Hemoglobin değeri normal fizyolojik sınırlar içinde ancak 
vücut demiri yetersiz ise demir eksikliğinden söz edilir. Dünya Sağlık Örgütü 
(DSÖ) verilerine göre dünyada yaklaşık iki milyar insanın anemik olduğu, 
bunların %75-80’inin de demir eksikliği anemisi olduğu öngörülmektedir.  
Demir eksikliği anemisi, toplumun önde gelen sağlık sorunlarından birisi olup 
başta süt çocukları olmak üzere tüm yaş gruplarındaki çocuklarda ve genç 
kadınlarda en önemli anemi nedenidir. Sadece demir, hem gelişmiş hem de 
gelişmekte olan ülkelerde önemli düzeylerde eksikliği görülen mikro besindir. 
Örneğin Amerika Birleşik Devletlerinin 2010 yılı için planladığı hedeflerden 
biri demir eksikliğini adölesan ve doğurganlık çağındaki kadınlar için %4’lere 
indirmektir. Demir, altının parlaklığına veya gümüşün ışıltısına sahip değildir. 
Ancak biyolojik önemi daha fazladır. Yaşamsal fonksiyonlar için gerekli olan 
birçok enzim(örneğin katalaz) yapısında demir içerir. Ayrıca hemoglobin 
aracılığı ile oksijen akciğerlerden periferik dokulara taşınır. 

Hastalığın sıklığı demir metabolizmasının ve beslenmenin temel yönleri ile 
ilişkilidir. Yenidoğan bir bebeğin vücudu 0,5 gr demir içerir; buna karşın 
erişkinlerde bu miktar tahminen 5 gr’dır. Bu farkı gidermek için yaşamın ilk 
15 yılında ortalama günlük 0,8 mg demir emilimi gerçekleştirilmelidir.  
Büyüme için gereken miktara ek olarak küçük bir miktar da normal olarak 
dökülen hücrelerden kaybedilen demiri dengelemek için gerekir. Sonuç olarak 
çocuklardaki pozitif demir dengesini sağlamak için yaklaşık 1 mg demirin her 
gün emilmesi gerekir.   

Diyet ile alınan demirin yaklaşık %10’u emildiği için yiyecekler ile günlük 8–
10 mg demir alınması gereklidir. Yaşamın ilk yıllarında demirden zengin 
besinler düşük miktarlarda tüketildiği için, yeterli demire ulaşmak genellikle 
zordur. Bu nedenle demir eksikliğini engellemede etkili olan demirle 
kuvvetlendirilmiş bebek tahılları ya da formülleri diyette bulunmalıdır. Sadece 
anne sütü alan bebekler 4 aylıktan itibaren demir desteği almalıdır. Eğer diyet 
yetersiz kalır ve üstelik eksternal kan kaybı da gelişirse anemi hızla ortaya 
çıkar. Erken çocukluk döneminde demir eksikliği olması bilişsel fonksiyonları 
uzun süreçte etkilemektedir; bu etkiler demir tedavisine rağmen geri 
dönüşümlü değildir.  

Çocuklarda demir eksikliğine yol açan en sık nedenler hızlı büyümeye bağlı 
demir gereksiniminin artması, yetersiz demir alımı, kan kayıpları şeklinde 
sıralanabilir. Demir eksikliği olgularının büyük çoğunluğunda bu üç neden 
birliktedir. Hızlı büyüme ile diyetteki alım azlığına bağlı anemi çocuklarda 
daha sıktır. Kan kaybı, çocukluk yaş grubunda erişkin yaş grubuna göre daha 
az demir eksikliğine neden olmaktadır. Özellikle büyük çocuklarda gizli kan 
kaybı ile kronik demir eksikliği anemisine yol açabilecek durumlar; peptik 
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ülser, polip, hemanjiyom, meckel divertikülü, inflamatuar barsak hastalığı gibi 
gastrointestinal lezyonlardır. Tablo 40’da çocuklarda demir eksikliğine yol 
açan nedenler detaylı olarak sıralanmaktadır. Demirin Hem şeklinde 
(hayvansal gıdalarda bulunan halinde) tüketilmesi tercih edilmelidir. Hem 
şeklindeki demir, emilimi esnasında düşük pH derecesine ihtiyaç duymaz. 
Ancak dünya üzerinde birçok ülkede et tüketimi çoğunlukla ekonomik 
nedenler ile sınırlıdır. Bu durum alım eksikliğine bağlı demir eksikliği 
gelişimini arttırır. Süt çocuklarında inek sütünün erken dönemde tüketilmesi 
veya demir içermeyen mamalarla beslenmeyi takiben demir eksikliği 
gelişebilmektedir. Süt çocukluğu çağında diyetteki inek sütünün demir 
eksikliğine yol açmasının nedeni yalnızca gastrointestinal kanamaya neden 
olması değildir. Aynı zamanda demir içeriği de yetersizdir. İnek sütünün fazla 
tüketiminin biberon bağımlılığını arttırdığı ve bu durumunda diyetin 
zenginleşmesine engel olduğu unutulmamalıdır. İnek sütündeki kalsiyum ve 
kazeyinofosfopeptit demir emilimine de engel olmaktadır. Tüm bu nedenler 
değerlendirildiğinde ilk bir yıl için inek sütünün diyette bulundurulmaması 
önerilmektedir. Ayrıca prematüre bebekler, anneden fetusa demir geçişinin son 
aylarda olması nedeniyle yüksek oranda demir eksikliği riski taşırlar.         

Bebeğin demir depoları anne kaynaklı olduğu için bebekte demir eksikliği 
engellenmek isteniyor ise öncelikle annede demir eksikliği önlenmelidir.      
Gelişmekte olan ülkelerde paraziter enfeksiyonlar ve malarya sonucu oluşan 
kronik kan kaybı sıklıkla diyetteki eksikliğe bağlı demir eksikliğine eşlik eder. 

Demir eksikliği anemisinde, solukluk, palpitasyon, taşikardi, kardiyomegali, 
sistolik üfürüm, tinnitus, baş ağrısı, irritabilite, çabuk yorulma, halsizlik, 
huzursuzluk, iştahsızlık gibi genel klinik bulgular olabileceği gibi, hiçbir klinik 
bulgu olmaksızın rutin laboratuar incelemeleri sırasında tesadüfen de tanı 
konulabilir. PİKA, kaşık tırnak ve mavi sklera gibi bulguların varlığı demir 
eksikliği anemisini destekler. Kronik demir eksikliği anemisinde dokulardaki 
fonksiyonel demirin azlığına bağlı olarak oluşan gastrointestinal sistem 
bulguları;  angülar stomatit, dil papillalarında silinme, glossit, gastrik atrofi, 
özofageal striktür gibi bulgular daha çok erişkinlerde görülür. 
Hepatosplenomegali % 10–15 olguda olabilir. Hücresel bağışıklıkta azalmanın 
yanında, infeksiyonlara eğilim, motor gelişmede gecikme, nöropsikolojik 
sorunlar ve davranış bozuklukları demir eksikliği anemisinin hematolojik 
olmayan bulgularıdır. Demir eksikliği anemisinin nörokognitif fonksiyonlar 
üzerine olan olumsuz etkisi iyi bilinmektedir. Özellikle çocuklar kritik gelişim 
sürecinde oldukları için bu durumdan daha fazla etkilenmektedirler. Demir 
eksikliğinin henüz anemi oluşmadan mental ve motor fonksiyonları bozduğu 
bilinmektedir. 

Demir eksikliği anemisi, üç evrede incelenebilir.  Birinci evre,  depo demirin 
azalması ile ortaya çıkar. Ferritin düşüklüğü ile karakterize olup bu evrede 
serum ferritin düzeyi düşüktür. Kemik iliği aspirasyon yaymalarında demir 
boyası (Prusya mavisi)  ile depo demiri görülmez.  İkinci evrede anemi 
olmaksızın demir eksikliği söz konusudur. Plazma demiri düşük, demir 
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bağlama kapasitesi artmış, transferrin satürasyonu azalmıştır ve hemoglobin 
normal veya alt sınırdadır. Üçüncü evrede ise hem oluşumu için gerekli olan 
demirdeki azalma nedeniyle serbest eritrosit protoporfirininde artma, anemi ve 
mikrositoz görülür. 

Demir eksikliği anemisinin tanısı için gerekli laboratuar testleri şöyle 
özetlenebilir:  

1. Hemoglobin: Yaşa göre normal değerlerin altındadır (Tablo 41).  
2. Eritrositlere ait ölçümler: Ortalama eritrosit hacmi (MCV), ortalama 

eritrosit hemoglobini (MCH), ortalama eritrosit hemoglobin 
konsantrasyonu (MCHC) değerleri yaşa göre normalin altındadır. Eritrosit 
dağılım genişliği (RDW) artmıştır ve bu bulgu demir eksikliği tarama 
testleri arasında en değerli olanlardan biridir. Yapılan çalışmalarda RDW 
değerindeki yükselmenin demir eksikliğinin en erken hematolojik bulgusu 
olduğu ve serum demir düzeyi, transferrin satürasyonu ve serum ferritin 
değerinden daha duyarlı olduğu gösterilmiştir. Demir eksikliğinde RDW 
değerleri genellikle 15’ in üzerindedir.  

3. Periferik yayma: Hemoglobin değeri 10 g/dl altına indiğinde, eritrositler 
hipokromik ve mikrositik olarak saptanır.  

4. Retikülosit sayısı: Kanamayla birlikte gelişen ağır demir eksikliği 
anemisinde retikülosit değerleri %3–4’ e kadar artabilir. Bunun dışında 
sıklıkla normaldir.  

5. Trombosit sayısı: Trombosit sayımında, trombositopeni veya trombositoz 
görülebilir. Şiddetli demir eksikliği anemisinde trombositopeniye daha sık 
rastlanır. Bağırsaklarda kanama ile birlikte olan demir eksikliği anemisinde 
ise genellikle trombositoz saptanır.  

6. Serbest eritrosit protoporfirini: Hem sentezi için gerekli demir 
sağlanamadığında, normoblastların içinde kullanılmamış protoporfirin 
oranı artar ve dolaşıma salınır. 

7.  Serum ferritini: Serum ferritin düzeyi vücut demir depolarını yansıtan bir 
göstergedir. Yaşa göre normal sınırların altındaki ferritin değeri demir 
eksikliğini düşündürür.  

8. Serum demiri, demir bağlama kapasitesi (TDBK) ve transferrin 
satürasyonu: Serum demir düzeyi ölçümü, demir eksikliği tanısında 
kullanılmakla birlikte; demir emiliminden, hemoglobin sentezinde 
kullanılan, eritrosit yıkımından açığa çıkan ve depolanan demir miktarından 
etkilenmesi, hafif infeksiyon varlığında da düşebilmesi, gün içi 
değişiklikler göstermesi ve yeni tekniklerin kullanıma girmesiyle değerini 
yitirmektedir. Demir eksikliği anemisi varlığında demir bağlama kapasitesi 
artarken, transferrin satürasyonu düşer.  

9. Tedaviye cevap: Demir eksikliği anemisi tanısının en güvenilir 
ölçütlerinden biri uygun oral demir tedavisine alınan hemoglobin cevabıdır. 
Tedavinin 5. ve 10. günlerinde retikülositoz ve hemoglobin miktarında 
artışın olmaması demir eksikliği anemisi tanısından uzaklaştırır. Bu 
durumda demir tedavisi sonlandırılmalı ve gerekli laboratuar tetkikleri 
yapılmalıdır.  
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10. Transferrin reseptör sayısı: Yeni kullanıma giren yöntemlerdendir, 
serumda ölçülen değeri artmış bulunur.  

11. İnsanlarda idrar ve serumda hepsidin ölçümü: Plazma veya idrarda 
hepsidin düzeylerinin ölçümü, inflamasyon anemisi ile demir eksikliği 
anemisinin ayırıcı tanısına katkı sağlamasına rağmen, henüz yaygın olarak 
kullanılan bir yöntem değildir. 

Ülkemizin en önemli sağlık problemlerinden birisi olan demir eksikliği 
anemisi ile ilgili birçok çalışma ve durum tespiti yapılmış olmasına rağmen 
maalesef yeterli ve geniş kapsamlı çalışma sayısı yok denecek kadar azdır. Bu 
çalışmalardan en kapsamlı olanı Sağlık Bakanlığı tarafından yapılan 12–23 
aylık çocuklarda demir kullanımı araştırma raporudur. Bu çalışmada 
Türkiye’de demir eksikliği anemisi sıklığı %7,8 olarak saptanmıştır.  

Bu önemli halk sağlığı sorununun çözümü için, toplumun demir yetersizliği 
konusunda bilinçlendirilmesi, bebeklerin ilk 6 ay anne sütü alması ve 6. ayın 
sonunda uygun ve yeterli miktarda ek besine geçilerek emzirmenin 2 yaşına 
kadar sürdürülmesi, 4–12 ay arası her bebeğe koruyucu amaçlı ücretsiz demir 
desteği sağlanması ve 13–24 ay arası anemisi olan bebeklere demir tedavisi 
önerilmesi gibi hedefleri olan  “Demir Gibi Türkiye Programı” başlatılmıştır. 
Demir Gibi Türkiye programının ardından Gebelerde Demir Destek programı 
da başlatılarak, kapsam daha da genişletilmiştir. Demir Gibi Türkiye 
programının ardından Gebelerde Demir Destek Programı da başlatılarak, 
kapsam daha da genişletilmiştir.  

