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ONSOZ

Gebelik donemi, annenin beslenme aligkanliklar1 ve yasam bigiminden etkilenen
anne ve bebek sagligini 6nemli derecede etkileyen kritik bir donemdir. Gebelik
doneminde cesitli cevresel ve genetik etkenlerden baska, viicuda yeterli miktarda iyot
almamak gebelikte iyot yetersizligi hastaliklarina neden olur. Gebelerin ve
bebeklerinin bu donemde iyot yetersizligi hastaliklarindan korunmak igin, iyot igeren
besinleri dogru bicimde tiiketmesi ve bilingli olmasi gerekmektedir. Bu calisma,
gebelerin idrarla iyot atimlarinin ve besinlerle aldigi iyot miktarinin belirlenmesi

amactyla yapilmistir.

Yiiksek lisans ve tez donemim boyunca; ¢aligma konusunun belirlenmesinde ve
calismanin hazirlanma siirecinin her asamasinda bilgilerini, tecriibelerini ve degerli
zamanini esirgemeyerek bana her firsatta yardimei olan degerli danismanim Prof. Dr.
Ayse Ozfer OZCELIK’e; her tiirlii bilimsel ve manevi destegini esirgemeyen
Ogr. Gor. Dr. Hiilya YARDIMCI’ya ve diger boliim hocalarima tesekkiirii bir borg

bilirim.

Tez verilerimin toplanmasi déneminde bana yardimci olan Trabzon Akgaabat
Hackali Baba Devlet Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmani Dr. Neslihan
BEZIRGANOGLU ALTUNTAS’a, hastalara ulasmamda kolaylik saglayan sevgili
Ebe Miinevver DEMIRBAS’a, bana her firsatta yardime1 olan Dyt. Merve BOGUSLI
YIKILMAZ’a ve diger hastane ¢alisanlarina tesekkiir ederim.

Caligma siiresince tiim zorluklar1 benimle gogiisleyen ve hayatimin her
evresinde bana destek olan sevgili annem Saadet ASLAN’a, babam Yunus ASLAN’a

ve abim Mehmet Gokhan ASLAN’a sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.
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1. GIRIS

Iyot, insan viicudunda az miktarda (15-20 mg) bulunan, insan ve hayvanlarin
normal biiylime ve gelisimi i¢in gerekli tiroid hormonlarinin sentezinde rol alan eser
bir elementtir (Andersson ve ark., 2007). iyot, tiroid hormonlar1 olan tiroksin (T4) ve
triiodotironin (T3) hormonlarinin esas bilesenidir. Tiroksinin %65°1, triiodotironinin
%359’u iyottur (Dolan ve Burdock, 2009). Tiroid bezi tarafindan iiretilmekte olan bu
hormonlar, biiyiime, gelisme, sinir sistemi, viicut 1sis1 gibi viicuttaki bir¢ok metabolik

olayda gorev alir (WHO, 2007).

Tiroid hastaliklar1 dogurganlik c¢agindaki kadinlarda goriilen endokrin
bozukluklar arasinda ikinci siradadir (Mandazli ve ark., 2007). Iyotun fizyolojik
gereksinimi kargilanmadigi zaman, tiroid hormon sentezi bozulur. Bu durum her yas
grubundaki bireylerde &zellikle de gebelerde ve fetiiste fonksiyonel ve gelisimsel
anormalliklere neden olur. Iyot eksikliginden kaynaklanan biitiin bu hastaliklar “Iyot
Yetersizligi Hastaliklar1” (IYH) olarak adlandirilir (Zimmerman, 2008a). Iyot
yetersizligi sonucu ortaya ¢ikan en ciddi sorun kretenizm (WHO, 2001), en sik ve
kolay goriinen ise guatrdir (WHO, 2004).

Gebelikte iyotun %30-50 oraninda artmis olan renal klirensi, iyot kaybina neden
olmaktadir. Bundan dolay1 gebelerin giinliik iyot gereksinimi normal yetiskinlerden
daha fazladir. Iyotun artmus renal klirensinden baska, tiroid hormon iiretimindeki es
zamanli ve siirekli artig da tiroidin uyarilmasina neden olur. Gebelikte artan bu
uyarilma iyot eksikligi goriilen yerlerde daha ¢ok olmakta ve bu durum guatra neden
olmaktadir (Feely, 1979).

Gebelikte besinsel iyot aliminin degerlendirilmesinde idrar iyot konsantrasyonu
(urinary iodine concentration-UIC) onerilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
gebelerde idrarla atilan iyot miktart 150-249 pg/L ise yeterli, <150 pg/L ise yetersiz
iyot alim gostergesi olarak kabul etmektedir. Ayrica, 100-149 pg/L hafif iyot
yetersizligi, 99-50 pg/L orta diizeyde iyot yetersizligi, <50 pg/L ciddi diizeyde iyot



yetersizligi olarak belirtilmistir (WHO, 2007). Andersson ve ark.’nin (2010) 130
tilkeyi kapsayan iyot eksikligi epidemiyolojisi ile ilgili derlemede diinya niifusunun
halen yaklagik 1/3’iinlin yetersiz iyot aldigi, iyot eksikliginin ozellikle yoksul
iilkelerde gebe ve cocuk saglhigini ciddi sekilde tehdit ettigi bildirilmistir.

Ulkemizde de tuzlara iyot eklenmesi sonras1 endemik guatr ve iyot eksikliginin
iilke genelinde tam olarak giderilemedigi ve baz1 bolgelerde hala bir saglik sorunu
olarak devam ettigi bildirilmistir. Iyot alimmin yeterli oldugu bildirilen Trabzon’da,
2011-2012 yillarinda biiyiik bir gebe grubunu kapsayan calismada idrar iyot
konsantrasyonuna gore gebelerdeki iyot eksikligi %77,9 olarak bulunmustur
(Anaforoglu ve ark., 2016). Erdogan ve ark’nin (2009) 2007 yilinda yaptiklar
Ulkemizde Iyot Durumunu Belirleme Calismasi sonuglarina gore, tuzlarin %73,5’i
iyotlu olmasina ragmen, bireylerin %47,0’sinde 1yot eksikligi tespit edilmistir. Tlirkiye
Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) 2008 sonuglarina gore ise iilkemizde iyotlu tuz
kullanim oranmin biraz daha (%85,3) arttigi gézlenmistir (Kurtulus Yigit ve ark.,
2009).

Son yillarda, ililkemiz tuza iyot eklenmesi sonrasinda, iyodu yeterli iilkeler
arasinda yer almistir (Anonymous, 2015). Bazi illerimizde gebelerde iyot eksikliginin
onemli bir halk saglig1 sorunu olmaya devam ettigi goriilmekle birlikte {ilkemizde
gebelerde iyot durumunu gosteren genis ve kapsamli epidemiyolojik bir calisma

yapilmamigtir.

Bu calismanin amaci, 19-45 yas gebe kadinlarin besinlerle iyot alimini ve idrarla

atilan iyot durumunu degerlendirmektir.



1.1. Beslenmenin Onemi

Insan saghg; genetik dzellikler, iklim, ¢evre kosullar1 ve beslenme gibi birgok
durumdan etkilenir. Bu kosullarin en Onemlilerinden biri olan beslenme, bireyin
bliyiime, saglikli ve iiretken olarak yasamasi i¢in gerekli tim besin dgelerini alarak
viicudunda kullanmasi olarak tanimlanmaktadir (Baysal, 2011). Kisilerin beslenme
durumunu; yas, gebelik, viicut sekli ve bilesimi, fiziksel aktivite diizeyi, enfeksiyonlar,
sigara igme, stres, ¢alisma kosullar1 gibi sosyal ve ¢evresel pek ¢ok durum belirler

(Pekcan, 2008).

Toplumun gelismisligi ve kalkinmasi toplumda yasayan bireylerin saglik
durumlaryla iligkilidir. Saglikli olabilmenin en 6nemli sartlarindan biri de yeterli ve
dengeli beslenmedir. Yeterli ve dengeli beslenme; viicudun ihtiyaci olan besin
ogelerini yeterli miktarda ve dogru zamanda almaktir (Baysal, 2011). Ulkemizde ve
diinyada yetersiz ve dengesiz beslenme aliskanliklarindan en fazla etkilenen gruplarin

basinda gebe ve emzikli kadinlar gelmektedir (Samur, 2006).

1.2. Gebelikte Beslenmenin Onemi

Gebelik, annenin beslenme aligkanliklari ve yasam bigiminden etkilenen anne
ve bebek sagligint 6nemli derecede etkileyen kritik bir donemdir (Procter ve Campbell,
2014). Gebelikte yeterli ve dengeli beslenme hem annenin sagliginin korunmasi hem
de bebegin saglikli dogmasi ve gelismesi igin gereklidir (Samur, 2015). Saglikli bir
diyet, annenin sagligini etkilemenin yaninda gebelik komplikasyonlarini, dogum
defektlerini ve yetiskinlikte ortaya cikabilecek hastalik riskini azaltir. Annenin
beslenme durumu anne siitii bilesimini, emzirme siiresince yenidoganin biiyiime ve

gelismesini etkiler (Labuschagne ve ark., 2012).

Normal Beden Kiitle indeksi'ne (BKI) sahip olan gebe kadinlarin agirlik
kazanimlarinin yarisindan daha azini fetiis, plesenta ve amniyotik sivi olustururken;

geri kalan kazanilan agirlik annenin tireme dokularini (g6giis dokusu ve uterus), hiicre



ici s1viy1, kan hacmini ve anne yag dokusunu olusturur. Gebelik siiresinin ilerlemesiyle
abdomende, sirtta ve iist kalcada artan subkutan yag dokusu gebelik ve emzirme
doneminde enerji deposu olarak gorev yapar (Eric, 2012). Gebelik Oncesi viicut
agirhgi; gebelikte kazanilan agirhigi ve bebegin dogum agirligimi etkiler (Brown,
2011). Bundan dolay1, gebelik sonras1 agirlik retansiyonunu, gebelikte ortaya ¢ikacak
komplikasyonlar1 onlemek ve yetiskinlikte ¢ocukta meydana gelebilecek kronik
hastalik riskini azaltmak igin gebelikte kazanilmasi gereken agirlik, gebelik Oncesi
BKIi’ye gore belirlenir (Eric, 2012). Amerika Birlesik Devletleri Tip Enstitiisii’ne
(United States Institue of Medicine-IOM) gore gebelik ncesi BKi’ye gore gebelikte
kazanilmasi gereken toplam agirlik ve orani Cizelge 1.1°de verilmistir (IOM, 2013).

Cizelge 1.1. Gebelik boyunca toplam agirlik kazanimi ve orani igin dneriler

Gebelik Oncesi BKi Toplam Ag(lﬁg Kazanim Agll(‘ll(lé(/a(;lézgllml
Zayif (<18,5 kg/m?) 13-18 0,45
Normal (18,5-24,9 kg/m?) 11-16 0,45
Hafif sisman (25,0-29,9 kg/m?) 7-11 0,27
Obez (>30,0 kg/m?) 5-9 0,2

Gebelik stiresince diisiik agirlik kazanimiyla beraber gebelik dncesi zayif olan
kadinlarin erken dogum yapma ve diisiik dogum agirlikli bebek diinyaya getirme
olasiliklar yiiksektir (Cox ve Carney, 2017). Gebelik 6ncesi normal agirliga sahip olan
kadinlarda bile gebelikte diisiik agirlik kazaniminin, erken dogum yapma riskini iki

kat; agirlik kaybinin ise bu riski li¢ kat artirdig1 saptanmistir (Bloomfield, 2011).

Gebelikte ortaya ¢ikan degisikliklerden dolay1 gebe bir kadin; gebelik boyunca
enerji ve besin dgelerini karsilamak, viicut besin depolarin1 dengede tutmak, fetiisiin
biiyiime ve gelisimini saglamak ve emzirme doneminde salgilanacak siitiin enerji ve
besin Ogelerinin uygun bilesimde olmasimi saglamak igin Yyeterli ve dengeli
beslenmelidir (Samur, 2015; Samur, 2012). Gebelikte yetersiz enerji alimi ve
beslenme siit hacmini etkiledigi i¢in, annenin diyetinde protein ve enerjiyi eksik almasi

stit Giretimini azaltir (Murtaugh ve ark., 2011).



1.2.1. Gebelikte Enerji ve Makro Besin Ogesi Alm

1.2.1.1. Enerji

Gebelikte annenin viicut agirhigmin artis1 ve fetal gelisimin bir sonucu olarak
enerji ihtiyaci artar ve enerji metabolizmasi degisir. Gebe kadinlarda enerji ihtiyacinin
degisiminde; yas, fiziksel aktivite durumu ve gebelik dncesi agirlik gibi faktorler rol
oynar (Cox ve Carney, 2017). Tekil gebeliklerde metabolizma %15 artis gosterir (Eric,
2012). Birinci trimesterde gebe kadinlarin enerji ihtiyaci hesaplanirken gebe olmayan
kadinlarinkine benzer sekilde kilogram basina 25-30 kkal olarak, gebe kadin obez ise

ideal viicut agirligina gore hesaplama yapilir (Samur, 2015).

Gebelerde artan enerji ihtiyact giinde 50,2-136,1 kkal arasinda degisir
(Labuschagne ve ark., 2012). Diyet ile Referans Alim Onerileri’ne (Dietary Reference
Intakes-DRI) gore gebelere ikinci trimesterde 81,2 kkal/giin ve tigiincii trimesterde 108
kkal ek enerji verilmesi onerilmektedir (DRI, 2002). Tiirkiye Beslenme Rehberi’ne
(2015) gore birinci trimesterde 70 kkal/giin; ikinci trimesterde 260 kkal/giin ve tigiincii
trimesterde 500 kkal/giin ek enerji verilmesi gerektigi belirtilmistir (Basoglu ve ark.,
2016).

Annenin agirlik kazanimi istenilen sinirlarda ise kabul edilebilir enerji alim
araligi, enerji harcamasi ve bazal metabolik hizdaki bireysel farkliliklara gére genis
Olgiide degisir (Cox ve Carney, 2017). Fiziksel aktivite, enerji harcamasi viicut
agirhigina orantili olarak artirir. Ancak ¢ogu gebe kadin, ¢alisma ve hareket hizini
yavaglatarak agirlik kazanimimi artirir ve bundan dolayr toplam giinliik enerji

harcamas1 gebelik dncesinden ¢ok fazla olmayabilir (Eric, 2012).

Gebelikte ciddi derecede enerji kisitlanmasi keton iiretimini artirir. Fetiisiin
keton cisimlerini metabolize etme yetenegi sinirli olmasina ragmen, annenin kaninda
keton cisimlerinin bulunmasinin uzun ve kisa donem etkileri hala belirsizdir. Yapilan

hem hayvan hem insan caligmalarinda keton cisimlerinin gebelik boyunca cesitli



zamanlarda fetal beyine normal olarak sunuldugu gosterilmistir. Bir gecelik agliktan
sonra, gebe kadinin kaninda keton konsantrasyonu gebe olmayanlardan daha yiiksektir
ve annede ketoniiri bile goriilebilir. Ketoniirinin olmasi, enerji saglayan makro besin

Ogelerinin, vitamin ve minerallerin viicuda eksik alindiginin gostergesidir (Eric, 2012).

1.2.1.2. Protein

Anne ve fetiiste doku artis1, anne viicudunda meydana gelen degisimler gebelikte
proteine olan ihtiyaci artirir. Gebelikte fetiisiin biiyiime ve gelismesinin saglanabilmesi
icin yaklagik 925 g protein gereklidir (Murtaugh ve ark., 2011). Bundan dolayi,
gebelikte anne ve bebegin doku sentezini desteklemek i¢in giinde 15-20 g biyolojik
degeri yiiksek ek proteine ihtiya¢ vardir (Samur, 2015). Bu ihtiyag¢ gebelik siiresince
artar ve ugtincii trimesterde maksimum smira ulasir (Eric, 2012). Diyetle Alinmasi
Onerilen Miktara gore (Recommended Dietary Allowances-RDA) gebeligin ilk
yarisinda gebe kadinlarin giinliikk protein alimi gebe olmayan kadinlara benzer sekilde
kg basina 0,8 kg/giin iken; ikinci yarisinda giinde 1,1 g/kg’dir (DRI, 2002). Tiirkiye
Beslenme Rehberi (2015) ilk 3 ay giinliikk +1 g; ikinci 3 ay +9 g ve liglincti 3 ay +28 g

ek protein alimimi 6nermektedir (Basoglu ve ark., 2015).

Protein, hormon ve norétransmitterlerin sentezinde rol oynadigi i¢in gebelikte
protein eksikligi fetal gelisim yetersizligi gibi pek ¢ok olumsuz sonuca neden olur.
Smirli miktarda protein ve enerji alimi genellikle birlikte gergeklesir ve protein
yetersizligi olanlarda enerji yetersizliginin etkilerinin ayirt edilmesi zordur (Cox ve

Carney, 2017).

1.2.1.3. Karbonhidratlar ve Diyet Posas1

Gebelik boyunca giinliik diyet enerjisinin yaklasik %55-60’1n1 karbonhidratlar
olusturmalidir. Fetal beynin glukoz ihtiyacini karsilamak i¢in gebe kadinlarin en az
175 g karbonhidrat tiiketmeleri gereklidir (Murtaugh ve ark., 2011). Amerika Birlesik



Devletleri’nde (ABD) gebe kadinlarda, total enerjinin %53 liniin karbonhidratlardan
geldigi saptanmistir (DRI, 2002). Sebzeler, meyveler ve tam tahilli driinler gibi
besinler daha ¢ok posa igermesi ve besin ¢esitliliginin fazla olmasindan dolay1 yiiksek
karbonhidratli besinlere gore daha iyi bir segcenektir. Bu besinler bitki antioksidanlar

ve konstipasyona karsi koruyucu yararli fitokimyasallari igerir (Anderson, 1985).

Gilinliik tam tahilli ekmek ve tahil tiiketimi, yesil yaprakli ve sar1 sebzeler, taze
ve kurutulmus meyveler ek mineral, vitamin ve posa sagladigi icin gebelikte
onerilmelidir (Cox ve Carney, 2017). Gebelik siiresince DRI’ya gére posa miktar: 14
g/1000 kkal’dir (DRI, 2002). Bu miktar karsilandiginda gebelikte sik goriilen

konstipasyon sorununun ¢oziilecegi belirtilmektedir (Eric, 2012).

1.2.1.4. Yaglar

Giinliik diyetle tiiketilen yaglar, fetiisiin biiyiime ve gelismesi i¢in enerji kaynagi
olarak kullanilir. Ayrica yaglar, fetal bliylime ve gelisme i¢in dnemli olan temel yag
asitlerini ve yagda eriyen vitaminlerin emilimini saglar (Murtaugh, 2011). Giinliik
enerjinin yaklasik %25-30’unun yagdan gelmesi Onerilmektedir. Buna ek olarak,
diyetle alman yagin doymus yag orani1 <%10, tekli doymamis yag oran1 %13-15 ve
¢oklu doymamis yag oraninin %7-8 olmasi 6nerilmektedir (Pekcan, 2015). Ancak
ABD’de yapilan bir ¢alismada, gebe kadinlarin toplam enerjinin ortalama %33 linii
yagdan aldigi tahmin edilmektedir (NHANES, 2009).

Yag asitleri tiim hiicre membranlarinda bulunur ve fetal beyin esit miktarda
omega-3 (dokosaheksaenoik asit-DHA) ve omega-6 (arasidonik asit) yag asitlerini
icerir. DRI gebelik boyunca temel yag asitlerinden olan omega 6 (linoleik asit) ve
omega 3 (a-linolenik asit) alimini sirastyla 13 g/giin ve 1,4 g/glin 6nermektedir (DRI,
2002). Omega 3, eikosapentaenoik asit (EPA) ve DHA fetal sinir gelisimi,
vazodilatasyon, azalmig inflamasyon i¢in dnemlidir. DHA, fetal merkezi sinir sistemi
ve retina gelisiminde de rol oynar. DHA, ayrica erken dogum ve diisiik dogum agirlig

riskini azaltir (Carlson ve ark., 2013 ve Enke ve ark., 2008). Keenan ve ark. (2014)



yaptiklart ¢alismada, DHA aliminin gebelikte anne stresinin etkilerini hafifletecegini

bildirmislerdir.

Viicudun sentezleyemedigi ve disaridan almak zorunda oldugu elzem yag
asitlerinden ¢oklu doymamis yag asidini (PUFA) fetiisiin alabilmesi annenin PUFA
alimma baghdir (Carlson ve ark., 2013). Hibbeln ve ark.’nin (2007) yaptiklar
calismada, yetersiz Omega 3 yag asidi alan annelerin 6-8 yasindaki ¢ocuklarin s6zel
IQ puani ile Olgiilen iletisim becerileri skoru diisiik bulunmustur. Benzer sekilde,
Bakker ve ark., (2009), 7 yasindaki c¢ocuklarda, plazma gobek kordonu DHA
konsantrasyonu ve Maastricht Motor Test toplam ve kalite skoru arasinda pozitif
yonde anlamlilik oldugunu saptamislardir. Baska bir calismada, gebelikte yiliksek
omega-3 yag asidi aliminin serebral palsi riskini azalttigi bulunmustur (Freeman,

2006).

1.2.2. Gebelikte Mikro Besin Ogesi Alimi

1.2.2.1. A vitamini

A vitamini, gen diizenlenmesi, hiicre farklilagsmasi, gz sagligi, immiin sistem
gelisimi, akciger gelisimi ve olgunlagmasi gibi hizli biiylime donemlerinde 6nemli role
sahiptir (Wu ve ark., 2012). A vitamini eksikligi intrauterin biiylime geriligi, anne ve
yenidogan mortalite riski ile iligkilidir. A vitamini eksikliginde ortaya c¢ikan
malformasyonlar hayvan ¢aligsmalarinda gosterilmesine ragmen, insan ¢aligmalarinda

dogrulanmamugtir (Cox ve Carney, 2017).

A vitaminin asir1 alimi teratojeniktir ve gelismis iilkelerde sik goriiliir (Cox ve
Carney, 2017). Gebelikte giinliik 5000 IU/giin retinol alimu {ist limit olarak belirlenmis
olup; 10,000 IU/giin retinol alimi konjenital anomalilere neden olabilecegi
belirtilmistir. A vitaminin viicutta bir formu olan retinoliin birinci trimesterde asir1
alimi, dogumsal anomalilere neden olmaktadir (Duerbeck ve Dowling, 2012). Akne

ilact izotretinoin A vitamini analogudur ve maruz kalan bebeklerde fetal anomaliler ve



diistikler acisindan risk altindadir. Bundan dolay1, gebelerin gebe kalmadan en az 1 ay
once ilact birakmalar1 Onerilmektedir (Cox ve Carney, 2017). Yiiksek riskli
gebeliklerde A vitamininin yararl oldugu belirtilirken diger durumlarda A vitamini
desteginden sakinilmalidir (Pekcan, 2015). RDA giinliik 700-800 pg RE alinmasini
onermektedir (DRI, 2002).

1.2.1.2. D Vitamini

D vitamini; fetal biiyiime, kemige kalsiyum desteginde, dis ve dis minesinin
olusumunda rol oynar. Ayrica, immiin sistemin normal fonksiyon gdstermesinde ve

viicutta inflamasyon olusumunu 6nlemede gorev alir (Murtaugh ve ark., 2011).

Gebelikte D vitamini eksikligi fetal ve cocukluk ¢agi kemik gelisimine zarar
verir (Mccullough, 2007). D vitamini eksikligi olan kadinlarin bebeklerinde, dogum
agirliklarinin ve kan kalsiyum seviyelerinin daha diisiik oldugu saptanmistir
(Mccullough, 2007; Schroth ve ark., 2008). Ayn1 zamanda D vitamini eksikligi olan
kadinlarin ¢ocuklarinda ¢ocukluk caginda dis ¢iiriigii gelisme olasiliginin yiiksek
oldugu belirtilmistir (Schroth ve ark., 2008; Kovacs, 2008). D vitaminin gebelikte
eksikligi yiiksek kan basinci ve proteiniiri ile ortaya ¢ikan preeklampsi olusumu igin
bir risk faktoriidiir (Samur, 2015). Diisiik, preeklampsi, erken dogum, ¢ocuklukta Tipl
diyabet ve astim gelisimi annenin D vitamini eksikliginden kaynaklanip
kaynaklanmadigi son yillarda arastirilmaktadir (Javaid ve ark., 2006; Bodnar ve ark.,
2007 ve Trumbo ve Elwood, 2007). Ancak yapilan kii¢iikk ¢alismalarda anneye ek
takviye D vitamini verilmesinin kord kan seviyelerini artirmasina ragmen fetal
kalsiyum, fosfor, paratiroid hormon ve iskelet yapisini etkilemedigi gosterilmistir
(Javaid ve ark., 2006; Delvin ve ark., 1986 ve Mallet ve ark., 1986). Yapilan baska bir
calismada da annedeki D vitamini durumu ile 9-10 yaslarindaki ¢ocugunun kemik

mineral igerigi arasinda bir iligki bulunmamistir (Lawlor ve ark., 2013).



1.2.1.3. E Vitamini

E vitamini ihtiyaci1 gebelikte artmaz. E vitamini eksikligi diisiik, erken dogum,
preeklampsi ve intrauterin biiylime-gelisme geriligine neden olmasina ragmen,
gebelikte ihtiya¢ oldugu bildirilmemistir (Cox ve Carney, 2017). Vitamin E yagda
eriyen 6nemli bir antioksidandir. Ancak E vitamini takviyesi (C vitamini ile birlikte)
ile diisik dogum agirligi, erken dogum, yenidogan mortalitesi ve preeklampsi

onlenmesi arasinda iligki bulunmamistir (Hovdenak ve Haram, 2012).

1.2.1.4. K Vitamini

K vitamini ihtiyaci gebelikte artis gostermemesine ragmen, dnerilen miktarlarda
K vitamininden zengin besinler (yesil yaprakli sebzeler) tiiketilmedigi zaman eksikligi
stk goriiliir. K vitamini koagiilasyon homeastazi oldugu kadar kemik sagliginin
gelisiminde de 6nemli role sahiptir. Bundan dolay1 gebelikte yeterli K vitamini alimi
onemlidir. Hiperemesiz gradivium, ¢dlyak hastalig1 ve gastrik by-pass olan kadinlarda

K vitamini eksikligi oldugu saptanmistir (Cox ve Carney, 2017).

1.2.1.5. Folik Asit (Folat)

Folat; eritropoezis, DNA sentezi, fetal ve plesental gelisimi sagladigi igin
gebelikte alimimnin artirilmasi RDA tarafindan 6nerilmektedir (Cox ve Carney, 2017).
Folat eksikligi; diisiik, diisik dogum agirligi ve erken dogum riski ile
iliskilendirilmektedir. Annede erken dénem folat eksikliginin noral tiip defekti (spina
bifida ve anensefali), orofasiyal yarik ve konjenital kalp hastaliklarinin insidansini
artirdig1 bildirilmistir (Gueant ve ark., 2013 ve Obeid ve ark., 2013). ABD’de her y1l
yaklasik 3000 kiside noral tiip defekti goriilmektedir (CDC, 2014). Ulkemizde ¢esitli
bolgelerde yapilan ¢alismalarda noral tiip defekti goriilme sikligr %35.9, %30,1 ve
%34,9 bulunmustur (sirasiyla Onrat ve ark.,, 2009; Tuncbilek ve ark., 1998;
Himmetoglu ve ark., 1996). Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (Centers for Disease

Control and Prevention-CDC) ABD’de noéral tiip defektinin toplumda sik goriilmesinin
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en Onemli nedenini, kadinlarin ¢cogunun planlamadan gebe kalmalar1 olarak bildirmis
olup, yetiskin kadinlarin 400 pg/giin; gebe kadinlarin 600 pg folik asit almalari
gerektigini belirtmistir (CDC, 2014). Bundan dolayr aradaki 200 pg’hik farkin
besinlerden; geri kalan 400 pg’inin zenginlestirilmis besinler ve folik asit
takviyesinden gelmesi gerektigi onerilmistir (IOM, 2011). Caudill’in (2010) yaptig1
caligmada, folik asit ile zenginlestirilmig tahil tiriinlerinin noral tiip defekti goriilme
sikligimi %54’ten %19’a dusilirdiigii saptanmistir. Yapilan bagka bir c¢alismada,
annenin folik asit iceren bir takviye almasinin noral tiip defekti disinda pek ¢ok
dogumsal komplikasyonu onledigi bulunmustur (Goh ve ark., 2006). Ulkemizde
Saglik Bakanlig1 gebelik dncesi donemden baglayarak gebeligin ilk 3 ay1 diyete ek 400

ug/giin folik asit verilmesini 6nermektedir (Anonim, 2014).

Asiri folat alim1 Biz vitamini eksikligine neden olacagi igin ozellikle tiglincii
trimesterde asir1 folat alimi ile gebelerde megaloblastik anemi gelisebilir. Ancak 240
pg/gin folat alimi yeterli bulunmustur (Cox ve Carney, 2017). Diisiik folat aliminin
(<240 pg folat/giin), diisik dogum agirlig1 ve prematiire riskini 2 kat artirdigi
saptanmistir (Ahmadi ve ark., 2017).

1.2.1.6. Bs Vitamini

Bs vitamini aminoasit metabolizmasinda yer alan pek cok karboksilaz ve
transaminaz enzimi i¢in bir kofaktordiir (Eric, 2012). Norotransmitter iiretimini
katalize eden pek c¢ok reaksiyonda koenzim olarak rol alir. Gebelikte goriilen mide
bulantis1 ve kusma sikayetlerini azaltip azaltmadigr ile ilgili ¢ok fazla kanit yoktur
(Hovdenak ve Haram, 2012). Tiirkiye Beslenme Rehberi’ne gore (2015) gebe
kadinlarin 1,9 mg/giin Be vitamini almalar1 6nerilmektedir (Basoglu ve ark., 2016).
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1.2.1.7. B12 Vitamini

B12 vitamini (kobalamin) viicutta gerceklesen enzim reaksiyonlari, metionin ve
tetrahidrofolat tiretimi i¢in gereklidir. Ayrica, bagisiklik fonksiyonu da dahil olmak
izere biiyiime ve gelismede 6nemlidir (Wu ve ark., 2012). B> vitamini sadece
hayvansal kaynakli besinlerde bulunur ve bundan dolayr giintimiizde eksikligi sik
goriiliir (Koebnick ve ark., 2004). Vejeteryan olan kadinlarda vitamin B1» eksikligi
riski yiiksek oldugu i¢in B2 takviyesi ve Bi2 vitamini ile zenginlestirilmis besinlerin
titketimi Onerilmektedir (Greibe ve ark., 2011). Folat ve Bi2 vitamin eksikligi noral tiip
defekti ve yetersiz fetal biiylime riskini artirdig1 kadar bebeklerde bilissel ve motor

gelisimini de olumsuz etkiler (Cox ve Carney, 2017).

1.2.1.8. C Vitamini

Gebelikte C vitamini alimi artirilmalidir. RDA, 6zellikle sigara, alkol ve aspirin
kullanan gebelerin vitamin C alimimi daha fazla artirmasi gerektigini bildirmistir.
Gebelikte C vitamininden zengin besinlerin (sebzeler, meyveler vb.) tikketimi tesvik
edilmelidir (Eric, 2012). C vitamini antioksidan oldugu ve kollajen sentezinde rol
aldig1 i¢in plazmada diisiik konsantrasyonu erken dogum riski ile iliskilendirilmistir
(Dror ve Allen, 2012). Ancak C vitamini takviyesi erken membran riiptirii ve
gestasyonel hipertansiyona neden oldugu i¢in gebelikte Onerilmemelidir (ACOG,
2013).

1.2.1.9. Kalsiyum

Kalsiyum, viicutta kas islevlerinin diizenlenmesi, sinir iletimi, hormonlarin
salgilanmast, kan pihtilasmasi ve hiicre duvari islevlerinin diizenlenmesinde gorev alir.
Gebelikte fetal iskelet mineralizasyonu ve annenin kemik sagliginin korunmasi igin
kalsiyuma oncelikle ihtiya¢ duyulur. Bundan dolay1 gebelikte kalsiyum ihtiyaci artar.

Ihtiyacin karsilanabilmesi igin bagirsaklarda kalsiyum emilimi ve iskeletten kana
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gecen kalsiyum seviyesi artar (Kovacs, 2011). Gebelik boyunca fetiiste yaklasik
22,5 g kalsiyum depolanir. Bu miktarin yaklasik yarist gebeligin son trimesterinde
depolanir ve fetiis bu donemde hizli kemiklesmeye baslar. Gebelik sirasinda fetiisiin
ithtiyact olan kalsiyum miktar1 annenin kemiklerindeki miktarin sadece %2,0’sidir. Bu
durum gebelikte anneden fetiise ¢ok diisiik diizeyde kalsiyum gecisi oldugunu
gostermektedir. Ancak, anneden bebege kalsiyum gecisinin en hizli oldugu dénem
emziklilik donemi oldugu i¢in gebelikte annenin yeterli kalsiyum almasi saglanmalidir
(Hall, 2013a).

Nadir goriilse de gebelikte kalsiyum eksikliginin, preeklampsi ve intrauterin
biiyiime gelisme geriligi ile ilgili olabilecegi tahmin edilmektedir (Pekcan, 2015).
Kalsiyum takviyesi diisitk dogum agirligi goriilme sikligin1 %17 azaltirken (Merialdi,
2003); baska bir ¢alismada kalsiyum takviyesinin erken dogum ve diisiik dogum
agirlig1 izerine bir etkisinin olmadig1 saptanmistir (Buppasiri, 2011). Villar ve Belizar
(2000) yaptiklart calismada, kalsiyum takviyesinin preeklampsiyi dnlemedigini ancak
yenidogan mortalite ve morbiditesini azalttigin1 bulmuslardir. Dolayisi ile, gebelikte
kalsiyum takviyesi verilmesi konusunda net bir veri yoktur. Bundan dolay1 RDA gebe
kadinlarin giinliik 800 ug kalsiyum almasi gerektigini 6nermektedir (IOM, 2011).
Tiirkiye Beslenme Rehberi’nde (2015) 19-24 yas gebelerin 1000 mg/giin, 25-50 yas
gebelerin 950 mg/giin kalsiyum tiiketiminin gerekli oldugu belirtilmistir (Basoglu ve
ark., 2016).

1.2.1.10. Demir

Gebelikte fetiis ihtiyaci ve kan hacmindeki artisa bagl olarak demir ihtiyact
artmaktadir. Gebelikte demir ihtiyaci 6zellikle ikinci ve {iglincii trimesterde artar (Cox
ve Carney, 2017). Diinyada gebe kadinlarda demir eksikligi anemisi goriilme siklig1
%42 olarak tahmin edilmesine ragmen, bu durum iilkeden iilkeye degismektedir.
Gelismekte olan iilkelerde anemi prevalansi en yliksek seviyeye ulagsmasina ragmen,
ABD’de {igiincii trimesterde diisiik gelirli gebe kadinlarda anemi prevalansit %33

olarak belirlenmistir (Murray-Kolb, 2011). Ulkemizde farkli bolgelerde (Ankara ve
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Istanbul) yapilan ¢alismalarda anemi prevalansi %20-%50 arasindadir (Y1ldiz ve ark.,

2014 ve Telatar ve ark., 2009).

Demir eksikligi anemisi, intrauterin bliyiime gelisme geriligi, erken dogum, fetal
ve yenidogan mortalitesi ve dogum komplikasyonlari ile iliskilidir (Lee ve Okam,
2011). Ayrica demir eksikligi anemisi fetal kortizol iiretimini ve fetal eritrositlerde
oksidatif hasar1 artirir. Fetal bliylime bu durumdan etkilenir (Hovdenak ve Haram,
2012). Gebelikte demir eksikligi 5 yasindaki ¢ocuklarda zeka, dil, motor gelisimi ve
dikkat testlerinde daha diisiik puanlar ile iliskili olup bu durumun nasil olustugu hala
bilinmemektedir (Tamura ve ark., 2002). Ancak yetersiz demir igeren besin
tilketiminin hemoglobin iiretiminde eksiklige ve oksijenin uterusa, plasentaya ve
gelismekte olan fetiise ulasiminda sorunlara neden olabildigi bilindigi i¢in bu durumun

beyin gelisimini etkileyebilecegi tahmin edilmektedir (Cox ve Carper, 2017).

Yenidoganin demir depolari annenin dogrudan demir alimindan etkilendigi i¢in
dogum agirliginin annenin demir durumuna bagli oldugu diisiiniilmektedir (Pekcan,
2015). Diyabetli annelerin bebeklerinde fetiisiin demire olan ihtiyacinin artmasi

nedeniyle demir eksikligi goriilme riski daha yiiksektir (Georgieff, 2011).

Annede demir eksikligi anemisinin etkileri yorgunluk, nefes darligi, hafif
unutkanlik ve zayif egzersiz toleransidir. Bundan dolayr anne dogum sirasinda uterus
atonisi ile artan kan kaybi riski altinda olup kan nakline ihtiya¢ duyulabilir. Gebelik
stiresince demir takviyesi annenin dogum sonrast demir durumu ve yenidogan

gelisimiyle iligkilidir (Cox ve Carper, 2017).

Ulkemizde gebelikte demir eksikliginden korunmak igin 2.trimesterden itibaren
gebelik sonuna kadar ve dogum sonrasi ilk 3 ay 40-60 mg/giin demir takviyesi licretsiz

olarak tiim gebelere verilmektedir (Anonim, 2012).

14



1.2.1.11. Flor

Gebelik oncesi donemde floriin rolii ¢eligkili oldugu i¢in gebelikte flor ihtiyaci
artmaz. Gebelik doneminde fetiiste ilk dis gelisimi 10-12. haftalarda goriliir. Altinci
aydan 9. aya kadar ilk 4 az1 disi ve 8 kesici dis olusur. Boylece gebelik boyunca 32 dis
gelisir (Eric, 2012). Smirli miktarda floriir annenin kanindan fetiisiin gelismekte olan
dis minesine aktarilir. Floriin 6nemi dogumdan sonra kalic1 ve ilk disler tamamen
gelistiginde ve sertlestiginde ortaya c¢ikar (Gedalia ve Shapira, 1989). Yapilan bir
calismada, flor takviyesi alan ve almayan gebe kadinlarin ¢ocuklarinda dogumdan

sonra dis ciiriikleri orani ayni bulunmustur (Leverett ve ark., 1997).

1.2.1.12. Magnezyum

Magnezyum viicutta enzim kofaktorii ve aktivatorii olarak gorev alir. Zamaninda
dogan fetiis, gebelik boyunca 1 g magnezyum biriktirir ve annede eksikligi fetal
bliylime ve gelismeye neden olabilir (Hovdenak ve Haram, 2012). RDA gebelikte
magnezyum alimini hafif artirmayr (290 pg/giin) onerir (IOM, 2001). Annede
magnezyum eksikliginin ani infant 6liim sendromu riskinin artmasinda rol oynadigi
tartisilmasina ragmen, prospektif takviye ¢aligmalari bu durumu dogrulamamistir
(Altura ve ark., 2016; Durlach ve ark., 2002 ve Caddell, 2001). Optimal magnezyum
seviyesinin gebelikte sik karsilagilan bacak kramplarini onlemeye yardimci olacagi

belirtilmistir (Eric, 2012).

1.2.1.13. Selenyum

Selenyum bir antioksidan olarak islev goriir ve iireme i¢in Odnemlidir. Diisiik
selenyum seviyesi tekrarlayan diisiikler, preeklampsi ve intrauterin biiylime gelisme
geriligi ile iliskili bulunmus olup takviyesi i¢in herhangi bir Oneri yapilmamistir
(Hovdenak ve Haram, 2012). Asir1 selenyum alimi1 topragi selenyum igeren bolgelerde

yasayan kadinlarda yiiksek oldugu i¢in endise vericidir (Cox ve Carper, 2017).
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1.2.1.14. Cinko

Cinko biiytime ve gelisme i¢in 6nemlidir ve gebelikte ¢inko gereksinimi artar.
Cinko makro besin dgelerinin metabolizmasinda gorevli 100 enzimin bir parcasidir.
Gen ekspresyonunda yer alan bazi proteinler de dahil olmak iizere bir¢ok dokuda
yapisal iglev goriir (Eric, 2012). Cinko eksikligi olan bir diyet, annenin iskelet kas1 ve
kemiginde depolanan ¢inkonun plazmaya gecerek viicutta etkili olamamasina neden

oldugu i¢in ¢inko durumu ¢ok hizli degisir (Hovdenak ve Haram, 2012).

Eksikligi teratojenik olup; anensefali, oral yariklar ve konjenital
malformasyonlara neden olur. Orta diizey ¢inko eksikligi bile bozulmus immiin sistem
kadar fetal bliyiime ve gelismeyi etkileyebilir. Diisiik ¢inko seviyesi ile iligkili olan
Akrodermatitis Enteropatika hastaligi tedavi edilmemis kadinlarda, diisiik, fetiis
biiylime bozuklugu, hipertansiyon, preeklampsi, erken dogum ve intrapartum hemoraji
riski artmistir (Cox ve Carper, 2017). Ulkemizde gebe kadmlar igin onerilen ¢inko

alimi 9,1-14,3 mg/giin’diir (Basoglu ve ark., 2016).

1.3. Tyot

Atomik kiitlesi 126,9 g olan iyot tiroid bezi tarafindan hormon iiretilmesi igin
gerekli temel bilesendir. Tiroid hormonlari, yani dolayli olarak iyot, bu yiizden memeli
hayati i¢in 6nemlidir (Zimmermann, 2009). Courtois 1811°de Napolyon ordusu silah
iiretirken deniz yosunu kiiliinden ¢ikan buharin mor oldugunu kesfetmistir. Gay
Lussac yeni bir element olarak tanimlamis ve Yunanca mor (viyole) anlamina gelen
iyot adim1 vermistir. Iyot, 1895°te Baumann tarafindan tiroid bezinde bulunmustur
(Zimmermann, 2008a). Marine ve Kimball tiroid biiyiimesinin (guatr), 1917°de, iyot
eksikliginde ortaya c¢iktigini ve iyot destegiyle Onlenebilecegini gostermislerdir

(Zimmermann, 2009).
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1.3.1. iyot Metabolizmasi

Gebeligin 3. haftasindan itibaren olusan tiroid bezi, istmus ile birbirine bagl iki
lobtan olusur. Krikoid kikirdakla suprasternal ¢entik arasinda trakeanin Oniindedir.
Normal tiroid 12-20 g biiyiikligiinde, ¢ok fazla damarli ve yumusak kivamlidir
(Jameson ve Wheetman, 2010).

Tiroid bezi kiire seklinde folikiillerden ve folikiillerin ortasinda bulunan kolloidi
cevreleyen ¢ok sayida tiroid folikiil hiicrelerinden olusur. Kolloid, biiyiilk miktarda
tiroglobiilin iceren sivi bir protein molekiiliidiir. Tiroid bezi gevsek bag dokusu ile

ortilidir (Jameson ve Wheetman, 2010).

Tiroid hormonlari olan T3 (%59,0) ve T4 (%65,0) omurgalilarda tek iyot iceren
hormonlardir (Hall, 2013b). Iyot, Ts ve T’iin temel bileseni oldugu igin tiroid
fonksiyonlar1 ve tiroidin sistemik etkilerini gergeklestirmek i¢in tiroid bezinin yeterli
miktarda viicuttan iyot gekmesiyle iliskilidir. Bu durum ancak diyet ile yeterince iyot
almayla ve Sodyum/lyot Symporter’in (NIS) diizenli ¢alismasiyla gergeklesir (Cooper
ve Ladenson, 2004).

Agizdan alian iyot klor ile beraber sindirim kanalindan gecerek gastrointestinal
sistemden hizl1 bir sekilde emilir ve mide, meme salgilar1 ve tiikiiriik gibi ekstraseliiler
stvi havuzuna dagilir. Plazma iyotunun %75’1 tiroid bezi tarafindan alinirken; kalan
%25°1 1se mide mukozasi, uterus, meme, ince bagirsaklar ve plasentada bulunur
(Zimmermann, 2009). Ornegin; ekstraseliiler stvinin bazal iyot konsantrasyonu 0,6
mg/dL’dir. Yani giinlik 500 mg agizdan alinmasina ragmen ekstraseliiler havuzda 150

mg olarak bulunur (Egemen ve Midyat, 2006).

Hipotalamus-hipofiz-tiroid aksi tiroid hormon sentezini gergeklestirir (Jameson
ve Wheetman, 2010). Hipofizden tiroid stimiile edici hormon (TSH) salgilamak i¢in
hipotalamustan tirotropin salgilatict hormon (TRH) salgilanir. Tiroid bezinin

biiyiimesini ve tiroid hormon sentezini baslatma islevini, salgilanan TSH, tirosit
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tizerindeki reseptoriine (Tiroidi uyaran hormon reseptorii; TSH-R) baglanarak
gerceklestirir. Buna ek olarak, tirositin bazal membraninda yer alan sodyum-iyot
simporterin (NIS) sentezini, salgilanan TSH saglar. Kandaki serbest iyot NIS
vasitastyla bazal membrandan alinarak tirosit igine almir. Tirositin apikal
membraninda H2O; ve tiroid peroksidaz (TPO) enzimi vasitasiyla iyot organifikasyona
ugrar. Tiroglobulin molekiilii i¢inde bulunan tirozin amino asidi kalintilarina
baglanarak tiroid hormon prekiirsorleri olan mono (MIT) ve diiyodotirozinleri (DIT)
tretir. Sonra iki diiyodotirozinin baglanmasindan T4, monoiyodotirozin ile
diiyodotirozinin baglanmasindan T3 olusur. Normalde tiroidde T4, T3’den daha ¢ok
sentezlenir. TRH ve TSH kanda tiroid hormon diizeyi azaldiginda salinir. Tirosit igine
alan tiroglobulin damlaciginin proteolitik yikima ugramasiyla tiroid hormonlari

dolasima salinir (Hall, 2013b).

Kanda spesifik proteinlere (Tiroksin Baglayici Globulin “Thyroxine Binding
Globulin-TBG”, Tiroksin Baglayict Prealbumin “Thyroxine-Binding Prealbumin-
TBPA” ve albumin) baglanarak tiroid hormonlarinin neredeyse tamami tasinir. Bu
baglayic1 proteinlerin gérevi hormonlar1 yikilmaktan korumak ve bdbreklerden

atilmalarini 6nlemektir. Boylece hormonlarin uzun siire plazmada kalmalar1 saglanir

(Hall, 2013b).

Serum tiroid hormon diizeylerinin hipotalamo-hipofizer aks sayesinde normal
aralikta kalmalar1 saglanir. Serbest tiroid hormonlar1 diizeyi viicutta arttigi zaman
hipotalamo-hipofizer aks iizerine etki yapar. Bu durum sonucunda kanda tiroid
hormon diizeyi ytikseldigi i¢in hipotalamus ve hipofiz {izerine baskilayici1 feedback

yaparak TRH ve TSH salinimi durur (Kopp, 2013).

1.3.2. Iyotun Viicutta Onemi ve Etkileri

Iyot, viicut 1sismin korunmasi ve siirdiiriilmesi, kan dolagimi, solunum,
bagirsaklarin ¢alismasi gibi yasamsal islevlerin siirdiiriilebilmesi igin gereken

enerjinin olusmasini saglar (Rendl ve ark., 1998). Iyot, viicut hiicrelerinin sayis1 ve
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biiytikligiinii artirarak, hiicre solunumunda ve oksijen tutulumunda gérev alir. Tiroid
hormonlarinin yapisinda bulunan iyot, fetal hayattan dogumdan sonraki ilk birkag
yilda beynin biiylime ve gelisimini saglar (Hall, 2013b). Glukozun hiicreler tarafindan
tutulmasini, glikolizi ve karbonhidrat metabolizmasinda sekonder olarak insiilin
salgisini da artirir (Sebotsa ve ark., 2003). Ayrica, karotenden A vitamini ve niikleik
asitlerden protein elde edilmesinde, sinir ve kemik dokunun yapisi iizerine de iyotun
etkisi vardir (Hall, 2013b).

1.3.3. Iyot Kaynaklar

Cogu yiyecek ve icecegin dogal iyot icerigi diisliktiir. Genelde, en yaygin tiiketilen
besinlerde porsiyon basina 3-80 pg iyot vardir (Haldimann ve ark., 2005). Deniz
suyundaki bitki ve hayvanlarin iyot konsantrasyonundan dolay1 deniz {iriinleri
kaynaklar1 daha yiiksek iyot icerigine sahiptir. Et, siit, yumurta ve tahillardaki iyot
miktar1 topraktaki iyot diizeyine ve mevsimlere gore degisebilmektedir (Zimmermann,
2009). Yunanistan’da yapilan bir g¢alismada, endemik bolgede inek siitiiniin
mevsimlere gore degisme durumu anlamli olarak bulunmazken, keci ve koyun siitiinde

anlamli bulunmustur (Koutras ve ark., 1970).

Besinlerde bulunan guatrojenlerin fazla miktarda alinmasi iyot tutulumunu ve
metabolizmasini negatif yonde etkileyerek iyot yetersizligine neden olur. En 6nemli
guatrojenler; lahana, karnabahar, briiksel lahanasi, salgam, turp, yer fistig1, ceviz, tath
patates sebzelerde bulunan glukosinava tiirevi guatrinlerdir (Egemen ve Midyat.,
2006). Bu guatrojenler iyotun tiroid hormon Onciisii tirozine baglanmasini

engelleyerek tiroksin salgilanmasini baskilamaktadir (Pekcan, 2004).

Diyetleri yiiksek miktarda su yosunu iceren Japonya’nin kiyr bdlgesinde
yasayanlarin 50-80 mg/glin iyot alimlarinin anlamli derecede yiiksek oldugu
bulunmustur. ABD’de 1990’1 yillarin ortalarinda besinlerden gelen ortalama iyot
alim1 erkekler i¢in 240-300 pg/giin, kadinlar i¢in 190-210 pg/giin’dir (Zimmermann,
2009). Isvigre’de dogrudan yapilan besin analizlerinde diyetle ortalama iyot aliminin

yaklagik olarak 140 pg/giin oldugu; iyotun temel kaynaginin ise ekmek ve giinliik siit
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oldugu belirtilmistir (Haldimann, 2005). ABD, Avustralya ve Avrupa’da iyotun
baslica diyetsel kaynagi; ekmek, siit ve daha az oranda da deniz iirlinleri olarak
bulunmustur (Pearce ve ark., 2004). T.C. Gida Tarim ve Hayvancilik Bakanligi
tarafindan gelistirilen Ulusal Gida Kompozisyonu Veri Tabanina (TiirKomp) gore bazi
baliklarin iyot miktari incelendiginde; palamutun 33,70 pg/100 g, kalkanin 30,07
ug/100 g, istavritin 25,96 ug/100 g, liferin 25,22 pg/100 g, mezgitin 19,50 pg/100 g,
hamsinin 10,68 ug/100 g olup; kabuklu deniz iiriinlerindeki ortalama iyot miktari
101,13 pg/100 gramdir (TirKomp, 2014).

Besinlerdeki iyot icerigi, iyot igeren giibre, hayvan yemi ve sulamada kullanilan
bilesiklerden de etkilenir. Siit kutularin1 ve emzikleri temizlemek i¢in kullanilan
iyodoforlar, kontaminasyon yoluyla siit triinlerinin dogal iyot igerigini artirabilir
(Phillips, 1997). Cogu tilkede, yemek pisirmek igin evlerde iyotlu tuz kullanilir. Fakat
iyotlu tuz igeren besinlerin kaynamasi, pisirilmesi veya konserve olarak
saklanmasinda iyot iceriginde %10 gibi bir kayip olur (Chavasit ve ark., 2002). Pigirme
yontemlerinin besinlerin bilesimlerindeki iyot miktarini etkiledigi; kizartma ile %20,
1zgara ile %23 ve haslama ile %58 oraninda azalma oldugu bildirilmektedir (Koksal

ve Gokmen, 2000).

1.3.4. Ekolojisi

Iyot toprakta ve denizlerde iyodiir olarak bulunur (Hetzel, 1983). Iyodiir
diinyada yaygin olarak bulunmasina ragmen esit dagilim gostermez. Pek ¢cok bolgede,
buzul sizmalari, seller ve erozyondan dolay1 iyodiir toprak yiizeyinde azalir. Iyot
cogunlukla okyanuslarda bulunur. Deniz suyundaki iyodiir konsantrasyonu yaklasik
50 pg/L’dir. Deniz suyunda iyodiir iyonlar1 element halinde iyodiire oksitlenir ve
atmosferde buharlasir ve yagmurla topraga geri donerek déngiisiinii tamamlar. Iyodiir
dongiisii cogu bolgede yavas ve tam gergeklesmez. Bundan dolay1 toprak ve yer alti
sularinda iyodiir yetersizdir. Bu topraklarda yetisen iirlinlerde iyodiir diisiik olur ve
bunlar tiiketen insan ve hayvanlarda iyot eksikligi goriiliir. Bu topraklarda yetisen

bitkisel besinlerde kuru agirlikta iyodiir konsantrasyonu 10 pg/kg’dan diisiiktiir. Iyot
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yeterli bolgelerde ise 1 mg/kg’dir (Zimmermann, 2009). Iyotun yetersiz oldugu
topraklar genellikle denizden uzak bolgeler, daglar ve sik sel alan bolgelerdir, ancak
kiy1 kesimlerde de olabilir. Kar, yagmur ve yogun yagis topraktan iyodiiriin

uzaklagsmasina neden olur (Assey ve ark., 2006).

1.4. Iyot Yetersizligi Hastahklari

1.4.1. Tarihcesi

Kretinizm ve guatr iliskisi 16.ylizyilin baslarinda Paracelsus tarafindan
belirtilmistir. Guatr; Rubens, Weyden ve Diirer gibi ronesans doneminin iyi bilinen
sanat¢ilarinin yaptigi resimlerde gézlemlenmistir. Ancak tiroid bezi ilk defa 17.

yiizyilda tanimlanmigtir (Maberly, 1994)

Bernard Courtois 1811°de ilk defa Fransa savasinda, deniz yosununun
yakilmasiyla ortaya ¢ikan menekse renkli bir buhar bulmustur. Daha sonra Gay-
Lussac, bu buharin yeni bir element olan 1yot oldugunu tanimlamistir. Ardindan (1813)
Isvigreli doktor Coindet guatrm tedavisinde kullanilan deniz yosununun etkili
olmasimin igeriginde bulunan iyottan kaynaklandig1 hipotezini ortaya atmis ve guatr
hastalarini 165 mg iyot vererek tedavi etmeye baglamistir. Guatrin 6nlenmesinde iyotla
zenginlestirilmis tuz profilaksisini savunan ilk kisi Fransiz kimyager Boussingault
(1833) olup, 1851 yilinda, guatrin nedeninin iyot eksikligi oldugu hipotezini
yayimlamistir. Semon, miksodemin tiroid aktivitesi eksikliginden dolayi olabilecegini
1883 yilinda Onermistir. Baumann ve Roos 1896°da tiroid i¢i iyotun kesfi ile
miksddem, guatr ve iyot arasindaki iligkiyi bulmuslardir. Guatrin ciddi goriildiigii
Fransa’nin (1869) ii¢ bolgesinde halka iyotlu tuz dagitilmis ve okul ¢agi cocuklarina
(OCCQ) iyot tabletleri verilmistir. Ancak bu tuz (100-500 mg/kg) ve tabletlerin (100
mg potasyum iyodiir) i¢indeki iyot miktarlar1 ¢ok fazla oldugu i¢in iyotla uyarilan
hipertiroidi vakalari artmis ve bundan dolay1 iyot takviyesi programina son verilmistir
(Zimmermann, 2008a). ABD’de iyot destegiyle guatrin énlenmesine dair ilk biiyiik
Olcekli caligmalar 1916-1917 yillarinda David Marine tarafindan yapilmistir. Guatrin
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baz1 eksikliklere karsi gelisen denge reaksiyonu oldugu ve bu durumun gelismesinin
en dnemli nedeninin iyot eksikligi oldugu belirtilmistir. Iyotlu tuzla guatr profilaksisi
ilk defa Isvigre’de (1922) baslatilmistir (Zimmermann, 2008a). EK olarak iyot eksikligi
olmayan bolgelerden yapilan besin ithalatt da guatr prevalansinin azalmasina katki

saglamistir (Maberly, 1994).

Isvicre ve ABD’nin 6nde gelen bilim adamlarinin 1930°dan beri yaptiklar:
calismalarda, guatr ve kretenizmin Onlenmesinde, iyot profilaksisinin etkili oldugu

gosterilmistir (Zimmermann, 2008b).

1.4.2. Iyot Yetersizligi Prevalansi

Iyot eksikliginin ilk kiiresel derlemesi 1960 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan yapilmig ve guatr/iyot eksikligi sikligi %20-60 olarak tahmin edilmistir.
(WHO, 1960). Daha sonra (1993) 110 iilkeyi kapsayan derlemede palpasyonla kiiresel
guatr sikhigi %12 olarak belirlenmistir (WHO, 1993). Evrensel Tuz Iyotlama
(Universal Salt lodization-USI) stratejisi ve iyot takviyesi ¢aligmalari bu tarihten sonra
artmustir. Tyot eksikligi olan iilkelerin sayis1 1993 yilinda 110 iken, 2015 yilinda 25’e
diismiistiir (Anonymous, 2015). 1990-2002 aras1 evlerde yeterli iyotlu tuz kullanim
oraninin %10’dan %66’lara yiikseldigi saptanmis (UNICEF, 2003), 2002-2007
arasinda bu oran diinyada %66’dan %68’e yiikselmistir. Evlerde iyotlu tuz
kullaniminin yavas ilerledigini gosteren bu c¢alismalar diinya niifusunun yaklasik

1/3’1iniin hala yeterli iyot almadigina igaret etmektedir (UNICEF, 2009).

Ulkemizde guatr epidemiyolojisi iizerine ilk galismalardan Atay 1935 yilinda 3.
Ulusal Cerrahi Kurultay’inda ve Onat 1948 yilinda X. Milli Tiirk Tip Kongresi’nde
bahsetmistir. Eser ve arkadaslar1 1956°da, tilkemizde Bat1 Anadolu’da Burdur-Isparta
cevresini, Dogu Karadeniz bdlgesinde Giresun-Rize arasin1 ve Bati Karadeniz’de
Kastamonu bdlgesini li¢ guatr bolgesi olarak belirlemistir. Daha sonra Kologlu ve
arkadaglar tarafindan 1968 yilinda yapilan etiyolojik ve epidemiyolojik ¢aligmalarda

iyot eksikliginin belirlenmesinde suyun igindeki iyot miktarin1 dlgmenin yetersiz
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olacagi One siiriilmiistiir. Ancak, sularinda iyot eksikligi olan bolgelerin topraklarinda
da iyot eksikligi bulunmustur. Daha sonra Sungur ve arkadaslarimin 1981 yilinda
tilkemizin igme sularinda iyot tayini yaptigi ¢alismalarda da iyot miktarinin diisiik
oldugu bulunmustur. Yine 1980’lerde Urgancioglu ve Hatemi’nin 73 757 kisi tizerinde
yaptiklar1 endemik guatr prevalansi calismasinda iilkemizde guatr prevalanst DSO
kriterlerine gore %30,5 olarak belirlenmistir (Ergiiler ve ark., 1996). Saglik Bakanlig1
Ana Cocuk Saglig1 ve Aile Planlamas1 Genel Miidiirliigii ile Hacettepe Universitesi
Beslenme ve Diyetetik Boliimii’niin birlikte yiiriittiigi 1995 yilinda yapilan bir
calismada; Tiirkiye’nin on bes ilinde 6-12 yas grubu 400’er ¢ocuk degerlendirilmis,
genel olarak guatr sikligi %30,3 olarak belirlenmistir. Bu ¢alismada guatr sikligina
gore Trabzon (%68,5), Malatya (%46,5), Bayburt (%44,3) ve Kastamonu (%35,3) ilk
dort sirada yer alan iller olarak bulunmustur (Erdogan, 2008). Erdogan ve arkadaslari
1996 yilinda iyot eksikligi olan bolgeleri (Dogu Karadeniz, I¢ Anadolu ve Bati
Karadeniz) taramislar, idrar iyot konsantrasyonlari karsilastirildiginda diisiik idrar iyot
konsantrasyonuna sahip kisilerin guatrli oldugunu belirlemislerdir. Diger iki bolgeyle
karsilastirildiginda Dogu  Karadeniz  bdlgesinde yasayanlarin  idrar  iyot
konsantrasyonlarmin daha diisiik oldugunu bildirmislerdir. Istanbul, izmir ve Antalya
gibi biiyiik kentlerin alindig1 diger bir ¢calismada yaklasik 13 milyonluk bir niifusun
oldugu 10 biiyiik sehir merkezinde 7008 okul ¢agi ¢ocugu incelenmis ve idrar iyot
konsantrasyonu sadece 4 ilde (Istanbul, Eskisehir, Artvin ve Tekirdag) yasayan
cocuklarda 100 ug/L’nin iizerinde saptanmigtir (Erdogan, 2008).

Medyan idrar iyot konsantrasyonuna gore tilkelerin en son iyot durumu Sekil
1.1°de gosterilmistir. Bu haritada 25 iilkede iyot alimi yetersiz, 79’unda yeterli ve
12’sinde asir1 yiiksek olarak bulunmustur (Anonymous, 2015). Ulkemiz, tuzlar iyotla
zenginlestirilmesi ¢alismasindan 12 yil sonra, diinyada iyot alimi yeterli tlkeler

arasinda yer almistir (Andersson ve ark., 2012).
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Sekil 1.1. Diinyada 2015 yili medyan iyot konsantrasyon dagilimi

1.4.3. Tyot Yetersizliginin Belirlenmesinde Kullanilan Tam Testleri

Iyot yetersizliginin belirlenmesinde kullanilan yéntemler; klinik ve biyokimyasal
yontemler olarak ikiye ayrilir. Klinik yontemler tiroid palpasyonu ve tiroid
ultrasonografisini, biyokimyasal yontemler idrar iyot konsantrasyonu (UIC) tayini,
kanda tiroid stimiilan hormon (TSH), tiroglobiilin (Tg) ve tiroid hormon

konsantrasyonu 6l¢timlerini igerir (WHO, 2007).

1.4.3.1. Klinik Yontemler

1.4.3.1.1. Tiroid palpasyonu

Tiroid palpasyonu guatr sikliginin degerlendirilmesinde uygulanmasi kolay, invaziv
olmayan bir yontemdir. Tiroid bezi krikoid kikirdak ve sternumun st kenari
arasindaki trakea boyunca her iki tarafta palpe edilmeye calisilir (WHO, 2007). Pan
Amerikan Saghik Orgiitii tarafindan Onerilen tiroid biiyiikliigii smiflandiriimasi
Cizelge 1.2’de gosterilmistir ( De Maeyer ve ark., 1995).
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Cizelge 1.2. Guatr simiflamas1 (WHO-1960)

Evre0 Palpe edilen veya goriinen guatr yok

Evre 1A Guatr sadece palpasyonla saptanir, bas geriye dogru egildiginde bile gozle
goriilmez

Evre 1B Tiroid biiyiik, bas geriye dogru egildiginde gozle goriilebilir

Evre 2 Bag normal pozisyondayken tiroid biiyiik

Evre 3 Uzaktan gozle farkedilebilen biiyiikliikte tiroid

Daha sonra bu siniflamanin yerine uygulanmasi daha kolay, belirleme kolaylig1
olan ve bir ilkokul d6gretmeninin bile kolayca uygulayabilecegi Cizelge 1.3’deki ii¢
dereceli siniflama kullanilmistir (WHO, 2002).

Cizelge 1.3. Guatr siniflamasi (WHO-2002)

Evre 0 Tiroid palpe edilebilir ve goriinen guatr yok
Evre 1 Palpe edilebiliyor ancak boyun normal pozisyondayken goriilemez
Evre 2 Guatr acik olarak boyun normal pozisyondayken goriilebilir

1.4.3.1.2. Tiroid ultrasonografisi

Orta iyot eksikligi olan bolgelerde guatr palpasyonunun duyarhilik ve 6zgiinliigii
azdir. Bu tiir bolgelerde ultrasonografi ile tiroid boyutlarinin 6lgiimiiniin tercih
edilmesi 6nerilmektedir (Zimmermann, 2009). Tiroid hacmi; yas, cinsiyet ve yasanilan
bolgenin iyot durumuna gore degisiklik gosterir (Karali ve ark., 2008). Avrupa’da 9-
14 yas grubu adolesanlarda yapilan bir caligmada, kizlarin tiroid hacminin erkeklerden
yiiksek oldugu saptanmistir (Delange ve ark., 1997). Tiroid hacmi hesaplanirken iki
farkli yolla hesaplama kabul edilmektedir. Brown ve Spencer (1978) tarafindan ilk
kullanilan 8l¢iim yontemi “boy x genislik x 0,524 iken; DSO (1993) tarafindan kabul
edilen “boy X genislik x 0,479”dur. Palpasyonla tiroid hacmi hesaplama halen
kullanilmakta olmasina ragmen, tiroid ultrasonografisi ile tiroid hacminin
hesaplanmasi daha giivenilir sonuglar vermektedir (Glinoer ve Delange, 2000). Tiroid
ultrasonografisi non-invazif, hizli uygulanabilen ve hatta tasinabilir alet kullanilarak

uzak bolgelerde bile l¢iim yapmaya olanak saglayan bir yontemdir.
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1.4.3.2. Biyokimyasal Yontemler

1.4.3.2.1. idrar iyotu konsantrasyon (UIC) tayini

Yakin zamanli iyot alimini yansitan en uygun gosterge idrar iyotudur. Ciinki
alinan iyotun %90°dan fazlas1 idrarla atilir. Iyot aliminin degerlendirilmesi, cocuk
veya yetiskinlerden giiniin herhangi bir zamaninda alinan idrar 6rneklerindeki iyot
durumu 6l¢iilerek degerlendirilebilir. Bundan dolay1 24 saatlik idrar toplamak yerine
genel olarak 0,5-1,0 mL idrar 6rnegi yeterli olmaktadir (WHO, 2007). Bu 6rneklerde
serik amonyum siilfat metodu (Sandell-Kolthoff reaksiyonu) ile idrar iyot

konsantrasyonu tayin edilmektedir (Garry ve ark., 1973).

Medyan idrar iyot konsantrasyonuna gore gebelerde iyot alim durumunun
degerlendirilmesi Cizelge 1.4°de gosterilmistir. Iki yas alt1 cocuklarda ve emzirenler

icin giinde 100 pg/L’nin yeterli oldugu bilinmesine ragmen yetersiz, fazla ve asir1 alim

deger araliklar1 heniiz bilinmemektedir (WHO, 2007).

Cizelge 1.4. Gebelerde medyan TUC’ye gore iyot aliminin degerlendirilmesi

Idrar Iyot (ug/L) Iyot Alm
<150 Yetersiz
150-249 Yeterli
250-499 Fazla
>500 Asin

Daha 6nceki ¢alismalarda daha ¢ok kullanilan iyot/kreatinin oran1 yas ve cinsiyete
gore ayarlanabilir, ancak bunun da sinirlamalar1 vardir (Knudsen ve ark., 2000).
Kreatinin beslenme durumundan c¢ok etkilenmesi ve iyotun sabit kalmasina karsin
kreatinin buzdolab1 olmamas1 durumunda 3 giin i¢inde bozulmasindan dolay1 son
yillarda pek 6nerilmemektedir (Egemen ve Midyat, 2006). Idrar iyot/kreatinin oranina
gore degerlendirme Cizelge 1.5°de verilmistir (WHO, 2007).
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Cizelge 1.5. Idrar iyot/kreatinine gore degerlendirilmesi

Iyot miktar1 (ug/g kreatin) Degerlendirme
<25 Yetersiz

25-49 Diisiik

>50 Kabul Edilir

Giinlik iyot alimi iiriner iyot konsantrasyonu kullanilarak yaklasik olarak
hesaplanabilir. Ortalama 24 saatlik idrar hacmi tahminleri kullanilarak ve ortalama
iyot biyoyararlaniminin %92 oldugu varsayilarak “idrar iyot (ug / L) x 0.0235 x viicut
agirhigr (kg) = giinliik iyot alim1” formiili ile giinliik iyot alim1 hesaplanabilir (IOM,
2001). Bu formiile gére 100 pg/ L ortalama iiriner iyot, asagi yukar1 glinliik 150 pg

alima esittir.

1.4.3.2.2. Tiroid Stimiilan Hormon (TSH)

Dolagimdaki tiroid hormonlarmin diizeyi ile belirlenen TSH diizeyi iyot i¢in
beslenme durumunun gostergesi olarak kullanilabilir. Ancak, ileri yastaki cocuklarda
ve yetigkinlerde serum TSH diizeyi iyot eksikliginde hafifce artmasma ragmen,
degerler siklikla normal aralik i¢inde kalir. Bu yiizden, TSH’1n yetigkindeki iyot
eksikligini gostermede nispeten duyarsiz bir gosterge oldugu belirtilmistir (WHO,
2007). Buna karsilik, yeni dogan doneminde TSH iyot durumunu géstermede duyarl
bir gostergedir (Zimmermann ve ark., 2005). Yeni doganlarin tiroidi yetiskinlere
kiyasla daha az iyot icermekle birlikte yeni doganda iyotun turnover hizi daha fazladir.
Ozellikle iyot miktar1 azaldiginda, artan iyot turnoverini devam ettirebilmek igin, artan
TSH uyarisina gereksinim vardir. Bundan dolayi, serum TSH konsantrasyonu iyot
eksikligi olan infantlarda yasamin ilk birkag¢ haftasi artig gsterir. Buna yeni doganin
gecici hipotiroidisi denir. Iyot eksikli§i olan bélgelerde, yeni doganda gegici
hipotiroidi goriilme sikligi yiiksektir. Ornegin; dogumdan sonraki iiciincii veya
dordiincii giinlerde bakilan TSH diizeyi 5 mIU/L’ nin iizerinde olan yeni dogan
oraninin %3 ten fazla oldugu belirtilmistir. Bu sonug toplumda iyot eksikligi oldugunu
gostermektedir (Delange, 1997). TSH konjenital hipotiroidinin belirlenmesinde, rutin

yeni dogan taramasi olarak kullanilmaktadir. ilk olarak Kanada’da Dussault ve
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Laberge tarafindan 1972’de yapilan konjenital hipotiroidi taramasi bugiin ¢ogu
gelismis iilkede uygulanmaktadir. Ulkemizde 26 Aralik 2006 tarihinde Saglk
Bakanligi’nin baslatmis oldugu Ulusal Yenidogan Tarama Programi (YTP)
kapsaminda, filtre kagidina alinan topuk kani Orneklerinde “TSH” taramasiyla
konjenital hipotiroidi taramasi yapilmaktadir (Atas ve ark., 2007). Ozellikle iyot
eksikligine duyarli olan beyin gelisim donemindeki iyot durumunu gostermektedir

(Delange, 1997).

1.4.3.2.3. Tiroglobiilin

Tiroglobiilin (Tg) yalnizca tiroid bezinde sentezlenebilen ve en bol bulunan
intratiroidal proteindir. Iyot yeterli oldugunda, dolasima az miktarda tiroglobiilin
salgilanir. Serum Tg diizeyi normalden 10 pg/L’den daha azdir (Spencer ve Wang,
1995). Endemik guatr bdlgelerinde, tiroid hiicre kitlesi biiyiik oldugu ve TSH uyarisi
arttigr i¢in serum Tg diizeyi artar. Serum Tg diizeyinin idrar atim diizeyi Ol¢iilerek
belirlenen iyot eksikliginin derecesi ile pozitif korelasyon gosterdigi belirtilmektedir
(Knudsen ve ark., 2001). Iyotlu yag ve potasyum iyodiir ile Tg’nin hizli diisiisiinii
gosteren miidahale ¢alismalari, iyot doygunlugunu degerlendirmede Tg’nin TSH ve
sT4’den daha duyarli oldugunu gostermistir (Missler ve ark., 1994). Ancak ticari
olarak bulunan serum Tg Olgen tahlillerde, vendz giris, santrifiij ve orneklerin
dondurulmasini gerektirmesinden dolay1 uzak bolgelerde yapilmasi ¢cok zor olabilir.
Tg 6l¢iimii i¢in parmak ucundan kurumus kan lekeleri ile 61¢iim yapan yeni bir yontem
gelistirilmistir. Boylece kanin toplanmasi ve tasinmasi kolaylasmistir (Zimmermann
ve ark., 2006). Prospektif ¢alismalarda, kuru kan 6rneginde belirlenen Tg diizeyi, iyot
durumunun degerlendirilmesinde duyarli bir yontem oldugu ve iyot doygunlugundan
sonra birka¢ ay iginde tiroid fonksiyonlarinin gelistigini gosterdigi bildirilmektedir
(Knudsen ve ark., 2001). Tg diizeyinin iyot durumunun bir gostergesi olarak kabul
edilmesinden 6nce cevaplanmasi gereken cesitli sorular vardir. Birincisi; ayni anda
anti Tg 6l¢ctimiine gerek olup olmadigidir. Ciinkii anti Tg antikorlar: Tg nin potansiyel
olarak daha az 6lciimiine neden olabilir. Iyot eksikligi olan kisilerde anti Tg

antikorlarin yayginliginin nasil oldugu veya iyot profilaksisiyle azalip azalmadig1 agik
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degildir (Zimmermann ve ark., 2003). Ikinci sinirlayici ise genis bir 6l¢iim araligmin
olmasidir (Spencer ve Wang, 1995). Bu, iyot eksikliginin ciddiyetini ayirt etmede cut
off ve/veya normal araligin belirlenmesini zorlastirir. Ancak, giiniimiizde okul
cocuklarinda iyot yeterliligi i¢in uluslararasi bir referans araligi (4-40 pug/L) ve standart

referans Tg 6lgtimi vardir (Missler ve ark., 1994).

1.4.3.2.4. Tiroid hormon konsantrasyonlari

Tiroid hormon konsantrasyonlar1 iyot durumunu gostermede yetersizdir. Iyot
eksikligi olan toplumlarda serum T3 diizeyi artarken veya degismeden kalirken, serum
T4 genellikle diiser. Siklikla normal araliklar iginde olan bu degisimler iyot yeterli
toplum ile biiyiik oranda ortiistiigiinden, tiroid hormon diizeylerinin, iyot durumunun
degerlendirilmesinde duyarsiz bir 6l¢iit oldugu bildirilmektedir (WHO, 2007).

1.5. Gebelikte iyot Yetersizligi

1.5.1. Gebelikte Iyot Metabolizmas:

Gebelik sirasinda iyot metabolizmasinda iki dnemli degisiklik meydana gelir. Tlki
iyotun renal Klirensinin %30-50 artmasidir. Gebeligin ilk haftalarinda iyotun renal
klirensi ve renal hiperfiltrasyonunda artig gézlenir ve bu durum doguma kadar devam
eder. BoOylece plazmada dolasan iyot konsantrasyonu zorunlu sizintidan dolayi
diiserken, tiroidal iyotun klirensinde bunu dengeleyecek sekilde bir artis olur. ikincisi
tiroid hormon yapiminda es zamanli ve siirekli %50 artis olmasidir. Boylece giinliik
hormonal iyodiir gereksinimi 80-120 pg olur. Bu iki mekanizma gebeligin ilk
yarisinda artmus tiroid bezi fizyolojisini gosterir (Aydogan ve Erdogan, 2014). Giinliik
iyot alim1 gebelikte 70 pg/giin ile kisitlandig1 zaman tiroid gereksiniminin %6011
karsilamasina ragmen, dengeyi saglamak i¢in hizli ya da yavas bir kayba neden oldugu

ve artmis tiroid hormon gereksinimini kargilamadigi belirtilmektedir. Béylece giinde
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20 pg iyot agig1 meydana gelir. Artan tiroid hormonu iiretimini devam ettirebilmek

i¢in tiroid bezi daha 6nce azalmis olan iyot havuzunu kullanir (Glinoer, 2004).

Gebeligin ikinci yarisinda, annenin dolagimindan fetal plasenta araciligiyla fetiise
iyot taginmasi, annede iyot eksikliginin bir baska nedenidir. Anneden fetiise gegen iyot
miktarmin ne kadar oldugu tahmin edilemese de gebeligin ortasinda, fetal tiroid bezi
fetiisiin yeterli gelisimi i¢in mecburi olarak tiroid hormonlarini zaten iiretmeye baglar

(Glinoer, 2007).

Iyot eksikligi gebeligin ilk yaris1 boyunca devam ederse, iyot eksikligi son
donemde daha da siddetli olur. Sonugta; goreceli hipotiroksinemi ve hipotiroidi, artmis
serum tiroglobiilinin yan1 sira serum konsantrasyonu ve sonucunda guatra neden olan

serum tiroid voliim artis1 goriiliir (Glinoer ve Delange, 2000).

Dogumdan itibaren sadece anne siitii ile beslenen bebeklerin tek iyot kaynagi
annenin iyotudur. Giinde yaklasik 75-200 pg iyot anne siitiiyle viicuttan uzaklastirilir.
Bu nedenle diyetle iyot alacagi i¢in emziren annelerin giinliik iyot alim1 arttiriimalidir.
Anne siitiindeki iyotun yeterli seviyede olmasi bebegin normal gelisimi tizerinde etkili
olur (Pearce, 2012).

1.5.2. Gebelik ve Tiroid

Gebelikte tiroid fonksiyonlarini etkileyen birgok hormonal ve metabolik degisiklik
meydana gelir. Tiroid hastaliklar1 dogurganlik ¢agindaki kadinlarda daha siktir.
Bundan dolayi, gebelikte 6nceden var olan tiroidit, hipotiroidizm ve Graves gibi
hastaliklar ve tiroid fonksiyon testlerindeki degisiklikleri takip etmek gerekir (Burrow,
1993).

Renal kan akim1 ve glomeriiler filtrasyon hiz1 gebeligin ilk donemlerinde artar. Bu
durum artmis iyot klirensi ve iyotun plazma diizeyinin diismesi ile sonuglanir. Diyetle

iyot aliminin gebelikte artirilmasi gereklidir (Glinoer, 1997). Zorunlu artmis renal iyot
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kaybinin etkisi iyot yetersizligi olmayan kadinlarda ¢ok azdir. Ciinkii tiroid bezi
icindeki iyot havuzu doéllenme sirasinda yeterlidir ve gebeligin sonuna kadar da
degismeden kalir (Liberman ve ark., 1998). Iyot eksikligi olan gebe kadinlarda idrar
iyot konsantrasyonlarinda gegici bir artis olsa da, birinci trimesterden iiglincii
trimestere dogru iyot atiminda bir azalma goriiliir. Bundan dolayi, gebelikte iyot

eksikligine karsi ilgi artmistir (Brander ve ark, 2003).

Gebelikte “human koryonik gonodotropin” (hCG) diizeyi artar. hCG bir peptid
hormon olup alfa ve beta alt iinitelerinden olusur. a-hCG, a-TSH ile benzerdir. B-hCG
reseptor diizeyinde ligand spesifitesini saglar (Hershman, 1992). hCG’nin tirotropik
hormon etkisi TSH ile benzer olan alfa alt tinitesine bagl oldugu i¢in tiroidi uyarir.
Ayrica gebelikte artan dstrojen diizeyi tiroksin baglayan globiilin (TBG) seviyelerinde
artisa neden olur. TBG’nin artmasi serbest hormon diizeylerinde gegici bir azalmayla
beraber TSH diizeylerini artirtr. TSH diizeyinin artmasiyla tiroid uyarilmasi
gerceklesir. Anne bu donemde hem kendisi hem de bebegi icin iyot gereksinimini
karsilamaya c¢alistigi ig¢in annenin iyot ihtiyaci artar. Sekil 1.2°de gebelikte tiroid
hormonuyla ilgili fizyolojik degisiklikler ve farkli iyot durumuna gore ortaya ¢ikabilen
adaptif ve patolojik degisiklikler verilmistir (Glinoer,1997).

Cok sayida klinik ve deneysel ¢aligma human koryonik gonodotropinin (hCG)
bir tiroid stimiilatorii oldugunu desteklemektedir. hCG’nin tirotropik etkisi tirotropin
(TSH) reseptoriiyle dogrudan etkilesimine baglanmustir (Arturi ve ark., 2002). Normal
gebelikte, birinci trimesterin sonunda serbest T4 (STs) seviyesinde hCG’nin tiroidi
uyarici etkisiyle gegici siireli ve az artig olur. Bu durumu kismi TSH baskilamasi izler
(Glinoer ve ark., 1993). Birinci trimesterin sonunda serum TSH (dip) ve hCG (pik)
arasinda ayna goriintiisii vardir. Gebe kadinlarin %20’sinde bu donemde serum TSH
diizeyi gegici olarak normal araligin altinda goriiliir. Gebelik boyunca birinci
trimesterden gebeligin ortasina kadar olan dénemde hCG artis gosterirken TSH
diisiiktiir (Silva, 1985). Bundan dolay1 normal TSH degerleri trimesterlere gore: birinci
trimester i¢in 0,1-2,5 mIU/L, ikinci trimester i¢in 0,2-3,0 mIU/L ve {G¢iincii trimester
i¢in 0,3-3,0 mIU/L olarak belirlenmistir (Arturi ve ark., 2002).
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Sekil 1.2. Gebelikte tiroid hormonuyla ilgili fizyolojik degisiklikler ve farkli iyot durumuna
gore ortaya ¢ikabilen adaptif ve patolojik degisiklikler

1.5.3. Gebelikte Tyot Gereksinimi

Iyot gereksinimini tahmin etmek i¢in cesitli metotlar kullanilmaktadir. Bunlardan
en sik kullanilan giinliik iyot alimi belirlemesi ve radyoaktif iyottur (Fisher ve Oddie,
1969).

Tahmini ortalama gereksinim (Estimated Avarage Requirement-EAR) hayatin
bazi donemlerinde saglikli bireylerin gereksinimlerinin yarisim1 karsilayacak giinliik
iyot alimini ifade eder. EAR bireylerin alimlarini degerlendirmekten ¢ok gruplarin iyot
alimlarmi  degerlendirilmesinde  kullanilir. Iyot icin &nerilen diyet alim
(Recommended Dietary Allowance-RDA) saglikli yetiskinlerin %97-%98 iyot
gereksinimini karsilayacak giinliikk iyot gereksinimini ifade eder. Yeterli alim
(Adequate Intake-AI) EAR’in bilimsel hesaplamasinda yetersizlik durumunda
kullanilabilir (IOM, 2001) DSO’ye goére énerilen iyot alimi tanimlamasinda hayatin
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tim donemlerinde neredeyse tiim saglikli bireylerin gereksinimlerini karsilayacak
tahmini sonuglar1 verir (WHO, 2007). Cizelge 1.6’da yaslara gore EAR, RDA, Al ve
DSO’niin giinliik iyot gereksinimine iliskin 6neriler gdsterilmistir (IOM, 2001).

Cizelge 1.6. Yasa gore giinliik iyot (ug) gereksinimi

YAS EAR Al veya RDA | YAS DSO
0-12 Ay 110-130

1-8 Yas 65 90 0-5 Yas 90
9-13 Yasg 73 120 6-12 Yas 120
Yetiskin >14 95 150 Yetiskin >12 150
Gebelik 160 220 Gebelik 250
Emzirme 200 290 Emzirme 250

De Groot ve arkadaslar1 (Endocrine Society Clinical Practice Guideline, 2012)
dogurganlik cagindaki kadinlarda giinliik ortalama 150 pg iyot alinmasi gerektigini ve
gebelik dncesi donemden itibaren, gebeligin sonuna kadar ve emzirme siiresince de
glinliik ortalama 250 pg iyota ulasacak sekilde artirilmasini 6nermektedir. Bu dozda
alim ile infanta siitle 100 pg iyot gecisi olmaktadir. Buna ek olarak kilavuzda alinan
iyotun gebelik ve emzirme siiresince giinlik dozun iki katin1 gegmemesi (>500
ug/giin) gerektigi belirtilmektedir. Gebelik i¢in kabul edilen idrar iyot konsantrasyonu
araligir 150-250 pg/L’dir ve gebelikte igerisinde 150-200 pg elementer iyot (potasyum
iyodiir veya iyodat formu) bulunan prenatal vitaminlerin bu diizeyi saglamak igin
giinde bir kez alinmasi &nerilir (De Groot ve ark., 2012). Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme
Rehberi’ne gore iyot gereksinimi gebe kadinlarda 220 pg ve emziklilerde 290 pg’dir
(TOBR, 2015).

1.5.4. Gebelikte Goriilen Iyot Yetersizligi Hastaliklar

Iyot gereksinimi karsilanmadig1 zaman “Iyot Yetersizligi Hastaliklar1” ad1 verilen
bir dizi gelisimsel ve fonksiyonel hastalik ortaya ¢ikar. Iyot eksikligi, iyot alimi
onerilen diizeyin altinda alindiginda ortaya ¢ikmaktadir (WHO, 2007). Boylece tiroid

bezi yeterli tiroid hormonu iiretemez. Kanda tiroid hormonlar diizeyinin azalmasi
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sonucunda, gelisen beyne zarar veren ve diger zararl etkilerden sorumlu olan iyot
eksikligi, iyot yetersizligi hastaliklarinin olusmasinda temel faktordiir. IYH, iyotun
bagirsaklardan yetersiz emilimine neden olan protein-enerji malnutrisyonu,
malabsorbsiyon, iyotun renal klirensinde artma, laktasyon, viicudun tiroid hormonu
veya iyoda gereksiniminin artmasi, terlemenin artmasi, antitiroid ilag kullanilmasi gibi

durumlarda da goriilebilmektedir (WHO, 2007).

Endemik iyot eksikliginin en dikkat ¢eken bulgusu yetiskinde guatrdir. Fetiiste ise
birinci trimesterdeki iyot eksikliginin neden oldugu mental bozukluk, sagirlik ve
hareket giigliigii ile tanimlanan noérolojik kretenizmdir. Bu norolojik hasar geri
dontisimsiizdiir (Koksal ve Gokmen, 2000). Bundan dolayi ciddi iyot eksikligi olan
bolgelerdeki gebelerde iyot tedavisiyle fetal ve perinatal mortalite azalmakta,
bebeklerin motor ve bilissel performans: gelismektedir (Zimmermann, 2008b). iyot
eksikligi olan bolgelerdeki bireylerin normal bireylere gore zeka katsayilari 10-15
puan daha diisiiktiir (Hetzel, 2002). Iyot eksikligi sonucu kanda tiroid hormon
seviyesinin diismesi yetiskinde hipotiroidiye ve gebelerde fetiiste farkli klinik
sonuclara neden olur. Iyot eksikligi sonucu ortaya ¢ikan hastaliklar (IDD) Cizelge
1.7°de gosterilmistir (WHO, 2007).

Cizelge 1.7. Iyot eksikliginin klinik sonuglar

Yetersiz fertilizasyon Guatr
Preeklemsi Hipotiroidi
ANNE Postpartum hemoraji | COCUK Mental ve fiziksel
Anemi geligme geriligi
Disiik 6lii dogum Guatr
Konjenital anomaliler Hipotiroidi
Zeka geriligi Bozulmus mental
Psikomotor fonksiyonlar
FETUS bozukluklar YETISKIN | Fertilitede azalma
Miksddemli kretenizm Tiroid kanser sikliginda
Norolojik kretenizm artis
Yenidogan 6limil Hipertiroidi
YENIDOGAN Guatr Tiroidin niikleer
Neonatal hipotiroidi radyasyona kars1
duyarliliginda azalma
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1.5.4.1. Gebelikte guatr gelisimi

Guatr terim olarak etiyolojik nedene bakilmaksizin tiroid bezinin biiyiimesi olarak
tanimlanir. Iyot eksikligi nedeni ile kanda tiroid hormonu sentezini artirmak igin tiroid
bezinin iyot yakalama; konsantre etme yetenegi artar. Ayni1 zamanda T3 yapimi1 T4€
gore daha da artmaktadir. Uzun siireli iyot eksikligi nedeni ile artmis olan TSH
salinimi guatra neden olur (Bideci, 2008). Guatr viicudun iyot yetersizligine kars1 bir
caba icerisinde oldugunu gosterir. Iyot yetersizligi hastaliklar1 igerisinde belki de en
az sorun yaratani guatr olmakla birlikte, biiyilimiis bir tiroid bezi, iyot eksikliginin en
sik ve kolay goriilen belirtisidir. Onemli bir halk saglig1 sorunu olan bu sorun endemik

yorelerde en sik goriilen sorun olarak ortaya ¢ikmaktadir (Anonim, 2002).

Gebelikte ortaya ¢ikan guatr hem anneyi hem de ¢ocugunu etkiler. Iyot aliminin
yetersiz oldugu bolgelerde gebelikte tiroid volimiiniin ortalama %20-35 arttig1 ve

gebelerin %10’unda guatr gelistigi gosterilmistir (Glinoer, 1997).

Yeni doganlarla yapilmis caligmalarda ise, gebeliklerinde iyot takviyesi almayan
kadinlarin yeni dogan bebeklerinin tiroid voliimiiniin, iyot takviyesi alan gebelerin
yeni dogan bebeklerin tiroid voliimiinden %40 daha biiyiik oldugunu gostermektedir.
Buna ek olarak, iyot takviyesi almayan annelerin %10’unun yeni dogan bebeklerinde
tiroid bezi hiperplazisi dogumda ortaya ¢ikarken, iyot takviyesi yapilan grupta yeni
doganlarda guatr goriilmemistir. Bu sonuclar erken fetal gelisim sirasinda diisiik iyot

aliminin guatra neden oldugunu gostermektedir (Glinoer ve ark., 1995).