Güncel durumda yıllık bir milyonun üzerinde bebek ve anneye demir ücretsiz 
olarak sağlanmaktadır. Bu uygulamanın Türkiye’de çocuk ve anne sağlığına 
olumlu etkileri olacağı tartışılmaz bir gerçektir. Ancak her uygulamada olduğu 
gibi bu programların etkinliğinin değerlendirilmesi gereklidir. Uygulamanın 
etkisini ölçmek ve destek sonrası durumu değerlendirmek, bundan sonraki 
dönemde başarıyı daha da artıracaktır. Bu amaçla 6–17 aylık çocuklarda ve 
annelerinde anemi göstergeleri araştırılmıştır. Araştırma, Türkiye genelini 
temsil eden bir örnek üzerinde yürütülmüş kesitsel bir çalışma olup, bahsi 
geçen yaş grubunu geniş ölçekte yansıtmaktadır. 

Infantların demir depolarının %80’i gebeliğin son trimesterinde oluşmaktadır. 
Bu nedenle prematür doğan infantlarda bu oluşum tamamlanmadığı için total 
vücut demir depoları eksiktir. Aynı zamanda anneyi ilgilendiren bazı sağlık 
sorunları özellikle anemi, maternal hipertansiyon, gebelik diabeti hem term 
hem de preterm infantların demir depolarının eksik olmasına neden olur. 
Ferritin düzeyi 12 mg/dl ve üzeri olan annelerin çocuklarının %75,3’ünde, 12 
mg/dl’nin altında olan annelerin çocuklarının %67,2’sinde ferritin düzeyi 10 
mg/dl ve üzerinde bulunmuştur. Bu sonuçtan da anlaşılabildiği gibi annelerin 
depo demirlerinin iyi olması çocukların da depo demirlerinin daha iyi olması 
ile birliktelik göstermektedir. Annelerin demir depolarının desteklenmesinin 
teşviki ile çocukların demir depolarının iyileştirilmesi sağlanabilir. 
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Bu nedenle araştırmamızda annelerin bazı demografik özelliklerinin 
değerlendirilmesi önem kazanmaktadır. Adölesan gebeliklerinin sıklığının az 
(%3) ve iki doğum arasında 2 yıldan az süre olan gebeliklerin sıklığının (%9) 
düşük bulunması oldukça sevindirici gelişmeler olup; aile planlaması 
hizmetlerinin ulaştığı başarının bir göstergesi olarak değerlendirilebilir. 
Adölesanlarda ferritin düzeyinin eşik değerin altında bulunma oranı, diğer yaş 
gruplarından anlamlı düzeyde farklı bulunmuştur. Bu bulgu literatürle uyumlu 
olup erken yaştaki gebeliklerin önlenmesi için harcanan çabanın haklılığını bir 
kez daha kanıtlamaktadır. 

Avrupa’da doğurganlık çağındaki kadınlarda anemi sıklığı %15’dir. 
Danimarka’da doğurganlık çağındaki sağlıklı kadınların %40’ında serum 
ferritin düzeyi 30 µg/L’nin altındadır. Demir eksikliği oranı ise %10 
bulunmuştur(serum ferritin <16 µg/L). Doğurganlık çağındaki kadınlarda 
menstürel kan kayıpları nedeni ile demir dengesinin pozitif yönde olması 
oldukça zordur. Gelişmiş ülkelerde hayat şekli nedeni ile (diyet alışkanlıkları) 
non-hem demir ile beslenme fazladır. Gelişmemiş veya gelişmekte olan 
ülkelerde ise diyetle demir alımındaki azlık sosyo-ekonomik koşullar nedeni 
ile hem demire ulaşamamaktan kaynaklanır. Kısacası et, balık ve tavuk 
tüketilememektedir. Dünya üzerinde 468 milyondan fazla kadın anemiden 
muzdariptir. Bu kadınların yaklaşık 80 milyonu Avrupa ve Amerika’da geri 
kalan 388 milyonu ise dünyanın daha az gelişmiş ülkelerinde yaşamaktadır. 
Çalışmamızda 1481(%48,3) anne araştırma öncesi kansızlık tanısı aldığını 
belirtmiştir. Kansızlık tanısı aldığını beyan eden 1481 annenin %49,6’sı bu 
çocuğa gebe kalmadan önce kansızlık tanısı aldığını söylemiştir. Gebelik 
sırasında demir ilacı kullananların yüzdesi 74,8 iken, kullanmayanların 
yüzdesi 22,5 ve bilmediğini beyan edenlerin yüzdesi ise 2,7 olmuştur. Yine 
annelerin beyanlarına göre gebelikte demir ilacını düzenli kullananlar 1704 
kişi (%77,2) iken düzenli kullanmayanlar ise 502 kişidir (%22,8). Sonuç 
olarak gebelerin sadece %55,5’i gebelikleri sırasında düzenli olarak demir 
preparatı kullanmıştır. Araştırma öncesi kansızlığı olduğunu belirten annelerin 
çocuklarının %76,0 (970)’sının, kansızlığı olmadığını belirten annelerin 
çocuklarının ise %79,7 (1049)’sinin hemoglobin düzeyi 10,5 gr/dl üzerinde 
olup, annelerin kansızlık durumuna göre hemoglobin düzeyleri arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0,05). Bu gebelikte demir ilacı 
kullanan annelerin çocuklarının %79,2 (1574)’sinin, kullanmayan annelerin 
çocuklarının ise  %72,9 (447)’unun hemoglobin düzeyi 10,5 gr/dl üzerinde 
olup, bu gebelikte demir ilacı kullanma durumu ile çocukların hemoglobin 
düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0,05). Bu 
gebelikte demir ilacını kullanan annelerin çocuklarının %72,7 (1.287)’sinin, 
kullanmayan annelerin çocuklarının %66,3 (345)’ünün, demir ilacını 
kullandığını hatırlamayan annelerin çocuklarının %73,1 (38)’inin ferritin 
düzeyi 10,0 ng/dl ve üzerinde olup, bu gebelikte demir ilacı kullanma durumu 
ile çocukların ferritin düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır 
(p<0,05). Gebelikte demir ilacı kullanmayan annelerin çocuklarında ferritin 
düzeyinin 10,0 ng/dl ve üzerinde bulunma sıklığı daha düşüktür. Gebelik 
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döneminde demir ilacı kullanan annelerin çocuklarının %5,5’inde, 
kullanmayan annelerin çocuklarının %8,8’inde, demir ilacı kullanımını 
hatırlamayan annelerin çocuklarının %8,3’ünde demir eksikliği anemisi olup, 
gebelik döneminde demir ilacı kullanma durumuna göre, çocuklarda demir 
eksikliği anemisi bulunma durumu bakımından da istatistiksel olarak anlamlı 
fark vardır (p<0,05). Gelişmekte olan ülkelerde demir eksikliği anemisi 
görülme sıklığı o kadar yüksektir ki beklentiden ziyade kural şeklinde 
gerçekleşir. Oran %52’lere kadar çıkar. Batı ülkelerinde ise daha iyi beslenme 
koşulları nedeni ile oran düşmektedir. Eğer gebe kadın demir desteği almıyor 
ise bu oran %25’lerdedir. Eğer günde 40 mg veya daha fazla demir desteği 
alıyor ise oran %5’lere düşer. İskandinav ülkelerinde yapılan çalışmalar 
doğurganlık çağındaki gebe olmayan kadınların büyük kısmının demir 
depolarının düşük olduğunu göstermiştir. Bu çalışmalarda kadınların median 
ferritin değeri 38-40 µg/L’dir. Kan bağışçısı olmayanların %10’u bağışçı 
olanların ise %21’inin ferritin değeri 15 µg/L’nin altındadır. Yine aynı grupta 
demir eksikliği anemisi sıklığı %4 civarındadır. Toplamda %42’sinin serum 
ferritin değeri 30 µg/L’nin altında olup gebeliklerin yaklaşık %40’ı uygun 
olmayan demir deposu ile gebeliğe başlamaktadırlar.  Fetüsün ve yenidoğanın 
demir durumu gebelerin demir durumu ile doğrudan ilişkilidir. Annede demir 
eksikliğinin varlığı büyüme sürecini tamamlamaya çalışan fetüste de 
muhtemelen demir eksikliğinin gelişeceği anlamına gelmektedir. Çalışmalar 
demir eksikliği olan annelerden doğan bebeklerin kognitif gelişimlerinin ve 
entelektüel düzeylerinin demir eksikliği olmayan annelerin bebeklerinden daha 
düşük olduğunu göstermiştir. Dolayısıyla kadın popülâsyonunda demir 
eksikliği sıklığı fazla ise bu toplumun genel sağlığını olumsuz olarak 
etkilemektedir. Bu nedenle annelerin demir ilacı kullanımı konusunda 
eğitimlerine hız verilmesi gerekmektedir. Demir eksikliği olan bir kadın gebe 
kaldığında demir ihtiyacı dramatik olarak artar. Bunun sonucunda demir 
eksikliği demir eksikliği anemisine dönüşür. Bu durumun proflaksi ile 
önlenmesi veya tedavi edilmesi gerekmektedir. Çalışma grubunda annelerin 
%14’ünün hiç okula gitmediği de düşünülünce bu eğitimin renkli ve resimli 
annelere yönelik onlara verilecek kartlar ile gerçekleştirilebileceği 
önerilmektedir. Toplum sağlığı merkezlerinde gebelerden kontrolda ilaç 
kutularını getirmelerini istemek, demir eksikliğine yönelik video izletmek, 
görsel medyada bu konuya ilişkin programların yayınlanmasını özendirmek 
diğer yöntemler arasında sayılabilir. Gebelikte ve doğum nedeni ile oluşan 
artmış demir ihtiyacı postpartum dönemde de laktasyon nedeni ile devam 
etmektedir. Bu dönemde annenin iyi beslenmesi, mineral ve vitamin 
ihtiyacının karşılanması önemlidir. Böylece anne, bebeğinin fiziksel 
ihtiyaçlarını karşılayabilecek enerjiye sahip olabilir. Ayrıca kalitatif ve 
kantitatif olarak yeterli özellikte anne sütü oluşabilir. Tüm bu bilgilerin 
ışığında annelere laktasyon döneminde demirle zenginleştirilmiş multi-vitamin 
preparatlarının dağıtımı yapılmalıdır. Çalışmamızda annelerin %7’si 
kendilerinde vitamin B12 ve Folik asit eksikliğine bağlı kansızlığın olduğunu 
belirtmişlerdir. Bu kişiler tanı almış ve tanılarını bilen kişiler olduğuna göre 
gerçek rakamın bundan daha yüksek olması beklenebilir. Karaoğlu ve 
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arkadaşlarının gebe kadınlarda yaptığı bir araştırmada B12 eksikliği oranı  
%34,5, folik asit eksikliği oranı ise %71,7 bulunmuştur. Yakın dönemlerde 
yapılmış olan çalışmalar gebelikte B12 ve folik asit düzeylerinin de olumsuz 
olarak etkilendiğini göstermiştir. Gebelikte kullanılması önerilen multi-vitamin 
preparatları 0,4 mg folik asit ve 1-2 µg vitamin B12 içermelidir. Ancak multi-
vitamin preparatlarının içinde demir bulunmamalıdır.  Bunun iki nedeni vardır. 
İlki multi-vitamin preparatları yemekle birlikte alınmasının önerilmesidir. 
Ancak yemekle birlikte demir alımı demirin biyoyararlanımını azaltır. Ayrıca 
multivitaminin içinde bulunan çinko, magnezyum veya bakır gastrointestinal 
sistemden emilirken demir ile yarışa girer. Bu da demir emilimini olumsuz 
etkiler. Bu nedenle demir ve multivitamin ayrı preparatlar olarak 
kullanılmalıdır. Demir proflaksisinde ideal olan kişinin ferritin durumuna göre 
proflaksi dozunun ayarlanmasıdır. Eğer ferritin düzeyi 70µg/L’nin üzerinde ise 
demir proflaksisine ihtiyaç bulunmaz. Eğer ferritin değeri 30-70 µg/L arasında 
ise günlük 30-40 mg iki değerli demir alımı önerilmektedir. 30µg/L’nin altına 
düştüğü durumlarda ise proflaksi dozu 80-100 mg’a çıkılmalıdır. 