Gebelikte ortaya ¢ikan guatr dogum sonrasi kismen gerileme gosterir. Gebelik,
kadinlarda erkeklerden daha sik guatr ve tiroid hastalig1 gelisimini agiklayan ¢evresel
bir faktordiir (Glinoer ve Lemone, 1992). Orta derecede iyot eksikligi bolgesi olan
Italya’min giineyinde yapilan bir calismada; dogum sayisiyla tiroid boyutu arasinda

dogrudan bir iliski oldugu gosterilmistir (Rotondi ve ark., 2000).
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1.5.4.2. Gebelikte hipotiroidizm

Gebelikte hipotiroidizm goriilmesinin en dnemli sebebi; iyotu yeterli bolgelerde
otoimmiin tiroid hastalig1, iyot eksikligi olan bolgelerde ise yeterli iyot alinmamasidir.
Otoimmiin tiroidi olanlarda gebeligin ilerlemesiyle, baslangigta normal tiroid
fonksiyonuna sahip olanlarda subklinik ve agikar hipotiroidi goriilme riski artmaktadir.
Bundan dolay1 bu gebelerde, tiroid fonksiyonlarinin gebelik boyunca takip edilmesi
onerilmektedir (Anonim, 2015).

Hipotiroidinin olmasi, fertiliteyi negatif etkilemektedir. Bundan dolay1 gebelige
hazirlanan kadinlarin ilk olarak normal tiroid fonksiyonlarma sahip olmasi
gerekmektedir. Eger gebelikte hipotiroidi (subklinik veya asikar) tedavi edilmezse;
diisiikler, anemi, preeklampsi, plasental ayrilma ve erken dogum riski artmaktadir.
Ayrica tedavi edilmeyen hipotiroidili gebelerde yeni doganda akut solunum
yetersizligi daha ¢ok goriilmektedir. Bu nedenle, tedaviye erken donemde baslanmasi
onemlidir. Gebelik oncesi hipotiroidisi olanlarin TSH’1 gebelik 6ncesi 2,5 mIU/L

altina getirilmelidir (Anonim, 2015).

1.5.4.3. Gebelikte hipertiroidizm

Hipertiroidizmde sik goriilen semptomlar, gebelikte goriilen fizyolojik
degisikliklere bagl semptomlara benzediginden tani1 koymak bazen zordur. Gebeligin
baglarinda goriilen T4 artis1 ve TSH baskilanmasi da tan1 koymay1 giiclestirmektedir
(Anonim, 2015).

Gebelik oncesi tedavi edilmemis hipertiroidili gebelerde 6lii dogum, erken dogum
riski, preeklampsi ve intrauterin gelisme geriligi goriilmektedir. Gebelikte tespit
edilmemis bir hipertiroidi ise spontan abortusa neden olabilir. Bu yilizden gebelik

planlanmadan 6nce 6tiroid hale getirmek gerekmektedir (Anonim, 2015).
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1.5.4.4. Gebelikte graves hastahgi

Graves hastaligi hipertiroidinin en ¢ok goriilen ¢esididir. Graves hastasi olanlarin
bagisiklik sistemi, saglikli tiroid hiicrelerine saldiran immiinoglobiilinler {iretir.
Bundan dolayi, immiinoglobiilinler tiroidin ¢ok fazla tiroid hormonu salgilamasina

neden olur (Hall, 2013a).

Gebeligin ikinci ve t¢iincii trimesterinde graves hastaligi genellikle goriilmez.
Hatta graves hastalig1 olanlarin bazilarinda antitiroid ilaglar kesilebilir. Ancak dogum
sonrast donemde yeniden ortaya cikabilir. Fakat graves hastaligi olup ayni zamanda
gebelikte de hastaligin devam ettigi gebelerde gebelikleri boyunca antitiroid ilaglarla
tedavi devam edilebilir. Tedavide, fetiise yeterince tiroid hormon transferi olabilmesi
icin hasta hafif hipertiroid olmali ve miimkiin olan en diisiik doz ilag verilmelidir.
Tedavi basladiktan sonra, en kisa siirede baslangi¢c dozun yarisina inilip 2-4 haftalik
stirelerde takip yapilmalidir. Ayrica, tiroid hormonlariyla beraber AST, ALT, total
bilirubin ve hemogram takibi de yapilmalidir. Tlag tedavisi olumlu sonug vermediginde
radyoaktif ila¢ tedavisi kullanilir. Fakat gebelikte radyoaktif ila¢ tedavisi gebelerde

fetiis gelisimini olumsuz etkiler (Anonim, 2015).

1.5.5. Gebelikte Tyot Yetersizligi Prevalansi

Diyetle 1yot takviyesini igeren ulusal programlar ABD, Japonya ve bir¢ok Avrupa
tilkesinde uzun zamandir uygulanmakta, iyot eksikligi hastaliklarinin gelecekte bir
sorun olusturmayacagina inanilmaktadir (Glinoer, 2001). Fakat ABD’de yapilan
ulusal bir aragtirmada; giinliik ortalama iyot aliminin, 30 yi1l 6nce yapilan arastirmada
saptanandan diisiik oldugu belirtilmistir (ortalama idrar iyot atilimi 300 ug/L’den
fazlayken 145 ug/L’ye diismiis) (Hollowell ve ark., 1998). ABD’de ilk bakista iyot
alim seviyeleri neredeyse ideal veya Onerilen minumum diizeylerin lizerinde goziikiir.
Ancak ayni arasgtirmada dogurganlik ¢agindaki kadinlarin %14,9’unda ve gebelerin
%6,7’sinde iyot attminin 50 ug/L’nin altinda oldugu bulunmustur (Hollowell ve

ark.,1998). Aym sekilde Isvi¢re’de uzun zamandir zorunlu olarak iyot eklenmis tuz
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kullanilmasima ragmen daglik bir bolgede bulunan Bernese bolgesinde hafif iyot

eksikligi hala devam etmektedir (Als ve ark., 2000).

1993-2003 tarihleri arasinda farkli 6lgeklerde ve farkli tilkelerde gebelerin iyot
durumunu arastiran ¢alismalar Delange (2004) tarafindan derlenmistir. Bu derlemede
Isvigre, ABD, iskogya, Sili, iran ve Sri Lanka’daki gebelerde iyotun yeterli oldugu
buna karsmn Singapur, Sicilya, irlanda, ingiltere, Fransa, Belcika, Danimarka, Sudan,
Yeni Zelanda, Italya, Almanya, Macaristan ve Tiirkiye’deki gebelerde iyot
eksikliginin bulundugu belirtilmistir. Bu derlemede Tiirkiye’ye ait profilaksi 6ncesi
gebelikle ilgili ilk calisma Mocan ve arkadaslari tarafindan (1995) yapilmis olan
Trabzon ilindeki gebeleri alan kesitsel bir ¢alismadir. Calismada guatr1 olan ve
olmayan gebeler ile toplam idrar iyot konsantrasyon diizeyleri arasinda anlamli fark
bulunmamustir ve birinci trimesterden tigiincli trimestere iyot eksikliginin (medyan

UIC=91 pg/giin) arttig1 belirtilmistir.

Gebelik sirasinda iyot yetersizligi riski bolgesel olarak degerlendirilmeli ve uzun
sire izlenmelidir. Ciinkii hafif-orta iyot eksikligi Onceden iyot yetersizligi
tanimlanmans bolgelerde de ortaya gikmaktadir (Glinoer, 2001). Ornegin denize
yakinligiyla ve balik yeme aligkanligiyla bilindiginden iyot eksikligi bolgesi olarak
belirtilmeyen Fransa’nin giineybati bdlgesinde yapilan bir c¢alismada gebelerin
%75 inden fazlasinda, idrarla iyot atiminin 100 pg/L’nin altinda oldugu gosterilmistir
(Caron ve ark., 1997). Iyot alim1 belirli bir iilke i¢inde cografi gesitliligin siklig1 ve
olasihigiyla iliskilendirilir. Bu durum 6zellikle hafif-orta iyot eksikligi olan bolgelerde
su ve besinlerdeki dogal iyot icerigindeki farkliliklardan dolay: bir yerden digerine
onemli degisiklik gosterdigi Danimarka’da yapilan bir calismada belirtilmistir.
Kopenhag’ta iyot takviyesi almayan gebe kadinlarda ortalama iyot atimi 63 pg/g
kreatinin iken, dogu Jutlan’da sadece 33 ng/g kreatinin olarak saptanmistir. Buna ek
olarak, bu sasirtict farklihik benzer bdlgelerde iyot takviyesi alan kadinlarda

bakildiginda azalmamistir (N2 Ihr ve ark., 1993).

Zimmermann ve ark. (2005), 1999 yilinda Isvigre’deki gebelerde iyot aliminmn

(medyan UIC=138 pg/L) yeterli oldugunu belirtmislerdir. 2004 yilinda tuzun iyot
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icerigi %25 arttirildiktan sonra gebelerdeki medyan idrar iyot konsantrasyonunun
(249 ng/L) dikkat ¢ekici sekilde gelistigi goriilmiistiir. Son yillarda gebelerde iyot
durumunu belirleme ¢alismalar1 pek ¢ok lilkede yapilmistir. Bu ¢alismalarda iyot
eksikligi DSO tarafindan (2007) idrar iyot konsantrasyonu <150 ug/L kriterine gore
degerlenmistir. Baska bir calismada 2006 yilinda Italya’daki iyot durumu medyan
idrar iyot konsantrasyonu <150 pg/L kriterine gore degerlendirilen gebelerin medyan
idrar iyot konsantrasyon degeri 74 pg/L ve iyot eksikligi %92 olarak bulunmustur
(Marchioni ve ark., 2008). Fransa’da gebelerin (n=330) iyot durumu iki farkli medyan
idrar iyot konsantrasyonuna gore degerlendirilmis iyot eksikligi <100 pg/L igin %74,3
ve <150 pg/L igin %85,8 olarak tespit edilmistir (Hiéronimus ve ark., 2009).

Ulkemizde 2006 yilinda Adana’da yapilan bir ¢aliymada gebelerde iyotlu tuz
kullanim orant %95 olarak saptanmistir. Fakat bu sonuca ragmen katilimcilarin
yaklasik %50’sinde medyan idrar iyot konsantrasyon degeri diisikk (<150 ug/L) ve
guatr siklig1 %24,8 olarak tespit edilmistir. Bu ¢aligma sonucunda iilkemizde birinci
basamak izlem protokollerine iyot takviyesi eklenmesi oOnerilmistir (Kut ve ark.,
2010). Bu calismay1 takiben Egri ve ark. (2009) yaptiklari g¢alismada, Dogu
Anadolu’da (Malatya) gebelerde medyan idrar iyotun konsantrasyonunun (77,4 pug/L)
diisiik oldugunu bulmuslardir. Tuza iyot eklenmesi sonrasinda karsilasilan bu sonuca
gore bolgede kullanilan tuzlarin iyot igeriklerinin mutlaka izlenmesi gerektigini
vurgulamiglardir. Erzurum’da 2009 yilinda gebe kadinlarda yapilan bir ¢alismada ise
iyot eksikliginin ilk trimesterde (134,6 png/L) en yiiksek oldugunu bulmuslardir.
Zorunlu tuz 1yotlamasina ragmen Erzurum’da 1yot eksikliginin yiiksek olmasi ciddi bir
sorun olarak goriilmiistiir. Ancak, eksikligin hafif ve orta diizeyde olmasi gebelere iyot

takviyesi verilerek diizeltilebilecegi sonucuna varmiglardir (Cetinkaya ve ark., 2012).

Iyot alim1 100 pg/giin’den az oldugunda gebelikte iyot eksikligi agisindan &nem
kazanmaktadir. Gebe ve laktasyondaki kadinlar i¢in tavsiye edilen DSO, UNICEF ve
Uluslararas1 Iyot Eksikligi Hastaliklarii Kontrol Konseyi’ne (The International
Council for the Control of lodine Deficiency Disorders-ICCIDD) gore alinmasi

onerilen giinliik iyot gereksinimi 250 pg/giin’ diir. Iyot eksikliginin derecesi, yeterli
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iyot takviyesi yapmadan Once her bdlge i¢in ayr1 ve dogru olarak degerlendirilmelidir

(Dunn ve Delange, 2001).

1.6. Iyot Yetersizligi Hastaliklarim1 Onlemede Kullanilan Yoéntemler

Iyot eksikligini onlemenin en etkili yolu kisilerin giinliik iyot alimlarini
arttirmaktir. Bu 6nlem ile iyot eksikligi bolgelerinde ¢ocuk ve eriskinlerde guatr sikligi
azalmaktadir. Bunu saglamak i¢in yapilan uygulamalar genellikle sik yenen besinlerin
iyotla zenginlestirilmesi islemidir. Bir¢ok iilkede sofra tuzuna iyot eklenmesi, iyot
tabletleri kullanilmasi, iyotlu yag enjeksiyonu, iyotlu yag kapsiilleri kullanilmasi, igme

suyuna iyot eklenmesi gibi yontemlere bagvurulmustur (Aktulay, 2000).

1.6.1. iyotlu Tuz

Diinyada en sik kullanilan ydntem tuza iyot eklenmesidir. Iyotlu tuz, 1920’lerden
beri Isvigre’de kullanilmaya baglayan bir yontemdir. Daha sonra, Orta ve Giiney
Amerika’da, Guatamala ve Kolombiya, Cin, Tayvan gibi iilkelerde de kullanilmis ve
basarili sonuglar elde edilmistir (Egemen ve Midyat, 2006). Tuzun iyotlanmasi ¢esitli
nedenlerle tercih edilir. Tuz neredeyse herkes tarafindan tiiketilir ve yil iginde tiiketilen
miktar1 genellikle sabittir. Iyot ekleme isleminin basit ve nispeten ucuz olmasi ve tuza
eklenen iyotun tuzun tadini ve rengini etkilememesi, tuzdaki iyot miktarinin iiretim,
dagitim ve tiiketim agamasinda takip edilmesinin kolay olmasi da tuzun iyotlanmasinin
nedenleri arasindadir  (Zimmermann, 2009). lIyot eksikli§inin tamamen
giderilmesindeki temel prensipler tuzda iyot seviyesinin yeterliliginin korunmas,
toplumlardaki iyot durumunun tuza iyot eklenmesinden sonra diizenli takibi ve iyot
eksiklik olusum ihtimali yiiksek gruplarda kontrollerin siklastirilmasidir (Andersson

ve ark., 2010).

Tuza iyot eklenmesi maliyet agisindan ucuz ve en etkin yoldur. Tuza eklenen iyot
KI (potasyum iyodiir) ya da KIOs (potasyum iyodat) seklindedir. Bunlardan K1Oz’in
neme karsi dayamklihg KI’dan daha yiiksektir. Iyotlama amagli uygulanan
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tekniklerden biri 1slak metod olup KlO3 soliisyonu tuza belirli bir hizda damlatilir ya
da puskirtilir. Kuru metodda ise Kl ya da KlO3z tozu kuru tuz iizerine serpilir.
Genellikle kuru metod tercih edilir. Tuzun paketlenmesinde uygun yontem diisiik
yogunluklu polietilen torba se¢imidir (Zimmermann, 2009). DSO tarafindan 6nerilen
kilavuzda tuzdaki iyot, iiretim yerinden evde kullanilana kadar %20’sini kaybetmekte,
diger %20’si de tiikketim Oncesi pisirilme ile kaybedilmektedir ve kisilerin giinde
ortalama 10 gram tuz alabildigi bildirilmektedir. Bu nedenle iiretim sirasinda tuzun
kilograminda 20-40 mg iyot bulundugunda kisi glinde 150 pg iyot alabilmektedir
(WHO, 2007).

Ulkemizde 1968 yilinda baslayan tuzlara iyot eklenmesi galigmalari, Saglik
Bakanligi Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi Genel Midiirliigii (ACSAP) ile
UNICEF isbirliginde 1994 yilinda Ulusal “Iyot Yetersizligi Hastaliklar1 ve Tuzun
Iyotlanmasi Programi” ile hizlanmistir. Saghk Bakanhgi “Iyot Yetersizligi
Bozukluklarinin  Kontrolii ve Tuzun Iyotlanmasi Programi’mi 1994 yilinda
baslatmistir. 9 Temmuz 1998 tarih 23397 sayili Resmi Gazete’de Yemeklik Tuz
Tebligi ile sofra tuzuna iyot eklenmesi iilkemizde zorunlu hale getirilmistir. Bu teblige
gore sofra tuzlarma 50-70 mg/kg oraninda potasyum iyodiir veya 25-40 mg/kg
oraninda potasyum iyodat katilmasi 6nerilmistir (Tarim ve Koyisleri Bakanligi, 1998).
Sofra tuzuna iyot eklenmesi zorunlu hale getirildikten sonra yasal diizenlemeler
yapilarak 1999 yilinda iyotsuz sofra tuzunun iiretimi ve satig1 yasaklanmigtir. Resmi
Gazete’de 2000 yilinda yayinlanan “Tiirk Gida Kodeksi Yemeklik Tuz Tebligi’nde
Degisiklik Yapilmas1 Hakkinda Teblig” ile iyot kullanmamas1 gereken bazi hastalarin
(Graves Hastaligi, Hashimoto tiroidi ve sicak nodiilii olan) kullanimi igin 250 g’lik
ambalajlarda iyotsuz sofra tuzu iiretilmesine izin verilmistir (Tarim ve Koyisleri
Bakanlig1, 2000). Iyotsuz sofra tuzunun iiretilmesi ve degerlendirilmesi 2005 yilinda
yasaklanmistir. Daha sonra 23.01.2008 tarihinde resmi gazetede yaymlanan 2007-53
no’lu Tiirk Gida Kodeksi yemeklik tuz tebligine gore ise sofra tuzuna sadece 25-40
mg/kg oraninda potasyum iyodat katilmasi zorunlu kilinmistir (Tarim ve Kdyisleri
Bakanligi, 2008). Tiim diinyadaki sofra tuzlarmin biiyiik bir kismi1 (%68) >15 mg
iyot/kg icermektedir (Andersson ve ark., 2010).
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1.6.2. iyotlu Ekmek

Iyotlu tuz tiiketiminin yetersiz oldugu iilkelerde ilave alternatif kaynaklar
arastirilarak 1iyot zenginlestirmesi yapilabilmektedir. Hollanda, Danimarka, Yeni
Zelanda, Tazmanya’da ekmege iyotlu tuz katilmistir. Ancak tiiketilen ekmek tiikketim
miktarinin farkli olmasindan dolayr bu yontem basarisiz olmustur (Andersson ve
Benoist, 2010). Son yillarda Belgika’da ekmege iyotlu tuz katilmasindan bir yil sonra
gebelerin %601 iyot takviyesi almasina ragmen medyan idrar iyot konsantrasyonu

diisiik (124,1 pg/L) olarak bulunmustur (Vandevijvere ve ark., 2013).

1.6.3. Iyotlu Siit

Cogu bat1 tlilkesinde iyot kaynagi olarak siit kullanilmaktadir. Hayvan yemlerinde
iyot kullanilmasi, siit iiretimini ve icerigindeki iyot miktarini artirmaktadir. Kuzey
Avrupa iilkeleri, ingiltere ve ABD gibi gelismis iilkelerde iyot kaynag: olarak tuz veya

deniz tiriinleri yerine siit kullanilmaktadir (Delange, 2002).

Siitteki ortalama iyot miktarinim 35-56 pg/100 mL oldugu ve giinde 2 bardak siit
tilketimi ile giinliik iyot gereksiniminin karsilanabilecegi bildirilmektedir. Izmir,
Denizli ve Manisa illerinde 2002 yilinda yapilan bir ¢alismada, siitlerde ortalama iyot
miktar1 53,98+4,58 ug/100 g bulunmustur (Egemen ve Midyat, 2006).

1.6.4. iyotlu Su

Sebeke sulara veya okul ve evlerde igme suyuna iyot katilmasiyla yapilabilir
(Squatrito ve ark., 1986). ilk defa ABD’de 1923 yilinda uygulanan sehir suyuna iyot
eklenmesi Sicilya ve Malezya’da da denenmistir. Ancak, sebeke suyu kullanmayan
bolgelere ulasilamadiginda ve kimyasal olarak iyotun kolay ylikseltgenmesinden

dolay1 bu yontem basarili olmamistir (Egemen ve Midyat, 2006).
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1.6.5. Iyotlu Cay

Tibet’te uygulanan bu yontem pek destek gormemistir (Anonim, 2002).

1.6.6. Iyot Tabletleri ve Kapsiilleri

Almanya’da 100 ve 500 pg potasyum iyodiir igeren tabletler kullanilmaktadir.
Ceviz veya soya yagi i¢inde hazirlanmis kapsiiller 200 mg iyot igerirler (Kurtoglu,
1997). iyotlu tuza ulasimin yetersiz oldugu bolgelerdeki gebe ve kiiciik cocuklara
iyotlu yag ya da iyot tabletleri ile iyot takviyesi 6nerilir (Andersson ve Benoist, 2010).
Ulkemizde son yillarda elementer iyot preparat1 (Jodid 100 ve 200 pg tablet, ithal,
ruhsat tarihi 28.12.2012) bulunmakta ve regete edilebilmektedir. Ancak kullanim
kolaylig1 da g6z oniine alinarak gebelerin ve siit veren annelerin diger iilkelerde oldugu
gibi mutlaka 150 pg elementer iyot igeren multivitamin/multimineral takviyesi almasi
toplum sorumlulugu olarak algilanmali ve bu yonde gerekli diizenlemeler yapilmalidir

(Aydogan ve Erdogan, 2014).

1.6.7. iyotlu Yag

Ciddi iyot yetersizligi riski bulunan kisilere agizdan veya enjeksiyonla iyotlu yag
verilebilir. Ciddi iyot eksikligi bulunan bdlgedeki ¢ocuklara, genglere, dogurganlik
cagindaki kadinlara ve gebelere 6ncelik verilir. Iyotlu yag éncelikle iyot yetersizliginin
giderilmesinin acil oldugu ve iyotlu tuzun saglanamadig bolgelerde kullanilmaktadir.
Iyotlu tuz ile karsilastirildiginda iyotlu yag kullanimini sinirlayan iyotlu yag alan
herkesle dogrudan temas kurulmasinin gerekli olmasidir. Uygun iyot eklenmis tuz
tiikketen herkes yeterli iyotu beslenmesi kapsaminda alabilmektedir. Iyot eklenmis yag
ampullerinin her birinde 480 mg iyot bulunmaktadir ve bu ampuller agizdan veya
enjeksiyonla uygulanir. Agizdan verilince bagirsaktan emilir, bir kismi tiroid
tarafindan tutulur. Bir kism1 da yag dokusunda depolanir ve kalani atilir. Enjeksiyon
yolu ile iyot eklenmis yag verildiginde enjeksiyon bdlgesinden yavas yavas

serbestlesir ve dolagima katilir. Iyotlu yag agizdan alininca kasta depolanmadig igin
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viicutta enjeksiyonla verilen kadar etkili olamamaktadir. Buna ek olarak, enjeksiyonla

iyotlu yag verilmesi agizdan verilenden daha uzun siire koruma saglamaktadir. Ancak,

enjeksiyon yontemi daha fazla beceri gerektirmekte, alet vb maliyeti artirmaktadir.

Ozellikle enjektdrlerin uygun sekilde yok edilmemeleri AIDS, hepatit ve diger viral

enfeksiyonlarn bulasmasi igin risk olusturmaktadir (Anonim, 2002). iyotlanmis yag

enjeksiyonu yontemi yeni dogan bebeklere onerilmemektedir (Kurtoglu, 1997).

Iyotlu yag, Kl veya KO3 seklinde damla veya tablet olarak kullanilabilir. Iyotlu

tuz tiiketiminin %90’dan az ve okul ¢agi ¢ocuklarindaki (OCC) medyan idrar iyot

konsantrasyonunun <100 pg/L olan bolgelerde gebe, emziren ve 24 aya kadar olan

cocuklara 6nerilen iyot yag takviyesi Cizelge 1.8’de gosterilmistir (Andersson ve ark.,

2007). OCC’de ayda 30 mg'lik tek doz iyotlu yag yeterli olabilmektedir (Zimmermann,

2009).

Cizelge 1.8. Iyotlu tuz tiiketiminin <%90 ve OCC’de medyan idrar iyot konsantrasyonu< 100

ug/L olan bolgelerde iyot takviyesi igin Oneriler

Dogurganlik déneminde

-400 mg iyot/ yilda tek doz iyotlu yag veya
-150 ug iyot/giin oral KI olarak 6nerilir.

Gebe ve emzirenler

-400 mg iyot/yilda tek doz iyotlu yag veya

-250 ng iyot/giin oral KI olarak onerilir.

Ancak gebe oldugu sirada veya 3 ay Oncesi iyotlu yag almig
olanlara iyot takviyesi verilmemelidir.

0-6 aylik cocuklar

-100 mg iyot/tek doz iyotlu yag veya

-90 pg/giin oral KI soliisyonu olarak verilir.

Gebelikte iyot takviyesi almamig annelerin ¢ocuklarina veya anne
siitli ile beslenmeyen ¢ocuklara verilir.

7-24 aylik ¢ocuklar

-200 mg iyot/yilda tek doz iyotlu yag veya
-90 ug/giin oral KI soliisyonu olarak verilir.

DSO-ICCIDD tarafindan bir iilkede iyot profilaksisinin yeterli yapildigini gdsteren ve
aranan kriterler Cizelge 1.9°da verilmistir (WHO, 2007).
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Cizelge 1.9. Iyot profilaksisinin yeterli oldugunu gosteren kriterler

Gosterge Hedef
Taranan populasyonda medyan UIC 100-199 pg/L
Gebelerde medyan UIC 150-249 pg/L,

15-40 ppm diizeyinde iyot bulunan tuz tiiketiminin | >%90

Ulusal ve bolgesel ¢aptaki tarama son 5 yil i¢inde tarama yapilmast

1.7. Iyot Takviyesinin Yan Etkileri ve Toksisitesi

Iyotun asir1 alimmnin nedenleri genellikle iyotun tuzlarda fazla bulunmasi ya da
tuz kontrollerinin yeterince yapilmamasidir. Iyot eksikligi olan bélgelerde iyot
eklenmesinden sonra iyot alimindaki ani artis otoimmiin tiroid hastaligi olan, Graves
ve Hashimato bulunan kisilerde, hiper ya da hipotiroidiyi tetikleyerek ortaya ¢ikabilir.
Bundan dolayi, iyot alimina duyarli kisilerde tiroid fonksiyon bozuklugu riskini

arttirmaktadir (Aktulay, 2000).

Fazla iyot alim1 nadiren iyodizm denen akut iyot zehirlenmesine neden olabilir.
Genellikle de potasyum iyodiir alinmasindan hemen sonra gastrointestinal iritasyon
(karin agrisi, bulanti, kusma, diyare), deri dokiintiileri, kardiyovaskiiler semptomlar,

koma ve siyanoz gibi sorunlar meydana gelebilir (Zimmermann, 2009).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Calisma Yeri, Zamani ve Orneklem Secimi

Aragtirma yeri Trabzon ilidir. Aragtirma yerinin se¢iminde; Trabzon’un endemik
guatr bolgesi olmast ve son yillarda yetiskinlerde iyot eksikligi bolgesi olarak
gosterilmemesi etkili olmustur. Calisma Trabzon Akcaabat Hagkali Baba Devlet
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigi’nde yiiritiilmistiir. 15 Agustos
2016-15 Ekim 2016 tarihleri arasinda poliklinige bagvuran, 19-45 yas aras1 150 gebe
kadin aragtirmanin 6rneklemini olusturmustur. Arastirmaya alinacak kisi sayisinin
belirlenmesinde, Alvarez-Pedrerol ve ark. (2010) yaptiklar1 ¢aligma referans alinarak
gii¢ analizi yapilmustir. iki bagimsiz grup arasindaki fark giic analizi sonuglarina gore,
Tip I hata (a)=0,05, Tip II (B)=0,02, etki boyutu 0,5 ve giicii %80 olmasi i¢in calismaya

en az 130 kisinin alinmasinin yeterli olacagi sonucuna ulasilmstir.

Orneklemi olusturan katilimcilarin, 19-45 yas arasi gebe olmasina, tiroid
hastalig1 hikdyesi bulunmamasina ve tiroid tedavisinde kullanilan ila¢ kullanmamasina
dikkate edilmis ve caligma hakkinda bilgi verilerek goniillii olanlar arastirma

kapsamina alinmistir.

Calisma i¢in Akgaabat Hagkali Baba Devlet Hastanesi’nden gerekli izin (EK-1)
alindiktan sonra Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komitesi’ne
basvurulmus ve 23.06.2016 tarihli 11-478-16 numarali Etik Kurul Onay1 alinarak
calisma gerceklestirilmistir (EK-2).

2.2. Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Arastirma verileri anket formu ile yiiz yiize goriisme teknigi kullanilarak
toplanmistir. Anket formu konu ile ilgili kaynaklarin taranmasi sonucunda aragtirici

tarafindan hazirlanmistir. Sorularin anlasilabilirligi 10 kadin ile test edilmis, gerekli
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diizeltmeler yapildiktan sonra ankete son hali verilmistir (EK-3). Anket katilimcilara
uygulanmadan Once her bir bireye goniillii olarak arastirmaya katilmayr kabul
ettiklerine dair goniilli onam formu imzalatilmistir (EK-4). Anket formunda
sosyodemografik Ozellikler, beslenme aliskanliklari, iyotlu tuz kullanimu ile ilgili
davraniglar, iyot iceren besinlerin tiiketim sikligi ve iyot ile ilgili bilgilerin
belirlenmesine yonelik sorular yer almistir. Besin tiikketim durumu 24 saatlik geriye
doniik hatirlatma yontemi ile bir glinliik besin kayitlar1 alinarak saptanmustir.
Bireylerin arastirmanin yapildigi donemdeki viicut agirhigi ve boy uzunlugu 6l¢iilmiis,
gebelik Oncesi viicut agirliklart ise sorgulanmistir. Rutin biyokimyasal sonuglari

hastane kayitlarindan elde edilmistir.

2.3. Besin Tiiketim Durumunun Saptanmasi

Besin tiiketim durumu 24 saatlik geriye doniik hatirlatma yontemi ile bir giinliik
besin tliketim kayd1 alinarak yapilmis, gebelerin bir giin boyunca yedikleri yiyecek ve
icecekler kayit altma alinmistir. Tiketilen besinlerin  miktarlarinin  hatasiz
degerlendirilebilmesi i¢in “Yemek ve Besin Fotograf Katalogu”ndan yararlanilmigtir

(Rakicioglu ve ark., 2014).

Kadinlarin tiikettikleri bazi yemeklerin i¢ine giren malzeme miktarlar
“Kurumlar ic¢in Standart Yemek Tarifeler’inden yararlanilarak hesaplanmistir
(Kutluay Merdol, 2013). Tiiketilen besin miktarlarindan saglanan enerji, besin dgeleri
ve tuz alimlarin1 hesaplamak i¢in Bilgisayar Destekli Beslenme Programi, Beslenme
Bilgi Sistemi (BEBIS) kullamlmustir. Elde edilen sonuglar Diyet Referans Alim
Diizeyi’ne (DRI) (2006) gore degerlendirilmistir. Bu degerlendirmede gebelerin besin
tikketimleri +33,0 kesim noktasina gore <%67,0 “yetersiz”, %67,0-%133,0 “yeterli”,
>%133,0 “fazla” tiiketim olarak siniflandirtlmistir (NAP, 1986).

Tercih belirtilmesi istenen bazi sorularin degerlendirilmesinde T=3T1+2T2+T3

formiiliinden yararlamlmistir (Ozgen ve Gonen, 1989). Bu yontemde T: toplam puan,
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T1: birinci tercih, T2: ikinci tercih, T3: iiclincii tercih olarak belirlenmis ve toplam
puanin elde edilmesinde birinci tercih iig, ikinci tercih iki, ti¢iincii tercih bir puan ile

carpilmustir.

2.4. Besin Tiiketim Sikhiginin Degerlendirilmesi

Gebelerin iyot bakimindan zengin yiyecekleri son bir aydaki tiiketim sikliklari
ve miktar sorgulanmustir. Besin tiikketim siklig1 anketinde sikligin belirlenmesinde her
giin, haftada 5-6, haftada 3-4, haftada 1-2, 15 giinde 1, ayda 1 ve tiiketmiyor ifadeleri
yer almistir. Besin tilketim sikliginin degerlendirilmesinde
T=6T1+5T2+4T3+3T4+2T5+T1 formiiliinden yararlanilarak puanlama sistemi
kullanilmigtir. Puanlamada her giin tiiketilen besinlerin frekansi 6, haftada 5-6 kez
tikketilenlerin 5, haftada 3-4 kez tiiketilenlerin 4, haftada 1-2 kez tiiketilenlerin 3, onbes
giinde bir tiiketenlerin 2, ayda bir tiiketenlerin 1 ile ¢arpilarak toplanmis, her bir besin
icin toplam puanlar bulunmustur (Aktas, 1979). Tiiketim sikliklar1 bakimindan
besinleri kiyaslayabilmek amaciyla her besin i¢in bulunan toplam puanlarin bu
besinlerin her gilin tiiketilmesinde alacaklar1 toplam puanlarin yilizde kagini

olusturdugu hesaplanmistir (EK-5).

2.5. Antropometrik Olgiimler

Antropometrik Olglimlerden viicut agirhg (kg) 0,5 kg’a duyarli, kalibre
edilebilen hassas tart1 ile 6l¢iilmiis, bireylerin ince kiyafetli ve ayakkabisiz olmasina
0zen gosterilmistir. Boy uzunlugu ise mezura ile 6l¢iilmiis, 6l¢iim yapilirken ayaklarin
yan yana ve basin Frankfort diizleminde olmasina dikkat edilmistir (Gibson, 2005 ve

Pekcan, 2008).

Beden Kiitle Indeksi (BKI) boy uzunlugu ve gebelik 6ncesi viicut agirlig
Olciimleri  kullanilarak  hesaplanmistir.  Zayiflik ve sismanlik durumunun

saptanmasinda pratik yontem olan BKI (kg/m?) hesaplanirken; gebe kadinlarin gebe
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olmadan o6nceki viicut agirligr (kg), boy uzunlugunun karesine (m?) boliinmiistiir
(WHO, 2000; Pekcan, 2008). Yetiskinlerde BKIi smiflandirmas1 Cizelge 2.1°de
gosterilmistir (WHO, 2000).

Cizelge 2.1 Yetiskinlerde BKI siniflandiriimasi

Siniflandirma BKI (kg/m?)
Zayif <18,5
Normal 18,5-24,99
Hafif Sisman 25,0-29,99
Obez >30,0

2.6. Biyokimyasal Bulgular

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigi’ne gelen gebe kadinlardan son bir ay
iginde rutin olarak alinan aglik kan glukozu (70,0-110,0 mg/dL), iirik asit (2,5-6,2
mg/dL), kreatinin (0,7-1,2 mg/dL), SGPT(ALT) (0-52 U/L), SGOT (AST) (0-59 U/L),
TSH (0,35-4,94 ulU/mL) ve serbest T4 (0,7-1,48 ng/dL) serum degerleri hasta
dosyalarindan alinmistir. Bu bulgular 141 hastanin dosyasindan elde edilmis olup;
sonuclar Akcaabat Hagkali Baba Devlet Hastanesi’nin kabul ettigi referans araliklarina

gore degerlendirilmistir (EK-5).

2.7. idrar Iyot Attminin Degerlendirilmesi

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigi’ne gelen gebelerden spot idrar
ornekleri toplanmustir. Idrarlar orta akim idrar1 deiyodinize plastik kaplara alindiktan
sonra 2 mL’lik iki adet deiyodinize kapakli tiiplere konulmustur. Soguk zincir ile ayni
giin hastanenin biyokimya laboratuarina ulagtirilmig ve tiim idrar 6rnekleri -20 °C’de
2 hafta derin dondurucuda analiz giiniine kadar saklanmustir. Idrar 6rnekleri Ankara’da
Ankalab Laboratuvari’'nda analiz edilmis, calismanin biitgesi Ogretim Uyesi
Yetistirme (OYP) programi ddeneginden karsilanmistir. Calisma dncesi idrar drnekleri
Hettich Mikro 200R santrifiij cihazinda 1500 rpm hizla ii¢ dakika siire ile santrifiij

edildikten sonra elde edilen siipernatanlar1 alinarak, idrar iyot diizeyi, biyokimya
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laboratuarinda serik arsenik asit soliisyonunun kullanildigi Sandell-Kolthoff
reaksiyonuna dayanan kalorimetrik yontemle dlgiilmiistiir. Idrar iyot diizeyleri ug/L

olarak verilmistir.

Gebelerin iyot yetersizligi diizeyinin siniflandirilmast idrar i1yot atilimi
seviyesine gore yapilmustir. Idrarla atilan iyot konsantrasyonuna gére sonuglar DSO
tarafindan belirlenen sekilde degerlendirilmis; <150 pg/L yetersiz, 150-249 pg/L
yeterli, 250 ile 499 ug/L ihtiyagtan fazla alim, >500 pg/L ise saglik i¢in beklenen yarar1
olmayan deger olarak kabul edilmistir (WHO, 2007).

2.8. Iyot Bilgi Diizeyinin Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan bireylerin iyot bilgi diizeylerini saptamak amaciyla 23 soru-
ifade katilimcilara yoneltilmistir. ifadelere dogru cevap verenlerin puani 1, yanlis veya

bilmiyorum cevaplarini verenlerin puani ise 0 olarak degerlendirilmistir.

2.9. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) paket programi kullanilmigtir. Normal dagilim gésteren iki grup arasindaki
ortalamalarin degerlendirilmesinde t-testi, normal dagilim gostermeyen iki grup
arasindaki ortalamalarin degerlendirilmesinde Mann Whitney U testi kullanilmus,
ortalama (X), medyan, standart sapma (SS), alt-iist degerleri verilmistir. Normal
dagilim gostermeyen ii¢ grup arasindaki ortalamalarin degerlendirilmesinde ise
Kruskal Wallis Varyans Analizi, normal dagilim gosteren ii¢ grup arasindaki
ortalamalarin degerlendirilmesinde ise One Way Anova Analizi kullanilmastir.
Gruplar arasindaki farklarin hangi gruptan kaynaklandiginin saptanmasi i¢in Kruskal
Wallis Varyans Analizi sonucunda Kruskal Wallis Hipotez Testi, One Way ANOVA
Analizi sonucunda  varyanslari homojen dagilmayan ortalamalarin

degerlendirilmesinde Tamhane’s Testi uygulanmistir. Normal dagilim gosteren iki
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stirekli degisken ve arasindaki dogrusal iligkinin kuvveti ve yoniiniin saptanmasinda
Pearson Korelasyon testi kullanilirken, en az bir tanesi normal dagilim gostermeyen
siirekli degiskenler arasinda Spearman Korelasyon testi kullanilmistir. Tim
istatistiksel testlerde giiven araligi %95,0 kabul edilmis olup p<0,05 anlamlilik
diizeyinde degerlendirilmistir (Giiris ve Astar, 2014 ve Stimbiiloglu ve Siimbiiloglu,
2009).
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3. BULGULAR

Bu boliimde arastirmaya katilan gebe kadinlar ile ilgili genel bilgiler, genel
saglik bilgileri, beslenme aliskanliklari, iyotlu tuz kullanima ile ilgili davranislari, iyot
ile ilgili bilgileri, biyokimyasal bulgular1 ve spot idrar iyot durumlari, antropometrik
Ol¢iimleri, iyot iceren besin tiikketim sikliklari, gilinliik enerji ve besin 6gesi alimlarinin

DRI’ya gore yeterlilik ve karsilama yiizdeleri yer almaktadir.

3.1. Gebe Kadinlarin Genel Ozellikleri

Arastirmaya Akcaabat Hackali Baba Devlet Hastanesi’ne gelen 19-45 yas arasi
gebelik tanis1 almis, 150 kadin dahil edilmistir. Gebe kadinlarin %64,7’si 19-30,
%35,3°1i 31-45 yas grubundadir.

Cizelge 3.1°de kadinlarin genel oOzelliklerine iliskin ortalama degerler
verilmistir. Caligmaya katilan kadinlarin ortalama yas1 28,6+5,8 yil, ortalama gebelik
haftas1 25,4+10,0 hafta ve ailedeki ortalama birey sayist 3,3+1,4 kisidir. Toplam
ortalama gebelik sayisinin 2,4+1,5 ve son iki gebelik aras1 siirenin ise 43,8+38,9 ay

oldugu saptanmustir.

Cizelge 3.1. Gebe kadinlarin genel 6zelliklerine iliskin ortalama degerler

Genel Bilgiler n X+SS Medyan Alt-Ust
Yas (y1l) 150 28,6+5,8 28 19-42
Gebelik haftasi 150 25,4+10,0 27 4-40
Ailedeki toplam birey sayist 150 3,314 3 2-9
Toplam gebelik sayis1 150 2,4+1,5 2 1-13
Son iki gebelik arasi siiresi (ay) 111 43,8+38,9 30 1-156

Gebe kadinlarin egitim durumlari, su anki yasadiklar1 yer ve aile yapilar1 Cizelge
3.2’de gosterilmistir. Bireylerin %19,3’1 ilkokul, %25,4°1 ortaokul, %31,3’1 lise ve
dengi, %24,0’t yiiksekokul/iniversite mezunu oldugunu beyan etmistir.

Katilimeilarin %24,7°si kdyde, %59,3’1 ilgede ve 9%16,0’s1 il merkezinde yasadigini
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belirtmistir. Gebelerin %82,7’si ¢ekirdek aile tipine sahip iken, %17,3’1 genis ailede
yasamaktadir. Gebelerin %2,6’sinin hala sigara igtigi, %4,7 sinin biraktigi ve %92,7

sinin sigara igmedigi ve tamaminin (%100) alkol tiiketmedigi saptanmaistir.

Cizelge 3.2. Gebe kadinlarin egitim durumu, yasadiklar yer, aile tipleri

Genel Ozellikler | S | %
Egitim durumu
Ilkokul 29 19,3
Ortaokul 38 25,4
Lise 47 31,3
Yiiksekokul/Universite 36 24,0
Yasanilan yer
Koy 37 24,7
Ilce 89 59,3
il 24 16,0
Aile tipi
Cekirdek aile 124 82,7
Genis aile 26 17,3

Gebe kadinlarin trimesterlerine gore dagilimlari Cizelge 3.3’te gosterilmistir.
Kadinlarin %12,0’sinin gebeligin birinci trimesterde, %42,0’si ikinci trimesterde ve

%46,0’s1m1n ti¢lincii trimesterde oldugu saptanmustir.

Cizelge 3.3. Gebe kadinlarin trimesterlerine gore dagilim

Trimester S %

1.trimester 18 12,0
2.trimester 63 42,0
3.trimester 69 46,0

Gebelerin gebelik ile ilgili bilgileri Cizelge 3.4 te verilmistir. Ik gebeligi olan
kadinlarin orant %?26,0, ikinci gebeligi olanlarin orani %39,3, iiclincii gebeligi
olanlarm oran1 %20,7 ve dort ve daha fazla gebeligi olanlarin oran1 %14,0’tiir. Onceki
gebeliklerinde gebelerin %31,3’1 diisiik; %0,7’si 6li dogum yapmuistir. Katilimcilarin
%38,0’1 daha 6nce hi¢ ¢ocuk sahibi olmadigini, %38,7’si bir cocuk sahibi, %20,7’si
iki ¢cocuk sahibi ve %2,7’si1 li¢ gocuk sahibi oldugunu beyan etmistir. Son iki gebeligi
arast siire 1-2 yil olanlarin oran1 %15,3, 3-4 y1l olanlarin %20,7 ve 4 yildan daha fazla

olanlarin oran1 %33,3’tiir. Son iki gebelikleri arasindaki siire 1 yildan az olanlarin
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orani ise %30,6’dir. Kadinlarin %84,7’si bu gebeliklerinin planli oldugunu, %15,3’

planli olmadigini belirtmislerdir.