Çalışmamızda hemoglobin, ferritin, MCV ve RDW değerleri kullanılarak 
demir eksikliği anemisi sıklığı araştırıldığında annelerin %6,9’unda demir 
eksikliği anemisi olduğu görülmüştür.      İngiltere’de demir eksikliği 
anemisinin sıklığı kadınlarda %8 erkeklerde %3 olarak bulunmuştur. ABD’de 
NHANES III verilerine göre 20 yaşından büyük erkeklerde sıklık %2’den az 
iken doğurganlık dönemindeki kadınlarda bu oran %3-5 arasında 
bulunmaktadır. Ülkemizdeki demir eksikliği sıklığının gelişmiş ülkeler ile 
benzer oranlarda olması oldukça sevindiricidir. Daha önce ülkemizde yapılan 
demir eksikliği anemisi sıklığını araştıran çalışmalar karşılaştırma yapabilmek 
için incelenmiştir. Bu çalışmaların ölçekleri küçüktür, hemen tamamı bölgesel 
çalışmalardır, genellikle özellikli gruplarda çoğunlukla gebeler veya hastaneye 
başvuran hastalarda yapılmışlardır. Bu nedenle çalışmamızda elde edilen 
sonuçlar ile karşılaştırılması kabul edilebilir değildir. Araştırmaya katılan 
annelerin %24,9’unun anemik olduğu izlenmektedir. Yine çalışmamızda 
annelerin %43,7’sinin ferritin değerinin 12ng/dl altında olduğu saptanmıştır. 
Ferritin halen demir eksikliğinin tanımlanmasında altın standart olarak kabul 
edilmektedir. Hali hazırda 12 ng/dl değeri erişkinlerde bu amaçla en sık 
kullanılan eşik değerdir.  Ancak son yıllarda yapılan bazı çalışmalar bu eşik 
değerin sensitivitesinin %25 olduğunu göstermiştir. Eğer eşik ferritin değeri 30 
ng/dl’ye çıkarılır ise sensitivite %92’ye pozitif prediktif değer %83’e 
çıkmaktadır. Bu sonuçlar ferritin değeri 12 ng/dl’nin üzerinde olduğu halde 
demir tedavisi ile anemisi düzelen kişiler temel alınarak elde edilmiştir. 
Çalışmamızda ferritin için eşik değer 12 ng/dl alınır ise annelerin %15,28’inin 
demir eksikliği anemisi olduğu görülmektedir. Eşik değer olarak 30 ng/dl 
değeri alınır ise bu oran %20,66’ya ulaşmaktadır. Bu da beklenildiği gibi 
toplumdaki anemilerin %70-80’nin demir eksikliği anemisi olduğu beklentisi 
ile uyumludur.    

İncelenen annelerin demir eksikliği durumunu etkileyen faktörler için yapılan 
lojistik regresyon modelinde; annenin gebelikte demir ilacını düzenli 
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kullanmama durumunun demir eksikliği durumunu 1,24 kat, fetüs sayısının 
çoğul olmasının 0,46 kat, aylık gelirin düşüklüğünün 1 kat ve dördüncü-üzeri 
sırada çocuk doğurmanın da riski 0,67 kat arttırdığı ve bu risk artışlarının da 
istatistiksel olarak anlamlı olduğu anlaşılmıştır (p<0,05). 

Dünya üzerinde 1 milyardan fazla kişi demir eksikliğinden etkilenmektedir. 
DSÖ ve Dünya Bankasının araştırmaları, demir eksikliğinin doğurganlık 
yaşındaki kadınların hayat kalitesini olumsuz etkileyen 3.neden olduğunu 
göstermiştir. Gelişmekte olan ülkelerde bu sıklığı etkileyen değişik faktörler 
bulunmaktadır. Bunlar sıralanacak olur ise demirden fakir beslenme, yüksek 
doğurganlık oranı, parazitik enfeksiyonlar nedeni ile oluşan fekal demir kaybı 
ilk sıraları almaktadır. Demir eksikliği menstüral demir kaybı ve gebelik süreci 
(gebelik dışı dönemin iki katıdır) nedeniyle kadınlarda erkeklerden daha fazla 
görülür. Büyüyen fetüsün ihtiyacı olan destek annenin kanından transferin-
reseptör aracılı endositoz ile elde edilir. Annenin anemik hale gelişi bebeğinde 
demir ihtiyacının karşılanmasını sıkıntıya sokar. Annenin demir depolarının 
durumu bebeklerin 9-24 ay arasındaki demir durumunu belirleyen önemli 
ölçütlerdendir. Bu bebeklerde anne sütü ile alınan demir miktarının da düşük 
olacak olması riskin artarak devam etmesine neden olur. Özellikle demirden 
zenginleştirilmiş gıdaların kullanımını teşvik eden programların 
uygulanmadığı ülkelerde bu olasılık daha yüksektir. Unutulmamalıdır ki bir 
bebeğin kg başına demir ihtiyacı erişkin bir erkeğin ihtiyacından 10 kat 
fazladır.  

Araştırma sonuçlarına göre 2607 çocuktan %21,8’inin hemoglobin düzeyi 10,5 
gr/dl’nin altındadır. Avrupa’da benzer yaş grubundaki çocuklarda anemi 
prevelansı %17 olup çalışmamızla uyumludur. İncelenen çocukların %28,7 
(752)’sinde ferritin düzeyi 10,0 ng/dl iken, %71,3 (1865)’ünde 10,0 ng/dl ve 
üzerinde saptanmıştır. Çalışma grubundaki çocukların %6,3 (149)’ünde demir 
eksikliği anemisi bulunmuştur(Hb, MCV, RDW, Ferritin değerlerine 
göre).Annelerde açıklanan nedenlere benzer şekilde ferritin eşik değeri 30 
ng/dl kabul edilir ise %14,41’inin demir eksikliği anemisi olduğu 
görülmektedir. İncelenen çocukların demir eksikliği durumunu etkileyen 
faktörler için yapılan lojistik regresyon modelinde; kız cinsiyet demir eksikliği 
durumunu 1,8 kat, çocuğun yaşının artması 1,12 kat ve dördüncü-üzeri sırada 
doğmanın da riski 0,62 kat arttırdığı ve bu risk artışlarının da istatistiksel 
olarak anlamlı olduğu anlaşılmıştır (p<0,05). İncelenen çocukların demir 
eksikliği anemisi olma durumunu etkileyen faktörler için yapılan lojistik 
regresyon modelinde; kız cinsiyet demir eksikliği anemisi olma durumunu 
2,15 kat, çocuğun yaşının artması 1,1 kat, 5 yaş altında başka çocuğa sahip 
olma durumunun riski 1,62 kat arttırdığı ve bu risk artışlarının da istatistiksel 
olarak anlamlı olduğu anlaşılmıştır (p<0,05). 

Türkiye’de demir eksikliği sıklığına yönelik yapılan Türk-Medline ve PubMed 
taramaları sonucunda bulunan 19 yayına ait bulgular Dr. Erol Erduran 
tarafından sunulmuştur. Erduran çalışmaları değerlendirirken vakaların 
arasında homojenlik olmadığını belirtmiştir. Bu derlemede bazı çalışmalar 
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sadece hastaneye başvuran hastalar arasında yapılmış, bazı çalışmalar adolesan 
ve okul çocuklarında, bazı çalışmalar herhangi bir nedenle hastaneye başvuran 
hastalarda, bazı çalışmalar pikası olan çocuklarda, bazıları da okul öncesi 
çocuklarda ve sağlıklı gönüllülerde yapılmıştır. Aynı bölgede farklı 
sosyoekonomik yapıya sahip farklı yaş gruplarında veya tüm Türkiye’yi temsil 
eden bir örneklemde yapılmış bir çalışma yoktur. Ayrıca tanıya yönelik olarak 
bazı çalışmalarda sadece tam kan sayımı yapılırken bazı çalışmalarda ise daha 
ileri tanı metodları kullanılmıştır. Bununla birlikte demir eksikliği anemisi 
oranları benzerlik göstermektedir. Bu araştırma multidisipliner bir anlayışla ve 
tüm Türkiye’yi yansıtacak şekilde yapıldığı için oldukça değerli olup durum 
tespiti için kullanılmalıdır. 

İncelenen annelerin %78,5 (2407)’i çocuğuna demir ilacı kullandığını, %21,5 
(660)’i ise kullanmadığını, 2360 çocuğun %91,3 (2155)’üne demir ilacını 
kamuda çalışan doktor/sağlık personeli, %4,0 (95)’üne özelde çalışan 
doktor/sağlık personeli, %2,7 (63)’sine özel/muayenehane doktorunun 
önerdiğini belirtmiştir. Çocuğa demir ilacı kullanmama/kullanamama nedenini 
belirten 642 annenin %16,7’si kendinin istemediğini, %10,3’ü çocuğun 
almadığını, %2,8’i eşinin istemediğini, %2,5’i vermeyi unuttuğunu, %2,3’ü 
doktorun kesilmesini önermesini neden olarak göstermiştir. Demir ilacını 
temin etme şeklini belirten 2407 annenin %77,3’ü demir ilacını sağlık 
ocağı/aile hekiminin ücretsiz verdiğini, %17,5’i doktorun reçeteye yazdığını 
ve eczaneden aldığını, %0,1’i komşusunun verdiğini, %0,5’i ise demir ilacını 
hiç almadığını belirtmiştir. Çocuğa demir ilacı önerildiğini belirten annelerin 
çocuklarının %79,1 (1616)’inin, önerilmediğini belirten annelerin çocuklarının 
ise  %73,2 (453)’sinin hemoglobin düzeyi 10,5 gr/dl üzerinde olup, çocuğa 
demir ilacı önerilme durumuna göre çocukların hemoglobin düzeyleri arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark vardır(p<0,05). Çocuğa demir ilacının 
korunmak amaçlı önerildiğini belirten annelerin çocuklarının %80,5 
(1233)’inin, tedavi amaçlı olduğunu belirten annelerin çocuklarının ise %74,0 
(208)’ünün hemoglobin düzeyi 10,5 gr/dl üzerinde olup, demir ilacı önerilme 
amacı ile hemoglobin düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır 
(p<0,05). Tüm bu bulgular gözden geçirildiğinde iki sonuç elde edilmektedir. 
İlki olumlu bir sonuç olup hedef yaş grubunun büyük kısmına demir 
önerilmektedir ve demire ulaşımları ücretsiz olarak sağlanmaktadır. Ancak 
proflaksiyi düzenli ve etkin kullanımda sıkıntılar olduğu izlenimi de 
edinilmektedir (%21,5). Ayrıca çocuğa demir ilacı başlama zamanını belirten 
2407 annenin %40,6’sı 1- 3 ay arası, %37,3’ü 4–6 ay arası, %10,8’i 7-9 ay 
arası demir ilacını başladığını belirtirken, %11,3’ü hatırlamadığını ifade 
etmiştir. Bu noktada demir proflaksisinin hedeflenen dönemden önce veya 
sonra başlandığı çocuklar demir kullanan grubun yarısını oluşturmaktadır. 
Oysa sadece anne sütü ile beslenen term bebeklere demir desteğinin 4 ay 
civarında başlanması ve demirden zengin gıdalar alınana kadar devam 
edilmesi önerilmektedir. Günlük tüketilen gıdanın %50’si anne sütü ise ve 
demirden zenginleştirilmiş yiyecekler olarak tüketilmiyorsa günlük 1 mg/kg 
demir alınmaya devam edilmelidir. Aynı gebelere demir eksikliğini ve 
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gebelikte demir kullanımının önemini öğreten kartların hazırlanması ve diğer 
geçerli önerilerin uygulanması gibi annelere de çocuklarda demir eksikliği 
anemisi ve demir kullanımı ile ilgili aydınlatıcı ve yol gösterici kartlar 
hazırlanmalıdır. 

Zamanında doğan infantların demir depoları genellikle 4–6 aylık olana kadar 
yeterlidir. Bu bebeklerin vücut ağırlıklarına oranla hemoglobin 
konsantrasyonları ve kan hacimleri fazladır. İlerleyen aylarda kan 
hacimlerinde ve Hemoglobin düzeylerinde fizyolojik bir düşme meydana gelir. 
Bu düşüş anne sütündeki düşük demir miktarı ile desteklenir. Ayrıca anne sütü 
düşük ancak biyo yararlanımı yüksek demir içeriğine sahip bir besin 
maddesidir. DSÖ bebeklerin ilk 6 ay sadece anne sütü ile beslenmesini 
önermektedir. Amerikan Pediatri Akademisi ise bebeklerin ilk 4 ay tek başına 
anne sütü almasını mümkünse 6 aya uzatılabileceğini belirtmektedir. Tek 
başına anne sütünün 6 aydan fazla kullanımının 9 aylık olduğunda demir 
eksikliği riskini arttırdığı da bilinen bir gerçektir. Bebeklerin anne sütü alım 
süresinin en az 6 ay olmasının amaçlandığı Demir gibi Türkiye programının bu 
açıdan hedefine ulaştığı görülmektedir.   Araştırma kapsamında incelenen 
çocukların %96,1’i anne sütü almış, %3,9’u ise almamıştır. Anne sütü alan 
çocuklarda ortalama anne sütü alma süresi 6,66±3,93 aydır. Ortalama ek gıda 
başlanma süresi de 5,40±2,12’dir.  

Ancak sadece anne sütü alan bebeklere 4 aydan itibaren demir eksikliği 
gelişimi açısından risk altına girerler. Bu desteğe bebekler demirden zengin 
tahıl öğünü alana kadar devam edilmelidir. Mama ile beslenen çocukların 
demir ihtiyacı litrede 10–12 mg demir içeren formüla mamalar ve 4–6 aylık 
iken başlanan demirden zenginleştirilmiş tahıl mamaları ile sağlanabilir. İnek 
sütünün 12 aydan önce kullanımının sakıncaları konusunda anneler 
bilgilendirilmelidir. Altı ile 12 ay arasında demir alımı günlük 11 mg 
olmalıdır. Bu desteği sağlamak için demir içeriği zengin kırmızı et ve bazı 
sebzelerin tabii ki demirle zenginleştirilmiş tamamlayıcı mamaların 
tüketilmesi konusunda aileler eğitilmelidir. Ancak çalışmamızda aylık toplam 
1000 liranın altında hane gelirine sahip %69 luk bir dilim olduğu düşünülür ise 
özellikle bu gruba destek sağlanması hususu gündeme gelmelidir. ABD’de 
uygulanan ‘U.S.Special Supplemental Food Program for Women, Infants, and 
Children’ ile bu yaş grubunun da içinde bulunduğu topluluğa demirden 
zenginleştirilmiş Formula mamalar dağıtılmıştır. Böylece erken inek sütü 
tüketimi engellenmiş olup demir eksikliği sıklığının azalmasında oldukça 
başarılı sonuçlar elde edilmiştir.  

5-7 aylık çocukların % 77,7 (334)’sinin, 8-10 aylık çocukların % 75,9 
(523)’unun, 11-13 aylık çocukların % 70,7 (440)’sinin, 14-16 aylık çocukların 
% 61,8 (363)’inin ferritin düzeyleri 10,0 ng/dl ve üzerindedir. Çocukların yaş 
gruplarına göre ferritin düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
vardır (p<0,05). Çocukların yaş gruplarına bakıldığında ayları arttıkça, daha 
düşük sıklıkta, 10,0 ng/dl ve üzerinde ferritin düzeylerine sahip oldukları 
anlaşılmıştır.  
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Doğum ağırlığı 2.500 gr ve altı olan çocukların %65,0 (297)’sinin, 2501-3500 
gr olan çocukların %71,8 (780)’inin, 3501-4500 gr olan çocukların %74,2 
(553)’sinin, 4501 gr ve üzerinde olan çocukların %74,1 (40)’inin ferritin 
düzeyleri 10,0 ng/dl ve üzerindedir. Çocukların doğum ağırlıklarına göre 
ferritin düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0,05). 
Doğum ağırlığı 2.500 gr ve altı olan çocukların daha düşük sıklıkta, 10,0 ng/dl 
ve üzerinde ferritin düzeylerine sahip oldukları anlaşılmıştır. Bu bulgular 
literatür ile uyumludur. 

Doğum sırası bir olan çocukların %74,2 (573)’sinin, iki olan çocukların %67,6 
(510)’sının, üç olan çocukların %68,9 (283)’unun, dört ve üzeri olan 
çocukların %75,1 (263)’inin ferritin düzeyi 10,0 ng/dl ve üzerindedir. 
Çocukların doğum sırasına göre ferritin düzeyleri arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark vardır (p<0,05). İkinci çocuk olarak doğan çocukların daha düşük 
sıklıkta, 10,0 ng/dl ve üzerinde ferritin düzeylerine sahip oldukları 
anlaşılmıştır. 

Sonuç olarak, demir desteği sağlanmasına yönelik program ister profilaksi 
ister tedavi amaçlı olsun oldukça yararlı bulunmuştur. Ancak 
profilaksi/tedavinin nasıl daha etkin uygulanabileceği konusunda sağlık 
personeli ve özellikle anneler olmak üzere ebeveynlere etkin bilgilendirme ve 
izlem yapılması gereklidir. 

2-D vitamini Düzeyi  

D vitamini, kemik metabolizmasını düzenleyen, sağlıklı kemik gelişimi ve 
kemik mineralizasyonu sağlayan en önemli organik bileşiktir. D vitaminin 
kemik metabolizmasına olan önemli etkisinin yanı sıra; bu vitaminin kemik 
dokusu dışı etkilerinin anlaşılması ve bu etkilerinden dolayı eksikliğinin; 
diabet, multipl sklerozis, bazı kanserler, hiperproliferatif deri hastalıkları, 
kronik sistemik hastalıklar ve otoimmün hastalıklar ile ilişkilendirilmesi, bu 
vitaminin bebeklik döneminden itibaren yaşam boyu yeterli düzeyinin 
sağlanmasının gerekliliğini ortaya koymuştur.  

Günlük D vitamini ihtiyacını karşılayabilecek D vitamini içeren besin 
öğelerinin yetersiz olması, son 30 yılda yaşam tarzında meydana gelen ciddi 
değişiklikler, kapalı ortamlarda geçirilen sürenin artması, cilt kanseri korkusu 
nedeniyle ya da yüksek faktörlü güneş kremlerinin kullanılması gibi 
sebeplerden ötürü yetersiz güneş ışığına maruziyet, bu vitaminin eksikliğinde 
önemli bir artışa yol açmıştır. Bu nedenle gerek dünyada gerekse ülkemizde D 
vitamini eksikliği ve yetersizliği geçmişe nazaran daha sık görülen bir sağlık 
sorunu haline gelmiştir. Bu sorunun giderilmesi amacıyla özellikle gelişmiş 
ülkelerde bebeklere rutin D vitamini desteğine başlanmış ve birtakım besin 
maddeleri D vitamini ile zenginleştirilmiştir. Ülkemizde de 2005 yılından 
itibaren Sağlık Bakanlığı 0-12 ay arası her bebeğe 400 IU/gün D vitamini 
desteği sağlamaktadır.  Buna rağmen, Avrupa Birliği Ülkeleri ve Amerika 
Birleşik Devletleri’nden vitamin D yetersizliğini değerlendiren son yıllardaki 
derlemelerde, değişen yaşam tarzı ve artan göçmen sayısına bağlı D vitamini 
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eksikliğine bağlı rikets vakalarında artış rapor edilmiştir. Ülkemizin iklim 
özellikleri farklı birçok coğrafi bölgeden meydana gelmesi ve halkımızın 
farklılık gösteren eğitim ve sosyokültürel düzeyi gibi sebepler nedeniyle D 
vitamini eksikliğine bağlı rikets halen en yaygın tanı konulan kemik hastalığı 
özelliğini korumaktadır.  

Son 40 yılda yayınlanan Türkiye’nin farklı bölgelerinde yapılan alan 
çalışmalarında ülkemizdeki 0-3 yaş arası çocuklardaki rikets sıklığı, 
çalışmaların özgül referans tanımlarına bağlı olarak %1.67 ile %19 arasında 
değişmektedir. Bu çalışmalar içerisinde en büyük örneğe sahip olan 1998 
yılında Özkan ve arkadaşları tarafından Erzurum yöresinde yapılmış olan 0-3 
yaş arası çocuklarda rikets taramasıdır. Bu çalışmada taranan çocukların 
%6,0’sında rikets tespit edilmiştir. Yine Ankara’ da 2002-2003 yılları arasında 
yürütülen bir çalışmada rikets prevalansı benzer şekilde %6,8 olarak rapor 
edilmiştir. Bütün bu çalışmalardaki ortak nokta ise rikets geliştiren çocukların 
yetersiz D vitamini alması ve D vitamini desteği almamalarıdır. 2005 yılında 
Sağlık Bakanlığının başlattığı bebeklere ilk bir yıl D vitamini desteği 
sağlanmasına yönelik proje sonrası rikets sıklığında belirgin bir düşüş 
gözlenmiştir. Özkan ve arkadaşları 2007 yılında aynı yörede yaptıkları 
çalışmada rikets sıklığını bu kez  %1,0 olarak tesbit etmişlerdir. Türkiye 
genelinde yapılmış bu çalışmada ise rikets sıklığı değil, D vitamini eksikliği 
(25 OH vit D <15 ng/ml) ya da yetersizliği (25 OH vit D <30 ng/ml)  de 
değerlendirilmiştir.  D vitamini eksikliği 6-17 ay arası bebeklerin %27,4’ünde 
tespit edilmiştir.  

Ülkemizde D vitamini eksikliğinin önlenmesi konusunda; her yenidoğan 
bebeğe 15 günlükten itibaren 1 yaşına kadar 400 IU/gün vitamin D profilaksisi 
verileceği başta pediatristler olmak üzere hekimler arasında 2005’ten bu 
zamana kadar temel ulusal sağlık programı olarak kabul görmüş ve 
uygulanmıştır. Çalışmada incelenen annelerin ancak %67,0 (1.913)’si, 
çocuğuna Sağlık Bakanlığı tarafından destek /tedavi amaçlı D vitamini 
verildiğini ifade ederken, kullanılan D vitamini miktarını %58,0 (1.007)’ı 3 
damla/gün, %23,9 (415)’u 4-6 damla/gün, %11,6 (201)’sı 7 damla/gün ve 
üzeri, %6,5 (113)’i 2 damla/gün ve altı olduğunu belirtmiştir. D vitamini 
kullanımını bırakma nedenini belirten 751 anneden %48,08’i doktor tarafından 
kesilmesinin önerilmesini, % 23,72’si kendisinin vermek istemediğini, 
%16,83’ü çocuğun almamasını, %9,18’si vermeyi unutmasını, %2,16’sı ise 
ilaç şişesinin kırılmasını neden olarak belirtmiştir. Bu sonuçlar göstermiştir ki; 
hekimlerimizin; D vitamininin gerekliliği ile ilgili ailelerin bilgilendirilmesi, D 
vitaminin kullanım süresi ve dozu ile annelerin yenidoğan bebeklerine D 
vitamini reçete etme konularında daha duyarlı ve dikkatli olmaları 
gerekmektedir. Doğru ve uygun dozda D vitamini kullanımının ve ailelerin 
tedaviye uyumunun sağlanması konularında iki aşamalı bir strateji izlenebilir. 
İlki, hekimlerin eğitimidir. Daha öğrencilik yıllarından itibaren bu ulusal 
sağlık programının ve D vitaminin önemi, kullanım süresi ve dozu konularında 
genç doktorların idrakı sağlanmalıdır. Bir diğer önemli olan nokta da 
hekimlerin, 1 yıldan önce D vitaminini kesmemeleri gerektiğidir. Bu 
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çalışmada annelerin yaklaşık yarısı D vitamini kullanımını bırakma nedeni 
olarak doktor tarafından kendisine kesilmesinin önerilmesini söylemişlerdir.  
İkinci aşama ise ailelerin D vitamini kullanımı hususunda 
bilinçlendirilmeleridir. Bu bilinç seviyesi ve tedaviye uyum, ulusal reklam ve 
propoganda kampanyaları ile teşvik edilebilir. Böylece ailelerin yanı sıra 
hekimlerin de D vitamini profilaksisi konusunda bilinç düzeyi arttırılabilir. 

Annelerin, gebelik döneminden itibaren büyümenin en hızlı olduğu süt  
çocukluğu döneminde, kemik sağlığının korunması ve yeterli kemik 
gelişiminin sağlanması için yeterli D vitamini düzeylerine sahip olmaları 
gerekmektedir. Annenin yetersiz 25 OH vitamin D düzeyi fetüse yetersiz 25 
OH vitamin D transferine yol açarak; büyüme duraklamasına, kemiklerde 
yetersiz sertleşmeye ve konjenital riketse, bozulmuş anamel gelişimine ve 
mineral içeriği düşük kemik oluşumuna yol açacaktır.  Son yıllarda yapılan 
çalışmalarda preterm bebeklerde D vitamini eksikliğinin daha sık olduğu 
belirtilmektedir. Bu durum annenin D vitamini yetersizliğine bağlanmaktadır. 
Buna ek olarak Bodmar ve ark. maternal D vitamini eksikliğinin preeklampsi 
ve dolayısıyla prematür doğum için risk faktörü olduğunu da ileri 
sürmüşlerdir.  Bu çalışmada da doğum haftası düştükçe vitamin D eksikliği 
sıklığının arttığı gözlemlenmiştir. Benzer şekilde preterm bebeklerde term 
bebeklere göre ve yine düşük doğum ağırlıklı ve yüksek doğum ağırlıklı 
bebeklerde normal doğum ağırlıklı bebeklere göre ‘normal vitamin D 
seviyesinin’ daha düşük sıklıkta olduğu görülmüştür. 2500 gr ve altında doğan 
bebeklerde D vitamini eksikliği her üç bebekten birinde saptanmışken; yeterli 
D vitamini düzeyi yine bu bebeklerin yaklaşık üçte birinde saptanmıştır.  
Yüksek doğum ağırlıklı bebeklerde gözlenen daha yüksek (%35,8) normal D 
vitamini düzeyi ise beklenen bir durumdur. Bu nedenle gebeliğin erken 
döneminden itibaren annelerin D vitamini düzeyleri değerlendirilmeli; D 
vitamini düzeyi düşük annelere D vitamini desteği sağlanmalıdır. Literatürde 
yer alan çalışmalarda gebelere sağlanan D vitamini desteğinin hem gebelerin 
kemik erimesini önlediği ve bu gebelerin çocuklarının kemik kütlesinin 
kontrol grubuna göre daha fazla olduğu tespit edilmiştir. Gebeler için önerilen 
D vitamini dozu rutinde önerilen dozdan daha yüksek olmalıdır. Çünkü 
kadınların büyük kısmında hali hazırda gebe kalmadan önce zaten mevcut olan 
bir D vitamini yetersizliği/eksikliği bulunmaktadır. Çalışmamızda annelerin D 
vitamini düzeyleri erişkin referans aralıklarına göre değerlendirildiğinde 
%81,7 sıklıkta D vitamini eksikliği tespit edilmiştir. Annelerin sadece 
%6,8’sinde D vitamini düzeyleri normal aralıkta bulunmuştur. Ülkemizde 
Sağlık Bakanlığı tarafından başlatılan yeni bir uygulamayla gebelere daha 
yüksek dozda rutin D vitamini ve kalsiyum desteği verilmesi planlanmaktadır.  