Cizelge 3.4. Gebe kadinlarin gebelik ile ilgili bilgileri

Gebelik Bilgisi | S %
Gebelik sayis1
11k gebelik 39 26,0
2 59 39,3
3 31 20,7
>4 21 14,0
Diisiik
Var 47 31,3
Yok 103 68,7
Olii dogum
Var 1 0,7
Yok 149 99,3
Cocuk sayisi
Hig 57 38,0
Bir 58 38,7
Iki 31 20,7
Ug 4 2,6
Son iki gebelik arasi siire (n=111)
1 yildan az 34 30,6
1-2 yil arasi 17 15,4
3-4 yi1l arasi 23 20,7
>4 y1l 37 33,3
Planh gebelik
Evet 127 84,7
Hayir 23 15,3

3.2. Gebe Kadinlarin Genel Saghk Bilgileri

Arastirmaya katilan gebelerin kendi beyanlarina gore gebelikte saglik
kontroliine gitme durumlar1 ve onceki gebeliklerinde ortaya ¢ikan saglik sorunlari
Cizelge 3.5’de oldugu gibidir. Gebe olduklarin1 6grendikten sonra arastirmaya katilan
kadinlarin tamami (%100,0) saglik kontroliine gittiklerini belirtmislerdir. Daha 6nceki
gebeliklerinde saglik sorununun ortaya ¢iktigini, bildirenlerin orani1 %3,6’dir. Daha
onceki gebeliklerinde saglik sorunu ile karsilasan gebelerin %50,0°si gestasyonel
diyabet, %25,0’1 hipertansiyon ve %25,0’i kan pihtilasmasi sorunu ile karsilastiklarini

belirtmislerdir.
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Cizelge 3.5. Gebe kadinlarin saglik kontroliine gitme durumlari, 6nceki gebelikte saglik

sorunlart
Gebelikte Saghk Durumu | S %
Saghk kontroliine
Gitti 150 100,0
Gitmedi - -
Onceki gebelikte saghk sorunu
Var 4 3,6
Yok 107 96,4
Hastahiklar (n=4)
Hipertansiyon 1 25,0
Kan pihtilagmasi 1 25,0
Gestasyonal diyabet 2 50,0

Kendi beyanlarina gore gebelerin kronik hastaligi olma ve ilag kullanma durumu

Cizelge 3.6’da verilmistir. Katilimcilarin  %13,3’0 kronik hastaligi oldugunu

belirtmistir. Kronik hastalig1 olan bireylerde en sik goriilen hastalik olan solunum
sistemi hastaliklarim1 (%25,0); hipertansiyon (%20,0); endokrin hastaliklar (%15,0);
kalp-damar (%5,0) ve diyabet (%5,0) izlemektedir. Herhangi bir kronik hastaligi olan

gebe kadinlarin %55,0°1 siirekli ilag kullanmaktadir.

Cizelge 3.6. Gebe kadinlarin kronik hastalik ve ila¢ kullanma durumu

Gebelerin Kronik Hastalik Durumu s | %
Kronik hastalik

Var 20 13,3
Yok 130 86,7
Hastahklar (n=20)

Hipertansiyon 4 20,0
Kalp-damar hastaliklari 1 5,0
Endokrin hastaliklar 2 10,0
Diyabet 1 5,0
Solunum sistemi hastaliklar 5 25,0
Diger (migren, sedef, hematolojik hastaliklar, alerji, alerjik rinit) 7 35,0
ilac (n=20)

Kullaniyor 11 55,0
Kullanmiyor 9 45,0

Gebelerin ailelerinde guatr hastaligi, sagir, dilsiz, zeka geriligi olma durumu

Cizelge 3.7°de gosterilmistir. Katilimcilarin %35,3°1 aile bireylerinde guatr hastaligi

oldugunu belirtmislerdir. Gebe kadinlarin %62,3’linin annesinde, %13,2’sinin
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kardeslerinde, %22,6’sinin ikinci derece yakinlarinda guatr hastaligi saptanmigtir. Aile

bireylerinin %1,3’tinde sagir-dilsiz, %6,7’sinde zeka geriligi olan birey bulunmustur.

Cizelge 3.7. Gebe kadinlarin aile bireylerinde guatr hastaligi, sagir, dilsiz, zeka geriligi
bulunma durumu

Gebelerin akrabalar ile ilgili s %
bazi durumlari

Guatr hastalig1 olma durumu

Var 53 35,3
Yok 97 64,7
Yakinhk derecesi (n=53)

Anne 33 62,3
Baba 1 1,9
Kardesler 7 13,2
Ikinci derece akrabalar

(Anneanne-babaanne-dede 12 22,6
teyze-hala)

Sagir-dilsiz-zeka geriligi

Yok 138 92,0
Sagir-dilsiz 2 1,3
Zeka geriligi 10 6,7

3.3. Gebe Kadinlarin Beslenme Ahskanhklar:

Arastirmaya katilan gebe kadinlarin ana 6giin sayilari, ana 6giin tiiketme sikligt
ve ara 0gilin tiiketim durumlan Cizelge 3.8’de verilmistir. Katilimcilarin %78,0°1
giinde ii¢ ana 6glin, %22,0’s1 iki ana 6giin yediklerini belirtmiglerdir. Ana 6giin
tilkketme sikliklar1 incelendiginde, gebelerin %97,3’1 her zaman kahvalti yapmakta,
%80,7’s1 6gle yemegi, %96,0’s1 aksam yemegi yemekte olup en ¢ok atlanan 6giiniin
ogle 6giint oldugu belirlenmistir (sabah %2,0; 6gle %11,3; aksam %0,7). Kahvalti
Ogiiniinli atladigini belirten kadinlarin %50,0’si uyudugu, %25,0’1 cani istemedigi,
%25,0’i mide bulantilar1 nedeniyle kahvalt1 dgiiniinii atladigini beyan etmistir. Ogle
Oglinlinii atladigini belirten kadinlarin %48,3’li cani istemedigi, %24,1°1 ge¢ uyandigi
i¢in, %13,8’1 mide bulantilarindan dolay1, %6,9’u fazla agirlik kazanmak istemedigi,
%3,4’1 vakti olmadigi ve %3,4’1i hazirlanmadig1 i¢in bu 06glinii atlamaktadirlar.
Aksam 0giinilinii atlayan gebelerin atlama nedenlerine bakildiginda, %66,7’sinin cani
istemedigi, %16,7’si aligkanligi olmadigi igin, %16,7’si mide bulantilar1 nedeniyle

aksam Ogiiniinii atladiklar1 ortaya c¢ikmistir. Gebe kadinlarin %92,0°si ara 6giin
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tiiketirken; %38,0°1 tiiketmemektedir. Kadinlarin %25,3°1 gece yemek yedigini beyan

etmistir.

Cizelge 3.8. Gebe kadinlarin 6giin aliskanliklari

Ogiin bilgisi | S %

Ana 6giin sayis1

Iki 33 22,0

Ug 117 78,0

Ana 6giin tiiketme sikhigi

Sabah

Her zaman 146 97,3

Bazen 1 0,7

Hig 3 2,0

Ogle

Her zaman 121 80,7

Bazen 12 8,0

Hig 17 11,3

Aksam

Her zaman 144 96,0

Bazen 5 3,3

Hig 1 0,7

Ara 6giin

Tiiketir 138 92,0

Tiiketmez 12 8,0

Gece yeme

Yer 38 25,3

Yemez 112 74,7
Kadinlarin ~ gebeliklerinde tat algilarinda  degisiklik olup olmadig:

sorgulanmugtir. Act, tath, eksi, tuzlu tatlara kargi gebelik oncesi ile kiyaslandiginda

farkl bir istegi olmadigini belirtenler ¢ogunlukta olup, en ¢ok eksi (%41,3) ve tath

(%35,3) tada kars1 istegin arttig1 belirlenmistir (Cizelge 3.9).
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Cizelge 3.9. Kadinlarin gebelik déneminde degisik tatlara istek durumu

Degisik tatlara istek durumu S %
Arttl 9 0,7
Acl Azaldi 1 6,0
Degismedi 140 93,3
Arttt 53 35,3
Tath Azald 9 6,0
Degismedi 88 58,7
Artt 62 41,3
Eksi Azaldi 3 2,0
Degismedi 85 56,7
Artti 21 14,0
Tuzlu Azaldi 1 0,7
Degismedi 128 85,3

Gebe kadinlarin trimesterlere gore istah degisim durumu Cizelge 3.10°da
verilmistir. Gebelerin %50,0’si  gebelik siiresinde istahinin arttigini, %26,7’si
azaldigini, %23,3’1 degismedigini ifade etmigslerdir. Birinci trimesterdeki gebelerin
%50,0’si  istahinin  azaldigini, ikinci  trimesterdekilerin - %44,4’1, giinci
trimesterdekilerin %63,8’1 istahinin arttigin1 sdylemislerdir. Gruplar arasindaki fark

istatistiksel agcidan anlamli bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 3.10. Gebe kadinlarin trimesterlerine gore istah degisimleri

1.Trimester | 2.Trimester | 3.Trimester | Toplam
IstahDegisimi | S | % | S| % | S| % | S| %

X? p

Artti 3 | 16,7 | 28 | 444 | 44 | 63,8 | 75| 50,0
Azaldi 9 | 500 | 17 | 28,6 | 13 | 18,8 | 40 | 26,7 | 14,526 | 0,004*
Degismedi 6 | 333 | 18 | 270 | 12 | 17,4 | 35| 23,3
*p<0,05

Gebe kadinlarda bulanti-kusma durumu ve zamani ile yiyecek olmayan herhangi
bir madde yeme durumlar1 Cizelge 3.11°de oldugu gibidir. Arastirmaya katilan
kadinlarin  %80,0’1 bulanti-kusma sorunu yasadigimi belirtirken, %20,0’si
yasamadigini belirtmistir. Bulanti-kusma sorunu yasayan gebelerin %91,6’s1 birinci,
%22,5’1 birinci-ikinci, %7,5’1 birinci-ikinci-ii¢lincii trimesterde yasadigini beyan
etmistir. Gebe kadinlarin  yiyecek olmayan madde yeme durumlan

degerlendirildiginde %96,7’s1 yiyecek olmayan madde yemedigini, %3,3’1 yedigini
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belirtmislerdir. Yiyecek olmayan madde yiyenlerin dordii kil-toprak, biri sag jolesi

yedigini sdylemistir.

Cizelge 3.11. Gebe kadinlarin bulanti-kusma durumu ve zamani, yiyecek olmayan madde
titkketme durumu

Gebelige ait degisimler | S | %

Bulanti-kusma

Oldu 120 80,0
Olmadi 30 20,0
Zamam* (n=120)

1.trimester 110 91,6
1-2.trimester 27 22,5
1-2-3.trimester 9 75
Yiyecek olmayan madde yeme

Yedi 5 3,3
Yemedi 145 96,7
Tiiketilen yiyecek olmayan madde? (n=5)

Kil-toprak 4 80,0
Sag jolesi 1 20,0

* Birden fazla cevap verilmistir.

Arastirmaya katilan gebe kadinlara “beslenme ile ilgili bilgi aldiniz mi?” diye
sorulmus beslenme konusunda bilgi alma durumlart ve beslenme ile ilgili bilgi
aldiklar1 kaynaklar Cizelge 3.12’de verilmistir. Gebe kadinlarin %50,7’si beslenme ile
ilgili bilgi aldiklarini ifade etmislerdir. Bilgi alan gebeler internetten (%44,7), saglik
personelinden (%35,6), TV’den (%]13,2), akrabadan (%3,9), kitaptan (%2,6) bilgi

almislardir.

Cizelge 3.12. Gebe kadinlarin beslenme konusunda bilgi alma durumlar1 ve bilgi aldiklar

kaynaklar
Beslenme ile ilgili bilgi alma durumlar1 | S | %
Beslenme konusunda bilgi
Aldi 76 50,7
Almadi 74 49,3
Bilgi alinan kaynaklar (n=76)
TV 10 13,2
Internet 34 447
Saglik personeli 27 35,6
Akraba 3 3,9
Kitap 2 2,6
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3.4. Gebe Kadinlarin Iyotlu Tuz Kullanim ile Tlgili Davramslar:

Cizelge 3.13’de gebe kadmlarin yemek yaparken, sofrada ve salamura/tursu
hazirlarken kullandiklari tuzlar gosterilmistir. Yemek yaparken %96,0°s1, sofrada
%97,3’11 iyotlu tuz kullandiklarini belirtmislerdir. Salamura ve tursuda kullanilan ise
%82,0 oraninda kaya tuzudur. Iyotlu tuz kullanmayan gebe kadinlara kullanmama

nedeni soruldugunda iyotlu tuzu bilmediklerini beyan etmislerdir.

Cizelge 3.13. Gebe kadinlarin kullandig: tuz tiirleri

Tuz cesidi | S %
Yemek yaparken kullanilan*

Iyotsuz tuz 5 3,3
Iyotlu tuz 144 96,0
Kaya tuzu 2 1,3
Sofrada kullanilan

Iyotsuz tuz 3 2,0
Iyotlu tuz 146 97,3
Kaya tuzu 1 0,7
Salamura/tursuda kullanilan

Iyotsuz tuz 6 4,0
1yotlu tuz 21 14,0
Kaya tuzu 123 82,0

*Birden fazla cevap verilmistir.

Iyotlu tuz kullanma ve satin aldiktan sonra tiiketme siiresi Cizelge 3.14’de
verilmistir. Gebe kadinlarin %1,4’1 1 yildan daha kisa siiredir, %4,1°1 1-5 yil, %5,4’1
6-9 yil, %89,1°i 10 yildan daha uzun siiredir iyotlu tuz kullanmaktadir. Iyotlu tuzu
satin aldiktan sonra tuz paketini saklama siiresi incelendiginde katilimeilarin %41,5’i
1 aydan daha kisa siire, %48,3’1 1-3 ay, %10,2’si 3 aydan daha uzun siire sakladigini
belirtmistir. [yotlu tuzu satin aldiktan sonra gegen siirenin ortalama 2,0+1,5 ay oldugu

bulunmustur.

60



Cizelge 3.14. Sofrada veya yemek yaparken iyotlu tuz kullanan gebe kadmlarin iyotlu tuz
kullanma ve satin aldiktan sonra saklama stiresi

iyot tuz kullanma aliskanhklar1 (n=147) | S | %
Iyotlu tuz kullanma siiresi (yil)

<1 yil 2 14
1-5y1l 6 4,1
6-9 yil 8 5,4
>10 131 89,1
Iyotlu tuz kullanma siiresi 20,3+£7,5 yil

Iyotlu tuz saklama siiresi (ay)

<lay 61 41,5
1-3ay 71 48,3
>3 ay 15 10,2
Satin aldiktan sonra tiiketme siiresi 2,0£1,5 ay

*Sofrada iyotlu tuz tiiketen gebe kadin sayis1 146 olup, bir kisi yemek yaparken iyotlu tuz
tiikketip sofrada tiiketmedigi i¢in iyotlu tuz tiiketen kisi sayis1 147°dir.

Cizelge 3.15’de tuz satin alma davramiglart gosterilmistir. Katilimcilarin
%26,0’s1 tuz satin alirken ambalaj tizerindeki bilgileri okudugunu; %51,3’i sadece son

kullanma tarihine baktigin1 beyan etmistir.

Cizelge 3.15. Gebe kadinlarin tuz satin alma davraniglari

Tuz satin alma davramslar | S | %
Ambalaj bilgisi

Okur 39 26,0
Okumaz 111 74,0
Son kullanma tarihine

Bakar 77 51,3
Bakmaz 73 48,7

Arastirmaya katilan kadinlarin tuz saklama yeri, saklama kab1 ve kullanma sekli
Cizelge 3.16’da verilmistir. Gebe kadinlarin %58,6’s1 tuzu renksiz cam, %34,0’1
porselen/renkli cam, %6,0°s1 plastik/melamin, %0,7’si ¢elik kapta, %0,7’si ise kendi
posetinde sakladigini belirtmislerdir. Katilimeilarin %51,3’1 tuzlarini ocagin yaninda,
%28,0’1 mutfak dolabinda, %17,3’1i mutfak rafinda, %2,7’si masa tistiinde ve %0,7’si
buzdolabinda muhafaza etmektedir. Gebelerin yemek yaparken tuzu ilave etme
zaman1 degerlendirildiginde %56,7’sinin yemegin ocaktan inmesine yakin,
%39,3’linlin pisirmenin baginda, %2,7’sinin yemegin altin1 kapattiktan sonra yemege

tuzu ilave ettikleri, %1,3’{iniin dikkat etmedigi belirlenmistir.
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Cizelge 3.16. Gebe kadinlarin tuzu saklama kabi, saklama yeri, kullanma sekli

Tuz kullanma davramslari S %
Tuz saklama kabi

Renksiz cam 88 58,6
Plastik/melamin 9 6,0
Porselen kap/renkli cam/mermer 51 34,0
Celik 1 0,7
Kendi poseti 1 0,7
Tuz saklama yeri

Ocagin yan 77 51,3
Mutfak dolabi 42 28,0
Mutfak rafi 26 17,3
Masa {istii 4 2,7
Buzdolabi1 1 0,7
Tuz Kullanma Sekli

Pisirmenin baginda 59 39,3
Yemegin ocaktan inmesine yakin 85 56,7
Yemegin altin1 kapattiktan sonra 4 2,7
Dikkat etmiyorum 2 1,3

Cizelge 3.17°de ¢alismaya katilan bireylerin sofrada yemek yerken tuz ekleme
durumu, tuzluk malzemesi ve giinliik sofra tuzu tiiketme miktar1 gosterilmistir.
Bireylerin %16,3 liniin sofrada yemegine tuz ekleme aligkanligi var iken, %64,0’linlin
yoktur. Katilimeilarin beyanlarina gére %64,6’sinin tuzlugu seffaf cam, %26,0’sinin
porselen, %4,7’sinin plastik/melamin, %2,0’sinin renkli cam, %1,3’liniin ¢elik,
%0,7’sinin ¢ay tabagi olup, %0,7’sinin sofrada kullandigi tuzluk malzemesini
bilmedigi tespit edilmistir. Iyotlu tuz kullandigimi belirten gebe kadinlarin kendi
beyanlarina gore giinliik tiiketilen yaklasik iyotlu tuz miktar1 incelendiginde
%27,9’unun 1-2 cay kasigi, %56,5’inin 1-2 tath kasig1, %15,6’smin 1-2 yemek kasigi

iyotlu tuz tiikettigi saptanmuistir.
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Cizelge 3.17. Gebe kadinlarin sofrada tuz ekleme, tuzluk tiirii, iyotlu sofra tuzu tiikketme

miktar1
Sofra tuzu ahskanhklar: S %
Sofrada tuz
Ekler 26 16,3
Eklemez 96 64,0
Bazen ekler 28 18,7
Tuzluk tiirii
Seffaf cam 97 64,6
Porselen 39 26,0
Renkli cam 3 2,0
Plastik/melamin 7 47
Celik 2 1,3
Cay tabag1 1 0,7
Bilmiyor 1 0,7
Iyotlu sofra tuzu tiiketme miktari (n=147)
1-2 cay kasig1 41 27,9
1-2 tath kasig1 83 56,5
1-2 yemek kagig1 23 15,6

Katilimeilarin beyanlarina gore pisirme yontemi ve pisirme kabi tercihleri

Cizelge 3.18’de verilmistir. En fazla tercih edilen ilk ii¢ pisirme yonteminin suda

pisirme (396 puan), kavurma (193 puan), kizartma (116 puan); en ¢ok tercih edilen

pisirme kaplarmin gelik (420 puan), teflon (220 puan) ve aliiminyum tencere (72 puan)

oldugu goriilmiistiir.

Cizelge 3.18. Gebe kadinlarin tercih sirasina gore pisirme yontemi ve pisirme kaplari

Pisirme Yontemi 1.Tercih 2.Tercih 3.Tercih | Toplam Say1 Tgﬁganm
Haslama 5 13 36 54 77
Kizartma 4 34 36 74 116
Firinda 7 22 28 57 93
Izgara - 1 - 1 2
Bugulama 5 2 2 9 21
Suda pisirme 119 16 7 142 396
Kavurma 8 64 41 113 193
Pisirme Kab1

Celik 132 10 4 146 420
Teflon 6 89 24 119 220
Bakar 1 4 12 17 23
Seramik 5 14 15 34 58
Dokiim 4 6 3 13 27
Aliiminyum 2 17 32 51 72
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Arastirmaya katilan gebe kadinlarin yemek yaparken ve igmek i¢in kullandiklar
su kaynag ve ortalama su tiiketim miktarlar1 Cizelge 3.19°da gosterilmistir.
Katilimcilarin %71,3°1 yemek yaparken ¢esme suyu, %22,7’si kaynak suyu, %6,0’s1
hazir su kullandiklarini belirtmislerdir. Igmek icin kullanilan sular incelendiginde ise;
%45,3’tinlin gesme suyu, %28,0’inin kaynak suyu, %26,7’sinin hazir su tiikettikleri

belirlenmistir. Kadinlarin giinliik ortalama su tiiketimi 1,5+0,9 L’dir.

Cizelge 3.19. Gebe kadinlarin kullandig1 su kaynagi ve ortalama su tiikketim durumu

Su Kayna@ | S | %
Yemek yaparken kullanilan su

Cesme suyu 107 71,3
Hazir su 9 6,0
Kaynak suyu 34 22,7
I¢mek icin kullanilan su

Cesme suyu 68 45,3
Hazir su 40 26,7
Kaynak suyu 42 28,0
Su tiiketimi (L): 1,5£0,9 L

Gebe kadinlarin ek vitamin/mineral kullanma durumlarma iliskin bilgiler
Cizelge 3.20’de oldugu gibidir. Kadinlarin %82,7’si ek vitamin mineral kullandigini
belirtmistir. Ek vitamin mineral kullanan kadinlarin %82,0’si demir, %57,2’si
multivitamin (elevit veya decavit), 23,4’ folik asit, %3,2’si magnezyum kullandigini
beyan etmistir. Gebe kadinlarin kalsiyum (%0,8), C vitamini (%0,8), omega 3 (%0,8)
ve B12 vitamini (%0,8) kullandiklari da tespit edilmistir. Ek vitamin/mineral kullanan

kadinlarin tamami (%100) doktorunun tavsiye ettigini beyan etmistir.
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Cizelge 3.20. Gebe kadmlarin vitamin/mineral kullanma durumu

vitamin/mineral

ve kullanilan

Vitamin/mineral kullanma durumu ve kullamlan vitamin/mineral S %
Ek vitamin/mineral

Kullanan 124 82,7
Kullanmayan 26 17,3
Kullanilan vitamin/mineral* (n=124)

Multivitamin 71 57,3
Demir 102 82,3
Folik asit 29 23,4
Kalsiyum 1 0,8
Magnezyum 4 3,2
C vitamini 1 0,8
B2 1 0,8
Omega 3 1 0,8

*Birden fazla cevap verilmistir.

3.5. Gebe Kadinlarin iyot ile Tlgili Bilgileri

Katilimcilara iyot nedir diye sorulmus; %50,0’si “mineraldir”, %4,7’si

“vitamindir” demis, %45,3’1 bilmedigini belirtmistir (Cizelge 3.21).

Iyotun viicutta fonksiyon gdérmesinde hangi orgamin etkili oldugu sorusuna;

katilimcilarin %52,7’si tiroid bezi, %6,7’si karaciger, %2,7’si akciger, %1,3’1 ise

mide cevabii vermistir (Cizelge 3.21). Bu soru ile ilgili bilgisinin olmadigini

sOyleyenlerin oran1 %36,7°dir.
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Cizelge 3.21. Gebe kadinlarin iyotun ne oldugu ile ilgili bilgiler, fonksiyon gosterebilmesinde

etkili organ
Iyotun ne oldugu ile ilgili bilgiler, fonksiyon
gosterebilmesinde etkili organ S %
Iyot
Vitamindir 7 47
Mineraldir 75 50,0
Bilmiyor 68 45,3
Fonksiyon gosterebilmesinde etkili organ
Tiroid bezi 79 52,6
Karaciger 10 6,7
Akciger 4 2,7
Mide 2 1,3
Bilmiyor 55 36,7

Arastirmaya katilan kadinlarin iyot iceren besinlerle ilgili bilgilerini 6l¢mek igin
8 ifade yoneltilmistir (Cizelge 3.22). Gebe kadinlarin %27,3’#i “Et iyotun zengin bir
kaynagidir” ifadesine dogru, %18,7°si yanlis, %54,0’i bilmiyorum cevabini

vermislerdir. Kadinlarin %27,3°l bu ifadeyi dogru cevaplamaigtir.

“Siit iyotun zengin bir kaynagidir” ifadesinin dogru oldugunu bilenler
orneklemin %20,0’sidir. “Ekmek iyotun zengin bir kaynagidir” ifadesine yanlis
diyerek dogru cevap veren gebe kadinlarin oran1 %22,7, bu konu ile ilgili bilgisinin

olmadigini belirtenler ise %43,3 tiir.

“Deniz trtinleri, yumurta ve sofra tuzunun iyotun zengin bir kaynagi oldugunu
katilimcilarin sirasiyla %68,0°1, %28,0’1, %77,3’1 bilmislerdir. Sebze ve meyvelerin
Iyotun zengin bir kaynagi olmadigini bilenler arastirmaya katilan kadinlarin %22,7’si
ve %29,3 ldiir.
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Cizelge 3.22. Gebe kadinlarin iyot iceren besinleri bilme durumu (n=150).

. Dogru Yanhs Bilmiyor
IFADELER
S % S % S %
Et iyotun zengin bir kaynagidir. 41 | 273 | 28 18,7 81 | 54,0
Siit iyotun zengin bir kaynagidir. 30 | 20,0 | 38 25,3 82 | 54,7
Ekmek iyotun zengin bir kaynagidir. 51 | 340 | 34 227 65 | 43,3
Deniz tirlinleri iyotun zengin bir kaynagidir 102 | 68,0 7 4,7 41 | 273
Meyveler iyotun zengin bir kaynagidir. 33 | 220 | 44 29,3 73 | 48,7
Sebzeler iyotun zengin bir kaynagidir. 43 | 28,7 | 34 | 227 | 73 | 486
Yumurta iyotun zengin bir kaynagidir. 42 | 280 | 22 14,7 86 | 57,3
Sofra tuzu iyotun zengin bir kaynagidir. 116 | 77,3 8 5.4 26 | 17,3

*Koyu isaretlenen cevaplar dogrudur.

Cizelge 3.23’de iyot yetersizliginin gebelikte sorun olup olmayacagi, Tiirkiye’de

sofra tuzuna iyot eklenmesinin zorunlu olma durumunu ve sigara igmenin iyot emilimi

tizerine etkisi ile ilgili sorulara verilen cevaplar yer almistir. Gebelerin %68,0’i iyot

yetersizliginin gebelikte ciddi sorunlara neden olabilecegini; %42,0’si iilkemizde sofra

tuzuna iyot eklenmesinin zorunlu oldugunu; %58,0’1 sigara igmenin iyot emilimini

etkiledigini beyan etmistir.

Cizelge 3.23. Gebe kadinlarin iyot ile ilgili baz1 bilgileri bilme durumu

iyot ile ilgili bilgiler | S %
Gebelikte iyot yetersizligi ciddi sorunlara

Neden olur 102 68,0
Neden olmaz 12 8,0
Bilmiyor 36 24.0
Tiirkiye’de sofra tuzuna iyot eklenmesi

Zorunludur 63 42,0
Zorunlu degildir 39 26,0
Bilmiyor 48 32,0
Sigara icilmesi iyot emilimini

Etkiler 87 58,0
Etkilemez 5 3,3
Bilmiyor 58 38,7

Katilimcilarin iyot yetersizliginin neden oldugu sorunlar1 bilme durumlarini

belirlemek i¢in 10 soru yoneltilmis alinan cevaplar Cizelge 3.24’te verilmistir.
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Arastirmaya katilan gebe kadinlarin %43,3’ii iyot yetersizliginin organlarin ¢aligma

diizenini bozabilecegini bilmistir.

Iyot yetersizliginin guatra neden oldugunu katilmcilarin %63,3’ii, zeka

geriligine neden olabilecegini %44,7°si, zamanindan Once dogumlara neden

olabilecegini %31,3’1, diisiiklere neden olabilecegini 29,3’ii, 6lii dogumlara neden

olabilecegini ise %26,7’si bilmislerdir. “Iyot yetersizligi kemik ve dis zayi1flamalarina

neden olur” ifadesine kadinlarin %34,7’si dogru, %7,3’i yanhs, %58,0’1 bilmiyorum

cevabini vermislerdir. Kadnlarin %7,3’0i yanlis cevap diyerek dogru cevap

vermislerdir. Iyot yetersizligi noral tiip defekti, korliige, artritlere neden olur cevabini

yanlis cevap diyerek dogru bilen gebe kadinlarin orani sirasiyla %6,7, %15,3,

%4,7’dir.

Cizelge 3.24. Gebe kadinlarin iyot yetersizligi hastaliklarini bilme durumu

) ] Dogru Yanhs Bilmiyor

Iyot Yetersizligi Hastaliklari ile ilgili Ifadeler s % S % S %
Iyot yetersizligi organlarm ¢alisma diizenini
bozabilir. 65 | 43,3 9 6,0 | 76 | 50,7
Iyot yetersizligi guatra neden olur. 95 | 63,3 8 53 47 | 31,4
Iyot yetersizligi kemik ve dis zayiflamalarina 50 [ 347 | 11 73 87 | 580
neden olur. ’ ’ ’
Iyot yetersizligi noral tiip defektine neden olur. 14 93| 10 6,7 | 126 | 84,0
Iyot yetersizligi zeka geriligine neden olur. 62 | 447 | 12 8,0 71 | 47,3
Iyot yetersizligi korliige neden olur. 23 | 153 | 23 | 15,3 | 104 | 69,4
Iyot yetersizligi zamanindan o6nce dogumlara
neden olur. 47 31,3 | 10 6,7 | 93 | 62,0
Iyot yetersizligi artritlere neden olur. 19 | 12,6 7 47 | 124 | 82,7
Iyot yetersizligi diisiiklere neden olur. 44 | 293 | 11 73 95 | 63,4
Iyot yetersizligi 6lii dogumlara neden olur. 40 | 26,7 | 10 6,6 | 100 | 66,7

*Koyu isaretli cevaplar dogrudur.

Iyot ile ilgili ifadeler /sorular degerlendirilirken her dogru cevaba bir, yanlis ve

bilmiyorum cevabina sifir puan verilmistir.
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Arastirmaya katilan kadinlarin iyot ile ilgili bilgi puanlart Cizelge 3.25’de
verilmistir. Genel Orneklemde ortalama bilgi puan1 8,5+4,5 olarak belirlenmistir.
Medyan deger ise 9,0’dur. Yas gruplarina gore degerlendirildigi zaman ortalama bilgi
puan1 19-30 yas gebe kadinlarda 8,6+4,5, 31-45 yas kadinlarda 8,3+4,7°dir. Ortalama
bilgi puani bakimindan iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (p>0,05).

Cizelge 3.25. Gebe kadinlarin yas gruplarina gore iyot bilgi puanlari

Iyot Bilgi Puam
Yas Grubu n X+SS Alt-Ust i 0
19-30 y1l 97 8,6+4,5 0,0-17,0
31-45 y1l 53 8,3+4,7 0,0-17,0 0,352 0,725*
Toplam 150 8,5+4,5 0,0-17,0
*p>0,05

Kadinlarin 6grenim durumlarina gore iyot ile ilgili ortalama bilgi puanlari
Cizelge 3.26’da gosterilmistir. Kadinlarin 6grenim durumlart arttik¢a iyot bilgi
puanlarmin da arttigi gézlenmis, gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,001). ilkokul mezunu olanlar ile lise ve iiniversite mezunu olanlar

arasindaki ortalama puanlar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,01).

Cizelge 3.26. Gebe kadinlarin 6grenim durumlarina gore iyot bilgi puanlart

.. Iyot Bilgi Puam

Ogrenim Durumu n 4SS Alt-Ust = 0
flkokul 29 5,543,7% | 0,0-13,0

Ortaokul 38 | 7,1242% | 0,0-15,0

Lise ve dengi 47 92+43% | 0,0-17,0 12,596 0,000*
Universite 36 | 11,3+4,0° | 0,0-17,0

Toplam 150 8,5+4,5 0,0-17,0

*p<0,01

**Aym siitunda farkh harflerle gosterilen ortalamalar arasindaki farklar istatistiksel
olarak anlamhdir.
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3.6. Gebe Kadinlarin Antropometrik Ol¢iimleri

Kadinlarin antropometrik olgiimlerine ait ortalama degerler Cizelge 3.27’de
verilmistir. Goriildigii gibi ortalama boy uzunlugu 160,8+5,7 cm, arastirmanin
yapildigi donemdeki viicut agirhigr 70,5£12,5 kg, gebelik oOncesi viicut agirhigi
63,4+13,0 kg’dir. Gebelik dncesi ortalama BK1 24,5+5,0 kg/m? olarak tespit edilmistir.

Cizelge 3.27. Gebe kadinlarin antropometrik dl¢iimlere iligkin ortalama degerleri

Antropometrik ol¢ciim degerleri X+SS Medyan Alt-Ust
Boy uzunlugu (cm) 160,8+5,7 160 149-180
Suanki viicut agirligi (kg) 70,5+12,5 68 45-104
Gebelik oncesi viicut agirhigr (kg) 63,4+13,0 62 39-100
Gebelik 6ncesi BKI (kg/m?) 24,5+5,0 24,1 16,0-42,7

Kadmlarin %10,6’smin gebelik éncesi BKi’ye gore zayif, %44,7’sinin normal
viicut agirliginda, %30,0’unun hafif sisman, %14,7’sinin obez oldugu saptanmistir

(Cizelge 3.28).

Cizelge 3.28. Gebe kadinlarin gebelik dncesi BKI élgiimlerinin degerlendirilmesi

BKIi siniflamasi S %

Zayif (<18,5 kg/m?) 16 10,6
Normal (18,5-24,99 kg/m?) 67 447
Hafif sigman (25,0-29,99 kg/m?) 45 30,0
Obez (>30 kg/m?) 22 14,7

Trimesterlere gore gebelerin viicut agirligi kazanimlari Cizelge 3.29°da oldugu
gibidir. Birinci trimesterde olan gebe kadinlarin ortalama agirlik kazanimi 0,8+2,2 kg,
ikinci trimesterdekilerin 4,8+4,0 kg, ticilincii trimesterdekilerin 10,7+4,8’dir. Gebelik
haftasina gore kadinlarin agirlik kazanma durumlarina bakildiginda; %25,3’{iniin
yetersiz, %34,7’sinin yeterli, %40,0’min fazla agirlik kazandig tespit edilmistir

(Cizelgede gosterilmemistir).
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Cizelge 3.29. Gebe kadinlarin trimesterlere gore viicut agirlik kazanimi

Trimester n X+SS Medyan Alt-Ust
1.Trimester 18 0,8+2,2 1,0 -4,0-6,0
2. Trimester 63 4,8+4.0 5,0 -7,0-20,0
3. Trimester 69 10,7+4,8 11,0 -5,0-20,0

3.7. Gebe Kadinlarin Biyokimyasal Bulgulari

Arastirma kapsamindaki gebe kadinlarin biyokimyasal bulgulari ile ilgili veriler
Cizelge 3.30’da oldugu gibidir. Kadinlarin %8,5’inin ag¢lik kan glukozunun diisiik,
%85,1’inin normal, %6,4’liniin yiiksek oldugu belirlenmistir. Gebe kadinlarin
%098,6’smin - ALT, %99,3’linlin AST degerlerinin referans aralikta oldugu
saptanmistir. Kadinlarin %96,5’inin kreatini diisiik, %2,8’inin normal ve %0,7’sinin
yiiksek bulunmustur. Katilimcilarin %19,1°inin irik asit diizeyi diisiik, %80,9’unun
yiiksektir. Serbest T4 (%97,9) ve TSH (%95,8) diizeylerinin orneklemin biiyiik

cogunlugunda referans aralikta oldugu saptanmistir.

Kadinlarin ortalama kan bulgular1 trimesterlerine gore Cizelge 3.31°de
verilmistir. Referans degerlere gore genel orneklemin ortalama kreatin diizeyinin
(0,6+£0,3 mg/dL) onerilen sinirlardan diistik oldugu, aglik kan glukozu (87,3+13,8
mg/dL), ALT (23,4+21,8 U/L), AST (22,5£8,4 U/L), iirik asit (3,2+0,8 mg/dL), sT4
(0,9+0,2 ng/dL) ve TSH (1,7£1,6 ulU/mL) degerlerinin referans sinirlar i¢cinde oldugu
saptanmistir. Ortalama kreatinin diizeyinin (0,6+0,3 mg/dL; p=0,003) trimesterlere

gore farklilik gosterme durumu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

71



Cizelge 3.30. Gebe kadinlarin biyokimyasal bulgulari

Biyokimyasal Bulgular (n=141) S %
Aclik kan glukozu

Diisiik 12 8,5
Normal 120 85,1
Yiiksek 9 6,4
ALT (SGPT)

Normal 139 98,6
Yiiksek 2 1,4
AST (SGOT)

Normal 140 99,3
Yiiksek 1 0,7
Kreatinin

Diisiik 136 96,5
Normal 4 2,8
Yiksek 1 0,7
Urik asit

Diisiik 27 19,1
Normal 114 80,9
Yiiksek - -
STs

Diisiik 2 1,4
Normal 138 97,9
Yiksek 1 0,7
TSH

Diisiik 5 3,5
Normal 135 95,8
Yiksek 1 0,7

Referans degerler koyu renkle gosterilmistir.
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Cizelge 3.31.

Gebe kadinlarin trimesterlerine gore biyokimyasal bulgulari

1. Trimester 2. Trimester 3.Trimester Toplam
Kan (n=18) (n=55) (n=68) (n=141)
Bulgular P

X+SS Medyan | Alt-Ust X+SS Medyan | Alt-Ust X+SS | Medyan | Alt-Ust X+SS Medyan | Alt-Ust

‘;ﬁllilgzkuan 877491 | 840 77-108 | 85.0+141 | 550 | 66-140 88’3514’ 860 | 58138 | 873138 | 850 | 58140 | 0617
'é'-GTPT) 3964555 | 205 | 130-2480 | 20,1486 | 200 | 60-420 | 21,8482 | 250 | 6,0-360 | 2344218 | 220 |6,0-2480 | 0321*
(AsSéTOT) 27,6£193 | 215 | 160950 | 21,344 | 21,0 |140-340 | 22,152 | 220 |13,0-430 | 22584 | 220 |13,0-950 | 0,602
Kreatinin | 0,620,12 0,6 0507 | 0,6:0,42 0,5 0,4-36 | 0,5+0,1° 0,5 04-08 | 0,6+0,3 05 0,4-36 | 0,003
Urik asit 3,540,8 3,6 1,8-5,0 3,140,7 3,1 1550 | 3,109 3,0 1,662 | 32408 3,1 1562 | 0,152
sT4 1,140,2 1,03 0,9-1,6 0,940,2 0,9 0,1-1,3 | 0,940 1,0 0513 | 09402 1,0 0116 | 0,183
TSH 2,4+3,5 1,4 01161 | 1,5:0,9 1,4 0,042 | 1,7£1,0 15 0549 | 17416 1,5 0,0-16,1 | 0,671*

+ One-Way Anova testi ++ Kruskal Wallis H Testi; * p<0,05

** Aynmi satirda farkh harflerle gosterilen ortalamalar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamhdir.
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3.8. Gebe Kadinlarn idrar Iyot Konsantrasyonu

Gebe kadinlarin idrar iyot konsantrasyon diizeyleri Cizelge 3.32’de verilmistir.
Kadimlarin %80,0’inin idrar iyot konsantrasyonunun yetersiz, %18,7’sinin normal,

%1,3’{linlin fazla oldugu saptanmistir.

Cizelge 3.32. Gebe kadinlarin idrar iyot konsantrasyonu

Idrar iyot konsantrasyonu S %

Yetersiz (<150 pg/L) 120 80,0
Yeterli (150-249 pg/L) 28 18,7
Fazla (>250 pg/L) 2 13

Gebe kadinlarin genel 6zelliklerine gore ortalama idrar iyot konsantrasyonlari
Cizelge 3.33’de verilmistir. Genel 6rneklemde ortalama idrar iyot konsantrasyonunun
109,1£57,2 pg/L referans diizeyden diisiik oldugu saptanmistir. Ortalama idrar iyot
konsantrasyonunun 31-45 yas grubundaki kadinlarda daha yiiksek olmakla beraber
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Gebe kadinlarin
O0grenim durumlarina gore idrar iyot konsantrasyonlari arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik yoktur (p>0,05). Yasanilan yere gore idrar iyot konsantrasyonlari
incelenmis; ilcede yasayan gebelerin kdy ve ilde yasayan gebelere gore idrar iyot
konsantrasyonu diisiik olmakla birlikte aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0,05). Cekirdek aileye sahip olan kadinlarin genis aileye sahip olan
kadinlara gore idrar iyot konsantrasyonlar1 yiiksek olmakla birlikte, aradaki farklar
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
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Cizelge 3.33. Gebe kadinlarin genel bilgilerine gore ortalama idrar iyot konsantrasyonu

Idrar iyot konsantrasyonu (ug/L)

Genel Bilgiler -
n X+£SS Alt-Ust Fit p

Yas Grubu
19-30 97 102,9+46,1 22,7-224,5

-1,777 0,078
31-45 53 120,2+72,6 38,0-483
Ogrenim durumu
Tkokul 29 112,2447,8 | 38,0-224,5
Ortaokul 38 100,1+44,1 22,7-212,0

1,535* 0,208
Lise ve dengi 47 122,1£71,2 46,2-483,0
Yiiksekokul/Universite 36 99,1+54,4 22,8-267,1
Yasanilan yer
Koy 37 110,7+44,4 52,9-214,0
Ilge 89 105,9+50,6 22,7-267,1 0,477* 0,621
il 24 118,5+90,6 32,1-483,0
Aile tipi
Cekirdek aile 124 111,3+60,6 22,9-483,0

1,013** 0,313
Genis aile 26 98,8+36,6 22,7-188,3

+: One Way Anova, ++: t testi

Arastirmaya katilan gebelerin trimesterlere gore idrar iyot konsantrasyonlari

Cizelge 3.34’de gosterilmistir. Birinci trimesterde ortalama idrar iyot konsantrasyonu
120,6+55,2 ug/L, ikinci trimesterde 118,9+70,4 pg/L, tiglinci trimesterde 97,1+40.,4

pg/L’dir. Trimesterlere gore ortalama idrar iyot konsantrasyonlart arasindaki farklar

istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Cizelge 3.34. Gebe kadinlarin trimesterlerine gore ortalama idrar iyot konsantrasyonu

. Idrar iyot konsantrasyonu (ug/L)
T - =
rimester n XSS Alt-Ust F D
1.Trimester 18 120,6+55,2 41,3-224,5
2. Trimester 63 118,9+70,4 22,9-483,0 | 2,862 0,060*
3.Trimester 69 97,1+40,4 22,7-214,0
*p>0,05
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Gebe kadinlarin gebelik ile ilgili bilgilerine goére ortalama idrar iyot

konsantrasyonu Cizelge 3.35°de verilmistir. Ik gebeligi olan kadinlarin (110,3+77,9

pg/L) ortalama idrar iyot konsantrasyonu ikinci (108,8+45,7 pug/L) ve {iglincii gebeligi

(108,5+£51,7 pug/L) olanlara gore yiiksektir (p>0,05). Daha once diisiik yaptigini ifade

eden gebe kadinlarin ortalama idrar iyot konsantrasyonu (102,2+48,3 ug/L), hig diisiik

yapmayanlara (112,2+60,8 pg/L) gore diisiiktiir fakat aradaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir (p>0,05). Gebeliginin planli oldugunu beyan eden gebelerin

ortalama idrar iyot konsantrasyonu 110,5+58,6 pg/L, planli olmayanlarin ise
101,1+49,4 pg/L’dir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Cizelge 3.35. Gebe kadmlarin gebelik ile ilgili bilgilerine gore ortalama idrar iyot

konsantrasyonu
Idrar iyot konsantrasyonu (ug/L)
Gebelik Bilgisi -
n XSS Alt-Ust F/t p
Gebelik sayis1
Ik gebelik 39 110,3£77,9 22,7-483,0
2 59 108,8+45,7 38,0-224,5 0,012* 0,988
>3 52 108,5+51,7 22,9-267,1
Diisiik
Var 47 102,24+48,3 22,9-214,0 o
Yok 103 112,2+60,8 22,7-483,0 0,990 0,324
Cocuk sayisi
Yok 57 103,9+68,1 22,7-483,0
Bir 58 114,9+50,2 44,8-224,5 .
Iki 31 107,1+£51,0 41,3-267,1 0,378 0,769
Ug 4 114,3430,6 | 68,6-133,9
Son iki gebelik arasi siire (n=111)
1 yildan az 34 101,0+46,1 22,9-213,2
1-2 yil arasi 17 93,8+35,8 44.8-187,1 +
3-4 yil arasi 23 124,0+40,7 68,9-205,4 1,725 0,166
>4 yil 37 113,0+£57,4 48,8-267,1
Planh gebelik
Evet 127 110,5+58,6 22,7-483,0 .
Hayir 23 101,14+49.,4 41,7-267,1 0,730 0,467

+: One Way Anova Testi, ++: t testi

Gebe kadinlarin yas (yil), gebelik haftasi, ailedeki toplam birey sayisi, toplam

gebelik sayist ve son iki gebelik arasi siire (ay) ile idrar iyot konsantrasyonu
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korelasyonu Cizelge 3.36’da gosterilmistir. Kadinlarin yas, ailedeki toplam birey
sayisi, toplam gebelik sayist ve son iki gebelikleri arasindaki siire arttik¢a idrar iyot
konsantasyonu artmistir (r=0,015; p=0,163; r=0,014; p=0,863; r=0,005; p=0,951;
r=0,096; p=0,315). Gebelik haftasi ve diisiikk sayisi ile idrar iyot konsantrasyonu
arasinda negatif yonde bir iliski bulunmus, gebelik haftasi ve diisiik sayis1 arttik¢a idrar
iyot konsantrasyonu azalmistir (r=-0,158; p=0,054; r=-0,203; p=0,171). Idrar iyot
konsantrasyonu ile yas, gebelik haftasi, ailedeki toplam birey sayisi, toplam gebelik
sayis1, son iki gebelik aras1 siire ve diisiik sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iligki tespit edilmemistir (p>0,05).