Bu çalışmada D vitamini eksikliği ya da yetersizliği de değerlendirilmiştir. Bu 
çalışma süt çocukluğu döneminde D vitamini düzeylerini yansıtması açısından 
önemlidir. Çünkü bu çalışmada tüm Türkiye’ yi temsil edecek şekilde ülkenin 
tüm bölgelerinden örnek alınmıştır. Çocuklarda daha önceden D vitamini 
düzeyi ile  ilgili yapılmış olan çalışmalar ise hep bölgesel bazlıdır ve 
ülkemizdeki 0-3 yaş arası çocuklardaki rikets/D vitamini eksikliği/D vitamin 
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yetersizliği sıklığı, çalışmaların özgül referans tanımlarına bağlı olarak 
değişmektedir (6-11). Akman ve arkadaşları Ankara’da 1-17 yaş arası 420 
çocukta D vitamini eksikliğini (<20 ng/ml) %12,5, D  vitamini yetersizliğini 
(<30 ng/ml) ise %25 olarak tespit etmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise referans 
değerleri ≤14,99 ng/ml eksiklik, 15,0-19,99 ng/ml arası hafif eksiklik, 20,0-
29,99 ng/ml arası yetersizlik, ≥30,0 ng/ml ise normal D vitamini düzeyi olarak 
tanımlanmıştır. Bu çalışmada  D vitamini eksikliği %26,8, hafif eksikliği 
%14,7 ve yetersizliği ise %26,2 sıklıkta tespit edilmiş olup D vitamini 
eksikliği ve yetersizliğinin daha önce yapılan çalışmalara göre daha yüksek 
sıklıkta olduğu görülmüştür.  

Sonuç  olarak; bu çalışma, ülkemizde süt çocukluğu dönemini yansıtan en 
geniş kapsamlı çalışma olması nedeniyle değerlidir. Elde edilen sonuçlar 15 
günlükten itibaren D vitaminin rutin uygulanmasının ve 1 yaşına kadar devam 
edilmesinin, sağlık çalışanlarının ve ailelerin bu hususta bilgilendirilmelerinin 
gerekliliğini ortaya koymaktadır.  Bu çalışmanın sonunda D vitamini düzeyleri 
15 ng/ml altında olan çocukların kliniklerde değerlendirmeye çağrılarak ileri 
inceleme ve tedavilerinin yapılacak olması açısından da önemlidir. Çalışmaya 
alınan annelerin % 81,7’sinde D vitamini eksikliğinin bulunmuş olması;  
gebelik döneminden itibaren annelere D vitamini uygulanması gerekliliğini 
ortaya koymaktadır.   
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VII- SONUÇ VE ÖNERİLER 

1-Hemoglobin, Ferritin, Demir Eksikliği Anemisi 

Türkiye’de 6-17 aylık çocuklarda ve annelerinde Hemoglobin ve D vitamini 
düzeyi belirleme çalışmasında örnekleme çıkan 3.076 çocuk ve annesine yüz 
yüze anket uygulanmış, bunların 2.670 (%87’si)’sinden (anne veya 
çocuğundan) kan örneği alınmıştır. 

Annelerin %24,9’inin hemoglobin düzeyinin 12 gr/dl altında olduğu 
saptanmıştır. 

Bu annelerin %48,3’ünün araştırma öncesinde anemi tanısı aldığı, bunun 
%54,9’unun demir eksikliği anemisi olduğu, daha önce anemisi olduğu 
söylenen annelerin anemilerinin daha çok gebelik sırasında görüldüğü (%71,8) 
saptanmıştır. Annelerin %74,8’i gebelik sırasında demir ilacı kullandıklarını 
belirtmişlerdir. 

Annelerin % 43,7 Ferritin düşüklüğü, % 6,9 demir eksiklği anemisi 
saptanmıştır. 

Çocukların ise %21,8’ünün hemoglobin düzeyinin 10,5 gr/dl ve altında olduğu 
araştırma sırasında saptanmıştır.  

Bu çocukların %78,5’i araştırma öncesi demir ilacı kullanmış ve bunların 
%98’ine doktor tarafından demir ilacı önerilmiştir. 

Çocukların %28,7 sinde ferritin düşüklüğü, %6,3 ünde demir eksikliğ anemisi 
saptanmıştır. 

Tüm bu verilerin ışığında özellikle demir eksikliği ve demir eksikliği anemisi 
sıklığını azaltmak için yapılabilecekleri bir kez daha özetleyecek olur isek; 

1. Önlemlerin her ülkede birbirinden farklı olması gerektiğini unutmamalıyız. 
Hatta aynı ülkenin farklı bölgeleri için farklı uygulamalar düşünülmelidir. 
Önlemler için geliştirilecek programlar hemen daima mevcut durumun 
saptanması ile başlamalıdır. Proflaktik ölçümler demir eksikliği için yüksek 
risk grubunda bulunan okul öncesi dönem, adolesan genç kızlar, 
doğurganlık çağındaki kadınlar, gebe kadınlar ve emzikli kadınları 
içermelidir. Bu çalışmada gebe kadınlar ve adolesan genç kızlar yer 
almamaktadır. Bu grubu içeren çalışmanın da planlanması şarttır. Ülkelere 
uygun ve özel rehberler hazırlanmalıdır. Annelerin demir durumunun 
çocuklarını ne kadar etkilediği çalışmamızda bir kez daha gösterilmiştir. 
Annelerin eğitim durumları da göz önüne alınacak olur ise daha önce 
başarılı uygulamalarını gördüğümüz gibi toplumda rol model 
oluşturabilecek kişilerce hazırlanmış TV programlarının proflaksi 
uygulamalarının eğitiminde kullanılabileceği düşünülmüştür. Bu 
uygulamalar sayesinde etkili ve düzenli demir proflaksisi kullanımı dışında 
demir eksikliğinin nedenleri ve önleme yöntemleri de vurgulanabilir (çay 
tüketiminin azaltılması gibi). 
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2. Demir eksikliğini önlemede en ideal olan bioyaralanımı yüksek ve yeterli 
demir içeriğine sahip gıdalar ile beslenmektir. Ancak gelişmiş kuzey 
Avrupa ülkelerinde bile doğurganlık çağındaki kadınların sadece %40 
yeterli demir içeren gıdalar ile beslenmektedir. Oysa gelişmekte olan 
ülkelerde gıdaların büyük bölümü düşük demir içeriğine sahip bitkisel 
kaynaklı gıdalardır. Ayrıca bu gıdaların içerdiği demirin biyoyaralanımı da 
non-hem demir olduğu için düşüktür. Tüm bu faktörlere ek olarak tüketilen 
gıdalar demir absorbsiyonu inhibe eden fitatlardan zengindir ve öğünlerde 
çay tüketim alışkanlıkları fazladır. Beslenme alışkanlıklarını düzeltmeye 
yönelik çabaların toplumun alışkanlıkları da göz önüne alınarak 
planlanması gereklidir.  

3. Gıdaların demir ile zenginleştirilmesi bir diğer önlem olarak 
tartışılmaktadır. Bu uygulamalar genellikle unun zenginleştirilmesi 
şeklinde gerçekleştirilmelidir. Ülkelerin bu yöntemi uygulama şekilleri 
birbirinden farklı olup kendi toplumlarının özellikleri göz önüne alınarak 
oluşturulmaktadır(hemokromatozis gen sıklığı veya malarya için endemik 
bölge olma gibi). Türkiye de kendi uzmanlarının belirleyeceği 
politikalarının ışığında bu programı oluşturabilir. Demirle zenginleştirilmiş 
Formula mamalar ise tartışmada belirtilen koşullar içinde kullanılmalıdır.  

4. Gebelikte dramatik olarak artan demir ihtiyacının karşılanması için demir 
proflaksisine devem edilmelidir. Demir eksikliği ve demir eksikliği 
anemisinin yüksek olduğu ülkelerde batı ülkelerinden farklı dozda demir 
kullanımı önerilmektedir. Bu ülkeler için günlük 100 mg demirin yatarken 
alınması uygun bir uygulamadır. Demir kullanımın düzenli hale getirilmesi 
için özendirici uygulamalara hız verilmelidir. Bu kısım tartışmada yer 
almaktadır. Demir eksikliği anemisi olan kadınlar günlük 100–200 mg 2 
değerlikli demir ile tedavi edilmelidir. İlk kontrol 2–4 hafta sonra 
gerçekleştirilmelidir. Eğer hemoglobin değerinde artış oluşmuş ise demir 
tedavisi hemoglobin değeri normal değere ulaştıktan sonra en az 6 ay daha 
olacak şekilde devam edilmelidir. Eğer hemoglobin değeri 9 gramın altında 
ise intravenöz demir tedavisi uygulanabilir. Ancak intravenöz demir 
tedavisi komplikasyona açık bir tedavi yöntemi olduğu için uygulamanın 
bu konuda ehil merkezlerde gerçekleştirilmesi uygun olacaktır.  

5. Proflaksinin tedaviden daha iyi olduğu unutulmamalıdır. Bununla birlikte 
bazı gebelerin ilk antenatal takiplerinde anemileri mevcut olabilir. Bu 
durumda tek başına proflaksi yeterli olmaz ve anemi daha da derinleşebilir. 
Gebelerin hemoglobin değerlerinin ölçümü zorunlu bir uygulama değildir. 
Ancak 12-14 hafta civarında yapınlan bazı kan testleri sırasında 
hemoglobin değerinin de ölçülmesi yerinde olacaktır. Gebeliğin geri kalan 
periyodunda eğer tıbbi özgeçmiş veya klinik muayene bulguları gereklilik 
gösteriyor ise ölçümler yapılabilir. Eğer gebe bir kadının hemoglobin 
değeri 10,5 gr/dl’nin altında ise proflaktik dozda kullanılan demir miktarı 
200 mg/güne çıkarılmalıdır. Bu dozda iki haftalık kullanım sonrası 
hemoglobin ölçümü tekrar edilmelidir. Eğer hemoglobin değerinde 1 gram 
veya daha fazla artış mevcut ise gebelik boyunca aynı doz devem 
edilmelidir. Eğer artış gerçekleşmemiş ise daha ayrıntılı inceleme ve daha 
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sonrasında intravenöz demir tedavisi tartışılabilir. İntravenöz demir tedavisi 
tek infüzyon ile aneminin düzeltilebilmesini sağladığı ve sağlık sisteminin 
yükünü azalttığı için tercih edilmektedir. Ancak kardiyopulmoner 
resüsitasyon yapılabilecek bir bölümde infüzyon gerçekleştirilmelidir. İlk 
trimestirde intravenöz demir kullanımı ile ilgili yeterli tecrübe 
bulunmamaktadır. Olası teratojenik etkiler nedeni ile çekince 
duyulmaktadır. Ancak diğer alternatif tedavi yöntemi olan kan 
transfüzyonunun yan etkileri tartışılmaz. İntravenöz demir tedavisi şu üç 
durumda mutlaka tartışılmalıdır: 
 Hemoglobinde 2 haftalık oral demir tedavisine rağmen artış olmaması  
 14 haftanın üstünde her hangi bir gebede hemoglobinin 9 gr/dl altına 

düşmesine neden olan derin bir demir eksikliği anemisinin gelişmesi 
 Üçüncü trimestirde demir eksikliği anemisinin tedavisi olarak (aneminin 

oral demir ile düzelmesi için gerekli süre olmadığı için)  
6. Post partum anemi sıklıkla gözden kaçırılmaktadır. Doğumdan sonra 

anneler genellikle ilk günün sonunda taburcu edilmektedirler. Oysa 
postpartum anemi için değerlendirmenin 48.saatte yapılması 
gerekmektedir. Ağır maternal kanama oranı (>500 ml) %5–7 gibi hiç de 
azımsanmayacak bir düzeydedir. Eğer annenin post partum hemoglobin 
düzeyi 9,5–12 g/dl ise demir miktarının 80–200 mg/güne çıkarılması 
gerekir. Hemoglobin 9,5 gr/dl’nin altında ise 500–1000 mg intravenöz 
demir infüzyonu yapılmalıdır. Kan transfüzyonu endikasyonu 
hemoglobinin 6 gr/dl’nin altına düştüğü durumlarda gündeme gelir. 

7. B12 hayvansal gıdalarda bulunmaktadır. Bu gıdaların etkili miktarlarda 
alınması ekonomik koşullar nedeni ile mümkün olmayabilir. Annelerin B12 
eksikliği özellikle sadece anne sütü ile beslenilen dönemde bebeklerde de 
B12 vitamini ile ilgili gerek hematolojik gerekse nörolojik bulguların 
ortaya çıkmasına neden olabilir. Oluşan nörolojik bulgular bazen kalıcı 
hasarlara yol açabilir. Bu nedenle annelerin gebelikleri boyunca B12 içeren 
bir multivitaminle desteklenmesi yerinde olacaktır.  