Cizelge 3.36. Gebe kadinlarin yas, gebelik ile ilgili bilgileri ile idrar iyot konsantrasyonlari

arasindaki korelasyon

s Idrar iyot konsantrasyonu (ug/L)

Genel bilgiler - b

Yas (y1l) 0,115* 0,163
Gebelik haftasi -0,158** 0,054
Ailedeki toplam birey sayisi 0,014** 0,863
Toplam gebelik sayisi 0,005** 0,951
Son iki gebelik arasi siire (ay) 0,096** 0,315
Diisiik sayist -0,203** 0,171

*Pearson korelasyon testi, **Spearman korelasyon testi

Gebe kadinlarim aile bireylerinde guatr hastaligi, sagirlik, dilsizlik, zeka geriligi
olan birey bulunma durumu, gebelerin sigara igme durumuna gore idrar iyot
konsantrasyonlar1 Cizelge 3.37’de gésterilmistir. Aile bireylerinde sagir-dilsiz-zeka
geriligi bulunan gebelerin ortalama idrar iyot konsantrasyonu 106,5+£35,0 pg/L,
bulunmayanlarin 109,3+58,9 pg/L olarak saptanmis olup aradaki fark istatistiksel
acidan anlamli bulunmamistir. Gebeliginde hala sigara igtigini beyan eden gebe
kadinlarin idrar iyot konsantrasyonunun birakanlara ve hi¢ igmeyenlere gore yiiksek

oldugu belirlenmistir (p>0,05).
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Cizelge 3.37. Gebe kadinlarin aile bireylerinde guatr hastaligi, sagirlik, dilsizlik, zeka geriligi

olan birey bulunma ve gebelerin sigara igme durumu

Ailede Idrar iyot konsantrasyonu (ug/L)

n | x#s8 | AltUst | Ft | p
Guatrh birey
Var 53 112,1+£50,9 32,1-267,1 "
Yok 97 | 107.5¢60.6 | 22,7-4830 | 0469 | 0640
Sagir-dilsiz-zeka geriligi olan birey
Var 12 106,5+35,0 44,8-154,3 i
Yok 138 109,3+£58.,9 22,7-483,0 0.162 0872
Sigara kullanma durumu
Kullantyor 4 103,9+19,4 81,4-128,5
Kullanmiyor 139 108,9+58,3 22,7-483,0 0,054* 0,947
Birakmis 7 115,0+53,6 36,1-170,6

+: One-Way Anova Testi, ++: t testi

Gebe kadinlarin tuz kullanma davranislarina gore idrar iyot konsantrasyonu
Cizelge 3.38°de verilmistir. Iyotlu tuz kullandigimi belirten gebelerin ortalama idrar
iyot konsantrasyonu (109,6+57,7 ug/L) kaya tuzu (67,4+0,0 pg/L) ve iyotsuz tuz
(97,6+39,3 ng/L) kullananlara gore yiiksek olmakla birlikte aradaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Tuzu renksiz cam kapta (107,8+59,6 ng/L) sakladigini belirten gebe kadinlarin
ortalama idrar iyot konsantrasyonunun, renkli cam veya porselende (111,5£57,5 pg/L)
saklayanlara gore diisiik oldugu belirlenmistir (p>0,05). Tuzu yemegin pigsmesine
yakin ekledigini beyan eden gebe kadinlarin ortalama idrar iyot konsantrasyonu
(115,2+62,5 ng/L), pismeden once ekleyenlerden (101,8+47,0 pg/L) yiiksek olmakla
birlikte, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Sofrada yemegine her zaman tuz ilave ettigini belirten gebe kadinlarin ortalama
idrar iyot konsantrasyonu 126,3+44,4 ug/L, bazen ilave edenlerin 118,9+57.5 pg/L,
hi¢ ilave etmeyenlerin ise 99,4+44,4 ug/L olup aradaki fark istatistiksel agidan anlaml
bulunmustur (p<0,05). Sofrada yemegine her zaman tuz ilave ettigini belirtenler ile hig
ilave etmedigini belirtenler arasindaki idrar iyot konsantrasyonu istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0,05).
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Cizelge 3.38. Gebe kadinlarin tuz kullanma davramislarina gore ortalama idrar iyot

konsantrasyonu
Tuz kullanma Idrar iyot konsantrasyonu (ug/L)
davramslari n %+SS Alt-Ust F p
Kullanilan tuz cesidi
Iyotlu tuz 146 109,6+57,7 22,7-483,0
Iyotsuz tuz 3 97,6+39,3 53,5-128,9 0,328+ | 0,721
Kaya tuzu 1 67,4+0,00 67,4-67,4
Tuzu saklama kabi
Renksiz cam 88 107,8+59,6 32,1-483,0
Plastik/melamin 9 106,4+40,7 46,2-175,2
Porselen/renkli cam 51 111,5+£57,5 22,7-267,1 0,071* | 0,991
Celik 1 102,4+00,0 102,4-102,4
Kendi poseti 1 129,4+00,0 129,4-129,4
Tuzu saklama yeri
Ocagin yani1 77 109,1+65,1 22,9-483,0
Mutfak dolabinda 42 109,9+45,3 22,7-224,5
Mutfak rafinda 26 108,0+£53,6 52,9-267,1 0,360* | 0,837
Masanin usti 4 123,1+40,2 74,8-158,4
Buzdolabi 1 46,2+00,0 46,2-46,2
Tuzu ekleme zamani
Pismeden Once 59 101,8+47,0 22,9-267,1
Pigsmeye yakin 85 115,2+62,5 22,7-483,0 .
Pistikten sonra 4 97,7+86,7 38,0-224,5 el 0,486
Dikkat etmiyorum 2 84,5+32.9 61,2-107,7
Sofrada tuz
Ekler 26 126,3+44,42 36,1-483,0
Eklemez 96 99,444 4° 22,7-267,1 4512* | 0,012*
Bazen ekler 28 118,9+57,5%P 36,1-212,0

+: One-Way Anova Testi; *p<0,05

**Aym siitunda farkh harflerle gosterilen ortalamalar arasindaki farklar istatistiksel
olarak anlamhdir.

Cizelge 3.39’da gebe kadinlarin iyotlu tuz kullanma aligkanliklarina goére
ortalama idrar iyot konsantrasyonlari verilmistir. Iyotlu sofra tuzunu 1 yildan daha az
stiredir tiikettigini beyan eden gebe kadinlarin ortalama idrar iyot konsantrasyonu
118,8+122,5 pg/L, 1-5 yil arasi kullananlarin 103,1+£29,0 pg/L, 6-10 yil arasi
kullananlarm 110,3+51,5 pg/L, 10 yildan uzun siire kullananlarin 109,7+58,5 ng/L
olarak belirlenmistir (p>0,05). Satin aldiktan sonra tuzu 1 aydan az saklayan gebe
kadinlarin idrar iyot konsantrasyonu 104,5+63,1 pg/L, 1-3 ay arast saklayanlarin
115,6+54,0 ng/L, 3 aydan daha uzun siire saklayanlarin ise 102,0+50,0 pg/L olarak
saptanmistir (p>0,05).
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Giinliik iyotlu sofra tuzu tiketme miktarina gore ortalama idrar iyot
konsantrasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,01). Iyotlu
sofra tuzunu 1-2 ¢ kasig tiikketenler ile 1-2 tath kasigi ve 1-2 yemek kasig tiiketenler
arasindaki idrar iyot konsantrasyonu arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,01).

Cizelge 3.39. Gebe kadmlarin iyotlu tuz kullanma aliskanliklarina gore idrar iyot

konsantrasyonlari

fyotlu tuz kullanma Idrar iyot konsantrasyonu (ug L)

aliskanhg: (n=147) n X+SS Alt-Ust F p
Kullanma siiresi
<1 yil 2 118,8+122,5 | 32,1-205,4
1-5yil 6 103,1+£29,0 | 68,0-151,8

: : 0,042* 0,988

6-9 yil 8 110,3£51,5 54,1-212,0
>10 y1l 131 109,7+58,5 22,7-483,0
Saklama siiresi
<lay 61 104,5+63,1 22,7-483,0
1-3ay 71 115,6+54,0 38,0-267,1 0,756" 0,471
>3 ay 15 102,0+50,0 22,9-188,2
Iyotlu sofra tuzu tiiketme miktar
1-2 cay kasig1 41 78,7£35,42 22,9-184,1
1-2 tath kasigi 83 105,0+43,6° 22,8-267,1 | 35,382 0,000*
1-2 yemek kasig1 23 181,3£73,1° 97,9-483,0

+: One-Way Anova testi; *p<0,001

**Aym siitunda farkh harflerle gosterilen ortalamalar arasindaki farklar istatistiksel
olarak anlamhdir.

Arastirmaya katilan gebe kadinlarin yemek yaparken kullandiklar1 suyun
kaynagina ve multivitamin kullanma durumuna gore idrar iyot konsantrasyonlari
Cizelge 3.40°da oldugu gibidir. Yemek yaparken kaynak suyu kullanan katilimcilarin
idrar iyot konsantrasyonu (113,2445,2 pg/L), hazir su (103,5+46,9 pg/L) ve ¢cesme
suyu (108,2+61,6 pg/L) kullananlara gore yiiksektir. Igme suyu olarak hazir su
(113,0455,0 pg/L) kullanan kadinlarin ortalama idrar iyot konsantrasyonunun ¢esme
suyu (107,2+64,8 ng/L) ve kaynak suyu (108,4+46,2 ng/L) kullanan kadinlara gore
yiiksek oldugu saptanmistir. Bununla beraber aradaki farklar istatistiksel olarak 6nemli
bulunmamuistir (p>0,05). Multivitamin kullanan gebe kadinlarin ortalama idrar iyot
konsantasyonu 110,9+58,2  pg/LL  bulunurken,  kullanmayan  gebelerin
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100,4+52,6 pg/L’dir. Multivitamin kullanan ve kullanmayan gebe kadinlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamstir (p>0,05).

Cizelge 3.40. Gebe kadinlarin tiikettikleri suyun kaynagma ve multivitamin kullanma

durumuna gore idrar iyot konsantrasyonlari

Idrar iyot konsantrasyonu (pg/L)

Su kaynag - -
n XSS Alt-Ust Fit p
Yemek yaparken kullamilan su durumu
Cesme suyu 107 108,2+61,6 22,7-483,0
Hazir su 9 103,5+46,9 | 52,9-184,1 0,141* 0,868
Kaynak suyu 34 113,2+452 | 53,3-214,0
Icmek icin kullanilan su durumu
Cesme suyu 68 107,2+64,8 | 22,7-483,0
Hazir su 40 113,0+£55,0 | 22,9-267,1 0,131* | 0,877
Kaynak suyu 42 108,4+46,2 | 38,0-214,0
Multivitamin kullanma durumu
Ev 124 110,9+58,2 | 22,7-483, -
Ha';tlr 26 100(?211552%6 22,9—2;32,2 0,730 0,394

+: One Way Anova Testi, ++: t testi

Idrar iyot konsantrasyonu diizeylerine goére gebe kadmlarin iyot ile ilgili

ortalama bilgi puanlar1 Cizelge 3.41’dedir. Bu verilere gore idrar iyot konsantrasyonu

>250 pg/L olanlarin ortalama bilgi puam (15,0+2,8), 150-249 ng/L ve <150 pg/L

olanlara gore yiiksek olmakla birlikte, ortalama iyot bilgi puani ile ilgili gruplar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Cizelge 3.41. Gebe kadinlarin idrar iyot konsantasyonuna gore iyot bilgi puanlari

idrar iyot Iyot Bilgi P"uanl
konsantrasyonu n XSS Alt-Ust F p
Yetersiz 120 8,5+4,5 0,0-17,0
Normal 28 7,6+4,5 0,0-14,0 2,608 0,077*
Fazla 2 15,042,8 13,0-17,0
*p>0,05
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Gebe kadinlarin biyokimyasal bulgularinin idrar iyot konsantrasyonu ile iliskisi
Cizelge 3.42’de verilmistir. Aglik kan glukozu, ALT (SGPT), iirik asit ve T4 diizeyleri
ile idrar iyot konsantrasyonlari arasinda pozitif yonli iliski bulunmakla birlikte,
istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmamistir (p>0,05). ALT (SGPT),
kreatinin ve TSH diizeyleri ile idrar iyot konsantrasyonu arasindaki iliski istatistiksel

olarak anlamli degildir (p>0,05).

Cizelge 3.42. Gebe kadmlarin biyokimyasal bulgulari ve idrar iyot konsantrasyonlari

arasindaki korelasyon (r)

Biyokimyasal Bulgular Idrar iyot konsantrasyonu (ug/L)
r p
Aglik kan glukozu 0,082* 0,333
AST (SGOT) -0,097** 0,254
ALT (SGPT) 0,004** 0,962
Kreatin -0,010** 0,905
Urik asit 0,057* 0,505
T, 0,015* 0,858
TSH -0,112** 0,188

*Pearson korelasyon testi, **Spearman korelasyon testi

Cizelge 3.43°de gebe kadinlarin antropometrik dl¢timleri ile iligkili degerlerinin
idrar 1yot konsantrasyonu ile iliskisi goriilmektedir. Kadinlarin aragtirmanin yapildig:
zamandaki viicut agirhigi, gebelik 6ncesi viicut agirhg ve BKI'leri ile idrar iyot
konsantrasyonlar1 arasinda pozitif yonlii bir iliski bulunmus olup, sadece BK1 ve idrar
iyot konsantrasyonu arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(r=0,160; p<0,05).

Cizelge 3.43. Gebe kadinlarin antropometrik 6l¢iim degerleri ve idrar iyot konsantrasyonlari

arasindaki korelasyon (r)

Antropometrik ol¢iim degerleri Id l;_ar Iyot konsantrasyonu (HS/L)
Boy uzunlugu (cm) -0,032* 0,700
Suanki viicut agirlhigi (kg) 0,056* 0,494
Gebelik oncesi viicut agirhig (kg) 0,142* 0,084
Gebelik 6ncesi BKI (kg/m?) 0,160* 0,050**

*Pearson korelasyon testi; **p<0,05

82



3.9. Gebe Kadinlarin Giinliik Diyetle Aldiklar1 Enerji ve Besin Ogeleri

Kadinlarin giinliik diyetleri ile aldiklar1 ortalama enerji (kkal) ve besin dgeleri
degerleri Cizelge 3.44°de gosterilmistir. Kadinlarin bir giinliik besin tiikketim
kayitlarina gore aldiklar1 ortalama enerji 2020,1+796,3 kkal’dir. Arastirmaya katilan
gebe kadinlarin giinliikk diyetleri ile aldiklar1 ortalama karbonhidrat 251,5+110,8
g/glin, protein 68,1+34,1 g/giin, hayvansal protein 35,3+27,4 g/giin, bitkisel protein
32,9+15,3 g/glin olarak bulunmustur. Ortalama giinliik toplam yag alim1 79,8+38,9 g,
doymus yag 26,1+11,9 g, tekli doymamis yag 26,7+13,6, ¢coklu doymamis yag
21,2+16,1 g, Omega 3 yag asidi 2,142,9 g/giin, Omega 6 yag asidi ise 18,7+14,6 g/giin
olarak tespit edilmistir. Giinlilk enerjinin karbonhidrat, protein ve yagdan gelen
yiizdeleri incelendiginde; %50,949,9’unun  karbonhidrattan, %13,8+3,7’sinin
proteinden, %35,4+8,8’inin ise yagdan geldigi belirlenmistir. Glinliik diyetle alinan
ortalama diyet posast 30,6154 g/giin’diir. Kadinlarin mineral alimlari
incelendiginde, ortalama 709,3+346,0 mg kalsiyum, 12,2+5,7 mg demir, 10,2+5,4 mg
¢inko, 312,9+163,3 mg magnezyum, 185,0+£59,4 ug iyot, 4396,7+1961,5 mg sodyum,
1191,84539,1 mg fosfor aldiklar1 tespit edilmistir. Arastirma kapsamina alinan gebe
kadinlarin vitamin alimlarina bakildiginda; ortalama 1409,3+1321,9 pg/gin A
vitamini, 171,5+108,2 mg/giin C vitamini, 2,1+1,2 mg/giin Be vitamini, 4,6+6,8
ug/giin Bio vitamini, 154,7+63,0 ug/giin folat, 1,4+0,7 mg/giin riboflavin, 1,2+0,6

mg/giin tiamin, 14,0+9,3 mg/giin niasin aldiklar1 saptanmustir.

Gebelerin giinliik diyetleri ile aldiklar1 ortalama enerji ve makro besin dgeleri ile
trimester arasindaki iliski Cizelge 3.45°de gosterilmistir. Glinliik ortalama enerji, bazi
makro ve mikro besin Ogeleri alimlarinin trimestere gore alim diizeyleri arasinda

anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
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Cizelge 3.44. Gebe kadinlarin giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve besin 6geleri

Enerji ve Besin Ogeleri X+SS Medyan Alt-Ust
Enerji (kkal) 2020,1+796,3 1833,8 649,2-5177,2
Karbonhidrat (g) 251,5¢110,8 234,1 37,4-680,7
Karbonhidrat (%0) 50,9+9,9 52,0 19,0-75,0
Protein (g) 68,1+34,1 61,1 13,3-212,5
Protein (%) 13,843,7 13,0 7,0-25,0
Hayvansal protein (g) 35,3£27,4 26,7 0,1-187,4
Bitkisel protein (g) 32,9£15,3 30,7 6,6-91,3
Yag (g) 79,8+38,9 71,8 19,8-297,3
Yag (%) 35,4+8.8 35,0 15,0-59,0
Doymus yag (g) 26,1+11,9 23,7 6,6-81,5
Tekli doymamis yag (g) 26,7+13,6 23,1 4,7-88,5
Coklu doymamus yag (g) 21,2+16,1 18,4 2,2-146,7
Omega 3 (g) 2,1£2.9 1,2 0,4-24,0
Omega 6 (g) 18,7£14,6 16,1 1,8-135,2
Posa () 30,6+15.,4 27,1 3,5-92,0
Kalsiyum (mg) 709,34+346,0 652,0 128,2-1941,4
Demir (mg) 12,2457 10,6 2,8-32,2
Cinko (mg) 10,2+5,4 9,0 1,9-39,7
Magnezyum (mg) 312,9+163,3 295,6 39,9-1210,6
Iyot (ng) 185,0+59,4 185,7 25,2-454,4
Sodyum (mg) 4396,7+£1961,5 42219 1165,2-13091,4
Fosfor (mg) 1191,8+539,1 1088,0 195,1-3032,1
Folat (ng) 154,7+63,0 143,0 28,7-381,5
A vitamini (ug) 1409,3+1321,9 1094,7 169,2-11993,1
C vitamini (mg) 171,5+108,2 151,1 1,1-578,6
Bs vitamini (mQ) 2,1£1,2 19 0,2-8,0
B, vitamini (ng) 4,6+6,8 2.9 0,0-52,2
Riboflavin (mg) 1,4+0,7 1,2 0,2-4,6
Tiamin (mQ) 1,2+0,6 1,0 0,2-3,7
Niasin (mg) 14,0£9,3 12,2 1,7-53,0

Gebe kadmnlarin giinliik diyetleri ile aldiklar1 ortalama enerji ve makro besin

Ogeleri ile idrar iyot konsantrasyonlari arasindaki iliski Cizelge 3.46°da oldugu gibidir.

Gebelerin giinliik besinlerle aldiklar ortalama iyot miktar1 185,0+£59,4 ug’dir. Idrar

iyot konsantrasyonu fazla (387,3£94,5 pg/L) olanlarin ortalama giinliik iyot alima,

yetersiz (173,1+52,5 ug/L) ve yeterli (221,5+43,9 ug/L) idrar iyot konsantrasyonuna

sahip gebelere gore yiiksek olup, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(r=0,560; p=0,000).
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Cizelge 3.45. Gebe kadinlarin trimesterlerine gore enerji ve bazi besin dgelerini alim durumlari

Enerji ve Besin Ogeleri

1.Trimester (n=18)

2.Trimester (n=63)

3.Trimester (n=69)

X+SS Medyan Alt-Ust X+SS Medyan Alt-Ust X+SS Medyan Alt-Ust FIKW P
Enerji (kkal) 1949,9+761,6 1898,5 983,0-4023,0 1975,0+846,2 1783,8 649,2-5177,7 2079,7+764,6 1837,3 885,7-4643,8 0,992* 0,609
Karbonhidrat (g) 251,9+138,1 232,5 97,7-618,2 242,6+114,3 221,4 37,4-680,7 259,5+100,5 234,7 65,1-549,0 1,679* 0,432
Protein (g) 70,1+34,4 65,2 30,0-172,0 67,0+£36,0 61,3 13,3-212,5 68,6+32,6 60,6 31,3-172,3 0,240* 0,887
Yag () 71,2+24.1 68,7 35,4-110,5 79,5+41,1 71,9 19,8-230,2 82,3+40,1 73,3 21,7-297,3 1,176* 0,556
Omega 3 (g) 1,6+1,4 1,4 0,7-6,8 2,042,0 12 0,4-10,6 2,443, 12 0,5-24,0 034" | 0,983
Omega 6 (g) 14,848 4 15,1 3,2-294 19,4+12,9 1,2 1,8-55,3 19,1£17,1 16,0 2,6-135,2 1,050* | 0,591
Posa (g) 31,9+18,7 28,8 6,8-70,4 30,3+15,7 27,2 3,5-75,5 30,4+14,3 26,4 9,9-92,0 0,125* 0,939
Kalsiyum (mg) 656,6+256,9 579,1 321,1-1181,7 696,4+308,8 680,6 128,2-1499,1 734,9+£396,7 613,7 233,5-1941,4 0,439+ 0,646
Demir (mg) 12,4+6,8 12,3 3,8-30,0 11,959 10,5 2,8-30,7 12,3+5.4 11,2 4,7-32,2 0,249* 0,883
Cinko (Mmg) 10,5+6,0 9,4 3,8-28,5 10,1+6,0 8,7 1,9-39,7 10,3+4,7 9,2 4,4-25,9 0,304* 0,859
Magnezyum (mg) 299,2+140,0 299,7 79,5-571,0 301,4+165,9 291,7 39,9-1017,9 327,1£167,5 301,2 89,6-1210,6 1,102* 0,576
iyot (ng) 189,0+62,5 196,8 25,2-311,1 185,7+65,0 182,9 80,0-454,4 183,4+53,7 184,1 68,1-333,2 0,070** 0,933
Sodyum (mg) 4546,1£2118,1 4613,7 1501,8-8029,8 | 4402,8+2331,8 3935,5 1165,2-13091,4 | 4352,2+1530,8 4306,3 1372,9-8112,9 | 0,069 0,933
Fosfor (mg) 1172,2+428,1 1153,7 588,4-2257,1 1139,3+541,6 1081,0 195,1-2943,3 1244,9+564,0 1085,0 513,4-3032,1 0,956* 0,620
Folat (ng) 156,2+59,0 165,9 66,0-260,7 150,7+69,9 140,7 31,0-381,5 158,1+57,8 143,7 28,7-319,8 1,094* 0,579
A vitamini (ng) 1158,7+588,4 1092,1 352,1-2299,5 1367,0+£1182,2 1053,7 208,3-7590,4 1513,2+1561,7 1123,7 169,2-11993,1 0,625* 0,732
C vitamini (mg) 164,1+127,6 150,1 16,4-551,1 179,5+£123,5 143,1 15,7-578,6 166,1+86,9 162,2 1,1-424,7 0,203* 0,904
Bs (Mg) 1,9+1,1 1,9 0,4-4,4 2,0£1,2 19 0,2-8,0 2,2+1,2 2,2 0,3-5,7 0,514* 0,599
B12 (ug) 4,1+£3,7 2,7 0,3-15,2 3,9+4.8 3,0 0,0-32,8 5,4+8,7 2,9 0,0-52,2 0,371* 0,831
Tiamin (mg) 1,240,6 1,0 0,3-2,3 1,140,6 1,0 0,2-3,7 1,240,6 11 03-34 1,820 | 0,402
Riboflavin (mg) 1,4+0,5 1,3 0,6-2,7 1,3+0,6 1,2 0,2-2,9 1,5+0,8 1,2 0,4-4,6 0,437* 0,804
Niasin (mg) 18,0£11,5 15,1 5,8-50,9 12,7+8,5 10,8 1,7-43,1 14,1+9,3 12,3 2,4-53,0 4,791* 0,091

+ Kruskal Wallis Varyans Analizi ++ One-Way ANOVA testi
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Cizelge 3.46. Gebe kadinlarin idrar iyot konsantrasyonlarina gore enerji ve bazi besin 6gelerini alim durumlari

Yetersiz (<150 pg/L) Yeterli (150-249 pg/L ) Fazla (>250 pg/L)

Enerji ve Besin Ogeleri X+SS Medyan Alt-Ust X+SS Medyan Alt-Ust X+SS Medyan Alt-Ust FIKW P
Enerji (kkal) 2052,1+828,0 1836,2 649,2-5177,7 1823,2+608,1 1757,3 769,4-3175,0 2861,2+530,6 2861,2 2486,0-3236,4 4,143* 0,126
Karbonhidrat (g) 255,5+110,9 236,7 37,4-680,7 227,6+110,9 217,0 87,1-549,0 344,6+13,4 344.,6 335,1-354,0 5,448* 0,066
Protein (g) 69,2+35,2 60,9 13,3-212,5 61,9+£28,9 60,4 17,8-172,3 88,0+27,4 88,0 68,7-107,4 1,961* 0,375
Yag () 81,0+40,2 71,8 21,7-297,3 71,8+31,2 68,6 19,8-157,0 122,6+38,3 122,6 95,5-149,7 3,885* 0,143
Omega 3 (g) 2,042,3 12 0,4-14.4 2,4+45 1,3 0,4-24,0 4,6+0,9 46 4,0-5,3 4019 | 0134
Omega 6 () 19,1+15,12P 16,3 1,8-135,2 15,6+10,82 14,6 3,3-52,3 41,7+6,7° 41,7 37,0-46,4 6,463* 0,040"
Posa (g) 30,6+15,4 27,4 3,5-92,0 28,7£14,0 239 12,2-70,4 56,8+1,9 56,8 55,4-58,1 5,149* 0,076
Kalsiyum (mg) 706,9+351,6 645,1 128,2-1941 4 702,7+333,7 683,8 145,4-1302,4 949,6+58,7 949,6 908,2-991,1 0,487** 0,615
Demir (mg) 12,3+6,1 10,6 2,8-32,2 10,9+4,0 9,6 4,0-18,6 18,2+0,9 18,2 17,6-18,8 3,595* 0,166
Cinko (Mmg) 10,5+5,8 9,0 1,9-39,7 8,9+3.3 8,3 2,6-15,5 13,8429 13,8 11,8-15,9 2,786* 0,248
Magnezyum (mg) 315,6+168,8 301,5 39,9-1210,6 286,2+129,8 275,6 95,2-580,2 529,5+106,8 529,5 453,9-605,0 4,932+ 0,085
iyot (ng) 173,1+£52,52 172,7 25,2-318,2 221,5+43,90 221,0 128,1-333,2 387,3+94,5°¢ 387,3 320,1-454,4 25,703** | 0,000™
Sodyum (mg) 4489,3+2016,4 42471 1165,2-13091,4 3858,6+1602,8 3882,9 1251,3-7122,3 | 6370,9+1773,6 6370,9 5116,8-7625,0 | 2,237** 0,110
Fosfor (mg) 1207,3+554,4 1080,5 195,1-3032,1 1089,0+456,4 1092,7 290,2-2492,0 1703,1+513,0 1703,1 1340,3-2065,8 2,505* 0,286
Folat (ug) 156,0+63,8 1449 28,7-381,5 144,9+58,6 135,5 31,0-268,6 217,0£62,5 217,0 172,8-261,2 2,867* 0,238
A vitamini (ng) 1382,7+1414,1 989,2 169,2-11993,1 1529,9+900,0 1549,0 214,5-4391,6 1316,5+205,2 1316,5 1171,4-1461,6 3,104* 0,212
C vitamini (mg) 163,8+105,4 146,5 1,1-578,6 194,2+113,1 164,4 29,9-551,1 317,1£107,3 317,1 241,2-392,9 5111* 0,078
Bs (Mg) 21412 1.9 0,280 2,0+1,1 17 0,45,7 41410 41 3348 2,925" | 0,057
B12 (ng) 4,847,3 29 0,0-52,2 3,8+4.4 3,0 0,0-20,9 1,940,2 1,9 1,8-2,1 1,344* 0,511
Tiamin (mg) 1,2+0,6 1,0 0,2-3,7 1,1+0,5 1,0 0,3-2,3 1,8+0,4 1,8 1,5-2,2 3,457+ 0,178
Riboflavin (mg) 1,4+0,7 1,2 0,3-4,6 1,320,5 12 0,2-2,0 1,8£0,4 1,8 1,621 2,099 | 0,350
Niasin (mg) 13,6+£9,3 11,7 2,1-53,0 15,3£10,0 12,7 1,7-43,1 14,4+2.2 14,4 12,8-15,9 1,045* 0,593

+ Kruskal Wallis Varyans Analizi ++ One-Way ANOVA testi *p<0,05, **p<0,01

**Aym satirda farkh harflerle gosterilen ortalamalar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamhdir.
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3.10. Gebe Kadinlarin Giinliik Enerji ve Besin Ogesi Alimlarinin Diyet Referans
Alm Diizeyi (Dietary Reference Intakes-2006) ile Karsilastirilmasi

Gebe kadinlarin diyetle aldiklar1 enerji ve besin 6gelerinin DRI (2006)’e gore
kargilama yiizdeleri Cizelge 3.47’de gosterilmistir.  Gebe kadmlarin enerji,
karbonhidrat, protein, yag, posa alimlarmin DRI (2006) gereksinimlerinin sirasi ile
%83,9’unu, %143,7’sini, %95,9’unu, %108,4’lnii, %109,2’sini  karsiladig

belirlenmistir.

Kadinlarin vitamin alimlarina bakildiginda A vitamininin %183,0’linli, C
vitamininin %28,6’sin1, Be vitaminin %109,5’ini, B12 vitamininin %177,9’unu

karsiladig1 saptanmaistir.

Mineral alimlar1 incelendiginde kalsiyumun %70,9’unun, demirin %45,0’inin,
cinkonun %93,1’inin, magnezyumun %388,6’sinin ve iyotun %115,6’sinin karsiladigi

tespit edilmistir.

Gebe kadinlarin diyetle aldiklar1 enerji ve besin dgelerinin DRI’ya gore yeterlilik
durumlan Cizelge 3.48’de verilmistir. Gebelerin %60,7’sinde enerji, %53,3’linde
karbonhidrat, %54,7 sinde protein, %58,7’sinde yag, %53,3’linde posa, %52,7’sinde
magnezyum, %63,3’linde iyot, %60,0’1nda riboflavin alimlarinin yeterli; %92,0’sinde
sodyum, %45,3’tinde omega 6 alim diizeylerinin fazla; %53,3’tiniin kalsiyum,
%86,0’sinin demir, %100,0’linlin folat, %50,’sinin tiamin alim diizeyinin yetersiz

oldugu saptanmistir.

Kadinlarin giinlik enerji ve besin 0Ogesi alimlarmin DRI (2006) ile

karsilastirilmasi trimester gruplarina gore Cizelge 3.49°da verilmistir.

Gebe kadinlarin trimesterlerine gore enerji, karbonhidrat, protein, yag, posa
alimlarinin DRI (2006) gereksinimlerinin siras1 ile %82,6’sin1, %81,9’unu,

%85,9’unu;  %144,0’tnt, %138,6’sm1, %148,3’inil; %98,7’sini, %94,4’inii,
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%96,7’sini;  %98,6’sm1, %107,9’unu, %111,3’tinii; %113,9’unu, %108,4’lind,
%108,6’s1n1 karsiladig1 saptanmustir.

Vitamin alimlari1 incelendiginde A vitamini (%150,5; %177,5; %196,5), Bi.
vitamini (%158,1; %151,7; %207,0), Be vitamini (%102,0; %105,6; %115,0)
alimlarinin her ti¢ grupta da Onerilenin iizerinde oldugu tespit edilmistir. Giinliik
diyetle C vitamini (%27,3; %29,9; %27,7) ve folat (%26,0; %25,1; %26,3) aliminin

her ii¢ grupta da 6nerilenden az oldugu bulunmustur.

Gebe kadinlarin mineral alimlar1 incelendiginde; fosfor (%167,5; %162,8;
%177,8), sodyum (%303,1; %293,5; %290,1) alimlar1 her ii¢ grupta da Onerilenin
tizerindedir. Kalsiyum (%65,7; %69,6; %73,5) demir (%46,0; %44,1; %45,6)
magnezyum (%95,4; %92,0; %93,5) ¢inko (%84,9; %85,2; %92,8), iyot (%85,9;

%84,4; %83,3) alimlarinin dnerilenin altinda oldugu saptanmaistir.

Cizelge 3.50°de trimester gruplarina gore gebe kadinlarin giinliikk diyetle

aldiklar1 enerji ve besin 6gelerinin yeterlilik durumlar1 verilmistir.

Birinci trimesterde olan gebe kadinlarin %66,7’sinde enerji, %55,6’sinda
protein, %66,6’sinda yag, %44,4’inde posa, %66,7’sinde Omega 3 yag asidi,
%50,0’sinde ¢inko, %50,0’sinde magnezyum, %66,7’Sinde iyot alimi yeterli
diizeydeyken; %100’iinde karbonhidrat, %44,4’tinde Omega 6 yag asidi, 77,8’ inde
sodyum, %72,2’sinde fosfor, %61,1’inde C vitamini, %44,4’tinde B12 vitamini alim
diizeylerinin fazla oldugu bulunmustur. Birinci trimesterdeki gebe kadinlarin
%61,1’inin kalsiyum, %83,3’tiniin demir, %100,0’{iniin folat, %50,0’sinin tiamin

aliminin yetersiz oldugu saptanmaistir.

Ikinci trimesterde olan gebe kadmnlarm %354,0%iiniin enerjiyi, %52,4 {iniin
protein, %50,8’inin yag, %52,4’tinliin posa, %46,0’sinin omega 3 yag asidi,
%49,2’sinin ¢inko, %49,2’sinin magnezyum, %58,7’sinin iyot, %63,5’inin riboflavin

alimlarmin yeterli; %49,2’sinin kalsiyum, %85,7’sinin demir, %100,0’{iniin folat
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alimlarmin yetersiz; %98,4 linlin karbonhidrat, %93,7’sinin sodyum, %47,6’sinin B1»

vitaminini gereksinimden fazla aldiklar1 tespit edilmistir.

Uciincii trimesterde olan kadmlarm enerji (%65,2), protein (%56,5), yag
(%63,8), posa (%56,5), ¢inko (%47,8), magnezyum (%56,6), iyot (%66,7), Be vitamini
(%45,0) alimlarinin yeterli oldugu bulunurken; kalsiyum (%55,1), demir (%87,0),

folat (%100,0) alimlarinin yetersiz oldugu saptanmaistir.

Trimesterlere gore kadinlarin giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve besin dgeleri

bakimindan istatiksel olarak fark bulunmamustir (p>0,05).

Cizelge 3.47. Gebe kadinlarin diyetle aldiklar1 enerji ve besin 6gelerinin gereksinmeyi DRI’ya

(2006) gore karsilama yiizdeleri

Enerji ve Besin Ogeleri X+SS Medyan Alt-Ust
Enerji (kkal) 83,9+32,7 75,8 27,6-211,8
Karbonhidrat (g) 143,7+63,3 133,8 21,3-389,0
Protein (g) 95,9+48,0 86,1 18,7-299,3
Yag (g) 108,4+52,3 97,3 26,6-397,9
Omega 3 (g) 150,1+203,6 88,9 27,1-1713,6
Omega 6 (q) 144,0+112.4 123,7 13,5-1039,8
Posa (g) 109,2+54,8 96,9 12,4-328,6
Kalsiyum (mg) 70,9+34.6 65,2 12,8-194,1
Demir (mg) 45,0+£21,3 39,2 10,3-119,2
Cinko (mg) 93,1+49,1 81,9 17,5-361,2
Magnezyum (mg) 88,6+46,6 83,2 11,4-345,9
Iyot (ng) 115,6+£37,1 116,1 15,7-284,0
Sodyum (mg) 293,1+130,8 281,5 77,7-872,8
Fosfor (mg) 170,3£77,0 155,4 27,9-433,2
Folat (ug) 25,8+10,5 23,8 4,8-63,6
A vitamini (1) 183,0£171,7 142,2 22,0-1557,6
C vitamini (mg) 28,6£18.0 25,2 0,2-96,4
Bs (MQ) 109,5+62,4 102,4 11,6-418,4
B2 (ng) 177,94260,2 111,5 0,0-2007,7
Riboflavin (mg) 99,6+49.4 85,7 16,4-330,0
Tiamin (mQ) 83,3+44.0 74,3 14,3-262,1
Niasin (mg) 77,6£51,8 68,0 9,2-294,3
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Cizelge 3.48. Gebe kadinlarin diyetle aldiklar1 enerji ve besin 6gelerinin DRI’ya (2006) gére

yeterlilik durumlari

.. . . Yetersiz Yeterli Fazla
Enerji ve Besin Ogeleri S % S % S %
Enerji (kkal) 47 31,3 91 60,7 12 8,0
Karbonhidrat (g) 30 20,0 80 53,3 40 26,7
Protein (g) 45 30,0 82 54,7 23 15,3
Yag (9) 29 19,3 88 58,7 33 22,0
Omega 3 (9) 45 30,0 66 44,0 39 26,0
Omega 6 (g) 33 22,0 49 32,7 68 45,3
Posa (g) 30 20,0 80 53,3 40 26,7
Kalsiyum (mg) 80 53,3 61 40,7 9 6,0
Demir (mg) 129 86,0 21 14,0 - -
Cinko (mg) 53 35,3 73 48,7 24 16,0
Magnezyum (mg) 50 33,3 79 52,7 21 14,0
Iyot (ng) 12 8,0 95 63,3 43 28,7
Sodyum (mg) - - 12 8,0 138 92,0
Fosfor (mg) 4 2,7 47 31,3 99 66,0
Folat (ug) 150 100,0 - - - -
A vitamini (ug) 23 15,3 49 32,7 78 52,0
C vitamini (mg) 19 12,7 30 20,0 101 67,3
Bs (Mg) 40 26,7 67 44,7 43 28,7
B2 (ng) 43 28,7 38 25,3 69 46,0
Tiamin (mQ) 75 50,0 75 50,0 - -
Riboflavin (mg) 60 40,0 90 60,0 - -
Niasin (mg) 74 49,3 63 42,0 13 8,7
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Cizelge 3.49. Gebe kadinlarin trimestere gore diyetle aldiklar1 enerji ve besin dgelerinin gereksinmeyi DRI’ya (2006) gore karsilama yiizdeleri

Enerji ve Besin

1. Trimester (n=18)

2. Trimester (n=63)

3.Trimester (n=69)

Ogeleri X+SS Medyan Alt-Ust X+SS Medyan Alt-Ust X+SS Medyan Alt-Ust FIKW P
Enerji (kkal) 82,6+33,0 79,2 41,2-176,2 81,9+34,8 73,8 27,6-211,8 85,9+30,9 75,6 37,6-189,9 0,866* 0,649
Karbonhidrat (g) 144,0+78.,9 132,9 55,8-353,2 138,6+65,3 126,5 21,3-389,0 148,3+£57,4 134,1 37,2-313,7 1,679* 0,432
Protein (g) 98,7+48,5 91,9 42,3-242,2 94,4+50,7 86,3 18,7-299,3 96,7+45,9 85,4 44,1-242,7 0,240* 0,887
Yag (g) 98,6+33,6 93,8 48,1-151,4 107,9+£55,7 99,1 26,6-314,4 111,3£53,4 99,0 30,1-397,9 0,923* 0,630
Omega 3 (g) 111,5+97,3 100,7 50,7-487,9 140,1+145,5 87,9 27,1-760,0 169,2+261,4 86,4 38,6-1713,6 0,34* 0,983
Omega 6 (g) 113,9+64.4 116,2 24,4-226,1 149,4+99,2 124,2 13,5-425,5 147,0+131,9 123,1 20,2-1039,8 1,050* 0,591
Posa (9) 113,9+66,7 102,7 24,2-251,4 108,4+56,0 97,3 12,4-269,8 108,6+51,1 94,3 35,4-328,6 0,125* 0,939
Kalsiyum (mg) 65,7+25,7 579 | 32,1-1182 | 69,6+30,9 68,1 | 12,8-149.9 | 73,5+39,7 614 | 234-1941 | 0439 | 0,646
Demir (mg) 46,0+25,1 454 14,0-111,3 44 14+21,7 38,9 10,3-113,7 45,6+20,1 41,4 17,3-119,2 0,249* 0,883
Cinko (mg) 95,4+55,0 85,0 34,1-258,7 92,0+54,2 78,9 17,5-361,2 93,5+42,9 83,3 39,7-235,3 0,304* 0,859
Magnezyum (mg) 84,9+40,1 83,7 22,7-163,1 85,24+47,2 81,0 11,4-290,8 92,8+48,1 83,8 24,9-345,9 1,200* 0,549
fyot (ng) 85,9428 4 89,5 11,4-141,4 84,4429 5 83,1 | 36,4-206,6 | 83,3+244 83,7 | 31,0-151,4 | 0,070** | 0,933
Sodyum (mg) 303,1+£141,2 307,6 101,1-535,3 | 293,5+155,5 262,4 77,7-872,8 | 290,1£102,1 287,1 91,5-540,9 0,069** 0,933
Fosfor (mg) 167,5+61,2 164,8 84,1-322,4 162,8+77,4 1544 420,5-154,4 177,8+80,6 155,0 73,3-433,2 0,956* 0,620
Folat (ng) 26,049,8 27,6 11,0-43,5 25,1x11,7 23,4 5,2-63,6 26,349,6 24,0 4,8-53,3 1,094* 0,579
A vitamini (ng) 150,5+76,4 141,8 45,7-298,6 177,5+153,5 136,8 27,1-985,8 196,5+202,8 145,9 21,9-1557,6 0,625* 0,732
C vitamini (mg) 27,3£21,3 25,0 2,7-91,9 29,9+20,6 239 2,6-96,4 27,7£14,5 27,0 0,2-70,8 0,203* 0,904
Bs (MQ) 102,0+56,2 97,8 21,1-230,0 105,6+64,6 98,9 11,6-418,4 115,0+£62,2 114,2 14,2-299,5 0,514** 0,599
B12 (ng) 158,1+£142,9 101,9 11,5-584,6 151,7+£183,7 1154 0,0-1262,7 207,0+£333,0 111,5 0,0-2007,7 0,371* 0,831
Tiamin (mg) 83,8+41,5 74,6 22,1-163,6 78,7+44,5 70,7 14,3-262,1 87,2+44,3 79,3 18,6-245,0 1,820* 0,402
Riboflavin (mg) 97,0+37,3 92,5 45,0-193,6 93,5+41,5 85,7 16,4-210,0 105,8+57,9 83,6 31,4-330,0 0,437* 0,804
Niasin (mg) 100,2+63,7 83,6 32,4-282,5 70,5+47,1 59,8 9,2-239,5 78,1£51,6 68,3 13,6-294,3 4,791* 0,091

+ Kruskal Wallis Varyans Analizi ++ One-Way ANOVA
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Cizelge 3.50. Gebe kadinlarin trimestere gore giinliik diyetle aldiklari enerji ve besin dgelerinin DRI’ya gore yeterlilik durumlari

1. Trimester (n=18)

2. Trimester (n=63)

3.Trimester (n=69)

Enegl vle Eesm Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla p
8eie S | % | S| % | S| % | S | % | S]] % | S| % | s | % |s]| % |s | %

Enerji (kkal) 5 27,7 | 12 | 66,7 1 5,6 23 36,5 | 34 | 540 6 9,5 19 275 | 45 | 652 5 7,2 0,717
Karbonhidrat (g) - - - - 18 | 100,0 1 1,6 - - 62 | 984 - - 2 29 | 67 97,1 0,442
Protein (g) 5 27,7 | 10 | 55,6 3 | 16,7 20 31,7 | 33 | 524 | 10 | 159 20 29,0 | 39 | 565 | 10 145 | 0,991
Yag (9) 3 16,7 | 12 | 66,6 3 | 16,7 16 254 | 32 | 508 | 15 | 238 10 145 | 44 | 638 | 15 21,7 0,463
Omega 3 () 5 27,7 | 12 | 66,7 1 5,6 17 270 | 29 | 46,0 | 17 | 27,0 23 333 | 25 | 36,2 | 21 30,4 | 0,135
Omega 6 (g) 6 333 4 22,2 8 | 444 13 206 | 20 | 31,7 | 30 | 476 14 203 | 25 | 36,2 | 30 43,5 | 0,697
Posa (g) 4 22,2 8 44,4 6 33,3 14 222 | 33 | 524 | 16 | 254 12 174 | 39 | 56,5 | 16 25,4 | 0,880
Kalsiyum (mg) 11 61,1 7 38,9 - - 31 492 | 30 | 476 2 3,2 38 55,1 | 24 | 348 7 10,1 0,224
Demir (mg) 15 83,3 3 6,7 - - 54 85,7 9 | 143 - - 60 87,0 9 | 130 - - 0,922
Cinko (mg) 6 333 9 50,0 3 | 16,7 22 349 | 31 | 492 | 10 | 159 25 36,2 | 33 | 478 | 11 15,9 0,999
Magnezyum (mg) 6 33,3 9 50,0 3 16,7 27 42,9 31 | 49,2 5 7,9 17 246 | 39 56,6 13 18,8 0,162
Iyot (ng) 1 5,6 12 | 66,7 5| 278 6 9,5 37 | 58,7 | 20 | 317 5 72 | 46 | 66,7 | 18 26,1 0,894
Sodyum (mg) - - 222 | 14 | 778 - - 4 6,3 | 59 | 93,7 - - 4 58 | 65 94,2 0,060
Fosfor (mg) - - 278 | 13 | 72,2 4 6,3 18 | 286 | 41 | 651 - - 24 | 348 | 45 65,2 0,190
Folat (ng) 18 100,0 - - - - 63 100,0 - - - - 69 100,0 - - - - -

A vitamini (ug) 1 5,6 8 44,4 9 | 500 11 175 | 19 | 302 | 33 | 524 11 159 | 22 | 319 | 36 52,2 0,692
C vitamini (mg) 4 22,2 3 16,7 | 11 | 61,1 8 127 | 14 | 222 | 41 | 651 7 10,1 | 13 | 18,8 | 49 71,0 | 0,692
Bs (MQ) 4 22,2 9 50,0 5| 278 19 30,2 | 27 | 429 | 17 | 26,9 17 246 | 31 | 450 | 21 30,4 | 0,934
B2 (1) 6 333 4 22,2 8 | 444 18 286 | 15 | 238 | 30 | 47,6 19 275 | 19 | 275 | 31 450 | 0,975
Tiamin (mg) 9 50,0 9 50,0 - - 36 57,1 | 27 | 429 - - 30 435 | 39 | 56,5 - - 0,292
Riboflavin (mg) 5 27,8 | 13 | 72,2 - - 23 36,5 | 40 | 635 - - 32 46,4 | 37 | 53,6 - - 0,271
Niasin (mg) 5 27,7 | 10 | 55,6 3 | 16,7 36 57,1 | 23 | 365 4 6,4 33 478 | 30 | 435 6 8,7 0,240
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3.11. Gebe Kadinlarin Iyot i¢eren Besinleri Ortalama Tiiketim Miktarlar

Cizelge 3.51°de gebe kadinlarin idrar iyot konsantrasyon diizeyine gore iyot
igeren besin tiiketim miktarlarinin giinliik ortalama (X), standart sapma (SS), medyan,
alt-iist degerleri gosterilmistir. Siit ve siit iriinleri miktarlarina bakildigi zaman
yetersiz, yeterli ve fazla idrar iyot konsantrasyonu olan bireylerde sirasi ile; siitiin
148,5£108,6 g, 134,5+176,4 g, 16,1+0,0 g; ayranin 129,8+161,5 mL, 95,2+87,1 mL,
153,544 mL tiiketildigi goriilmektedir. Ortalama toplam peynir tiiketimi idrar iyot
konsantrasyonu yetersiz olan grupta 30,5+20,3 g, yeterli olan grupta 36,7+14,6 g, fazla
olan grupta 41,8+25,8 g olup, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,05).