8. Tüm çocukların 12 aylıkken anemi açısından taranması gereklidir. Bu 
bebeklerin hemoglobin değerinin belirlenmesi sonrası demir eksikliği 
açısından risk faktörleri değerlendirilmelidir. Bu risk faktörleri düşük 
sosyoekonomik durum, prematür olma, sadece anne sütü ile uzun süre 
beslenme (demir desteği olmadan), erken inek sütü başlanması, demirden 
zengin olmayan destek mama kullanımı şeklinde sıralanabilir. Bu dönemde 
yapılan taramada eğer bebeğin hemoglobin değeri 11 gr/dl altında ise ve 
demir eksikliği açısından yüksek risk faktörleri taşıyor ise yakın takip 
edilerek 1 aylık demir tedavisi uygulanmalıdır (3-6 mg/kg). Bir ay sonraki 
kontrolde 1 gr hemoglobin artışı sağlanır ise tedaviye toplam 3 ay olacak 
şekilde devam edilmelidir. Eğer hemoglobin değeri 9 gr/dl altında ise ağır 
anemik olarak kabul edilmesi gereken bebeğin serum ferritin değeri 
bakıldıktan sonra tedavisi planlanmalı ve yine yakın izlenmelidir. 

9. Anemi dünyadaki milyarlarca insanın hayat kalitesini, sağlık problemlerini 
ve iş kapasitesini etkilemektedir. Aneminin en sık nedeni demir eksikliği 



 

106 

anemisidir. Anemi sıklığının düşürülebilmesi için risk gruplarına özel ilgi 
gösterilmesi gerekmektedir. Ülkemizde bu gruplara adölesan genç kızların, 
postpartum emziren kadınlarında eklenmesi gerekmektedir. 

2-D vitamini Düzeyi ve Raşitizim/Rikets 

Araştırma kapsamında incelenen annelerin %81,7’inin D vitamini düzeyi 20 
ng/ml altındadır. Annelerin yaşlarına, eğitim durumuna ve gelir durumuna 
göre D vitamini düzeyi arasında fark saptanmamıştır. 

Çocuklarda D vitamini eksikliği sınır değeri 15 ng/ml olarak alınmış, buna 
göre çocukların %26,8’ünde D vitamini eksikliği olduğu saptanmıştır. 
Çocuklarda cinsiyet ve yaş gruplarına göre D vitamini düzeyi arasında anlamlı 
fark saptanmamıştır. Prematürelerde ve düşük doğum ağırlığı olanlarda ise D 
vitamini eksikliği daha fazla görülmüştür. 

Çocukların % 67,0’ına araştırma öncesinde D vitamini verilmiş, bunların 
%57,9’u günde 3 damla olarak D vitamini kullandıklarını belirtmişlerdir. 

Bu sonuçlar değerlendirildiğinde; 

1. Çocuklara destek amaçlı D vitamini uygulamasının faydalı olduğu 
anlaşılmaktadır. Bilindiği gibi D vitamini bebeklere destek amaçlı olarak 
verilmektedir. Bu nedenle çocuklarda D vitamini eksikliği %27,4 iken, 
annelerde %82,1 olarak bulunmuştur. Aslında annelerin D vitamini 
düzeyinin çocuklara göre daha iyi olması beklenir iken tersi bir durum 
ortaya çıkmıştır. Bu durum tamamen bebeklere D vitamini uygulanmasına 
bağlı olabilir. Bu nedenle bebeklere D vitamini uygulaması çok ciddi bir 
fark oluşturmuştur. Bu programa devam edilmelidir. 

2. Diğer taraftan daha da etkinleştirilmesine gereksinim duyulmaktadır. 
Bunun için anne ve sağlık personeline yönelik eğitimler ve konuya yönelik 
hassasiyet artırılmalıdır. Rutin sağlık kontrolleri ve hastalık başvurularında 
D vitamini kullanımı hatırlatılmalı, kullanılan doz ve kullanım şekli 
konusunda bilgilendirmeler tekrarlanmalıdır. 

3. Ayrıca çocukların en az bir kez D vitamini ölçümü yapılmalı, gereken 
çocuklara tedavi protokolu uygulanmalı ve takibe alınmalıdır. 

4. Annelerin D vitamini depoları da çok önemli olduğu için özellikle gebelik 
öncesi D vitamini düzeyine bakılmalı ve D vitamini destek uygulaması 
yapılmalıdır. 
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IX-  EKLER 
EK-1- Anket Formu 

 
  

 
 

 
 

GAZ  ÜN VERS TES  REKTÖRLÜ Ü – TIP FAKÜLTES  / ANKARA 
06500 Be evler  Tel : (312) 202 4642 

 
 

ANNE Ç N KOD NUMARASI 
 
 

ÇOCUK Ç N KOD NUMARASI 
 

 
VAKA NUMARASI ( L / LÇE / KAN MERKEZ   /OLGUNUN ALINMA SIRASI) : …………. / 
…………. / …………. / …………. 

 
TÜRK YE’DE 6-17 AYLIK ÇOCUKLARDA VE ANNELER NDE DEM R VE D-V TAM N  

DÜZEY N N DE ERLEND R LMES  ARA TIRMASI ANKET FORMU 
 
Say n Kat l mc , 
Bu ara t rma TÜRK YE’DE 6-17 AYLIK ÇOCUKLARDA VE ANNELER NDE DEM R VE D-
V TAM N  DÜZEY N N DE ERLEND R LMES N  amaçlayan ve Gazi Üniversitesi taraf ndan 
T.C. SA LIK BAKANLI I için yürütülen bilimsel bir çal mad r. Anketin saha uygulamas  AREA 
ARA TIRMA taraf ndan yap lmaktad r. Verece iniz bilgiler, sakl  tutulacak ve sadece bilimsel 
amaçlar için kullan lacakt r. Ara t rma sonuçlar na ba l  olarak T.C.Sa l k Bakanl  arac l yla 
verilen ücretsiz demir ve D vitamini program n n iyile tirilmesi amaçlanmaktad r. Bu nedenle 
verece iniz do ru ve içten cevaplar, sizlerin programdan daha etkili yararlanman za yönelik kararlar n 
al nmas na katk  sa layacakt r.  
Kat l m n z ve katk lar n z için imdiden te ekkür ederiz. 
                                                                                                  GAZ  ÜN VERS TES  
 
TANITIM B LG LER  
ÇOCU UN ADI SOYADI: 

T.C. K ML K NO.  BUCAK  

BABA ADI   KÖY  

ANNE ADI  MAHALLE  

BÖLGE / BÖLGE 
KODU  SOKAK  

L / L KODU  NO  

LÇE / LÇE KODU  TELEFON  

KIR / KENT  CEP TELEFONU  

YERLE M YER  
RAKIMI  
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Z YARET / GÖRÜ ME B LG LER   

 1 2 Son Ziyaret 

Tarih (Gün / Ay) ………. / ………. ………. / ………. ………. / ………. 

Sonuç Kodlar  (02) -- -- -- 

Anketör Ad  - Soyad     

Anketör mza    
 
A-I- ÇOCUK HAKKINDA B LG LER    Olgu Numaras : ……………… 
A.01. Çocu unuzun do um tarihi nedir?  (“Gün / Ay / Y l” olarak yaz n z) 

……. / ....... / 20….. 
A.02. Çocu unuzun cinsiyeti nedir? 

1. K z  2. Erkek 
A.03. Çocu unuzun do um a rl  nedir?  (Kilogram olarak yaz n z) 

0. Bilmiyor  1. -,--- (kg) 
A.03.1. Çocu unuzun do um a rl  bilinmiyor ise; 

1. Normalden küçük 2. Normal 3. Kilolu 4. Bilmiyorum 
A.04. Çocu unuzun kaç haftal k / ayl k do du?  (Hafta olarak biliniyorsa (1)’i daire içine al p 

yan na haftas n  yaz n, ay olarak biliniyorsa (2)’yi daire içine al p yan na ay n  yaz n z) 
0. Bilmiyorum  1. -- Hafta  2. -,- Ay 
A.04.1. Çocu unuzun kaç haftal k / ayl k do du u bilinmiyor ise; 

1. Beklenen zamanda do du  2. Zaman ndan önce do du 
 3. Zaman ndan sonra do du  4. Bilmiyorum 

A.05. Çocu unuzun tek do um muydu, ço ul (ikiz, üçüz vb.) do um muydu? (Ço ul do umda 
say s n  yaz n z) 
1. Tek: 1  2. Ço ul (……………………….) 

A.06. Çocu unuzun do um ekli nedir? 
1. Normal do um  2. Sezaryen 

A.07. Çocu unuz kaç nc  çocuk olarak dünyaya geldi? (ANKETÖR D KKAT: lk çocuksa A.10. 
sorusuna geçiniz.)………………………………………………………………….. 

A.08. Bu çocu unuzun do umu ile daha önceki gebeli iniz aras nda ne kadar süre var?  (Daha 
önce gebelik geçirmedi ise (0)’  daire içine al n z. Ay olarak biliniyorsa (1)’i daire içine al p 
yan na ay n  yaz n, y l olarak biliniyorsa (2)’yi daire içine al p yan na y l n  yaz n z) 
0. lk çocuk  1. -- Ay  2. -- Y l 

A.09. Ailede bu çocu unuz d nda, be  ya  alt nda kaç çocuk var? (yoksa “0” olarak belirtiniz) 
………………………………………………………………….. 

A.10. E inizle aran zda akrabal k (kan ba ) var m ? 
0. Yok 1. Var, teyze-amca-day -hala çocuklar   2. Var, teyze-amca-day -hala torunlar  3. 
Var, uzak akraba 

A.11. Çocu un gebelik, do um öyküsü ile ilgili olarak var olanlar  i aretleyip aç klay n z?  
1. Normal gebelik, hiçbir sorun yok 
2. Gebelikte enfeksiyon (aç klay n z) 
…………………………………………………………….. 
3. Konjenital malformasyon (aç klay n z) 
……………………………………………………….... 
4. Di er (aç klay n z) 
…………………………………………………...………………………….... 
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A-II- ÇOCU UN ANNE, BABASI HAKKINDA B LG LER 
 
A.12. Ya n z? ………… 
A.13. E itim durumunuz nedir? 

1. Hiç okula gitmedi   2. lkokulu bitiremedi  3. lkokul mezunu 
4. lkö retim ya da ortaokul mezunu 5. Lise mezunu  6. Yüksekokul/üniversite 
mezunu 

A.14. u anda çal yor musunuz? 
1. Gelir getiren bir i te düzenli çal yorum 2. Gelir getiren bir i te düzenli çal m yorum  
3. Gelir getiren bir i te çal m yorum  4. Emekli 

A.15. Talasemi (ailevi akdeniz anemisi) yönünden taraman z yap ld  m ? 
0. Bilmiyor 1. Tarama yap lmad   2. Tarama yap ld  

a. Normal b. Ta y c  c. Talasemi hastas  
A.16. E inizin ya ? ………… 
A.17. E inizin e itim durumu nedir? 

1. Hiç okula gitmedi   2. lkokulu bitiremedi  3. lkokul mezunu 
4. lkö retim ya da ortaokul mezunu 5. Lise mezunu  6. Yüksekokul/üniversite 
mezunu 

A.18. E iniz u anda çal yor mu? 
1. Gelir getiren bir i te düzenli çal yorum 2. Gelir getiren bir i te düzenli çal m yorum  
3. Gelir getiren bir i te çal m yorum  4. Emekli 

A.19. E inizin talasemi (ailevi akdeniz anemisi) yönünden taramas  yap ld  m ? 
0. Bilmiyor 1. Tarama yap lmad   2. Tarama yap ld  

a. Normal b. Ta y c  c. Talasemi hastas  
 
A-III- ÇOCU UN ANNES N N KANSIZLIK DURUMU VE DEM R TEDAV S  HAKKINDA 

B LG LER 
 
A.20. Hayat n z boyunca hiç kans zl k tan s  ald n z m ?  

1. Evet   (ANKETÖR D KKAT:A.21. sorusuna geçiniz.) 
2. Hay r  (ANKETÖR D KKAT:A.23. sorusuna geçiniz.) 
3. Hat rlam yorum (ANKETÖR D KKAT:A.23. sorusuna geçiniz.) 
A.21. Ald n z kans zl k tan lar  nedir? 

0. Bilmiyorum   1. Demir eksikli i anemisi 2. Folik asit eksikli i 
3. Vitamin B12 eksikli i 4. Talasemi   
5. Di er…………………………. (Lütfen belirtiniz) 

A.22. A a daki dönemlerde kans zl n z var m yd ? 
Dönem Bilmiyorum Evet Hay r 
1. Bu çocu a gebe kalmadan önce 0 1 2 
2. Bu çocu a gebelik s ras nda 0 1 2 
3. Bu çocu un do umu sonras nda 0 1 2 

A.23. Bu gebeli inizde demir ilac  kulland n z m ?  
1. Evet   (ANKETÖR D KKAT:A.24. sorusuna geçiniz.) 
2. Hay r  (ANKETÖR D KKAT:A.27. sorusuna geçiniz.) 
3. Hat rlam yorum (ANKETÖR D KKAT:A.27. sorusuna geçiniz.) 
A.24. Bu gebeli inizde demir ilac na hangi gebelik haftas nda/ay nda ba lad n z? 