Et ve et lirtinlerinin giinliik tiikketim miktarlar1 incelendiginde; kirmiz1 et tiikketim
miktarlart idrar iyot konsantrasyonu yetersiz, yeterli ve fazla olan grupta sirasiyla
35,1£28,9 g, 22,9+£19,6 g, 23,649,1 gramdir. Giinliik balik tiiketimi yetersiz olan
grupta 29,7£33,5 g, yeterli olan grupta 23,4+24,1 g, fazla olan grupta 44,3+2.9 g olarak
belirlenmistir. Giinliik kurubaklagil tiiketimi fazla (69,2+0,0 g) olan grupta yetersiz
(33,1+£27,3 g) ve yeterli (42,5425,4 g) olan gruba gore yiiksek olup, aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Sebze ve meyve grubu besinlerin tiiketim miktarlarina bakildiginda; yetersiz
idrar iyot konsantrasyonuna sahip olan gebelerin karalahana tiiketimi ortalama
36,04+46,5 g/glin, yeterli olanlarin 26,5+25,2 g/giin, fazla olanlarin 43,0+0,0 g/gtin’diir.
Giinliik ortalama kuru meyve tiikketimi fazla idrar iyot konsantrasyonuna sahip olan

grupta, yetersiz ve yeterli tiiketen gruba gore yliksek bulunmustur.

Gebe kadinlarin giinliik iyotlu sofra tuzu tiikketimi idrar iyot konsantrasyonu
yetersiz olanlarda 5,6+2,1 g, yeterli olanlarda 9,6+2,6 g, fazla olanlarda 15,0+7,1 g
olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,000). Iyot igeren besinlerle
giinliik toplam iyot alimi1 217,7+59,5 pg’dir. Yetersiz olan grupta (198,8+38,9 ug),
yeterli (280,1£35,0 pg) ve fazla (200,0+385,0 pug) olan gruba gore diisiik saptanmistir
ve aradaki iligki istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (r=0,880; p=0,000).
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Cizelge 3.51. Gebe kadinlarin idrar iyot konsantrasyonlarina gore giinliik ortalama iyot iceren besinleri tiiketim miktarlari (g)

Yetersiz Yeterli Fazla
Besinler N .. _ .. _ .. FIKW p
X+SS Medyan Alt-Ust XSS Medyan Alt-Ust X+SS Medyan Alt-Ust
Siit ve siit iiriinleri
Siit (n=59) 148,5+108,6 120 7,9-480,0 134,5+176,4 51,6 7,9-600,0 16,1+0,0 16,1 16,1-16,1 0,600+ 0,553
Yogurt (n=139) 155,6+66,3 210,0 4,0-112,0 145,8+65,2 164,9 14,1-210,0 187,5£31,9 1875 164,9-210,0 0,944+ 0,624
Ayran (n=111) 129,8+161,5 100,0 6,6-1000,0 95,2+87,1 715 13,4-400,0 153,5+4,9 153,5 150,0-157,0 2,378* 0,304
Beyaz Peynir (n=122) 30,5+20,32 30,0 1,5-120,0 36,7+14,6 30,0 15,0-60,0 41,8+25,8° 41,8 23,6-60,0 6,069* 0,048"
Kasar Peynir (n=95) 15,4+13,6 15,0 0,7-60,0 13,4+9.7 15,0 0,7-30,0 19,3+6,0 19,3 15,0-23,6 0,738* 0,692
Cokelek (minzi) (n=37) 24,5+21,6 15,0 2,0-90,0 40,34+27,2 60,0 6,5-60,0 15,040,0 15,0 15,0-15,0 1,715* 0,424
Et ve Et Uriinleri
Kirmiz1 Et (n=143) 35,1+28.9 21,5 2,0-141,3 22.9+19,6 17,2 2,0-90,0 23,6+9,1 23,6 17,2-30,0 5,580* 0,061
Tavuk (n=48) 19,0+20,0 9,5 1,7-71,0 13,0+£12.8 7,4 3,6-45,0 47,3+0,0 47,3 47,3-47,3 1,738* 0,419
Balik (n=127) 29,7+33.5 15,8 3,3-197,5 23,4424,1 14,7 2,0-93,5 443+2.9 443 42,3-46,3 1,920* 0,383
Sakatatlar (n=7) 5,5+1,9 6,6 3,3-6,6 23,3+17,1 134 13,4-43,0 43,0+0,0 43,0 43,0-43,0 5,057+ 0,080
Sucuk (n=17) 5,749,7 19 0,3-34,4 6,8+9,3 3,4 0,3-20,0 6,5+0,0 6,5 6,5-6,5 0,857+ 0,652
Salam/sosis (n=13) 4,4+7.4 1,3 0,4-25,8 0,8+0,0 0,8 0,8-0,8 - - - 0,072* 0,789
Yumurta (n=132) 40,9+£25,3 34,6 2,0-120,0 33,8+19,8 30,0 2,0-60,0 20,4+13,6 20,4 10,8-30,0 2,757% 0,252
Kurubaklagil (n=139) 42,5+25,42 43,0 7,7-157,0 33,1+27,30¢ 27,8 2,0-116,7 69,2+0,0° 69,2 69,2-69,2 6,498* 0,039
Sebzeler
Karalahana (n=117) 36,0+46,5 13,4 1,7-314,0 26,54+25,2 13,4 1,7-100,0 43,040,0 43,0 43,0-43,0 2,092+ 0,351
Yesil yaprakli sebzeler 4,8+7,3 2,9 0,0-52,2 3,8+4.4 3,0 0,0-20,9 1,940,2 1,9 1,8-2,1 1,344* 0,511
Diger sebzeler 1,2+0,6 1,0 0,2-3,7 1,1+0,5 1,0 0,3-2,3 1,8+0,4 1,8 1,5-2,2 3,457+ 0,178
Meyveler
é‘:gf)ﬂmus meyveler 13,4+13,3 8,6 0,6-50,5 7,8+9,4 31 1,3-28,0 24,3422, 24,3 8,6-40,0 2,747* 0,253

+ Kruskal Wallis Varyans Analizi ++ One-Way ANOVA *p<0,05

**Aym satirda farkl harflerle gosterilen ortalamalar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamhdir.
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Cizelge 3.51. (Devam) Gebe kadinlarin idrar iyot konsantrasyonlarina gére glinliik ortalama iyot igeren besinleri tiiketim miktarlar (g)

Yetersiz Yeterli Fazla
Besinler _ .. 3 .. _ .. FIKW p
X+SS Medyan Alt-Ust X+SS Medyan Alt-Ust XSS Medyan Alt-Ust
Meyveler
Turunggiller (n=130) 144,9£101,1 125,6 2,9-600,0 146,7+132,1 125,6 17,2-706,5 142,8+24.3 142,8 125,6-160,0 5,448* 0,066
Elma (n=125) 154,9+100,9 121,7 10,4-479,0 127,5+76,8 1175 33,3-235,0 235,0+0,0 235,0 235,0-235,0 3,391* 0,183
Cilek (n=4) 92,2+94,9 55,0 21,5-200,0 3,3+0,0 3,3 3,3-3,3 - - - 1,800* 0,180
Muz (n=67) 67,9+63,4 46,2 3,6-100,0 85,7+78,9 46,2 7,8-235,0 107,5+86,7 107,5 46,2-168,8 1,396 0,498
Ekmek ve Tahillar
Ekmek-yufka (n=144) 59,6+36,6 50,0 5,4-240,0 52,8+29,1 50,0 16,1-125,0 47,5+31,8 47,5 25,0-70,0 1,020* 0,601
Misir ekmegi (n=24) 50,6+29,7 50,0 6,5-120,0 31,4+23,5 30,0 6,5-60,0 - - - 1,426* 0,232
frifzﬂllzg;“'gur'ma"ama 47,0312 | 394 | 6,0-1830 46,7+29,5 39,4 6,1-108,9 33,448,6 334 27,3-39,4 0,352* 0,839
Tarhana (n=65) 34,6+31,0 43,0 6,6-157,0 18,4+16,1 13,4 6,6-43,0 43,0+0,0 43,0 43,0-43,0 4,429* 0,109
Yag ve yagh tohumlar
Zeytinyagi (n=19) 20,2+30,0 10,0 0,3-100,0 9,0£12,6 25 1,1-23,6 3,9+0,0 39 3,9-3,9 0,696* 0,706
Tereyag (n=144) 11,2+7,0 10,0 1,1-30,0 11,4+6,4 10,0 0,7-20,0 15,0+7,1 15,0 10,0-20,0 1,055* 0,590
Findik (n=102) 19,8+15,7 10,8 0,8-66,7 18,4+12,3 10,8 1,7-39,3 25,040,0 25,0 25,0-25,0 0,937* 0,626
Yagl tohumlar (n=95) 20,5+47,0 13,4 0,3-400,0 18,0£11,3 16,2 1,3-50,0 28,8+12,4 28,8 20,0-37,5 4,080* 0,130
Zeytin (126) 30,3+21,4 10,8 0,9-120,0 28,5+19,0 24,0 2,6-60,0 45,0+21,2 45,0 30,0-60,0 1,498* 0,473
Diger besinler
Tursu (n=101) 26,8+31,7 13,4 0,3-157,0 23,84+27,9 8,6 1,6-109,9 18,8+11,4 18,8 10,8-26,9 0,111* 0,946
Kraker-tuzlu biskiivi (n=62) 13,1+12,8 10,8 0,3-55,0 9,1£8,9 6,3 0,8-25,0 - - - 0,814* 0,367
Cikolata-kremal1 biskiivi 18,3+17,0 14,0 0,2-62,8 22,34+25,9 12,5 0,7-100,0 - - - 0,006* 0,936
Iyotlu sofra tuzu (n=147) 5,6+2,12 5,0 1,5-10,0 9,6+2,6° 10,0 5,0-18,0 15,0+7,1° 15,0 10,0-20,0 44,762* 0,000™
Toplam iyot alim (n=150) 198,8+38,92 197,0 40,8-287,5 280,1+35,0° 282,5 200,0-385,0 | 479,9+159,5¢ 367,1 367,1-592,6 89,251+ 0,000""

+ Kruskal Wallis Varyans Analizi ++ One-Way ANOVA *p<0,01,

** Ayni satirda farklh harflerle gosterilen ortalamalar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamhdir.
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3.12. Gebe Kadinlarin iyot i¢ceren Besinleri Tiiketim Sikliklar

Gebelerin iyot bakimindan zengin yiyecekleri son bir aydaki tiiketim sikliklar
ve miktarlar1 alinmigtir. Besin tiiketim siklig1 anketinde her giin, haftada 5-6, haftada
3-4, haftada 1-2, 15 giinde 1, ayda 1 ve tiiketmiyor cevaplarindan birini vererek en sik

tilkettigi ve tilketmedigi iyot iceren yiyecekler ve miktarlari saptanmistir.

Calismaya katilan gebe kadinlarin besin tiiketim sikliklar1 ve yilizde tiikketim
puanlart Cizelge 3.52’de verilmistir. Gebelerin siit ve siit iiriinlerinden yiizde tiiketim
puant en yiikksek yani en sik tiikettigi besinler yogurt (%75,9) ve beyaz peynir
(%74,6)dir.

Et-yumurta-kurubaklagil grubu incelendiginde en sik tiiketilen besinin yumurta
(%65,4) oldugu belirlenmistir. Kirmizi etin yiizde tiiketim puani 53,6, kurubaklagilin
37,2, baligin 27,3, tavugun 11,0°dir. En az tiiketilen besin ise sakatatlardir.

Ekmek ve tahil grubunda en yiiksek yiizde tiiketim puanin1 alan ekmek-yufkay1
(94,1) pirincin (48,7) takip ettigi goriilmektedir. Yiizde tiikketim puani en diisiik olan

misir ekmegidir (1,4).

Sebzelerden 96,6 yilizde tiiketim puani ile sogan ilk sirada yer almaktadir. Bunu
patates (77,3), yesil fasulye (51,8), havug (44,7), maydanoz (30,1), karalahana (29,2)
takip etmektedir.

Meyvelerden en yiiksek yiizde tiiketim puanina turunggiller (73,7) sahip iken, en
diisiik yiizde tiiketim puanina ¢ilek (1,4) sahiptir.

Yag ve yaglh tohumlar grubuna bakildiginda en sik tiiketilenin tereyagi (87,9)
oldugu, onu zeytin (77,3), findik (41,8) ve cevizin (34,1) takip ettigi goriilmektedir.
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Diger besin grubundan en sik tiiketilen besin %98,7 tiiketim puani ile iyotlu sofra
tuzu olarak saptanmistir. Bunu ¢ikolata (43,7), tursu (29,7), hazir kraker (21,7) ve hazir
tuzlu biskiivi (13,8) izlemektedir.
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Cizelge 3.52. Gebe kadinlarin besin tiiketim sikliklari, tiiketim puanlart ve yiizde tiiketim puanlar

. Her giin Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 | 15 giinde 1 Ayda 1 Hig
BESINLER

s | % s | % s | » [ s ]w ]| s | % s % s % TP YTP
SUT VE URUNLERI
Siit 16 10,7 9 6,0 13 8,7 8 53 11 73 2 1,3 91 60,7 252 28,0
Yogurt 68 45,3 20 13,3 30 20,0 14 9,3 6 4,0 1 0,7 11 7,3 683 75,9
Ayran 13 8,7 16 10,7 39 26,0 30 | 20,0 | 10 6,7 3 2,0 39 26,0 427 47,4
Beyaz peynir 95 63,3 5 3.3 14 9,3 6 4,0 1 0,7 - - 29 19,3 671 74,6
Kasar peynir 21 14,0 11 7,3 24 16,0 29 19,3 53 2 1,3 55 36,7 382 42,4
Cokelek 16 10,7 1 0,7 7 4,7 12 8,0 0,7 - - 113 75,3 167 18,6
ET, YUMURTA, KURUBAKLAGIL
Kirmizi et 3 2,0 5 3,3 45 30,0 79 | 52,7 | 10 6,7 2 1,3 6 4,0 482 53,6
Tavuk - - - - 2 1,3 16 | 10,7 | 13 8,7 17 11,3 102 68,0 99 11,0
Balik 1 0,7 - - 3,3 35 23,3 28 18,7 59 39,3 22 14,7 246 27,3
Yumurta 47 31,3 12 8,0 38 25,3 27 18,0 6 4,0 2 1,3 18 12,0 589 65,4
Salam, sosis vb. - - - - - - 2,7 2,0 6 4.0 137 91,3 24 2,7
Sucuk 1 0,7 - - 1 0,7 7 4,7 5 33 3 2,0 133 88,7 44 4,9
Sakatatlar - - - - - - 2 1,3 2 1,3 3 2,0 143 95,3 13 1,4
Kurubaklagil - - 2 1,3 28 18,7 34 22,7 46 30,7 19 12,6 21 14,0 335 37,2
EKMEK VE TAHILLAR
Ekmek-yufka 139 92,6 - 1 0,7 3 2,0 - - - - 7 4,7 847 94,1
Misir ekmegi 17 11,3 - - 2,0 4 2,7 - - - - 126 84,0 126 1,4
Tarhana 0,7 1 0,7 3,3 26 17,3 14 9,3 18 12,0 85 56,7 155 17,2
Piring 0,7 10 6,7 31 20,7 77 51,3 17 11,3 3 2,0 11 7,3 448 49,8
Bulgur - - 2,0 13 8,7 66 440 34 22,7 7 47 27 18,0 340 37,8
Makarna 1 0,7 1,3 19 12,7 60 | 40,0 | 24 16,0 8 53 36 24,0 328 36,4
SEBZELER
Karalahana - - 2,0 4 2,7 39 26,0 45 30,0 25 16,7 34 22,7 263 29,2
Beyaz lahana - - 0,7 3 2,0 19 12,7 15 10,0 19 12,7 93 62,0 123 13,7
Turp - - - - 1 0,7 1 0,7 - - - - 148 98,6 7 0,8
Brokoli - - - - - - - - 1,3 - - 148 98,7 2 0,2
Karnabahar - - - - 1 0,7 1 0,7 1 0,7 1 0,7 146 97,3 10 11
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Cizelge 3.52. (Devam) Gebe kadinlarin besin tiiketim sikliklar, tiikketim puanlart ve yiizde tiiketim puanlar

. Her giin Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 | 15 giinde 1 Ayda 1 Hig
BESINLER

s | % s | % s | » [ s ]w ]| s | % s | » s % TP YTP
SEBZELER
Ispanak - - - - 1 0,7 1 0,7 1 0,7 3 2,0 144 | 959 12 1,3
Yesil fasulye 1 0,7 10 6,7 41 273 | 74 492 | 11 73 2 13 1 7.4 466 51,8
Bezelye - - 1 0,7 2 13 17 | 113 | 12 8,0 13 8,7 105 | 70,0 101 11,2
Mantar - - - - - - 2 1,3 1 0,7 8 53 139 | 92,7 16 1,8
Patates 40 26,7 46 30,7 43 286 | 18 | 120 | - - - - 3 2,0 696 773
Sogan 138 92,0 3 2,0 5 3,4 2 1,3 - - - - 2 13 869 96,6
Havug 16 10,7 15 10,0 40 267 | 21 |140 | 4 2,7 - - 54 | 36,0 402 44,7
Maydanoz 11 7,3 10 6,7 28 18,7 | 13 | 87 | 2 13 - - 86 57,3 271 30,1
MEYVELER
Turunggiller 68 453 22 14,7 28 18,7 9 60 | 3 2,0 - - 20 13,3 663 73,7
Elma 43 28,7 22 14,7 28 187 | 28 | 187 | 4 2,7 - - 25 16,7 572 63,6
Cilek - - 1 0,7 1 0,7 1 0,7 - - 1 0,7 146 | 97,3 13 1,4
Muz 9 6,0 3 2,0 10 6,7 27 | 180 | 13 8,7 4 2,7 84 55,3 220 24,4
Nektar - - - - 2 13 6 | 40 - - 1 0,7 141 | 94,0 27 3,0
Kuru incir 1 0,7 2 1,3 6 4,0 7 | 47 1 0,7 4 2,7 129 | 86,0 67 74
Kuru iiziim 4 2,7 3 2,0 5 3,3 13 | 87 | 7 4,7 5 3,3 113 | 753 117 13,0
Kuru kayisi 3 2,0 3 2,0 4 2,7 13 | 87 | 5 33 4 2,7 118 | 787 102 11,3
YAG ve YAGLI TOHUMLAR
Zeytinyag 10 6,7 3 2,0 2 13 3 20 | 1 0,7 - - 131 | 873 94 10,4
Tereyagi 115 76,7 3 2,0 12 8,0 12 | 80 - - 2 13 6 4,0 791 87,9
Zeytin 100 66,7 5 33 11 7.3 8 5,3 1 0,7 1 0,7 24 16,0 696 773
Yer fistigi 1 0,7 2 1,3 3 2,0 5 33 | 2 1,3 3 2,0 134 | 893 50 56
Antep fist1g1 - - 3 2,0 7 4.7 10 6,7 2 1,3 3 2,0 125 83,3 80 8,9
Ay ¢ekirdegi 1 0,7 3 2,0 3 2,0 6 | 40 | 1 0,7 3 2,0 133 | 887 56 6,2
Findik 10 6,7 16 10,7 28 18,7 | 33 | 220 | 10 6,7 5 3,3 48 32,0 376 41,8
Ceviz 16 10,7 16 10,7 17 113 | 17 | 113 | 6 4,0 - - 78 52,0 307 34,1
Badem 2 1,3 4 2,7 4 2,7 1 07 | 2 1,3 1 0,7 136 | 90,7 56 6,2
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Cizelge 3.52. (Devam) Gebe kadinlarin besin tiiketim sikliklari, tiikketim puanlart ve yiizde tiiketim puanlar

. Her giin Haftada 5-6 Haftada 3-4 | Haftada 1-2 | 15 giinde 1 Ayda 1 Hig
BESINLER TP YTP
s Jw s Jw [s [% [s [% |s [» [s Jw |[s %

DiGER

Tursu 3 2,0 3 20 | 12 | 80 | 37 | 247 ] 29 | 193 | 17 | 113 | 49 [ 327 267 297
Dondurma 1 07 2 13 1 o7 | 3 [20] 5 33 2 13 | 136 | 907 41 46
Cikolata 18 | 120 | 12 | 80 | 19 | 127 | 37 | 247 | 17 | 113 4 27 43 | 287 393 43,7
Hazir kraker 5 33 9 6,0 8 | 53| 21 [140] 12 | 73 3 2,0 93 | 620 195 21,7
Hazir tuzlu biskiivi 4 2,7 3 2,0 6 | 40 | 13 | 87 | 10 | 67 2 13 | 112 | 747 124 138
Kremalr biskiivi 1 07 2 1,3 6 | 40 | 11 [ 73] 9 6,0 3 20 | 118 | 787 94 104
Iyotlu sofra tuzu 148 98,6 - - - - - - - - - - 2 1,4 888 98,7

00T




4. TARTISMA

Gebe kadinlarin idrar iyot konsantrasyonunun degerlendirilmesi, iyot igeren
besinlerin tiikketim durumunun saptanmasi ve iyot ile ilgili bilgilerin belirlenmesi
amaciyla yapilan bu ¢alismanin 6rneklemini 19-45 yas arasinda olan 150 gebe kadin
olusturmustur. Gebelerin genel ozellikleri, antropometrik o6lgiimleri, biyokimyasal
bulgulari, iyot igeren besin tiiketim durumlart ve iyot ile ilgili bilgileri belirlenmis ve
bu verilerden elde edilen sonuglarin spot idrar iyot konsantrasyonu ile arasindaki iliski

degerlendirilmistir.

4.1. Gebe Kadinlarin Genel Ozellikleri

Gebelik donemi farkli bir siire¢ olup bircok faktoérden etkilenebilmektedir.
Annenin ilk gebelik yasinin, yasayan cocuk sayisinin, anne ve babanin 6grenim
durumunun anne ve bebeginin beslenme durumunu etkiledigi yapilan ¢alismalarda
belirlenmistir (Ulutas ve ark., 2014; Metinoglu ve ark., 2012 ve Parlak ve Cetinkaya,
2008).

Bu c¢alismada kadmlarin %12,0’sinin birinci trimester, %42,0’sinin ikinci
trimester ve %46,0’sin1n li¢iinci trimesterde oldugu saptanmistir. Arastirmaya katilan
gebe kadinlarin %64,7°si 19-30, %35,3’i 31-45 yas grubunda olup, ortalama yas
28,6+5,8 yildir (Cizelge 3.1). Yigitbas ve ark.’min (2012) Trabzon’da gebelerde
yaptiklar1 ¢alismada, ortalama yas 27,294+4,82 yil olarak bulunurken, Bath ve ark.
(2014) Ingiltere’de yaptiklar1 galigmada, ortalama yasi 32,4+4,7 yil bulunmustur.
Gebelerin toplam ortalama gebelik sayisinin 2,4+1,5 ve son iki gebelik arasi siirenin
43,8438.9 ay oldugu saptanmistir (Cizelge 3.1). Tiirkiye Niifus Saglik Arastirmasi
(TNSA-2013) verilerine gore 15-49 yas arasi kadinlarda gebelik sayisinin ortanca
2,92, gebelik arasi siirenin 45,0 ay oldugu belirlenmis olup; bu bulgular ¢aligma

sonuglari ile benzerlik gostermektedir.
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Kadinlarin %19,3’1 ilkokul, %25,4°1i ortaokul, %31,3’i lise ve dengi, %24,0’1
yiiksekokul/iiniversite mezunudur. Bu sonuglara bakildiginda katilimcilarin
¢ogunlugunu lise ve dengi okul mezunlar: olusturmaktadir (Cizelge 3.2). Tirkiye’de
yapilan bir caligmada gebe kadinlarin 6grenim durumlar incelenmis gebelerin
%22.,8’inin ilkokul, %752,6’smin ortaokul-lise, %24,6’sinin universite Mezunu
olduklart belirtilmistir (Caglayan ve ark., 2014). Katilimecilarin %24,7°si koyde,
%59,3’1i ilcede ve %16,0’s1 il merkezinde yasadigini beyan etmistir. Tiirkiye Niifus
Saglik Arastirmasi (2013) sonuglarina gore kadinlarin %36, 1’inin ilkokul, %15,1’inin
ortaokul, %20,5’inin lise ve tlizeri bir egitim kurumundan mezundur (Eryurt ve ark.,

2014).

Amiri ve ark. (2017) yaptiklar bir galismada, daha 6nce gebelik dykiisii olmayan
gebe kadinlarin oranimi %26,0, bir gebelik geciren %48,0 ve ikiden fazla gebelik
geciren kadinlarin oranint %26,0 olarak bulmuslardir. Gebe kadinlarda yapilan baska
bir ¢aligmaya gore bir gebelik oykiisii olanlarin oraninin (%63,0), 2 veya daha fazla
gebelik dykiisii olanlara (%37,0) gore yiiksek oldugu saptanmistir (Cho ve ark., 2016).
Bu arastirmaya katilan kadinlarin gebelik Oykiileri incelendiginde gebelik Oykiisii
olmayanlar (%26,0), bir gebelik oykiisii olanlar (%39,3), iki veya daha fazla gebelik
Oykiisii olanlarin orani (%34,7), diger ¢alisma sonuglar ile benzerdir (Cizelge 3.4).
Tirkiye’de yapilan bir ¢alismada onceki gebeliklerinde diisiik veya kiirtaj geciren
kadinlarin oram1 %37,2 iken (Akin 2012); bu ¢alismada %31,3 olarak bulunmustur.

Bunun nedeni bu ¢alismada adolesan gebelerin olmamas: olabilir.

4.2. Gebe Kadinlarin Genel Saghk Bilgileri

Saglikli bir gebelik donemi, gebelikte ortaya c¢ikan komplikasyonlarin
goriilmemesine, bebegin yeterli agirlik kazanimima ve annenin psikososyal yonden
kendini iyi hissetmesini saglar (Sozeri ve ark., 2006). Arastirmaya katilan gebelerin
%3,6’s1 6nceki gebeliklerinde bir saglik sorunu yasamistir. Gebeler en ¢ok yasadiklari
saglik sorunlarin1 gestasyonel diyabet (%50,0), kan pihtilasmasi (%25,0) ve
hipertansiyon (%25,0) olarak beyan etmislerdir (Cizelge 3.5). Gebelikte en sik goriilen

sorunlardan biri olan gestasyonel diyabet goriilme siklig1 gesitli toplumlarda %1-14
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olarak belirlenmistir (Endo ve ark., 2006; Manson ve ark., 1995). Ulkemizde yapilan
caligmalarda gestasyonel diyabet sikliginin %3-8 arasinda degistigi tespit edilmis olup
(Oz¢imen ve ark., 2008 ve Ozyurt ve ark., 2013); bu ¢alismada arastirmaya katilan
gebelerin %1,8’inde gestasyonel diyabet goriilmiistiir. Ulkemizde yapilan diger
calismalara gore gestasyonel diyabet goriilme sikliginin daha diisiik bulunmasinin
nedeninin, gebelerin yaslari, dogum sayilari ve beslenme aligkanliklarinin farkli

olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Arastirmaya katilan gebe kadinlarin saglik durumlari incelendiginde %13,3’
kronik hastaligi oldugunu belirtmis ve bu saglik sorunlari sirasiyla solunum sistemi
hastaliklar1 (%25,0), hipertansiyon (%20,0) ve endokrin hastaliklar (%15,0) olarak
belirlenmistir. Ogawa ve ark. (2017) Japonya’da yaptiklari caligmada, gebelerin
%6,4 tinilin kronik hastalig1 oldugunu ve en sik endokrin sistem hastaliklar1 (%4,8) ve

hipertansiyon (%1,6) goriildigiini saptamiglardir.

Gebelikte viicudun iyot ihtiyact artar. Ayni1 zamanda, bireyin yasadigi bolgede
iyot yetersizligi goriiliiyorsa, tiroid bezi iyot ihtiyacini karsilayabilmek i¢in daha ¢ok
caligarak tiroid bezinde guatr olusumuna yol acar (Glinoer ve Delange, 2000).
Afyon’da yaslar1 18-35 yil arasi olan 111 gebe ile yapilan bir ¢alismada, ailede guatr
goriilme sikligi %7,3 olup, bunlarin %3,6’sinin annesinde, %2,7’sinin kardesinde
oldugu belirlenmistir (Koksal ve Pekcan, 2009). Konya’da yaslar1 14-41 yi1l aras1 olan
395 gebe ile yapilan baska bir ¢calismada ise ailede guatr goriilme sikligt %17,2 olarak
bulunmustur (Akin, 2012). Bu arastirmada, gebelerin %35,3liniin ailesinde guatr
olup, %62,3’tinlin annesinde, %1,9’unun babasinda, %13,2’sinin kardesinde,
%22,6’s1n1n ikinci derece yakinlarinda oldugu saptanmistir. Bu arastirmada gebelerin
ailelerinde guatr goriilme sikliginin diger aragtirma sonuclaria gore yliksek ¢ikmasi

caligma bolgesinin endemik guatr bolgesi olmasindan kaynaklanmis olabilir.
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4.3. Gebe Kadinlarin Beslenme Alskanhklar:

Gebelik beslenmenin onemli oldugu donemlerden biridir (Samur, 2015). Bu
donemde saglikli beslenme aligkanliklar1 annenin saghiginmi gelistirip, yasamin ileri
donemlerinde ¢ocukta olusabilecek gebelik komplikasyonlarinin (dogum defektleri,

kronik hastaliklar vb.) azaltilmasinda 6nemlidir (Labuschagne ve ark., 2012).

Gebelerin ana ve ara 0glin durumlar1 degerlendirildiginde %78,0’inin iig,
%22,0’sinin iki ana 6glin ve %92,0’sinin ara 6giin tiikettigi belirlenmistir (Cizelge
3.8). Nogay’in (2011) yaptig1 calismada, gebe kadinlarin %54,3’{inilin ii¢ ana 6giin,
%58,0’inin {i¢ ara 6giin tiikettigi belirlenmistir. Akan’in (2013) yaptig1 calismada ise
gebe kadinlarin %26,6’sinin ii¢ ana 6giin, %69,2’sinin iki ana 6giin, %4,2’sinin ise bir
ana Ogiin tiikettigi saptanmustir. Ulkemizde yapilan diger calismalara gdére bu
calismada {i¢ ana Ogiin tiikketenlerin fazla olmasi gebe kadinlarin beslenme
aligkanliklarmma son yillarda daha ¢ok dikkat etmelerinin sonucu olabilir. Ana
Ogtlinlerin diizenli olmas1 giinliik alinmasi gereken enerjinin dengeli dagilmasinda ve
gebelikte beslenmeye bagl goriilebilecek saglik sorunlarinin 6nlenmesinde 6nemlidir

(Yardimer ve Ozgelik, 2015).

Gebelikte goriilen kusma, bulanti gibi durumlar nedeni ile sik goriilen 6giin
atlanmast durumu, aligkanlik haline getirildiginde gebelerin yeterli ve dengeli
beslenmesini etkilemektedir (Arli ve ark., 2015). Nogay’in (2011) yaptig1 ¢caligmada
gebe kadinlarin %55,7sinin 6glin atladig1 ve en sik atlanan 6giiniin 6gle 6giinti oldugu
belirlenmistir. Bu ¢aligmada kahvaltiyr her giin diizenli yapanlarin oran1 %97,3, her
giin aksam yemegi yiyenlerin oran1 %96,0, her giin 6glen yemegi yiyenlerin orani
%80,7°dir. Goruldigii gibi en ¢ok atlanan 6giin 6gle oOginidir (Cizelge 3.8).
Aragtirma bulgularina benzer sekilde Onay’in (2006) yaptig1 calismada, gebelerin
%55,6’sinin 6gle 6giiniinii atladig: tespit edilmistir. Ogiin atladigim belirten kadinlarin
%48,3’1i canm1 istemedigi i¢in, %24,1°1 ge¢ uyandigi igin, %13,8’i mide bulantisi
oldugu i¢in, %6,9’u fazla agirlik kazanmay1 istemedigi i¢in 6gle 6giiniinii atladiklarim

belirtmiglerdir. Nogay (2011) ve Onay’in (2006) yaptiklar1 ¢alismalarda da benzer
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sekilde cani istememe ve ge¢ uyanma 6gle 0giiniinii atlama nedenleri arasinda yer

almistir.

Aragtirmanin 6rneklemini olusturan kadinlarin %50,0’sinin gebelikte istahinin
arttig1 bulunmus olup en ¢ok eksi tada (%41,3) istek artisinin oldugu saptanmistir
(Cizelge 3.9). Sar1 ve ark. (2015), gebelerin %45,5’inin; Sahin ve ark. (2009),
gebelerin %42,2’sinin en ¢ok eksi tada istek duyduklarini saptamislardir. Bu

caligmanin sonuglar1 diger ¢alisma sonuglari ile benzerlik gostermektedir.

Gebeligin ilk donemlerinde sik goriilen bulanti-kusma gibi rahatsizliklar
gebelikteki hormonal degisikliklerin sonucudur (Isbir ve Mete, 2016). Sahin ve
ark.’nin (2009) yaptigi ¢alismada, gebelerin %52,3’tinde bulanti-kusma problemi
goriildiigii ve %0,5 inin kil-toprak yedigi belirlenmistir. frge ve ark.’nm (2005) yaptig1
calismada da, gebelerin %81,2’sinin bulanti veya kusma problemi yasadigi ve
%14,9’unun kil-toprak gibi maddeler yedigi saptanmistir. Bu aragtirmaya katilan gebe
kadinlarin %80,0’1 bulanti-kusma problemi yasadigint ve %3,3’1 kil-toprak ve sag
jolesi yedigini belirtmistir (Cizelge 3.11). Gebelikte yiyecek olmayan madde yeme
(pika) durumunu i¢inde yasanilan toplum, din, kiiltiirel yap1, yas, genetik dzellikler ve
beslenme aligkanliklar etkiler (Asma ve ark., 2009). Yapilan ¢alismalarda pikanin en
yaygin nedeninin demir eksikligi anemisi oldugu belirtilmistir (Ertekin ve ark., 2012;
Corbett ve ark., 2003 ve Loggi ve ark., 1992).

Gebe kadinlarin yaklagik yarisi (%50,7) beslenme ile ilgili bilgi aldiklarini ifade
etmiglerdir. Bilgi alanlarin da %@44,7’sinin internetten, %35,5’inin  saglik
personelinden, %13,2’sinin TV’den aldiklar1 saptanmistir (Cizelge 3.12). Sozeri ve
ark. (2006), gebe kadinlarin (n=300) %56,8’inin beslenme ile ilgili bilgi aldigini; Sar1
ve ark. (2015), gebe kadinlarin (n=409) %98,5’inin beslenme ile ilgili bilgi aldigini,
bilgi alanlarin %72,4’liniin doktordan aldig1 belirlenmistir. Bu ¢alismada Sar1 ve
ark.’nin (2015), yaptiklart ¢aligmaya gore egitim diizeyinin diisik oldugu tespit

edilmistir.
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4.4. Gebe Kadinlarin iyotlu Tuz Kullaninm ile Tlgili Davramslar

Iyot eser bir element olup tiroksin (T4) ve triiodotironin (T3) hormonlarmin
olusumu i¢in gereklidir. Tiroid hormonlarinin 6zellikle gebelik doneminde yeterli

olmas1 bebegin beyin ve norolojik gelisimi i¢in temel unsurdur (Zimmermann, 2009).

Arastirmanin 6rneklemini olusturan gebe kadinlarin biiyiik cogunlugunun hem
yemek pisirirken (%96,0) hem de sofrada (%97,3) iyotlu tuz kullandig1 saptanmistir
(Cizelge 3.13). Agrawal ve ark.’nin (2013) Nepal’de gebe kadinlar (n=45) ile
yaptiklar1 ¢aligmada, gebelerin %66,7 sinin iyotlu tuz kullandig1 belirlenmistir.
Alvarez-Pedrerol ve ark.’nm (2010) Ispanya’da gebe kadinlar (n=600) ile yaptiklari
calismada, gebelerin %11,0’inin iyotlu tuz kullandig: tespit edilmistir. Bath ve ark.’nin
(2015) Ingiltere’de 218 gebe ile yaptig1 calismada ise, gebelerin %6,0’sinin iyotlu tuz
kullandig1 belirtilmistir. Tirkiye Niifus ve Saglik Arastirmalari sonuglarina gore
Tiirkiye genelinde hanehalki iyotlu tuz kullanimi 2003 yilinda %70,2 iken (Kurtulus
Yigit ve Tezcan, 2004), 2008 yilinda %85,3’¢ yiikselmistir (Kurtulus Yigit ve ark.,
2009). Oral ve ark.’nin (2016) Istanbul ve Ankara’da gebeler (n=3943) ile yaptiklari
calismada, %69,6’smin iyotlu tuz kullandigi; Kasap ve ark.’nin (2016) Mugla’da 135
gebe ile yaptig1 calismada, gebelerin %71,9 unun iyotlu tuz kullandi§1; Anaforoglu ve
ark.’nin  (2016) Trabzon’da 864 gebe kadin ile yaptigi calismada, gebelerin
%89,4’linlin iyotlu tuz kullandig1 belirlenmistir. Akin’in (2012) Konya’da 358 gebe
ile yaptigi galismada, gebelerin %90,6’smin; Ozkan’in (2008) Aydin’da yaptigi
caligmada, %90,5’inin; Cakir ve ark.’nin (2002) Ankara’da yaptiklar1 ¢alismada,
gebelerin %58,4 intin; Egri ve ark.’nin (1995) Kayseri’de yaptigi ¢alismada, gebelerin
%19,3’iiniin iyotlu tuz kullandig1 tespit edilmistir. Iyotlu tuz kullanimi, toplumda iyot
yetersizliginin onlenmesinde en kolay, ucuz ve etkin yontem olarak belirlenmistir.
Ayrica tuz yaygin kullanilan bir tiilketim maddesi olmasi, iyotlanmasi sonucu renk,
koku, tat degisikliginin olmamasi ve bu islemin basit olmasi nedeniyle de tercih
edilmektedir (Pekcan, 2004). DSO (2007), iyot eksikligi hastaliklarinin énlenmesinde
universal iyotlu tuz kullaniminin en etkin yontem oldugunu bildirmistir ve bu
saglandiktan sonra takviye konusunda iilkelerin kendi stratejilerini belirlemelerini

onermektedir. Ozellikle iilkemizde 1998 yilinda tuza iyot eklenmesi calismalari ile
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ilgili yurirlige giren yasalar ve toplumda iyotlu tuz kullanimini tesvik edici egitimler

sonucunda iyotlu tuz kullanim oraninda belirgin artis oldugu goriilmektedir.

Gebe kadinlarin %89,1°1 10 yildan uzun siire iyotlu tuz kullandiklarini (20,2+7,5
yil) belirtmislerdir (Cizelge 3.14). Akin’in (2012) yaptigi c¢alismada, gebelerin

%74,6’smin 5 yildan uzun siire iyotlu tuz kullandiklari1 saptanmaistir.

Iyot ugucu bir element oldugundan iyot eklenen tuzlarin koyu renkli kaplarda,
karanlik yerde saklanmasi ve yemege pistikten sonra eklenmesi Onerilmektedir
(Koksal ve Gokmen, 2000). Anaforoglu ve ark.’nmin (2016) yaptigi c¢alismada,
gebelerin sadece %25,0’inin tuzu uygun kosullarda (giines almayan cam veya
porselen) sakladigi, %35,1’inin tuzu pisirme siirecinin basinda ekledigi belirlenmistir.
Kasap ve ark.’nin (2016) yaptigi caligmada, gebelerin %12,6’sinin 151k gegirmeyen
kapta tuzu sakladig1 ve %60,7’sinin yemek pigsmeden once tuz ekledigi saptanmustir.
Akin’mn (2012) yaptig1 calismada ise, gebelerin %11,0’inin yemek pistikten sonra tuz
ekledigini belirtmistir. Bu ¢alismada gebelerin %34,0’1 iyotlu tuzu renksiz cam veya
porselende sakladigini; %2,7°si yemek pistikten sonra tuz ekledigini beyan etmistir
(Cizelge 3.16). Hem bu ¢alismadan hem de baska ¢alismalardan elde edilen bilgilere
gore gebe kadinlarin ¢ogunun tuzu uygun kosullarda saklamadiklari ve yemek
pismeden tuz ekledikleri sonucuna ulasilmistir. Gebelere verilecek beslenme
egitiminde Ozellikle iyotlu tuzun nasil kullanilacagi ve saklanacagi konusunda

bilgilendirme yapilmasi iyot eksikliginin 6nlenmesine yonelik katki saglayabilir.

Arastirma Orneklemini olusturan gebelerin %64,7’si sofrada yemeklerine tuz
eklemedigini ifade etmistir. Iyotlu tuz tiikettigini ifade eden gebelerin cogunlugu
(%56,5) 1-2 tath kasig1 tuz tiketmektedir (Cizelge 3.17). Kasap ve ark.’nin (2016)
yaptiklarn ¢aligmada, gebe kadmlarin %51,8’inin 1 ¢ay kasigindan az tuz tiikettigi
belirtilmistir. Sonuglarin farklilik géstermesinde bireysel tercihlerin etkili olabilecegi

distiniilmektedir.

Besinleri pisirme yontemleri ile igerdikleri vitamin ve mineral miktarlari

azalmaktadir. Besinlerdeki iyot icerigi kizartma ile %20,0, 1zgara ile %23,0, suda
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haslama ile %58,0 azalmaktadir (Koksal ve Gokmen, 2000). Arastirmaya katilan
gebeler en ¢ok tercih ettikleri ii¢ pisirme yontemini suda pisirme (TP=396), kavurma
(TP=193), kizartma (TP=116) en ¢ok tercih edilen pisirme kab1 ¢elik (TP=420), teflon
(TP=220), aliiminyum (TP=72) olarak belirtmislerdir. Ozellikle su ile pisirmede iyot
kayiplarinin daha ytiksek oldugu bilindigi i¢in gebe kadinlara besinleri pisirme ile ilgili
bilgilendirme yapilmasi yine iyot eksikliginin sonuglarin daha az goriilmesine

yardimci olabilir.

Bu ¢aligmaya katilan gebelerin iyot igeren herhangi bir takviye kullanmadigi
saptanmuistir. Zhabjaku’nun (2016) ABD’de 125 gebe ile yaptig1 ¢calismada, gebelerin
%84,1’inin 150 pg iyot iceren takviye kullandigi belirlenmistir. Bath ve ark. (2014)
Ingiltere’de 100 gebe ile yaptigi calismada, gebelerin %42,0’sinin iyot igeren takviye
kullandig1 tespit edilmistir. Senbayram’in (2007) Adana’da 141 gebe ile yaptigi
caligmada ise, gebelerin sadece %27,2’sinin iyot iceren takviye kullandigt
belirlenmistir. Diinyada iyot eksikligi; yaygin olarak tuzlara iyot eklenmesiyle
giderilmeye calisilmaktadir. Bu nedenle gebelikte iyot eksikliginin dnlenebilmesi i¢in
anne adaymin gebelikten uzun siire once yeterli iyot alimina (UIC>150 pg/L)

baglamasi onerilmektedir (Zimmermann, 2009).

4.5. Gebe Kadinlarin iyot ile Tlgili Bilgi Durumlari

Kadinlarin iyot hakkinda sahip olacaklari dogru bilgiler hem kendilerinin hem
de aile tiyelerinin iyot eksikligine bagl gelisebilecek saglik sorunlarinin nlenmesi
agisindan onemlidir. Aragtirmaya katilan gebelerin yarisi (%50,0) iyotun bir mineral
oldugunu bilmistir (Cizelge 3.21). Sebotsa ve ark. (2009) Giiney Afrika’da yaptig
calismada, hipotiroidili bireylerin %4,9’u iyotun bir mineral oldugunu belirtmistir. Bu
calismada Sebotsa ve ark.’nin (2009) yaptig1 caligmaya gore, iyotun mineral oldugunu
bilenlerin orani yiiksek olmasina ragmen, iilkemizde iyotun viicuttaki éneminin hala

gebelerin biiylik cogunlugu tarafindan bilinmedigi diisiiniilmektedir.
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Troid bezi fonksiyonlar1 gebelikte degisiklige ugramaktadir (Stagnaro-Green ve
ark., 2011). Iyotun viicutta fonksiyon gdsterebilmesinde hangi organin etkili oldugu
sorusu gebe kadinlara yoneltilmis, gebelerin %52,7’si tiroid bezi oldugunu ifade
etmistir. De Zoysa ve ark. (2015) 425 gebe ile Galle’de yaptig1 ¢alismada, gebelerin
%50,8’1 tiroid bezinin iyotun viicutta fonksiyon gosterebilmesinde etkili oldugunu

beyan etmistir.

Gebe kadinlarin 6zellikle iyot kaynaklarinin neler oldugu konusunda bilgiye
sahip olmalar1 dogacak bebeklerinin genel sagligina (beyin ve sinir sisteminin gelisimi
gibi) onemli katkilar saglayabilir (Zhou ve ark., 2015). Gebe kadinlar ile yapilan bir
calismada, “Et iyotun zengin bir kaynagidir” ifadesine %48,9 oraninda dogru cevap
verirken (Charlton ve ark., 2010); baska bir caligmada da, gebelerin %49,0’u etin iyot
yoniinden zengin bir kaynak oldugunu belirtmistir (Charlton ve ark., 2012). Bu
calismada ise ayn1 soruya gebelerin %27,3’1i dogru cevabi vermistir (Cizelge 3.22).
Birgok gebenin iyot agisindan etin zengin bir kaynak oldugunu bilmemesinin iyotun

besin kaynaklari ile ilgili net verilerin olmamasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Siitiin iyotun zengin bir kaynagi oldugunu gebelerin %20,0’s1 bilmistir (Cizelge
3.22). Yeni Zelanda’da yapilan bir ¢alismada gebe kadinlarin %7,3°1 siitiin iyottan
zengin oldugunu ifade etmislerdir (EI Mani, 2013). Yapilan baska bir ¢alismada,
toplumda siit kaplarinin temizlenmesinde kullanilan iyodoforlar ile kontaminasyon
oldugu bilinmesine ragmen, gebelerin %26,0’s1 siitiin iyottan zengin bir kaynak
oldugunu beyan etmistir (Charlton ve ark., 2012). Bu ¢alismada da Charlton ve
ark.’nin (2012) yaptiklar1 ¢alismada oldugu gibi, siitlin iyotun zengin bir kaynagi

oldugunu gebelerin ¢ogunlugunun bilmedigi belirlenmistir.

Charlton ve ark.’min (2010) Avustralya’da yaptiklari caligmada, gebelerin
%17,7’si ekmegin iyotun zengin bir kaynagi oldugunu bilmistir. Bu g¢aligmada,
“ekmek iyotun zengin bir kaynagidir” ifadesine gebelerin %22,7’si dogru cevap
vermistir. Avustralya’da ekmege zorunlu iyot eklenmesi bu ifadenin dogru kabul

edilmesi ile iliskilendirilmistir. Ancak iilkemizde boyle bir uygulama olmayip,
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gebelerin ¢ogunlugunun (%77,3) bu konuyla ilgili bilgi sahibi olmadigi bulunmustur
(Cizelge 3.22).

“Deniz tiriinleri iyotun zengin bir kaynagidir” ifadesine gebelerin %68,0’i dogru
cevap vermistir. EI Mani’nin (2013) ¢alismasinda gebe kadinlarin %46,7’si, Charlton
ve ark.’nin (2012) ¢aligmasinda ise, %58,0’1 deniz {iriinlerinin iyot kaynagi oldugunu
dogru cevap verdikleri belirlenmistir. Bu ¢aligmada dogru cevap verenlerin diger
caligmalara gore daha yiliksek olmasi bolgede deniz fiiriinleri tiiketiminin ve

yararlarinin daha ¢ok bilinmesinden kaynaklanmis olabilir.

Gebe kadinlar ile yapilan bir ¢alismada, gebelerin %37,0’si “meyveler iyotun
zengin bir kaynagidir”’; %59,0’u “sebzeler iyotun zengin bir kaynagidir” ifadelerine
yanlig cevap vermistir (Charlton ve ark., 2012). Bu calismada ise, gebelerin sirasiyla
%22,0’si ve %28,7’si bu soruya yanlis cevap vermistir. Meyve ve sebzelerin iyotun
iyi bir kaynagi olmadig ile ilgili caligmalarda gebelerin biiyiik ¢ogunlugunun yeterli

bilgisinin olmadig1 saptanmustir.

Yumurtanin iyotun zengin kaynagi oldugu gebelerin %28,0’i tarafindan
bilinmistir. Yapilan farkli ¢alismalarda yumurta iyotun zengin bir kaynagidir ifadesini
gebelerin %46,0, %23,0, %23,4’1 bilmislerdir (EI Mani, 2013; Charlton ve ark., 2012
ve Charlton ve ark., 2010). Bu ¢alismada da literatiirle benzer sekilde yumurtanin

iyotun zengin kaynagi oldugunu bilenlerin orani diisiik bulunmustur.

El Mani’nin (2013) yaptig1 ¢aligmada, “sofra tuzu iyotun zengin bir kaynagidir”
ifadesine gebelerin %56,0’s1 “dogru” cevabint vermistir. Charlton ve ark. (2010),
gebelerin %51,5’inin bu ifadeye dogru cevap verdigini belirtmistir. Bu ¢alismada ise

tuzun iyotun zengin kaynagi oldugu gebelerin %77,31i tarafindan dogru bilinmistir.

Anne ve fetlisiin normal tiroid fonksiyonlarini siirdiirmesinde yeterli iyot alim1
onemlidir (Delange ve Burgi, 1989). Arastirmaya katilan gebelerin %68,0’1 iyot

yetersizliginin ciddi sorunlara neden olacagini belirtmistir (Cizelge 3.23). De Zoysa
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ve ark. (2015), gebe kadmnlarin %51,8’inin; E1 Mani (2013) ise gebe kadinlarin
%39,5’inin gebelikte iyot yetersizliginin ciddi sorunlara neden olacagi bildiklerini
tespit etmislerdir. Hem bu ¢alismada hem de diger ¢alismalarda bu konuyla ilgili

gebelerin yeterince bilgisinin ve farkindaliginin olmadig1 saptanmustir.

“Tirkiye’de sofra tuzuna iyot eklenmesi zorunludur” ifadesine gebelerin
yaklasik yarist (%42,0) “dogru” demistir. Ulkemizde sofra tuzunun zorunlu
iyotlanmasina 1998 yilinda baslanmasina ragmen, iilkemizde gebelerin gogunlugunun

bu konuyla (%58,0) ilgili bilgisinin olmadig: tespit edilmistir.

Maternal iyot eksikligi gebelik doneminde anemi, preeklampsi ve postpartum
hemorajiye, fetiiste ise diisiik, 6lii dogum, diisiik dogum agirligi, meningomyelosel,
mikrosefali, perinatal mortalitede artis, guatr ve kretenizm gibi 6nemli problemlere yol
acabilmektedir (Kurtoglu, 1995; Boyages, 1993). Arastirmaya katilan gebe kadinlara
“Iyot yetersizligi organ eksikliklerine neden olur” ifadesi yoneltilmis gebelerin
%43,3’ti dogru cevap vermistir. El Mani’nin (2013) Yeni Zelanda’da yaptigi
calismada, gebelerin %15,3’1 iyot yetersizliginin organ eksikligine neden oldugunu

belirtmistir. Gebelerin bu konuyla ilgili yeterli bilgilerinin olmadig1 belirlenmistir.

De Zoysa ve ark.’nin (2015) yaptiklar ¢caligmada, gebelerin %90,1°1; baska bir
calismada ise gebelerin %33,0’i (Buxton ve Baguune, 2012) iyot eksikliginin guatra
neden oldugunu belirtmislerdir. Iyot yetersizligi guatra neden olur ifadesini ¢alismaya
katilan gebelerin ¢ogunlugu (%63,3) dogru cevaplamistir. Arastirmaya katilan
gebelerin %44,7°s1 iyot eksikliginin zeka geriligine, %31,3’i zamanindan once
dogumlara, %29,3’1 diisiiklere, %26,7’s1 Olii dogumlara neden olabilecegini
bilmislerdir. Iyot eksikliginin toplumda en sik gériilen belirtisi guatr oldugu igin, iyot

yetersizligi sonucu ortaya ¢ikan diger sorunlardan daha ¢ok bilinmis olabilir.

Arastirmaya katilan gebelerin ortalama iyot bilgi puanlar 8,5+4,5 olarak
bulunmustur. Biitiin ifadelere/sorulara dogru cevap verildiginde alinmasi gereken
toplam puan 23,0’tiir. Gebelerin yas gruplarma gore iyot ile ilgili bilgi puanlar
incelendiginde 19-30 yas gebe kadinlarin ortalama iyot bilgi puan1 8,6+4,5; 31-45 yas
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grubundakilerin 8,34+4,7 olarak hesaplanmis ve iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Yapilan baska bir ¢alismada, 26 yasindan
bliyiik gebelerin 16-25 yas grubundaki gebelere gére daha fazla iyot bilgisine sahip
oldugu belirlenmis olup yas gruplari ile iyot bilgisi arasinda anlamlilik bulunmustur

(p<0,001) (De Zoysa ve ark., 2015).

Gebe kadinlarin 6grenim durumlarma gore iyot ile ilgili bilgi puanlar
degerlendirilmis ve dort farkli 6grenim diizeyine ayrilan gebelerin iyot bilgileri
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,01). Kadinlarin 6grenim
diizeyi arttikga iyot ile ilgili bilgilerinde artis gézlenmis ve fark yaratan gruplarin
ilkokul ve tiniversite mezunu olduklar1 goriilmiistiir (Cizelge 3.26). De Zoysa ve
ark.’nin (2015) yaptiklar1 ¢alismada, kadmlarin 6grenim diizeyi ile iyot ile ilgili bilgi
puanlart arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Sebotsa ve ark.’nin (2009) yaptiklar
calismada, katilimcilarin 6grenim diizeyi ile iyotlu tuz kullanma ve bilme durumlari

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

4.6. Gebe Kadinlarin Antropometrik Ol¢iimleri

Gebelik doneminde yetersiz beslenme zayif fetal gelismeye, diisiik dogum
agirligina ve artan bebek mortalite ve morbititesine neden olur (Black ve ark., 2013).
Gebelik doneminde kazanilan toplam agirlik; gebelik 6ncesi BKI'ye gore
degerlendirilerek gebelik sonrasi hem anne hem bebekte ortaya ¢ikacak

komplikasyonlar en aza indirilmelidir (Samur, 2015).

Arastirmaya katilan gebe kadinlarin ortalama boy uzunlugu 160,8+5,7 cm,
arastirmanin yapildigi dénemde viicut agirhg 70,5+12,5 kg, gebelik dncesi viicut
agirlign 63,4+13,0 kg’dir. Akan’in (2013) yaptig1 calismada, gebelerin ortalama boy
uzunlugu 169,9+5,2 cm, arastirmanin yapildigi donemdeki viicut agirligi 62,1+6,6 kg,
gebelik Oncesi viicut agirhigr 56,5+5,6 kg olarak saptanmistir. Tiirkiye Beslenme
Saglik Arastirmast 2010 sonuglarina gore gebe kadinlarin ortalama boy uzunlugu

159,2+5,52 cm olarak saptanmistir (TBSA, 2014). Bu calismada Akan’in (2013)
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yaptig1 calismaya gore gebelik Oncesi viicut agirligi ve arastirmanin yapildigi
donemdeki viicut agirliginin yiiksek olmasinin nedeni bu ¢alismada birinci trimesterde

olan gebe sayisinin az olmasi ile iligskilendirilebilir.

Gebelerin gebelik 6ncesi BKI’leri yenidoganin viicut agirhig: iizerinde etkilidir
(Kind ve ark., 2006). Murcia ve ark.’nin (2010) Ispanya’da ii¢ farkli bolgede
(Valencia, Gipuzkoa, Sabadell) yaptiklar1 ¢alismada, gebelik dncesi ortalama BKI
22,5 kg/m? (sirastyla 22,7 kg/m?; 22,2 kg/m?; 22,7 kg/m?) olarak saptanmistir. Ogawa
ve ark. (2017) Japonya’da yaptiklar1 calismada, gebelik dncesi BKI’ye gére gebelerin
%22,5’in1  zayif, %73,3’inii normal, %4,3’linii hafif sisman/obez olarak
belirlemiglerdir. Ata ve Sahin’in (2015) 370 gebe kadin ile yaptigi ¢alismada,
gebelerin gebelik dncesi ortalama BKi’leri 28,9+1,4 kg/m? olup, gebelerin %11,1’i
gebelik oncesi zayif, %58,6’s1 normal, %24,3’1 hafif sisman, %5,9’u obez olarak
belirlenmistir. TBSA sonuglarina gore kadinlarin gebelik oncesi BKi’leri ortalama
24,4+0,7 kg/m? olarak saptanmustir (TBSA, 2014). Bu calismada da benzer sekilde
gebelerin gebelik oncesi ortalama BKi’leri 24,5+5,0 kg/m? bulunmustur. Gebelik
oncesi BKI’ye gore arastirmaya katilanlarin yaklasik yarisi (%44,7) hafif sisman ve
obez’dir (Cizelge 3.28). Arastirmaya katilan gebelerde gebelik 6ncesi hafif sigman ve
obez olanlarin oranmmin yiiksek olmasi bebeklerinde dogumsal anomali veya

makrozomi goriilme olasiligini artirabilecegi diisiiniilmektedir.

Gebelikte viicut agirhigindaki artigin annenin yasi, dogum sayisi, egitim durumu,
gebelik 6ncesi BK1 gibi dzelliklere bagl olabilecegi bildirilmistir (Brawarsky ve ark.,
2005; Olson ve Strawderman, 2003). TBSA (2010) sonuglarina gore, gebelerin birinci
trimesterde ortalama viicut agirligi kazanimi 0,5+0,2 kg, ikinci trimesterde 2,4+0,3 kg,
tictincii trimesterde 3,7+0,4 kg bulunmustur. Bu ¢alismada birinci trimesterinde olan
kadinlarin agirlik kazanimi ortalama 0,8+2,2 kg, ikinci trimesterdekilerin 4,8+4,0 kg,
ticlincti trimesterdekilerin 10,7+4,8 kg’dir (TBSA, 2014). Bu ¢alismada da TBSA
(2010) galismasina benzer sekilde gebelik haftasi arttik¢a agirlik kazaniminin arttig

saptanmuistir.
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4.7. Gebe Kadinlarin Biyokimyasal Bulgular:

Arastirmaya katilan gebelik donemindeki kadinlarin biyokimyasal bulgular
incelendiginde aglik kan glukozu birinci trimesterde 87,7+9,1 mg/dL, ikinci
trimesterde 85,9+14,1 mg/dL, ii¢iincii trimesterde 88,3+14,6 mg/dL olarak bulunmus
olup trimester gruplarina gore aglik kan glukozu istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0,05) (Cizelge 3.31). Ozdemirci ve ark. (2010) yaptiklari calismada,
gebe kadinlarin aglik kan glukozu birinci trimesterde 90 mg/dL, ikinci trimesterde 88
mg/dL ve tigiincii trimesterde 90 mg/dL saptanmis olup aradaki fark istatistiksel agidan

anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Ugiincii trimesterde olan gebe kadinlarin kreatinin degeri en diisiik seviyededir
(0,51+0,07 mg/dL) ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Gebelikte glomeriiler filtrasyon hizinda meydana gelen artis nedeni ile son

trimesterdeki gebelerin kreatin diizeylerinin en diisiik olmasi beklenen bir sonugtur.

Gebelikte olusan fizyolojik degisiklikler tiroid bezinin ¢aligmasini ve tiroid
fonksiyon testlerini etkiler (Glinoer, 2004). Gebelerde iyot gereksinimi, artan bobrek
glomeriiler filtrasyon hizi, plasenta ve fetiis tarafindan iyot kullanimmin artmasina
bagl olarak artmaktadir (Casey ve Leveno, 2006). Tiroid hormonu normal fetal beyin
gelisimi ve norolojik gelisme igin gereklidir. Ozellikle fetiisiin primer tiroid hormon
gereksinimini birinci ve ikinci trimesterde anneden karsilanir (Glinoer, 2004).
Anaforoglu ve ark.’nin (2016) yaptiklar1 ¢aligmada, birinci trimesterde gebelerin
ortalama TSH degeri 1,7+£2,9 ulU/mL, ikinci trimesterde 1,7+1,2 ulU/mL, tgiinci
trimesterde 2,1+1,3 ulU/mL olarak belirlenmistir. Bu calismada, gebelerin birinci,
ikinci ve tgiinci trimesterde TSH degerleri sirastyla 2,39+3,50 ulU/mL, 1,52+0,91
ulU/mL ve 1,70+£1,03 ulU/mL olup; referans aralikta (0,35-4,94 ulU/mL)

saptanmuistir.

Gebelerin serbest Ts degerleri birinci trimesterde 1,05+0,2 ng/dL, ikinci
trimesterde 0,98+0,17 ng/dL, ii¢lincii trimesterde 0,98+0,15 ng/dL olarak belirlenmis

olup gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).
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Yapilan bir ¢alismada ise, birinci trimesterdeki gebe kadinlarin serbest T4 degerleri
ikinci ve ticlincli trimestere gore yiliksek olup, gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,001) (Anaforoglu ve ark., 2016). Trimesterlere gore Ts
degerlerinin anlamli bulunmamas1 bu ¢alismaya tiroid hastaligi olan gebelerin dahil

edilmemesinden kaynaklanmis olabilir.

4.8. Gebe Kadmlarin Idrar Iyot Konsantrasyonu ile iliskili Bulgularin

Degerlendirilmesi

Iyot yetersizligi, diinyada énemli halk saglig1 problemlerinden biridir. Okul gag
cocuklart ile 1997-1999 yillar1 arasinda yiiriitiilen ulusal ¢alismalarda Trabzon ciddi
iyot eksikligi bolgesi oldugu saptanmistir (Erdogan ve ark., 2002). Zorunlu iyotlu tuz
uygulamasindan sonra 2002-2007 yillar1 arasinda yapilan ulusal ¢alismada,
Trabzon’un iyotu yeterli bdlge oldugu belirlenmistir (Erdogan ve ark., 2009). DSO’ye
gore gebelerde yeterli iyot aliminin gostergesi, medyan idrar iyot konsantrasyonunun
150-249 pg/L olmasidir (WHO, 2007).

Bu ¢alismada medyan idrar iyot konsantrasyonu 100,6 pg/L (109,1+£57,2 pg/L)
olarak saptanmistir. Calismaya katilan gebelerin  %80,0’inin  idrar iyot
konsantrasyonunun yetersiz, %18,7’sinin yeterli, %]1,3’linlin fazla oldugu
belirlenmistir. Zhabjaku’nun (2016) ABD’de yaptig1 ¢alismada, gebelerin ortalama
idrar iyot konsantrasyonu 145,5 ug/L olarak bulunmus olup %10,0’unda yetersizlik,
%32,2’sinde hafif yetersizlik, %52,2°si yeterli ve %28,8’inde fazla bulunmustur.
Yillardir iyot aliminin yeterli oldugu Japonya’da yapilan bir ¢alismada gebelerin
(n=934) medyan idrar iyot konsantrasyonunun optimal (219 ug/L) diizeyde oldugu
belirlenmistir. Bununla birlikte %16,1 1yot eksikligi (UIC<100 pg/L) ve %22,2 asir
iyot alimimin (UIC>500 pg/L) oldugu da ayni ¢alismada bulunmustur (Fuse ve ark.,
2011). Ulkemizde gebelerin iyot durumunu arastiran calismalar daha cok profilaksi
sonrasma ait olup yerel ve genellikle kiiciik gruplari kapsamaktadir. Iyot
eklenmesinden sekiz yil sonra Kut ve ark. (2010), iyot aliminin yeterli hale geldigi
Ankara’da gebelerdeki iyot eksikligini %50,0 olarak bildirmislerdir. Yine Ankara’da
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Oguz-Kutlu ve ark. (2012), gebelerde (n=162) iyotlu tuz kullanim oraninin yiiksek
(%80,2) olmasina ragmen medyan idrar iyot konsantrasyonunu diistik (80,5 ug/L)
oldugunu saptamislardir. Iki calismada da iyot alimimin yeterli hale geldigi Ankara’da
iyot eksikliginin gebeler i¢in hala ciddi bir sorun olarak devam ettigine isaret
edilmektedir. Son yillarda Anaforoglu ve ark.’nin (2016) yaptiklari iyot alimi1 yeterli
olan Trabzon merkezinde yapilan 864 gebeyi kapsayan ¢alismada, medyan idrar iyot
konsantrasyonu 102 pg/L bulunmustur. yot yetersizligi %77,9 (>150 pg/L) ve iyot
fazlahig1 (>250 ug/L) %6,6 olarak bildirilmistir. Oral ve ark.’nin (2016) istanbul’da
yaptig1 bir ¢aligmada ise, gebelerin (n=3543) %90,7’sinde iyot yetersizligi oldugu

saptanmistir.

Yaslar1 19-30 yil aras1 olan gebe kadinlarin idrar iyot konsantrasyonunun 31-45
yil arasi olanlara gore diistik fakat aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
bulunmustur (Cizelge 3.33). Ingiltere’de 19-49 yas aras1 100 gebe ile yapilan bir
calismada, 19-34 yas grubundaki gebelerin idrar iyot konsantrasyonunun 35-49 yas
grubunda olan gebelere gore diislik olup aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirlenmistir (Bath ve ark., 2014). Kasap ve ark.’nin (2016) 18-48 yas gebeler
(n=145) ile yaptiklar1 ¢calismada, yas gruplar ile idrar iyot konsantrasyonu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Bu c¢alismada, gebelerin 6grenim
durumlan ile idrar iyot konsantrasyonu arasinda anlamli bir iliski olmadig:
saptanmigtir. Ulkemizde yapilan bazi galismalarda ise grenim durumu ile idrar iyot
konsantrasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur

(Anaforoglu ve ark., 2016 ve Kasap ve ark., 2016).

Sosyoekonomik durum ile iligkili olan aile yapisinin gebelerin beslenme
durumunu etkiledigi bilinmektedir (Karaoglu ve ark., 2010). Akin’1in (2012) Konya’da
yiriittiigli bir ¢caligmada, cekirdek aile tipinde yasayan gebe kadinlarin genis ailede
yasayanlara gore idrar iyot konsantrasyonunun daha yiiksek oldugu saptanmis ve
aradaki fark istatistiksel a¢idan anlamli oldugu bulunmustur. Bu ¢alismada Akin’in
(2012) yaptig1 calismaya benzer sekilde genis ailede yasayanlarin daha diisiik idrar
Iyot konsantrasyonuna sahip oldugu belirlenmis olup aradaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (Cizelge 3.33).
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Trimesterlere gore idrar iyot konsantrasyonlar1 incelendiginde birinci
trimesterde olan gebelerin idrar konsantrasyonu (120,6+55,2 ug/L) ikinci ve iigiincii
trimesterde olan gebe kadinlara (sirasiyla, 118,9+70,4 ug/L; 97,1+40,4 ng/L) gore
yiiksek olmakla birlikte gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0,05) (Cizelge 3.34). Gebelik haftasi ile idrar iyot konsantrasyonu arasinda negatif
yonlii bir iligki saptanmustir (r=-0,158; p=0,054). Fuse ve ark. (2011), gebelik haftas1
arttikga idrar iyot konsantrasyonlarinda (birinci trimesterde 221 pg/L, ikinci
trimesterde 208 ug/L, tgiincii trimesterde 193 pg/L) azalma egilimi oldugunu
belirtmislerdir. Anaforoglu ve ark.’nin (2016), Trabzon’da yaptiklari ¢aligmada birinci
trimesterde medyan idrar iyot konsantrasyonu (122 pg/L) ikinci ve {iglincii trimesterde
(sirastyla; 97 pg/L; 87 pg/L) olan gebe kadinlara gore daha yiiksek oldugu
belirlenmistir ve aradaki farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu saptanmistir
(p<0,05). Bu sonuglarin aksine gebelik haftasi arttik¢a idrar iyot konsantrasyonunun
arttigin1 gosteren baska ¢alismalar da vardir. Zhabjaku ve ark.’nin (2016) yaptiklar
calismada, birinci, ikinci ve {igiincii trimesterde olan gebe kadinlarin medyan idrar iyot
konsantrasyonlar1 sirasiyla 55,5 pg/L, 135,7 pg/L, 169,5 pg/L olarak belirlenmistir
(p>0,05). Benzer sekilde, Cetinkaya ve ark.’nin (2012) Erzurum’da yaptigi ¢alismada,
birinci trimesterde olan gebe kadinlarin ortalama idrar iyot konsantrasyonu 118,5+37,2
ug/L, ikinci trimesterde olanlarin 124,5+46,3 pg/L, {iglinci trimesterde olanlarin ise
133,1+62,6 ug/L; Giiltepe ve ark. (2005) Istanbul’daki gebeleri kapsayan kesitsel
caligmada, trimesterlere goére medyan idrar iyot konsantrasyonu 143 pg/L (birinci
trimester), 137 ug/L (ikinci trimester) ve 161 pg/L (ligiincii trimester) olarak
bildirilmistir. Bu ¢alismanin sonuglarinin aksini bildiren ¢aligmalara gore annelerin
ortalama idrar iyot konsantrasyonlarinin diisiik olmasindan dolayr gebelik haftasi
arttikca anneden bebege gececek iyot miktart arttig1 i¢in idrar iyot atiminin azaldigi

distiniilmektedir.

Ik gebeligi oldugunu ifade eden gebe kadilarm idrar iyot konsantrasyonu
birden fazla gebelik dykiisiine sahip olanlara gore yiiksek olmakla beraber aradaki fark
anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Cizelge 3.35). Kasap ve ark.’nin (2016) yaptiklari
calismada da, gebelik sayisi ile idrar iyot konsantrasyonu arasinda anlamli bir iliski

bulunmadig: belirtilmistir.
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Onceden diisiik yaptigini ifade eden gebe kadinlarin idrar iyot konsantrasyonu
yapmayanlara gore diigik olarak bulunmustur (p>0,05). Akin’mn (2012) yaptig
calismada da bu ¢alismadaki gibi diisiik yapma durumu ile idrar iyot konsantrasyonu

arasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamustir.

Gebeligin istenme durumu anne ve ¢ocuk saghgini olumlu etkileyen
faktorlerden biridir (Sozeri ve ark., 2006). Gebeligini planlayan kadinlarin ortalama
idrar iyot konsantrasyonunun planlamayanlara gére yiiksek oldugu belirlenmistir fakat
aradaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir (p>0,05). Yapilan bir ¢alismada
ise, gebeligini planladigini belirten gebe kadinlarin ortalama idrar iyot konsantrasyonu
planlamayanlara gore yliksek olup istatistiksel acidan anlamlilik saptanmistir (p<0,05)

(Akin, 2012).

Vila ve ark.’nin (2008) Ispanya’da yaptiklar1 ¢alismada, sigara icen ve igmeyen
gebelerde idrar iyot konsantrasyonlari arasinda anlamli fark belirlenmemistir. Bu
calismada da, sigara igen (103,9+19,4 pg/L) ve igmeyen (108,9+58,3 ug/L) gebe
kadinlar arasinda Vila ve ark.’nin (2008) yaptig1 ¢alismaya benzer sekilde anlamli
farklilik bulunmamugtir (p>0,05). Danimarka’da yapilan bagka bir caligmada ise sigara
igmeyle tiroid voliimii arasinda dogrudan iliski oldugu bulunmustur (Knudsen ve ark.,
2002).

Akin’in (2012) Konya’da gebeler ile yaptig1 ¢alismada, iyotlu tuz kullanimu ile
idrar iyot konsantrasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir.
Ozkan’m (2008) Aydin’da 400 yeni dogum yapmis gebe kadin ile yaptig1 calismada,
iyotlu tuz kullanimi ile idrar iyot konsantrasyonu arasinda anlamli fark
saptanmamistir. Benzer sekilde Perrine ve ark.’nin (2010) ABD’de yaptiklar
calismada, iyotlu tuz kullanan ve kullanmayan gebeler arasinda idrar iyot
konsantrasyonlari arasinda anlamli farklilik olmadig: belirlenmistir. Bu ¢aligmada da
iyotlu tuz kullanim durumu ile idrar iyot konsantrasyonu arasinda diger ¢alisma
sonuglarina benzer sekilde anlaml fark tespit edilmemistir (p>0,05). Arnavutluk’ta
yapilan ¢aligmada ise iyot profilaksisinden 11 yil sonra gebelerin (n=365) %99,6’sinin

iyotlu tuz kullanmasma ragmen medyan idrar iyot konsantrasyonu 85 pg/L olarak
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tespit edilmistir (Franzellin ve ark., 2009). Tuzlara iyot eklenmesi programina gore
tiim iilkeler degisik oranlarda bu islemi yapmaktadir. Iyotlu tuzun yaygin kullanilmasi
kadar tuzun kalitesi ve iyot seviyesi de ¢cok onemlidir. Son yillarda ¢esitli tilkelerde
tuzlarin etiketlerinde belirtilen iyot miktar1 ile paket i¢i iyot miktar1 arasinda fark
oldugu saptanmistir. Bu farklilik, iyot kayiplari, usulsiiz iiretim veya kalite
kontroliiniin yetersizligi, kotii ambalaj ve paketleme sonrast dagitim yetersizliginden
kaynaklanabilir. Evrensel tuz iyot ekleme programinin uygulanmasindaki diger
engeller ise iyotlu tuz mevzuatinin uygulanmasina ait zorluklar, fazla sayida kii¢iik
Olgekli tuz iireticilerine bagli sorunlar ve etkin izleme sisteminin olmamasindan

kaynaklanmaktadir (Andersson ve ark., 2010).

Moleti ve ark. (2008) italya’daki gebeleri kapsayan ¢alismada, gebelikten en az
iki y1l once iyotlu tuz kullanmaya baslayanlarin, gebe kaldiktan sonra iyotlu tuza
baslayanlara oranla tiroid fonksiyonlarinin ¢ok daha iyi oldugu ve bunun uzun siireli
iyotlu tuz kullaniminin tiroid i¢i iyot depolarini olumlu yonde etkileyerek yapabilecegi
bildirilmistir. Bu ¢alismada sofra tuzunu 1-2 yemek kasig1 tiiketen gebe kadinlarin
idrar iyot konsantrasyonunun yeterli diizeyde (181,3+73,1 pg L) oldugu saptanmistir
ve aradaki fark istatistiksel agidan anlaml1 bulunmustur (p<0,05). Iyotlu sofra tuzunun
idrar iyot konsantrasyonunda yeterliligi saglayabilmesi igin 1-2 yemek kasigi
tilketilmesi gebelerde hipertansiyon ve preeklampsi riskini artirmaya neden
olabilecegi tahmin edilmektedir. Bu nedenle tek basma iyotlu tuz kullaniminin

gebelikte artan iyot ihtiyacini karsilamadig diistiniilmektedir.

Kasap ve ark.’nin (2016) yaptiklar1 ¢alismada, ¢esme suyu tiiketen gebelerin
%32,0’s1 yetersiz idrar iyot konsantrasyon diizeyine sahip bulunurken, kaynak su
tilkketen gebelerin %23,3’linde yetersizlik goriilmiistiir (p>0,05). Bu ¢alismada, yemek
yaparken ¢esme suyu kullanan gebe kadinlarin  %79,4’lniin idrar iyot
konsantrasyonunun; igmek i¢in ¢esme suyu kullanan gebe kadmnlarin %80,9’unun
yetersiz oldugu saptanmistir ve kaynak suyu ve hazir su tiiketen gebeler ile cesme suyu
tilkketenler arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Cizelge 3.40). Kologlu’nun
(1984) Trabzon’da yapmis oldugu calismada, ¢cesme suyunda iyot igerigi sifir

saptanmistir. Kologlu’nun (1984) calismasi cok uzun zaman 6nce yapildigi i¢in su an
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bu bolgede sularda iyot igerigini arastiran konuyla ilgili baska ¢alismaya

rastlanmamustir.

Iyot eksikligi olan gebeye iyot takviyesi verilmesinin yeni doganin tiroid
volimiinde anlamli kii¢iilmeye yol agtigi bildirilmektedir (Glinoer, 2004).
Danimarka’da 6nceden orta dereceli iyot eksikligi oldugu bilinen bir bdlgede sofra
tuzuna iyot eklenmesinden yaklasik 10 yil sonra yapilan bir ¢calismada, resmi bir 6neri
olmaksizin gebelerin %84,1’inin glinde 175 pg iyot igeren takviye almasina ragmen
medyan idrar iyot konsantrasyonunun 109 ug/L (araligi 66-191) oldugu saptanmis ve
bu diigiikliiglin nedeninin tuza iyot eklenmesi g¢aligmalarinin eksik olmasindan
kaynaklanabilecegi belirtilmistir (Andersen ve ark., 2013). Bu ¢alismada multivitamin
kullanan gebelerin (110,9+58,2 pg/L) idrar iyot konsantrasyonu kullanmayan gebelere
(100,4+52,6 ng/L) gore yliksek bulunmus ancak aradaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Tirkiye 2008 yili itibariyle, diinyada iyot alimi normal iilkeler arasinda
gosterilmektedir. Son yillarda tilkemizde iyotlu tuz tiiketimi artmasina ragmen Ankara
ve Istanbul gibi biiyiik illerde bile gebelerde iyot eksikliginin halen devam ettigi
bildirilmektedir (Erdogan, 2008). Amerikan Tiroid Birligi (American Thyroid
Association-ATA) gebe ve emziklilerin giinliik 150 pg iyot takviyesi almalarini; tim
prenatal vitamin/mineral tabletlerinin 150 pg iyot igermesini 6nermektedir (Becker ve
ark., 2006). Bu konuda Avrupa ve Yeni Zelanda’da yapilan ¢aligmalarda iyot takviyesi
alan kadinlarin anlamli 6lgiide daha yiiksek iyot konsantrasyonuna sahip oldugu
belirlenmistir (Pettigrew-Porter ve ark., 2011). Ancak bu ¢alismada gebe kadinlarin
tamamui i1yot takviyesi kullanmadigini ifade etmistir. Literatiirdeki diger calismalarin
sonuglar1 da birlikte degerlendirildiginde bu eksikligin giderilmesinde iyotlu tuz
kullanimina ilave olarak igerisinde 150 pg elementer iyot bulunan bir multi vitamin
tabletinin verilmesi (Picciano ve McGuire, 2009) bizim iilkemizde yasayan gebeler

icinde Onerilebilir.
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4.9. Gebe Kadmnlarin Enerji ve Besin Ogesi Almna iliskin Bulgularin

Degerlendirilmesi

Gebelik oOncesinde ve sonrasinda yetersiz beslenme bebegin  dogum
komplikasyonlar1 ile dogmasinin nedenlerinden biridir (Neufeld ve ark., 2004).
Katilimcilarin 24 saatlik geriye doniik besin tiiketim kayitlarina gore giinliik aldiklar
enerji (kkal), makro ve bazi mikro besin dgelerinin ortalama degerleri hesaplanmistir

(Cizelge 3.44).

Arastirma kapsamina alinan gebe kadinlarin giinliik diyetleri ile aldiklari
ortalama enerji 2020,1+796,3 kkal’dir (Cizelge 3.44) ve DRI’nin gebe kadinlar i¢in
Oonermis oldugu gilinlik alim degerinden diistiktiir. Kadinlar bireysel olarak
incelendiginde Onerilen giinlik alim degerlerinin ¢ok altinda ve {istiinde enerji
aldiklar1 (649,2-5177,2 kkal) belirlenmisgtir. TBSA 2010 sonuglarina gore, gebe
kadinlarin giinliik ortalama enerji alimi 1736 kkal olarak belirlenmistir (TBSA, 2014).
Gebelikte viicut agirhigindaki artis, fetal gelismenin bir sonucu olup; enerji ihtiyacinin

artmasi ve enerji metabolizmasinin degismesi kaginilmazdir.

Gebelikte fetiisiin beyin gelisimi i¢in glukoz ihtiyaci artmaktadir ve yapilan bir
calismada gebe kadinlarin giinde en az 175 g karbonhidrat tiiketmeleri 6nerilmektedir
(Murtaugh ve ark., 2011). Gebe kadinlarin giinliik diyet ile ortalama karbonhidrat alimi
251,5¢110,8 g bulunmus olup, giinlik diyetin enerjisinin  %50,9+9,9’u
karbonhidratlardan gelmektedir. Tiirkiye’ye Ozgii Besin ve Beslenme Rehberi’ne
(2015) gore gebelerde enerjinin %55,0-60,0’min  karbonhidratlardan gelmesi
onerilmektedir. TBSA 2010 sonuglarina gore gebelerde enerjinin karbonhidrattan
gelen oraninin galisma ile benzer sekilde ortalama %52,7 olarak bulunmustur (TBSA,

2014).

Gebelikte protein yetersizligi ozellikle fetiisiin gelisiminde olumsuzluklara
neden olabilir. Ispanya’da yapilan bir ¢alismada gebe kadinlarin ortalama protein
alimlar1 100,5+£14,5 g/giin bulunurken (Rodriguez-Bernal ve ark., 2012); Kanada’da

yapilan baska bir caligmada ortalama protein alimi 77,6+25,6 g/giin olarak
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bulunmustur (Ramage ve ark., 2015). Ulkemizde yapilan genis kapsamli bir
calismada, gebe kadinlarin giinliik ortalama protein alimlar1 53,2 g olup; hayvansal
proteinden gelen miktar 23,1 g, bitkisel proteinden gelen miktar 30,2 g saptanmigtir
(TBSA, 2014). Bu ¢alismada ise gebelerin giinliik diyetle aldiklar1 ortalama protein
68,1£34,1 g olup; bunun 35,3+27.4 grami hayvansal, 32,9+15,3 grami bitkisel
proteindir (Cizelge 3.44), Protein alimi DRI’'nin (19-30 yas i¢in 71 g/giin) onerdigi

degerlerin bir miktar altindadir.

Gebe kadimnlarin giinliik ortalama yag alimlar1 79,8438,9 g (%35,448,8)
bulunmustur (Cizelge 3.44). DRI’ya gore (enerjinin %25,0-30,0) bu miktarin fazla
oldugu goriilmiistiir. Gebelikte yag asidi oriintiisii fetal ve merkezi sinir sisteminin
gelisimi icin 6nemlidir (Carlson ve ark., 2013). Doymus, tekli doymamis ve coklu
doymamig yag alimlar1 sirasiyla 26,1+£11,9 g/giin, 26,7+13,6 g/giin, 21,2+16,1 g/giin
olarak saptanmistir. Gao ve ark. (2013) yaptiklar1 ¢alismada, gebe kadinlarin giinliik
ortalama yag alimin1 105,7+£58,0 g; Ogawa ve ark. (2017), 53,0+19,0 g/giin, doymus
yag aliminmi 15,8+6,6 g/giin, tekli doymamis ve ¢oklu doymamis yag asitleri aliminm
19,6+£7,9 g/giin ve 10,0+4,0 g/giin saptamislardir. Caligmalardaki farkliliklar,
toplumlarin beslenme aliskanliklarinin  ve besin tercihlerinin degismesinden

kaynaklanmis olabilir.

Gebelikte artan vitamin ve mineral ihtiyaci, besin ¢esitliligi saglanmais, yeterli ve
dengeli bir diyetle karsilanabilmektedir (Pekcan, 2015). Gebelerin giinliik diyetleri ile
mineral alimlar1 incelendiginde 709,3+346,0 mg kalsiyum, 12,2+5,7 mg demir,
10,2+5,4 mg ¢inko, 312,9+163,3 mg magnezyum, 1191,8+539,1 mg fosfor aldiklar
saptanmustir (Cizelge 3.44). TBSA 2010 sonuglarina gore, giinliik besinlerle kalsiyum,
demir, ¢inko, magnezyum alimi sirasiyla 677 mg, 10,7 mg, 8,8 mg, 256 mg olarak
bulunmustur (TBSA, 2014). DRI’ya gore bu ¢alismada gebelerin kalsiyum, demir,
¢inko, magnezyum alimlar1 6nerilenden (gebelikte her yag 1000 mg/giin; 27 mg/giin;
11 mg/giin; 19-30 yas 350 mg/giin) diisiik, fosfor alimi1 6nerilenden (700 mg/giin)
yiiksektir. Gebelik doneminde mineral gereksinimi artmakta olup; en ¢ok gereksinimi
artan mineraller kalsiyum ve demirdir. Gebelikte anneden fetiise kalsiyum gecisi az

olmasina ragmen; emziklilik doneminde bebegin artan kalsiyum ihtiyacinin
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kargilanmasi annenin gebelik doneminde yeterli kalsiyum alimi ile iliskilidir (Hall,
2013a). Gebelikte olusabilecek demir eksikligi ise, annede anemiye neden olurken;
bebegin biiyiime ve gelismesinde gerilige, erken doguma ve 6lii dogumlara neden

olabilmektedir (Lee ve Okam, 2011).

Gebelikte fetiisiin ndronal migrasyonu ve miyelinizasyonu i¢in viicuda yeterli
miktarda iyot alinmasi gereklidir. Gebelikte iyotun yetersiz alinmasi beyin gelisiminde
geri doniistimsiiz hasara neden olmaktadir (Stagnaro-Green ve ark., 2011). Ogawa ve
ark. (2017), Japonya’da gebe kadinlarin giinliik ortalama iyot alimini1 321,0+95,2 pg;
Dahl ve ark. (2003) Norveg’te giinliik diyet ile iyot alimin1 136 ug saptamiglardir.
Murcia ve ark.’nin (2010) Ispanya’da gebeler ile yaptiklar ¢alismada, diyet ile iyot
alim1 144 pg/giin; diyet ve iyot takviyesi ile beraber iyot alimi1 285 pg/giin olarak
bulunmustur. TBSA (2010) sonuglarina gore giinliik besinlerle alinan ortalama iyot
miktar1 66,7 pg olarak belirlenmistir (TBSA, 2014). Arastirmaya katilan gebelerin ise
giinliik diyet ile ortalama iyot alimi1 185,0+59,4 ng olarak belirlenmis olup, DRI’ya
gore Onerilenden (220 pg/giin) disiiktiir. Gebelerin diyetle diisiik iyot alimi iyot
yetersizligi hastaliklarina yatkinligi artirmaktadir. Bu nedenle diyetle iyot takviyesi

destegi onem kazanmaktadir.