 (Hafta olarak biliniyorsa (1)’i daire içine al p yan na haftas n  yaz n, ay 
olarak biliniyorsa (2)’yi daire içine al p yan na ay n  yaz n z) 
0. Bilmiyorum  1. -- Hafta  2. -,- Ay 

A.25. Bu gebelik döneminde ne kadar süre demir ilac  kulland n z?  (Hafta olarak 
biliniyorsa (1)’i daire içine al p yan na haftas n  yaz n, ay olarak biliniyorsa (2)’yi 
daire içine al p yan na ay n  yaz n z) 
0. Bilmiyorum  1. -- Hafta  2. -,- Ay 
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A.26. Bu gebelik döneminde demir ilac n  düzenli kulland n z m ? 
1. Evet  2. Hay r 

 
A-IV- YA ANAN HANE VE SOSYOEKONOM K DÜZEY LE LG L  B LG LER 
 
A.27. Ailenin ayl k toplam geliri ne kadard r?………………………………………… TL. 
A.28. Hanede ya ayan ki i say s  (siz ve çocuklar dahil)? ………..............ki i 
A.29. Aile yap s : 

1. Tek ebeveynli çekirdek aile  2. Çekirdek aile   3. Geni  aile 
A.30. Mutfak, tuvalet ve banyo hariç oturdu unuz evde salon dahil kaç tane oda 
 vard r?..................adet oda 
A.31. Oturdu unuz konutun alan  yakla k kaç metrekaredir? .......................m2 
A.32. Oturdu unuz evin mülkiyet durumu nedir? 

1. Kendi evim  2. Kira  3. Kira ödemeden kullan l yor     
4. Lojman  5. Di er .................... (Belirtiniz) 

 
B- ÇOCU UN BESLENMES , D-V TAM N  DÜZEY N  ETK LEYEN FAKTÖRLER VE 

DEM R LACI KULLANIMI LE LG L  B LG LER 
 
B.33. Çocu unuzu hiç emzirdiniz mi? 

1. Evet  (ANKETÖR D KKAT:B.34. sorusuna geçiniz.)   
2. Hay r (ANKETÖR D KKAT:B.35. sorusuna geçiniz.) 
B.34. Çocu unuz ne kadar süre anne sütü ald ?  (Gün olarak biliniyorsa (1)’i daire 

içine al p yan na gününü yaz n, ay olarak biliniyorsa (2)’yi daire içine al p yan na 
ay n  yaz n z) 
1. -- Gün  2. -- Ay   3. Halen emiyor 

B.35. Anne sütü d ndaki besinlere (meyve suyu, inek sütü, mama, çorba, kat  g dalar 
v.b.) ilk kez kaç ayl kken ba lad n z?  

1. -- ayl k  2. Henüz ba lamad m 
B.36. Çocu unuza hiç kan say m  yap ld  m ? 

1. Evet  (ANKETÖR D KKAT:B.37. sorusuna geçiniz.)   
2. Hay r (ANKETÖR D KKAT:B.39. sorusuna geçiniz.) 
B.37. Kan say m  yap ld nda çocu unuz kaç ayl kt ? .......................ayl k 
B.38. Çocu unuzun kan say m  sonucu nas l de erlendirildi? 

0. Bilinmiyor  1. Normal 2. Demir eksikli i anemisi 3. Ailevi 
akdeniz anemisi-ta y c s  4. Ailevi akdeniz anemisi  5. 
Di er…………………………. (Lütfen belirtiniz) 

B.39. Çocu unuza demir ilac  önerildi mi? 
1. Evet  (ANKETÖR D KKAT:B.40. sorusuna geçiniz.)   
2. Hay r (ANKETÖR D KKAT:B.42. sorusuna geçiniz.) 
B.40. Çocu unuza demir ilac  önerildi ise kim önerdi? 

0. Bilmiyorum 1. Kamuda çal an doktor/sa l k personeli 2. Özelde çal an 
doktor/sa l k personeli 
3. Özel/muayenehane doktoru 4. Kom u, arkada , akraba vb. 

B.41. Çocu unuza demir ilac  önerildi ise ne için önerildi? 
0. Bilmiyorum  1. Kans zl ktan korunmak için  2. Kans z olmas  nedeni ile 
tedavi etmek için 

B.42. Çocu unuza hiç demir ilac  kulland n z m ? 
1. Evet  (ANKETÖR D KKAT:B.44. sorusuna geçiniz.)     
2. Hay r  (ANKETÖR D KKAT:B.43. sorusuna geçiniz.) 
B.43. Çocu unuza demir ilac  kullanamama/kullanmama nedenleriniz nelerdir?  
(Birden fazla seçenek i aretlenebilir) 
1. Çocuk almad  2. Vermeyi unuttuk 3. Doktorlar kesilmesini önerdi  
4.E im istemedi  5. Eczaneden sat n alamad m  6. laç k r ld   
 7. Kendim istemedim  8. Di er………………(Belirtiniz) 
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B.44. Önerilen demir ilac n  nas l temin ettiniz?  
0. Bilinmiyor 1. Sa l k oca  ücretsiz verdi 2. Doktor reçete yazd , eczaneden ald m  
3. Kom um verdi 4.Hiç almad k  5. Di er………………(Belirtiniz) 

 
B.45. Çocu unuzun kulland  demir ilaçlar n  ve kulland  kutu say s n  söyleyiniz? (Kutu 

say s n  yakla k olarak dörtte bir, üçte bir, yar m, 1, 1.5, 2 eklinde belirtiniz. Rehberdeki 
resimleri göstererek doldurunuz.) 

lac n ad  Kullan lan ilaç Kullan lan kutu say s
1. Ferrosanol 1 -- 
2. Ferrum 1 -- 
3. Santofer 1 -- 
9. Di er …………………………. (Belirtiniz) 1 -- 
10. Hat rlam yor 1  

B.46. Demir ilac na çocu unuz kaç ayl kken ba lad n z? 
0. Hat rlam yor    1. ………. ay 

B.47. Çocu unuza halen demir ilac  veriyor musunuz? 
1. Evet   2. Hay r 

B.48. Çocu unuza demir ilac n  en son ne kadar önce verdiniz? (Gün olarak biliniyorsa (1)’i 
daire içine al p yan na gününü yaz n, ay olarak biliniyorsa (2)’yi daire içine al p yan na ay n  
yaz n z) 
1. -- Gün  2. -- Ay 

B.49. Çocu unuza demir ilac n  haftada (yakla k olarak) kaç gün verdiniz/veriyorsunuz?  
..................gün 

B.50. Çocu unuza demir ilac n  günde kaç kez verdiniz/veriyorsunuz?  ..................kez 
B.51. Çocu unuza günde toplam kaç damla ya da ölçek demir ilac  verdiniz? (En son verilen 

dozu yaz n z) 
(Damla olarak verildi ise (1)’i daire içine al p yan na damlas n  yaz n z. urup olarak 
kullan ld  ise (2)’yi daire içine al p yan na ölçe ini (5 ml=1 ölçek) yaz n z) 
1. -- damla  2. -,- ölçek 

B.52. Demir ilac n  çocu unuza nas l verdiniz? 
0. Bilinmiyor  1. Yemekle birlikte 2. Yemekten sonra (kaç dakika ara ile 
verdiniz?) - - dakika 
3. Yemeklerden önce (kaç dakika ara ile verdiniz?) - - dakika  4. Rastgele 

B.53. Çocu unuz yürüyorsa, kaç ayl kken yürümeye ba lad ? 
1. Halen yürümüyor 2. Yürüyor, ………………………. ayl kken ba lad  

B.54. Çocu unuzu güne e ç kar r m s n z? 
1. Evet  2. Hay r (ANKETÖR D KKAT:B.56. sorusuna geçiniz.)   3. Bazen 

B.55. Çocu un günlük güne te geçirdi i zaman (saat olarak)?  ..................saat 
B.56. Annesinin hamilelik s ras nda günlük güne te geçen süre (dakika olarak)? 

..................dakika 
B.57. Çocu unuza Ra itizm (rikets) ve D vitamini eksikli i tan s  kondu mu? 

1. Evet   
2. Hay r (ANKETÖR D KKAT:B.59. sorusuna geçiniz.)  

B.58. Tedavi amaçl  D vitamini verildi mi? 
1. Verilmedi   2. Verildi, halen kullan yoruz  
3. Verildi, kulland k bitti 4. Verildi, hiç kullanmad k 

B.59. Sa l k Bakanl  taraf ndan destek amaçl  D vitamini verildi mi? 
1. Hay r verilmedi (ANKETÖR D KKAT:B.62. sorusuna geçiniz.)  
2. Evet verildi, halen kullan yoruz (kaç ayd r ………………) 
 3. Evet verildi, bir süre kulland k (kaç ay …………………..) 
4. Evet verildi, hiç kullanmad k 

B.60. Kulland ysan z D vitamini günde kaç damla kulland n z?  ..................damla 
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B.61. D vitamini kullan m  kesildi ise neden? 
 Bilmiyorum Evet Hay r 
1. Çocuk almad  0 1 2 
2. Vermeyi unuttuk 0 1 2 
3. Vermek istemedik 0 1 2 
4. Doktor kesilmesini önerdi 0 1 2 
5. laç k r ld  0 1 2 
6. Di er ………………….. 
(aç klay n z) 0 1 2 

B.62. Ba ka ekilde D vitamini ald n z m ? 
1. Hay r                   2.Ba ka ilaç eklinde        3. D vitamini ampul içirme 
4. D vitamini ampul yapt rma  5. D vitamini içeren ürünler kullanma 

 
C- SON B R HAFTA ÇER S NDEK  ENFEKS YON VARLI ININ SAPTANMASI 
 
C.63. Çocu unuzda son bir hafta içinde a a daki durumlar oldu mu? 

 Evet Hay r 
1. Burun ak nt s  1 2 
2. Öksürük 1 2 
3. Çok h zl  nefes al p verme 1 2 
4. Her zaman yapt ndan daha fazla d k  yapma 1 2 
5. Ate  1 2 
6. Di er ……………………………..….. 
(aç klay n z) 1 2 

 
C.64. Çocu unuz son bir hafta içinde herhangi bir ilaç (demir, vitamin, antibiyotik, ate  

dü ürücü dahil) kulland  m ? 
1. Evet (ilaçlar n adlar n  yaz n z) ………………………………………………………………. 
2. Hay r 

C.65. Çocu unuzun son 24 saat içinde ate i oldu mu? 
1. Evet    2. Hay r 

 
D- GÖRÜ MEN N GÜVEN RL  
 
D.66. Görü menin güvenirli ini de erlendiriniz? 

1. Çok güvenilir    2. Güvenilir  3. Orta düzeyde 
güvenilir 
 4. Dü ük düzeyde güvenilir  5. Güvenilir de il 
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 ONAM FORMU 
 

Say n Veli,  
Bu çal mada Türkiye’deki 5-17 ayl k çocuklarda ve annelerinde D vitamini ve demir 

düzeyini saptamak amaçlanm t r. Annede D vitamini ve demir eksikli i olmas  kendi sa l n  ve 
do uraca  çocuklar n sa l n  etkileyen faktörlerdendir. Çocuklarda D vitamini ve demir eksikli i 
büyümeyi ve geli meyi etkilemektedir. Bu nedenlerle Sa l k Bakanl  çocuk ve annelere D vitamini 
ve demir deste i uygulamas  yürütmektedir. Bu çal ma ile Türkiye genelinde mevcut durumu 
de erlendirmek, eksiklik belirledi i ki ileri takip ve tedaviye almak, gerekli ise yeni sa l k 
programlar  geli tirmek amaçlanmaktad r. 

Formun anne ile görü ülerek doldurulmas  gerekmektedir.  Formda verdi iniz cevaplar gizli 
kal p hiçbir ekilde kimseye aç klanmayacakt r.  

Ayr ca size verilen bir randevu tarihinde sizden ve çocu unuzdan kan al nacakt r. 
Formlar n ve kan analizlerinin de erlendirme sonuçlar , çocu unuz ve sizin aç n zdan doktor yard m  
gerektiren bir durum saptand  takdirde, ahs n za bildirilecek, takibe al nacak, gerekli tedavi ve 
yard m yap lacakt r (bu nedenle adres ve telefon bilgileri al nmaktad r).  

Çocu unuzun, sizin ve toplum sa l n n geli tirilmesi için önemli olan bu formdaki sorular  
aç k ve net ekilde, tam olarak cevaplaman z  ve sizden/çocu unuzdan kan al nmas  için izinlerinizi 
rica ediyoruz.  

Katk  ve yard mlar n z için imdiden te ekkür ederiz.                                                                      
                                          Sa l k Bakanl  Ana Çocuk Sa l  ve Aile Planlamas  Genel 

Müdürlü ü 

                                          Gazi Üniversitesi T p Fakültesi 

 

GÖRÜ ÜLEN K N N                                                      ONAM ALAN K N N: 

Ad  Soyad  :                                                                 Ad  Soyad  :  

Adres  :                                                                 mza: 

Telefon :                                                               AH T OLAN K N N: 

Tarih  :                                                               Ad  Soyad  :  

  mza  :                                                               mza: 
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EK-2- Anket Uygulama Rehberi 
 

 
  

 
TÜRKIYE’DE 5-17 AYLIK ÇOCUKLARDA VE ANNELERINDE DEMIR VE D-VITAM N  

DÜZEYININ DE ERLENDIRILMESI ARA TIRMASI 
ANKET UYGULAMA REHBER  

 

                                 ANKET N TANITILMASI 
Bu çal mada Türkiye’deki 5-17 ayl k çocuklarda ve annelerinde D vitamini ve demir 

düzeyini saptamak amaçlanm t r. Annede D vitamini ve demir eksikli i olmas  kendi sa l n  ve 
do uraca  çocuklar n sa l n  etkileyen faktörlerdendir. Çocuklarda D vitamini ve demir eksikli i 
büyümeyi ve geli meyi etkilemektedir. Bu nedenlerle Sa l k Bakanl  çocuk ve annelere D vitamini 
ve demir deste i uygulamas  yürütmektedir. Bu çal ma ile Türkiye genelinde mevcut durumu 
de erlendirmek, eksiklik belirledi i ki ileri takip ve tedaviye almak, gerekli ise yeni sa l k 
programlar  geli tirmek amaçlanmaktad r. 

Formun anne ile ve anne yoksa çocu a bakan ki i ile görü ülerek doldurulmas  
gerekmektedir.  Formda verilen cevaplar gizli kal p hiçbir ekilde kimseye aç klanmayacakt r.  

Ayr ca anneye verilen bir randevu tarihinde anneden ve çocu undan kan al nacakt r. 
Formlar n ve kan analizlerinin de erlendirme sonuçlar , çocuk ve anne aç s ndan doktor yard m  
gerektiren bir durum saptand  takdirde, anneye bildirilecektir (bu nedenle adres ve telefon bilgileri 
al nmaktad r).  

Çocu unuzun, sizin ve toplum sa l n n geli tirilmesi için önemli olan bu formdaki sorular  
aç k ve net ekilde, tam olarak cevaplaman z  rica ediyoruz. Katk  ve yard mlar n z için imdiden 
te ekkür ederiz.                                                                                           
                                           

   
  

 
 

ANKET BÖLÜMLER  
  
1.  TANITIM B LG LER   

1) Demografik veriler  
2) Co rafik veriler  
3) leti im bilgileri  
4) Vaka numaras  

2. Z YARET/GÖRÜ ME B LG LER  
3. A-I- ÇOCUK HAKKINDA B LG LER  
    A-II- ÇOCU UN ANNE VE BABASI HAKKINDA B LG LER  
    A-III- ÇOCU UN ANNES N N KANSIZLIK DURUMU VE DEM R TEDAV S  
HAKKINDA B LG LER 

 

   A-IV-YA ANAN HANE VE SOSYOEKONOM K DÜZEY LE LG L  B LG LER  
   B-ÇOCU UN BESLENMES , D V TAM N  DÜZEY N  ETK LEYEN 
FAKTÖRLER VE DEM R LACI KULLANIMI LE LG L  B LG LER

 

1) Anne sütü  
2) Tamamlay c  besin  
3) Kan say m   
4) Demir ilac   kullan m   
5) Güne te zaman geçirme  
6) D vitamini kullan m   

  C-SON B R HAFTA ÇER S NDEK  ENFEKS YON VARLI ININ SAPTANMASI  
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  D-GÖRÜ MEN N GÜVEN RL   
  E-I-ÇOCUK KAN ÖRNE   
  E-II-ANNE KAN ÖRNE   
  F- I-ÇOCUK LABORATUVAR SONUÇLARI  
  F- I-ANNE LABORATUVAR SONUÇLARI  
EKLER    

1) Ek sayfalar  
  

  
 Z YARET / GÖRÜ ME B LG LER  (02) Sonuç Kodlar  
 
Bilgi: Ziyaret Görü me bilgileri k sm na a ag daki uygun olan kodlar  yaz n z. 
  
1 Ziyaret S ras nda Evde Hane Halk  veya Görü ülecek Anne Yok. 
2 Hane Halk  veya Görü ülecek Anne Ara t rma Tarihleri Aras nda Evde Yok. 
3 Hanede Örne e Uygun Çocuk Yok 
4 Çocuk Vefat Etmi : Tarih:................. 
5 Aile Soru Ka d  Doldurmay  Reddetti.  
6 Soru Ka d  Dolduruldu. 
7 Görü me Yar da Kald . 
8 Di er (Belirtiniz)_______________________________ 
 
 
 
A-I-ÇOCUK HAKKINDA B LG LER             Olgu Numaras :…………… 
 
A.03.1. Bilgi: 

Çocu un do um a rl  bilinmiyor ise; 
         1. Normalden küçük 2500 gram n alt  
         2. Normal 2500-3500 gram 

                     3. Kilolu 3500 gram n üstü
A.04.1.
  

Bilgi: 
Çocu un kaç haftal k/ayl k do du u bilinmiyor ise, 

         1. Beklenen zamanda 37-42 hafta 
         2. Zaman ndan önce 37 haftan n alt  
         3. Zaman ndan sonra 42 haftan n üstü

A.05.
  

Bilgi: 
Tek do um: Do um s ras nda tek bir çocu un dünyaya gelmesi 
Ço ul do um: Do um s ras nda birden fazla çocu un dünyaya gelmesi (ikiz,üçüz gibi) 
Ço ul do um varl nda bir çocuk için anket yap lacakt r. 

A.10. Bilgi: 
Uzak akraba: Teyze-amca-day -hala çocuklar  d nda ve teyze-amca-day -hala torunlar  
d nda kan ba  olmayan akrabalar

A.11. Bilgi: 
Gebelikte enfeksiyon:Grip, nezle, rubella, toxoplazma, citomegalavirüs, herpes, k zam k, 
k zam kç k, kabakulak v.b. gibi 
Konjenital malformasyon: Vücudun geni  bir bölümünde, organ n bir k sm nda veya 
bütününde do u tan anormal geli im sonucu morfolojik bir hasar olmas d r. Yar k 
damak, yar k dudak, nöral tüp kapanma defektleri v.b.  gibi 
Di er: Gebelik ve do um s ras nda
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A-II-ÇOCU UN ANNE, BABASI HAKKINDA B LG LER      
              
A.15.
  

Bilgi: 
Talesemi: Talasemi kal tsal bir kan 
hastal d r. Akdeniz anemisi 
olarak da adland r l r. 
Talesemi ta y c l : Ki i hasta 
de il ama talesemi hastal  ile ilgili 
genleri ta maktad r. 

A.19. Bilgi:
Talesemi: Talasemi kal tsal bir kan 
hastal d r. Akdeniz anemisi olarak da 
adland r l r. 
Talesemi ta y c l : Ki i hasta de il ama 
talesemi hastal  ile ilgili genleri 
ta maktad r.

 
A-IV-YA ANAN HANE VE SOSYOEKONOM K DÜZEY LE LG L  B LG LER 
 
A.29. Bilgi: 

Tek ebeveynli çekirdek aile: Anne yada babadan birinin ve çocuklar n olu turdu u aile 
Çekirdek aile: Anne, baba ve çocuklardan olu an aile çekirdek aile olarak adland r l r. 
Geni  aile: Çekirdek aileye büyükbaba, büyükanne, amca, hala, teyze gibi kan ba  olan 
yak n akrabalar da kat l rsa geni  aile olarak adland r l r.

 
B- ÇOCU UN BESLENMES , D-V TAM N  DÜZEY N  ETK LEYEN FAKTÖRLER VE 
DEM R  LACI KULLANIMI LE LG L  B LG LER        
                                   
B.45.
  

Bilgi: Anneye demir preparatlar n n resimlerini gösterip, preparatlardan 
hangisini/hangilerini kulland n  sorunuz. 

B.57.
  

Bilgi: 
Ra itizm (rikets): Ço unlukla D vitamini eksikli ine ba l  olan, genellikle 6 ayl k-18 ayl k 
çocuklarda görülen kemik hastal d r

 
D-GÖRÜ MEN N GÜVEN RL  
 
D.66.  

Bilgi: 
Görü menin güvenilirli ini kendi görü ünüze(anketör) göre de erlendiriniz.  
 
  Çok güvenilir:………………………. 
  Güvenilir:…………………………………. 
  Orta düzeyde güvenilir:……………………… 
  Dü ük düzeyde güvenilir:………………………… 
  Güvenilir de il:……………………………………………….. 
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 B- ÇOCU UN BESLENMES , D-V TAM N  DÜZEY N  ETK LEYEN FAKTÖRLER VE 
DEM R  LACI KULLANIMI LE LG L  B LG LER     
 
 
B.45.Soru çin Bilgi: Anneye demir preperatlar n n resimlerini gösterip, preperatlardan 
hangisini/hangilerini kulland n  sorunuz. 
 
 
                                      
FERROSANOL                                                                          
 

 
 
 
FERRUM 

 
 
 
 
SANTAFER 
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EK-3-Laboratuvar lemleri Rehberi 
 

 
  

KAN ÖRNEKLER  ALINMASI VE SERUMLARIN AYRILMASI 
 
KAN ALMA LEMLER  ANNE VE ÇOCUK KANLARI Ç N AYNI EK LDE 
YAPILMALIDIR: 
KAN ALMA LEM NDE KIRMIZI KAPAKLI TÜPLE BA LANARAK, ÖNCEL KL  
OLARAK KIRMIZI KAPAKLI TÜPE  KAN ALIP DAHA SONRA MOR KAPAKLI TÜPE 
KAN ALINACAKTIR. 

 
1. Ferritin (mcg/L olarak ), D-vitamini, ALP ve CRP  düzeylerini çal mak için KIRMIZI  

KAPAKLI B R CAM DÜZ TÜP’e  kan al n r.  

 
2. Al nan kan n en az 5 ml  olmas na dikkat edilir.  

 
 

3. Ad-soyad  ve kod numaras  listesinden ki inin kod numaras  bulunur.  
Bu kod numaras na ait barkod ka d  bulunup tüpün üzerine yap t r l r. 
 
Ayr ca  barkodun üzerine ad -soyad -anne/çocuk oldu u-ya -cinsiyeti yaz l r. 
Okunakl  olmas na dikkat ediniz. 

 
 

4. Tüp içerisinde kan kendili inden p ht la ana kadar en az 30 dakika beklenir. (bu süre en 
fazla 2 saat olabilir). 
 
 

5. Daha sonra 10 dk 2500-3000xg’de santrifüj edilir. 
 

6. Kan n üzerindeki serum k sm  pastör pipetiyle serum saklama tüplerine aktar l r.  
Serum saklama tüpünün üzerine de k rm z  tüpteki kod numaras n n ayn  kodu ta yan 
barkod yap t r l r.  
Ayr ca  barkodun üzerine ad -soyad -anne/çocuk oldu u-ya -cinsiyeti yaz l r 
Tüpün kapa  s k ca kapat l r.  
 
 

7. Hemen buzdolab n n buzluk/derin dondurucu k sm na  yerle tirilir. Listeye kod numaras , 
ad -soyad -anne/çocuk oldu u-ya -cinsiyeti kaydedilir.  
 

 
8. Kan daha sonra gelecek olan transfer irketine tutanakla teslim edilir. 
 
 
TAM KAN SAYIMI (CBC) ÇALI MAK Ç N KAN ALMA BASAMAKLARI: 
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1. CBC için MOR KAPAKLI CAM EDTA’LI TÜP’e  kan al n r.            
 

2. Al nan kan n i aretli çizgiye kadar gelmi  olmas na dikkat edilir.  
 
 

3. P ht  olu mamas  için kan al n r al nmaz, tüp kesinlikle çalkalamadan 5-6 kez alt üst 
ederek kar t r l r. 
 
 

4. Ad-soyad  ve kod numaras  listesinden ki inin kod numaras  bulunur.  
Bu kod numaras na ait barkod ka d  bulunup tüpün üzerine yap t r l r. 
 
Ayr ca barkodun üzerine ad -soyad -anne/çocuk oldu u-ya -cinsiyeti yaz l r. 
Okunakl  olmas na dikkat ediniz. 

 
 

5. Mor kapakl   tüp kan say m  için kendi laboratuvar na gönderilir. Sonuçlar al n r ve listelenir. 
 

6. Daha sonra gelecek olan kan transfer irketine CBC sonuçlar  ve listesi tutanakla teslim edilir.
 

 
 

  
ALINAN ANNE KANLARINDA; TÜM TÜPLERDE BARKOD NUMARASININ AYNI 
OLMASINA D KKAT ED L R. 
 
ALINAN ÇOCUK KANLARINDA; TÜM TÜPLERDE BARKOD NUMARASININ AYNI 
OLMASINA D KKAT ED L R. 
 



 

EK

 

K-4- Etik Kuruul zni 
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