Idrar iyot konsantrasyonu fazla (387,3+94,5 ug/L) olanlarin ortalama giinliik
iyot alimi, yetersiz (173,1£52,5 pg/L) ve yeterli (221,5+43,9 pg/L) idrar iyot
konsantrasyonuna sahip gebelere gore yiiksek olup, aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (r=0,560; p=0,000). Gebelerin idrar iyot konsantrasyonlari
giinliik besinlerle alinan iyot alimina gore diisiik bulunmustur. Bu durum Rasmussen
ve ark.’nm (2002) Danimarka’da ve Mian ve ark.’nm (2009) Ispanya’da yaptiklari
caligmalarda da gozlenmistir. Bu durum besin kayitlarinin 24 saatlik geriye doniik
hatirlatma yontemi ile alinmasi sirasinda gebelerin yanlis beyan vermelerinden ve

besinlerin porsiyon ve miktarlarinin hesaplanmasindaki hatalardan kaynaklanabilir.

Gebe kadinlarin giinliik diyetle aldiklar1 ortalama A vitamini 1409,3+1321,9
ug/g, C vitamini 171,5£108,2 mg, Be vitamini 2,1£1,2 mg, B1» vitamini, 4,6+6,8 g,
folat 154,7+63,0 pg, riboflavin 1,4+0,7 mg, tiamin 1,2+0,6 mg, niasin ise 14,0+£9,3 mg
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olarak bulunmustur. A, C, Bs, B12 vitamininin DRI’da 6nerilene gore (770 pg, 85 mg,
1,9 mg, 2,6 pg) yiiksek, riboflavinin dnerilen diizeyde (1,4 mg), folat, tiamin ve
niasinin ise dnerilene gore (600 ug, 1,4 mg, 18 mg) diistik alindig1 saptanmistir. TBSA
(2010) sonuglarina gore, gebelerin ortalama Be vitamini alimi 1,49 mg/giin, folat alimi
348 pg/giin, tiamin alimi 0,9 mg/giin olarak bulunmustur (TBSA, 2014). Hem bu
calismada hem de TBSA (2010) calismasinda gebe kadinlarin folat alimlarinin
onerilenden diistik oldugu saptanmustir. Giinliik diyetle alinmasi gereken folik asit 600
ng/giin olarak onerilmekte; tek basina bunun diyetle karsilanmasi zor oldugu i¢in
giinliik diyetle 200 pg dogal folat ve 400 pg takviye folik asit alinmas1 ve folik asitle
zenginlestirilmis besinlerin tilketimi onerilmektedir (IOM, 2011). Ulkemizde de
Saglik Bakanlig1 gebelik oncesi donemden baglayarak gebeligin ilk {i¢ ay1 diyete ek
400 ng/giin folik asit verilmesini 6nermektedir (Anonim, 2014).

4.10. Gebe Kadinlarin Giinliik Enerji ve Besin Ogesi Almlarinin Diyet Referans
Alm Diizeyi (Dietary Reference Intakes-2006) ile Karsilastirnimasi

Gebe kadinlarin agirlik kazanimlariin istenilen siirlarda olmasi bazi faktorlere
gore (yas, bazal metabolizma hizi vb.) degisebilmektedir (Cox ve Corney, 2017). Gebe
kadinlarin  giinlik diyetle aldiklar1 enerjinin  DRI’'nin = %83,9’unu  karsiladigi
belirlenmistir (Cizelge 3.47). Tas ve ark.’nin (2010) yaptiklari ¢calismada, gebelerin

diyetleri ile aldiklar1 giinliik 6nerilenin %95,6’sin1 karsiladigl bulunmustur.

Giinliik protein alimi kargilama yiizdesinin genel 6rneklemde %95,9 oldugu
belirlenmistir. Bu oranin yiiksek olmasi, ¢aligmaya katilan gebelerin besinlerini daha
cok kdyden temin etmelerinden dolayi siit, et, yumurta gibi besinleri sik sik tiiketmeleri
ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir. Ikinci trimesterde olan kadinlarm %52,4’iinde
proteinin yeterli diizeyde oldugu saptanmistir (Cizelge 3.49). Yapilan bir ¢alismada,
ikinci trimesterde olan gebe kadinlarda enerjinin %17,1’inin proteinden karsilandig1
bulunmustur (Stephens ve ark., 2014). Gebelikte yetersiz protein alimi fetiisiin

gelisimini olumsuz etkileyebilmektedir. Ozellikle gebeligin ikinci ve iigiincii
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trimesterlerinde fetiis gelisiminin hizlanmasi proteine olan gereksinimin artmasina

neden olur (Murtaugh ve ark., 2011; Eric, 2012).

Gebeligin ilerlemesi ile birlikte annenin vitamin diizeyleri diiser. Bu durum
anneden fetiise artan vitamin transferi, gebelikte meydana gelen fizyolojik degisimler
sonucu azalan baglayici globulinler ve plazma hacmindeki artma ile ilgilidir (Erata ve
Giglii, 2003). Gebelikte annenin ve fetiisiin saglikli olmasinda viicuttaki islevleri
nedeni ile 6zellikle 6n plana ¢ikan bazi vitaminler vardir. Bu vitaminlerden biri olan
A vitamininin giinliik aliminin her ti¢ trimesterde de karsilanma yiizdesi en yiiksek
oldugu (%150,5; %177,5; %196,5), folatin ise en az (sirasiyla %26,0; %25,1; %26,3)
oldugu bulunmustur. Trimester gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (Cizelge 3.49).

Gebelikte besin dgelerinin yeterli diizeylerde alinmamasi gebe kadinlarda bazi
spesifik hastaliklarin (anemiler, preeklemsi vb.) ortaya ¢ikmasinda etkili olurken;
fetiiste gelisme geriligi ve mortaliteye neden olabilir (Glenville, 2006). Tas ve ark.
(2010) yaptiklari calismada, gebe kadinlarin kalsiyum, demir, tiamin ve folat1 yetersiz;
enerji, protein, karbonhidrat, yag, magnezyum, ¢inko ve C vitaminini yeterli, fosforu
fazla diizeyde aldiklarini; Garipagaoglu ve ark. (2007) gebe kadinlarin protein ve yagi
Onerilenden fazla, folik asit, Bs vitamini ve tiamini Onerilenden az aldiklarmi
saptamiglardir. Kiziltan ve ark.’min (2005) yaptig1 calismada da, gebe kadinlarin
demir, kalsiyum, magnezyum ve ¢inko alimlarinin yetersiz oldugu bulunmustur. Bu
calismada gebe kadinlarin enerjiyi (%60,7), proteini (%53,3), karbonhidrat1 (9%53,3),
yagl (%58,7), posayt (%53,3), magnezyumu (%52,7), iyotu (%63,3), riboflavini
(9%60,0) yeterli; kalsiyumu (%53,3), demiri (%86,0), folat1 (100,0), tiamini (%50,0)
(Cizelge 3.48.) yetersiz; sodyumu (%92,0), fosforu (%66,0), A vitaminini (%52,0), C
vitaminini (%67,3) fazla aldiklar1 belirlenmistir (Cizelge 3.48). Proteinin yeterli, A
vitamininin fazla alinmasi giinliik besinlerle hayvansal kaynakli ve yesil yaprakli
sebzelerin tiiketimi ile, C vitamininin ise turunggil ve diger meyvelerin tiikketimi ile

iliskili olabilir.

125



4.11. Gebe Kadinlarin Iyot iceren Besinleri Tiiketim Sikhginin ve Miktarlarinin

Degerlendirilmesi

Iyot igerigi diisiik besinlerin tiiketilmesi gebelikte iyot eksikligine neden
olmaktadir (Haldimann ve ark., 2005). Bu durum diisiiklere, 6lii dogumlara; bebek ve
cocuklarda zeka geriligine, sagirliga ve biiyiime geriligine neden oldugu bilinmektedir
(Pekcan, 2015). Gebe kadinlarin son bir ayda iyot igerigi yiiksek besinleri tiikketim
siklig1 ve miktar1 saptanmustir (Cizelge 3.51). En zengin iyot kaynagi deniz baliklari
(832-1220 pg/kg), midye (798 ng/kg) ve deniz tuzudur (1,4 mg/kg). Gelismis
tilkelerde zengin iyot kaynaklari siit ve lriinleri (ortalama 27-47 pg/kg), yumurta
(ortalama 93 pg/kg), tahil ve tahil {irtinleri (ortalama 47 pg/kg)’dir. Diger besinler ise
tavuk ve kirmizi et (ortalama 50 pg/kg), meyveler (ortalama 18 pg/kg), kurubaklagiller
(ortalama 30 pg/kg) ve sebzeler (ortalama 29 pg/kg)’dir (EFSA, 2006; WHO, 1996).

Italya’da yapilan bir calismada, diyet aliskanliklariyla iyot durumuna bakilmus,
inek siitiiniin iyot i¢in 1yi kaynak oldugu bulunmus ve siit igmeyenlere iyot takviyesi
yapilmas1 gerektigi onerilmistir (Mian ve ark., 2009). Ingiltere’de yapilan baska bir
caligmada, gebe kadinlarda iyot durumunu saptamak igin giinliik diyet ile tiiketilen iyot
igeren besinler incelenmistir. Siit, yumurta ve deniz {iriinlerini daha ¢ok tiiketenlerin
idrarlarinda 24 saatlik iyot atimlarina bakildiginda iyot atimi anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur. Ancak, siit ve iyot takviyesi aliminin gebelerde iyot durumunu
gostermede daha 6nemli oldugu belirlenmistir (Bath ve ark., 2014). Knight ve ark.’nin
(2016) Ingiltere’de yaptiklari galismada, siitii giinde iki bardaktan fazla tiiketen
gebelerin idrar iyot konsantrasyonu (145 pg/giin) hig tiiketmeyenlere gore (87 pg/giin)
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Bu ¢alismada iyot i¢eren besinlerin
tilketilme durumu incelendiginde, idrar iyot konsantrasyonu yetersiz (30,5+20,3 Q)
olan gebelerin beyaz peynir tiiketiminin, yeterli (36,7+14,6 g) ve fazla (41,84+25,8 g)
olanlara gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha diisiik bulunurken; fazla idrar
iyot konsantrasyonuna sahip olan gebelerin siit tiiketimi yeterli ve yetersiz
konsantrasyona sahip olanlara gore yiliksek oldugu saptanmig olup aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Cizelge 3.51). Diger ¢alismalara

gore lilkemizde siit kaplarinin iyodoforlar ile kontaminasyona maruz kalmamasi
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nedeni ile siit tliketimiyle idrar iyot konsantrasyonu arasinda iliski olmadigi

distiniilmistiir.

Besinlerde bulunan guatrojenlerin fazla miktarda alinmasi iyotun tiroid hormon
Onciisii tirozine baglanmasini engelleyerek tiroksin salgilanmasini baskilamaktadir
(Pekcan, 2015). Bath ve ark.’nin (2014) yaptiklar1 ¢aligmada, guatrojen besinlerin
tiketim miktar1 ile idrar iyot konsantrasyonu arasinda anlamli bir iliski
saptanmamistir. Bu c¢alismada da, guatrojen besinlerden olan ve calisma yapilan
bolgede sik tiiketilen karalahana ile idrar iyot konsantrasyon diizeyi arasinda anlamli
fark bulunmamustir (Cizelge 3.51). Besinlerdeki iyot miktari topraktaki iyot diizeyine
ve mevsimlere gore degisebilmektedir. Calisma yapilan dénemin yaz mevsimi olmasi
ve karalahana, turp, salgam gibi guatrojen besinlerin yetistirilme donemi olmamasi
nedenleriyle tiikketim miktarlari diisiik bulunmus; bu da idrar iyot konsantrasyonunu

etkilememis olabilir.

Ogawa Ve ark. (2017) Japonya’da yaptiklar ¢alismada, gebelerin besin tiiketim
siklig1 yontemi ile aldiklari iyot miktarini 437,5£167,9 pg/giin olarak belirlemislerdir.
Castilla ve ark. (2017) Ispanya’da yaptiklar1 galismada, gebelerin diyetle iyot alimin
137 pg/giin olarak belirlemisler; diyet ve iyot takviyesi kullananlarin medyan idrar
iyot konsantrasyonunu 153 pg olarak saptamiglardir. Rasmussen ve ark.’nin (2002)
Danimarka’da yaptiklar1 calismada, yetiskin bireylerin besin sikli§i yontemi ile
aldiklar1 iyot miktarini 162,0 ng/giin olarak hesaplamislar; iyot alimi arttikca idrar iyot
konsantrasyonunun istatistiksel olarak anlamli sekilde arttigini bulmuslardir. Bu
calismada gebelerin besin tiikketim sikligi anketi ile ortalama iyot alimi 217,7+59,5
pg/giin olup; idrar iyot konsantrasyonu fazla olan gebelerin ortalama iyot aliminin
(479,9£159,5 png), yeterli (280,1£35,0 pg) ve yetersiz (198,8+38,9 pg) olan gruba gore
yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,01). Besinlerle alinan iyotun %90’1 idrarla,
%]10’unun ter ve digki ile atildig1 bilinmektedir. Hem bu calismada hem de diger
caligmalarda besinlerle iyot alimi idrar iyot konsantrasyonuna gore yliksek
bulunmustur. Bu durumun nedeninin besin tiiketim sikligi yontemiyle gebelerin besin

tilketim miktarlar1 sorgulanirken miktarin tliketilenden daha fazla beyan edilmesi,
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iyotlu tuz miktarinin belirlenmesindeki zorluk, gebelerin idrarlarinin toplanmasinda

belirli bir zamana dikkat edilmemesinin etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Alvarez-Pedrerol ve ark.’nmn (2010) Ispanya’da yaptiklar1 ¢alismada, gebelerin
%40,0’1nin haftada 3-4 kez balik tiikettikleri, %78,2’sinin haftada 2 ve daha fazla
yumurta tiikettikleri saptanmistir. Sar1 ve ark.’nin (2015) Ankara’da yaptig1 ¢calismada
Ise gebelerin %65,5’inin haftada 1-3 kez balik ve yumurta tiikettigi belirtilmistir. Bu
calismada gebe kadinlarin %23,3’{iniin haftada 1-2 kez balik; %31,3’iinlin her giin
yumurta tiikettigi belirlenmistir (Cizelge 3.52). Sar1 ve ark.’nin (2015) yaptiklar
caligmaya gore balik tiiketim sikliginin az olmasinin arastirmaya katilan gebelerin

bireysel tercihlerinden kaynaklandigr diisiiniilmektedir.
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5. SONUC VE ONERILER

SONUCLAR

Calismaya Akcaabat Hacgkali Baba Devlet Hastanesi Kadin Dogum
Poliklinigi’ne gelen 19-45 yas grubundaki gebe kadinlar dahil edilmis olup ortalama
yas 28,6+5,8 yil, gebelik haftas1 25,4+10,0 hafta, toplam gebelik sayist 2,4+1,48 ve
son iki gebelik arasi siire 43,8+38,9 ay’dir.

Gebe kadinlarin %19,3°1 ilkokul, %25,4’1 ortaokul, %31,3’ii lise ve dengi,
%?24°1 yiiksekokul/tiniversite mezunu oldugu belirlenmistir. Gebe kadinlarin %12,0’si
birinci trimester (n=18), %42,0’si ikinci trimester (N=63) ve %46,0’sinin {giinci
trimesterde (n=69) oldugu saptanmstir. Ugiincii trimesterdeki kadmlarm idrar iyot
konsantrasyonu (97,1+40,4 pg) birinci (120,6£55,2 pg) ve ikinci (118,9+£70,4 ng)
trimesterdekilere gore yiiksektir (p>0,05).

Gebe kadmlarn %78,0’1 {i¢ ana ogiin tiiketirken, %92,0’si ara 6giin
tilketmektedir. En ¢ok atlanan 6giin 6gle 6gliniidiir. Gebelerin %74,7’si gece yemek
yemedigini ifade etmistir. Gebelik doneminde kadinlarin %50,0’sinin istahinin arttigi,
%26,0’smin azaldig1, %23,3’linlin degismedigi, %4 1,3 liniin eksi tat tiiketme isteginin

artt1g1 bulunmustur.

Arastirmaya katilan kadinlarin ortalama iyot bilgi puan 8,5+4,5’tir. Yas gruplari
ile iyot bilgi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmazken (p>0,05),
egitim durumlar arttikca iyot bilgi puanlarinin arttig1 gozlenmis ve gruplar arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Gebe kadmlarin ortalama idrar iyot konsantrasyonu 109,1+£57.2 pg/L olup,
gebelerin - %80,0’inin  yetersiz, %18,7’sinin normal, %1,3’linlin fazla oldugu
saptanmistir. Gebe kadinlarin %96,0’sinin yemek hazirlarken, %97,3’tintin sofrada,

%14,0’{iniin salamura-tursu hazirlarken iyotlu tuz kullandig1 saptanmistir. Iyotlu tuz
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kullandigini ifade eden gebelerin idrar iyot konsantrasyonu (109,6+57,7 ug/L) iyotsuz
tuz (97,6£39,3 ug/L) kullananlara gore yiiksek olup aradaki fark istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmamigtir. Calismaya katilan gebelerin %64,0’{iniin sofrada yemegine ek
tuz eklemedigi, %56,5’inin giinliik yaklasik 1-2 tath kasig1 tuz tiikettigi saptanmistir.
Sofrada yemegine ek tuz ilave ettigini belirten gebe kadinlarin ortalama idrar iyot
konsantrasyonu, hig¢ ilave etmeyenlere gore yiliksek olup aradaki fark istatistiksel
acidan anlamli bulunmustur (p<0,05). Giinliik iyotlu sofra tuzunu 1-2 yemek kasigi
tilketenlerin idrar iyot konsantrasyonu 1-2 ¢ay kasigi ve 1-2 tath kasig tiikketenlere

gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Arastirmaya katilan gebelerin giinliik diyet ile ortalama iyot alim1 185,0+59,4
ug olarak belirlenmistir. Idrar iyot konsantrasyonu fazla (387,3+94,5 ug) olanlarin
ortalama giinliik iyot alimi, yetersiz (173,1+52,5 pg) ve yeterli (221,5+43,9 pg) idrar
Iyot konsantrasyonuna sahip gebelere gore yiiksek olup, aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (r=0,560; p=0,000).

Idrar iyot konsantrasyonu yetersiz olan gebelerin siit ve siit iiriinleri grubundan
beyaz peynir tiiketimi, fazla olanlara gore anlamli olarak diisiik saptanmistir
(p=0,048). Et ve et friinleri grubundan giinliikk balik tiiketimi ile idrar iyot
konsantrasyonu arasinda anlamli bir iliski bulunmazken; kurubaklagil tiiketimi
arttikca idrar iyot konsantrasyonunun anlamli olarak artti1 belirlenmistir (p=0,039).
Iyotlu sofra tuzu tiikketim miktari arttik¢a idrar iyot konsantrasyonunun anlamli olarak
arttig1 gézlenmistir (p=0,000). Bu calismada gebelerin besin tiiketim siklig1 anketi ile
ortalama iyot alim1 217,7+59,5 ug/giin olup; iyot igeren besinlerle giinliik toplam iyot
almi idrar iyot konsantrasyonu yetersiz olan grupta (198,8+38,9 g), yeterli
(280,1£35,0 g) ve fazla (200,0+385,0 g) olan gruba gore anlamli olarak diisiik
bulunmustur (r=0,880; p=0,000).

Calisma sonucunda gebelerin idrar iyot konsantrasyonlarinin yetersiz oldugu,
besinlerle yeterince iyot alamadiklar1 ve iyot ile ilgili bilgilerinin yeterli olmadigi

saptanmuistir.
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ONERILER

Gebelikten once ve oOzellikle gebelikte tiroid hormonlarinin ve idrarda iyot
durumunun takibi iyot eksikliginin erken donemde fark edilmesini saglar. Gebeligin
ilk trimesterinde iyot ecksikligi fetlise geri doniisiimii olmayan zarar verebilir.
Gebelerde rutin bakilan testlere idrar iyot konsantrasyonunun eklenmesi erken

degerlendirme imkani verir.

Bu c¢alismada arastirmaya katilan gebelerden bir giinliik besin tiiketim kaydi
alinmistir. Gebe kadinlardan birden fazla giinden elde edilen besin tiiketim kaydinin
alinmasi ve bu verinin besin tikketim sikligi ile beraber degerlendirilmesi besinler ile

alinan iyot durumunun daha iyi degerlendirilmesini saglayacaktir.

Besinlerin iyot i¢cerigini belirlemek i¢in kullanilan veri tabaninin bagka tilkelerin
verilerinden alinmaktadir. Ulkemizde Ulusal Gida Kompozisyon Veri Tabam
(TirKomp) besinlerin igerdikleri vitamin mineral analizlerinde, iyot igerigi yiiksek
besin olarak sadece deniz iiriinlerini analiz etmistir. Diger besinlerdeki iyot igeriginin

analiz edilip iilkemiz i¢inde referans degerler olusturulmas: gerekmektedir.

Bu ¢alismada gebelerin ¢ogunlugunun iyot ile ilgili ifade/sorular1 bilemedikleri
gorilmistiir. Saghk Bakanligi’nin birinci basamakta saglik hizmeti veren
kurumlarinda, 6zellikle prenatal donem de dahil olmak tizere, halki bilinglendirme ve
degerlendirme ¢alismalarinda konuya yonelik egitimlerin programlara eklenmesi
yararli olabilir. Kitle iletisim araglariyla tiim halk 6zellikle de gebeler iyot eksikliginin

olumsuz sonuglar1 hakkinda bilgilendirilmelidir.

Iyot eksikligi serum Tg ve Ta/T4 oraninin artistyla iliskilidir. Bu ¢calismada rutin
biyokimyasal testlerde serum Tg ve T3 konsantrasyonlarina bakilmamis olup; Tg ve

T3 konsantrasyonlarina bakilarak daha iyi degerlendirme yapilabilir.
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Hem bu ¢alismada hem de yapilan bir¢ok ¢alismada iyot eksikligini dnlemede
iyotlu tuz kullaniminin yeterli olmadig1, mutlaka prenatal donem ve gebelik siiresince
alman multi vitamin-mineral desteklerine iyot eklenerek gebelerin bu dénemi daha
saglikli gegirmesine katki saglar. Bu konu ile ilgili Saglik Bakanlig: tarafindan ciddi
adimlarin atilarak prenatal multi vitamin-minerallere mutlaka iyot eklenmesi

gerekmektedir.

Ulkemizdeki gebelerde idrarla atilan iyot diizeyini degerlendiren ¢alisma sayisi
oldukga sinirlidir. Bu konu ile ilgili yapilacak daha fazla ¢aligmaya kesinlikle ihtiyag
vardir. Bu yeni caligmalar ile illerdeki durumu degerlendirmek ve yeni uygulamalar

ile eksikligi gidermek miimkiin olabilir.
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OZET

Gebelerin Besinlerle Aldigi iyot Miktariin ve Idrarla Iyot Atiminin
Degerlendirilmesi

Bu calisma; 19-45 yas gebe kadinlarin besinlerle iyot alimini ve idrarla atilan iyot
durumunu degerlendirmek amaciyla yapilmistir. Aragtirma Trabzon Akcaabat Hagkali Baba
Devlet Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigi’ne gelen 19-45 yas aras1 150 gebe
kadin iizerinde yiiriitiilmiistiir. Arastirma verileri anket formu ile yiiz ylize goriisme teknigi
kullanilarak toplanmis, gebelerin genel 6zellikleri, beslenme aligkanliklari ile ilgili bilgileri,
iyotlu tuz kullanma davranislari, iyot i¢eren besinleri tiiketim sikligi, 24 saatlik geriye doniik
hatirlatma yontemi ile besin tliketim kayitlari, antropometrik Olciimleri ve iyot ile ilgili
bilgileri sorgulanmistir. Gebe kadinlarin ortalama yas1 28,6+5,8 yil, gebelik haftas1 25,4+10,0
hafta, son iki gebelik arasi siire 43,8+38,9 ay, ailedeki birey sayis1 3,3+1,4, toplam gebelik
sayist 2,4+1,5 olarak saptanmigstir. Gebelerin %12,0’si birinci trimesterde, %42,0’si ikinci
trimesterde ve %46,0’s1 liglincii trimesterdedir. Gebe kadinlarin %78,0°1 giinde ii¢ ana 6giin
tilketirken, %92,0’si en az bir ara 6giin tiiketmistir. Gebelerin %96,0’s1 yemek yaparken,
%97,3’1 sofrada, %14,0’1 salamura/tursu hazirlarken iyotlu tuz kullandiklarini belirtmistir.
Gebe kadinlarimn iyot ile ilgili ortalama bilgi puanlari 8,5+4,5 olarak belirlenmis olup; iyot bilgi
puani ile 6grenim durumu arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmustur (p<0,01). Gebe
kadinlarin ortalama idrar iyot konsantrasyonlar1t 109,1+57,2 pg/L olup; %80,0’1 yetersiz,
%18,7’si yeterli ve %1,3’0 fazla idrar iyot konsantrasyon diizeyine sahiptir. Tuzu saklama
yeri, sliresi ve zamant ile idrar iyot konsantrasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (p>0,05). Gebelerin giinliik diyet ile ortalama iyot alim1 185,0+59,4 ug olarak
belirlenmistir. Idrar iyot konsantrasyonu fazla olanlarin giinliik ortalama iyot alimi
(387,3+94,5 pg/L), yetersiz (173,1£52,5 ng/L) ve yeterli (221,5+43,9 ng/L) idrar iyot
konsantrasyonuna sahip gebelere gore yiiksek olup, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (r=0,560; p=0,000). Gebe kadinlarin %63,3’1 yeterli iyot alimina sahip olup; iyot
alimi arttikca ortalama idrar iyot konsantrasyonunun arttigi belirlenmistir (p<0,05). Bu
calismada gebelerin iyot iceren besinleri tiiketme durumu incelendiginde, beyaz peynir,
kurubaklagil, iyotlu sofra tuzu tilketme miktar1 arttikga ortalama idrar iyot konsantrasyonu
anlamli olarak artmistir (p<0,05). Sonug olarak; gebelerin idrar iyot konsantrasyonlarinin
yetersiz oldugu, besinlerle yeterince iyot alamadiklar1 ve iyot ile ilgili bilgilerinin yeterli
olmadig1 saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Diyet, Gebelik, Iyot Eksikligi
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SUMMARY

Assessment of Urinary lodine Excretion and lodine Intake Amounts of Pregnants

This study is performed to assess the iodine uptake and urinary iodine excretion status
of pregnant women between 19-45 ages. 150 pregnant women referred to Trabzon Akgaabat
Hagkali Baba State Hospital Gynecology and Obstetrics Department were enrolled in the
study. Research datas were collected in a face to face interview setting by a questionnaire
which determines general characteristics, nutrition habits, iodine salt uptake behaviours,
iodine including nutrients intake frequency, nutrient consumption records by 24 hours
recalling method, anthropometric measurements and general iodine knowledge of pregnant
women. Mean age of pregnant women was 28,6+5,8 years, mean pregnancy week was
25,4+10,0 weeks, mean interval between last two pregnancies was 43,8+38,9 months, mean
individual number of families was 3,3+1,4 and mean pregnancy number was 2,4+1,5.
Percentage of pregnants in their 1st, 2nd and 3rd trimesters were 12%, 42% and 46%
respectively. 78 percent of the pregnants were consuming three main dishes and 92 percent of
them were consuming at least one snack. 96 percent of pregnants were using iodine salt while
cooking, 97,3 percent of them were consuming iodine salt with meals and 14 percent of them
were using it while preparing brine/pickles. Mean general iodine knowledge point of the
pregnants was 8,5+4,5 and the corelation between general iodine knowledge point and
education level was statistically significant (p<0,01). Mean urinary iodine concentration of
pregnant women was 109,1+57,2 pg/L and 80 percent of them had insufficient, 18,7 percent
had sufficient and 1,3 percent had over urinary iodine concentration. There was no statistically
significant relationship between urinary iodine concentration and salt keeping conditions or
duration (p>0,05). The mean iodine intake by pregnant women on a daily diet was 185,0+59,4
pg. Daily iodine intake in those with higher iodine concentrations (387,3+94,5 ug/L) is higher
than in those with insufficient (173,1+52,5 ug/L) and sufficient (221,5+43,9 ug/L) urine
iodine concentrations and the difference was statistically significant (r=0,560; p=0,000). 63,3
percent of pregnants had sufficient iodine intake and mean urinary iodine concentration was
increased by increasing values of daily iodine intake (p<0,05). When the consumption of
iodine-containing foods was examined in this study, mean urinary iodine concentration was
significantly increased by increasing values of cheese, legume and daily salt consumption
(p<0,05). In conclusion; it has been determined that pregnant women’s urine concentrations
were inadequate, they did not get enough iodine with food and iodine related information was
not enough.

Keywords: Diet, lodine deficiency, Pregnancy
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EK-1: Trabzon ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Bilimsel
Degerlendirme Inceleme ve Koordinasyon Kurulu Karar

T.C
SAGLIK BAKANLIGI
TURKIVE KAMU HASTANELERI KURUMU
TRABZON ILI KAMU HASTANELERI BIRLIGI GENEL SEKRETERLIGH

BILIMSEL CALISMA DEGERLENDIRME INCELEME KOMISYON TUTANAGI

KARAR TARIHI . 30/0672016
KARAR NO s .8

Glindem : Ankara Universitesi Saghk Bilimleri Enstitlis Miidiirligt Beslenme ve Diyetetik Anabilim
Dali Tezli Yoksek Lisans Programi Ogrencisi Ars. Gor. Nazhi Nur ASLAn'in Prof Dr. Ayse OZFER
OZCELIK danismanhiinda ylrlitecegi Yiksek Lisans Tez ¢aligmasi olan “ Gebelerin Besinlerle Aldif
Iyot Miktarinin ve idrarla Iyot Attminin Degerlendirilmesi " baglkli Klinik Aragtirmas: ile ilgili izin
talebi, Inceleme Komisyon Karan 30.06.2016 tarihinde sonuglanmig olup; toplanti konusu ve sonucu
asanda belirtilmistir.

Konu : Ankara Universitesi Saghk Bilimleri Enstitisi Midarligi Beslenme ve Diyetetik
Anabilim Dali Tezli Ytksek Lisans Programi Ofrencisi Ars. Gor. Nazli Nur ASLAn'in Prof Dr. Ayse
OZFER OZCELIK damgsmanhginda ylriitecegi Yiksek Lisans Tez ¢aligmasi olan “ Gebelerin Besinlerle
Aldigs Iyot Miktarinin ve idrarla iyot Atiminin Degerlendirilmesi » baghkl Klinik Aragtirmasi 15
Agustos 2016- 15 Ekim 2016 tarihleri arasinda Birligimize bagh Akgaabat Devlet Hastanesi Kadin
Hastaliklan ve Dogum Polikliniginde uygulama talebi yazi ekindeki Bagvuru Formu ile belirtilmistir.

Sonug : llgili galigma, Bilimsel Calisma Degerlendirme inceleme Komisyonumuz tarafindan Saghk
Bakanhi@ Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumunun 19/06/2013 tarih ve 4683 sayil yazilani Akgaabat Devlet
Hastanesinin uygun goriigleri dogrultusunda galigmalann hizmeti aksatmayacak sekilde, aragtirmalara
kaulimin goniillilik esasina uygun olacag, kisisel verilere /6zel hayata dzen gosterilmesi, saghk tesisi
idaresine ¢aligma yapilmadan 1 (bir) giin dncesi bilgi verilmesi ve galiymanin sonucunun Bakanh@imiz
bilgisi diginda ilan edilmemesi kaydiyla; uygulama izni verilmesi tarafimizca uygun goriilmistiir.

Is bu tutanak Komisyonumuzca imza altina alinmigtir.

Uye
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EK-2: Etik Kurul Raporu

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARAleRMANlN ACIK ADI

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

Gebelerin besinlerle aldigi iyot miktarinin ve ve idrarla iyot

atiminin degerlendirilmesi

ol

belirtilen

Yukarida bilgileri verilen ba;wnl dosyasi ile |Ig1|| belgeler aragirmanin/galigmanin gcrckce, amag, yaklagim ve I
vuru d de g de etik

] bay
kurul fiye tam sayisinin salt gogunluu ile karar verilmistir.

ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik

z Belge Adi Tarihi ;’:::’r i Dili
-
= § ARASTIRMA PROTOKOLO Tark Ingilizee Diger

-
§§ BILGILENDIRILMI§ GONOLLO OLUR FORMU Totkee O] Ingilizce Diger
A OLGU RAPOR FORMU Tarkge O Ingilizce ) Diger O
-
a

RASTI R
ARASTIRMA BROSURU Tarkee [ Ingilizce 0 Diger O
Belge Adi Agiklama

= SIGORTA [m]
“ e ARASTIRMA BOTCES! [m]
g2 BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU [m]
20 ILAN a
i YILLIK BILDIRIM ]
g SONUG RAPORU [m]
90 GUVENLILIK BILDIRIMLERI [u]
B DIGER: [u]

o Karar Nol1-478-16 Tarih: 23 Haziran 2016
28
3 T-; i dikkate alinarak incelenmis ve uygun
$3

]

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI

[ Ttag ve Wmlo jik Urinlerin Klinik Arastirmalan Hakkinda Yénetmelik, Tyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: [ ProfDr.Mchmet MELLI
Unvan/AdvSoyadi Uzmanlik Alant Kurumu Cinsiyet Amsi:.“:. ile Katihm * imza
Prof.Dr.Mehmet MELLI Farmakoloji A.U.Tip Fakiltesi E kO |EOD [HR |EX® |HO \ “\\ \
Prof.Dr.Irfan SOYKAN Gastroenteroloji A.U. Tip Fakiltesi ER |xO |ED |HR [E® |HO \,Ahnz\,\
Prof.Dr.Serdar OZTORK Tibbi Biyokimya | A.0. Tip Fakaltesi ER |kO |e0 [#® [e® |wO %&/ A
S T
Prof.Dr.Seher DEMIRER Genel Cerrahi A.U. Tip Fakilltesi E0 |k® |EO |HR |ER |[HO )\” g%
Prof.Dr.Sule SENGUL Nefroloji AU, Tip Fakaltesi E0 |[k® |e0 |HR® |E® |HO
2 Ruh Saghii ve 3 z
Prof.Dr.Inci ILHAN Hastahklan AU. Tip Fakilltesi ED |k® |0 |H® |E® |HO
Prof.Dr.Serap SIVRI Qocuk SaEUE Ve | 1y.() Typ Fakltesi 0 |k® |0 |#® [ER |wDO U (0 ,“u oA,
Prof.Dr. Zarife SENOCAK Hukuk A0 Hukuk Fakltesi E0 |[k® |ED |HE |EQ [HE &(‘h\ \
Prof.Dr.Banu GAKIR Halk Sagligi H.U. Tip Fakiltesi E0D |k® |EO |HR |ER® |HO 3 T C LR
Dog.Dr.Stha YAGCIOGLU Biyofizik H.U. Tip Fakiltesi e |kxO |0 |u® d:l HEA s r\oxléﬁ 7
Dog.Dr.Derya OZTUNA Biyoistatistik AU, Tip Fakiltesi 0 [k® [0 |uR e |HE |T2fn | ;
Dog.Dr.Selami Kogak TOPRAK Hematoloji AU, Tip Fakilltesi ER |kDO |EO [HR |E HO | A
7
Yrd Dog.Dr.Nket KUTLAY Tibbi Genetik AU, Tip Fakaltesi E0 |k® [EO |[HR [ER® |HO/ NMW
UzDr.Onder ILGILI Tip Tarihi ve Etik AU.Tip Fakiltesi E® |kO |0 |HR® [ER ,H\D gﬁ == Q
Mohabe SUTAY Isletme - e0 k@ [e0 | #®@ |eD|u@ T2l ]
+ Toplantida Bulunma g Sl
Etik Kurul Bagkaninin G‘Q NS
Unvan/AdySoyad:Prof.Dr.Mehmet MELLI \_, | N §
Imza: ST $
‘@
Not: Etik kurul baskant, imzasimn yer almadigr her sayfayaipiza atmalidir. N
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EK-3: Anket Formu

GEBELERIN BESINLERLE ALDIGI iYOT MiKTARININ VE iDRARLA iYOT
ATIMININ DEGERLENDIRILMESI

Anket No: Tarih:
Protokol Numarasi: Ikamet edilen yer:
I) GENEL BILGILER

1) Yas: oo, yil

2) Ogrenim durumunuz nedir?
1) Okur-yazar degil/Okur-yazar
2) llkokul
3) Ortaokul
4) T1lkogretim
5) Lise
6) Yiiksekokul/Universite
3) Siz dahil evde kag kisi yastyorsunuz? ................ kisi
4) Ailenizin yapisi nasildir?
1) Cekirdek aile 2) Genis aile 3) Eksik aile
5) Gebeliginizin kaginct haftast: ...................... hafta
6) Bu gocuga isteyerek mi gebe kaldiniz?
1) Evet 2) Hayir
7) Bukaginct gocugunuz? ...........ccceeveevennenenn.
8) Bu kaginct gebeliginiz? .........ccccoeevvevenenene
9) Daha 6nce “ isteginiz disinda diisiik ” yaptiniz mi?

1) Evet........ tane 2) Hayir
10) Daha 6nce “ 6lit dogum” yaptiniz mi1?

1) Evet........ tane 2) Hayir
11) Onceki gebeliginizle simdiki arasinda ne kadar siire var? .................. ay/yil
12) Gebe kaldigimiz1 6grendikten sonra saglik kontroliine gittiniz mi?

1) Evet (Belirtiniz) .........c.c.......... kere 2) Hayir

13) Onceki gebeliklerinizde saglik sorunlarmiz oldu mu? (Onceden gebe kalanlar
cevaplayacak)

1) Evet (Belirtiniz) .........cccovevveevennnee. 2) Hayir
14) Doktor tarafindan tanis1 konmus herhangi bir kronik hastaliginiz var mi?
1) Evet 2) Hayir

15) 14.soruya cevabiniz “ Evet ” ise nedir? (Birden fazla cevap verebilir)
1) Hipertansiyon
2) Kalp-damar hastaliklari
3) Seker hastaligi
4) Sindirim sistemi hastaliklari
5) Solumun sistemi hastaliklar
6) Endokrin hastaliklar
7) Kas-iskelet sistemi hastaliklari
8) Diger (Belirtiniz) .......cccceevnennns
16) Siirekli olarak kullandiginiz bir ilag var mi?

1) Evet (Belirtiniz) ..........cceenee.. 2) Hayir
17) Sigara i¢iyor musunuz?
1) Evet a)Kagyildir: ........ yil b) Giinde kag tane: ...... tane 2) Biraktim...... igti
3) Hayir
18) Alkollii igecek tiiketir misiniz? (Cevabiniz evet ise haftada ne kadar kullanirsiniz)?
1) Eveta) Ne kadar sik: ........... b) Turi: ...cccveeneeee 2) Hayir
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19) Ailede doktor tarafindan tanisi konmug guatr hastaligi olan var mi1?
1) Evet (Kim belirtiniz) .................... 2) Hayir
20) Ailede sagrr, dilsiz veya zeka geriligi olan var mi? (Birden fazla cevap verebilir)
1) Yok 2)Sagir 3)Dilsiz 4) Sagir-Dilsiz 5) Zeka Geriligi  6) Diger....
21) Beslenme konusunda herhangi bir yerden bilgi aliyor musunuz?
1) Evet 2) Hayir
22) 21. soruya cevabinz “ Evet ”ise beslenme bilgilerini hangi kaynaktan aliyorsunuz?
1) TV 2) Gazete 3) Dergi 4) Internet
5) Saglik personeli  6) Akraba 7) Kitap 8) Diger (Belirtiniz)..
II) BESLENME ALISKANLIKLARI
1) Giinde kag ana 6giin yersiniz? ................... 0gilin
2) Asagidaki ana 6giinleri ne siklikta tiiketirsiniz?
Ogiinler Her zaman tiiketir | Bazen tiiketir | Tiiketmez
Kahvalti
Ogle
Aksam
3) Ana 6giin athiyorsaniz nedeni nedir? (Birden fazla cevap verebilir)
Ogiin Atlama Nedeni Kahvalti | Ogle Aksam
Zamani yok
Cani istemiyor
Aligkanlig1 yok
Fazla agirlik kazanmak istemiyor
Hazirlanmadigi i¢in
Uyudugu i¢in
Mide bulantilar1 var
Diger (Belirtiniz) ....................
4) Ogiin aralarinda bir seyler yer misiniz?
1) Evet 2) Hayir
5) Gece kalkip bir seyler yer misiniz?
1) Evet 2) Hayir 3) Bazen
6) Giinde ne kadar su igersiniz? ...................... litre
7) Gebelik siiresince istahinizda bir degisme oldu mu?
1) Evet............... Artt1 () Azaldi () 2) Hayir
8) Gebeliginizde degisik tatlara isteginizde degisme oldu mu?
Tatlar Artti Azaldi Degismedi
Act
Tath
Eksi
Tuzlu
Diger (Belirtiniz)........
9) Gebeliginiz boyunca bulant1 ve kusmaniz oldu mu?
1) Evet 1.trimester: .......c.ccccoovrenne. 2) Hayir
2.trimester: .........ccoeeevvennne
3.trimester: .....coocceveinine,
Gebelik siiresince: .................
10) Gebeliginiz siiresince yiyecek olmayan herhangi bir madde yediniz mi?

1) Evet 2) Hayir

11) 10.soruya cevabiniz “ Evet ” ise ne yediniz? (Birden fazla cevap verebilir)
1) Kil-toprak 2) Sabun 3) Dis macunu 4) Kireg
5) Ruyj 6) Buz 7) Diger (Belirtiniz)...................
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III) iYOTLU TUZ KULLANIMI iLE iLGILI DAVRANISLAR
1) Evinizde yemek yaparken hangi tuzu kullanirsiniz? (Birden fazla cevap verebilir)
1) lIyotsuztuz 2)Iyotlutuz 3)Kayatuzu 4)Deniztuzu 5) Diger .....
2) Yemeklerde iyotlu tuz kullanmiyorsaniz nedeni nedir?
1) Iyotlu tuzu bilmiyor 2) Tadmi ve kokusunu begenmiyor
3) Hastaligi nedeni ile  4) Pahali buluyor 5) Diger (Belirtiniz) ...............
3) Sofrada yemeklere hangi tuzu kullanirsiniz?
1) iyotsuztuz ~ 2)Iyotlutuz 3)Kayatuzu 4)Deniztuzu  5) Diger
Salamura/Tursu hazirlarken hangi tuzu kullanirsiniz?
1) iyotsuztuz ~ 2)Iyotlutuz 3)Kayatuzu 4)Deniztuzu  5) Diger
4) lyotlu tuz kullamyorsamz kag yildir kullaniyorsunuz? ................. yil
5) lyotlu tuz satin alirken ambalajin iizerindeki bilgileri okur musunuz?
1) Evet 2) Hayir
6) Iyotlu tuz satin alirken son kullanma tarihine bakar misiniz?
1) Evet 2) Hayir
7) Tuzun iyotlu olmasi eklediginiz tuz miktarini etkiler mi?
1) Evet 2) Hayir 3) Bilmiyor
8) Tuzu mutfaginizda nasil bir kapta ve nerede saklarsiniz?

Kaplar Ocagin | Mutfak Mutfak | Masamin | Buzdolabinda
yaninda | dolabinin | rafinda | iistiinde
icinde

Renksiz cam kap

Plastik kap/melamin

Kendi posetinde

Porselen kap/Renkli
cam kap/mermer kapta

Celik kapta

Ahsap kapta

Farketmez

9) Satin aldiktan sonra iyotlu tuzu ne kadar siire sakliyorsunuz? ..............cccevnene ay
10) Tuzlugunuz hangi malzemeden yapilmigtir?
1) Seffaf cam 2) Renkli cam 3) Porselen 4) Plastik/melamin
5) Celik 6) Cay tabagi 7) Bilmiyorum
11) Yemek yaparken tuzu ne zaman ilave edersiniz?
1) Pisirmenin basinda 2) Yemegin ocaktan inmesine yakin
3) Yemegin altin1 kapattiktan sonra 4) Dikkat etmiyorum
12) Sofrada yemeginize tuz ekler misiniz?
1) Evet 2) Hayir 3) Bazen
13) Iyotlu sofra tuzunu yaklasik olarak giinliik ne miktarda tiiketiyorsunuz?
1) 1-2 gay kasigi 2) 1-2 tath kasig1 3) 1-2 yemek kasig1  4) Diger........
14) Yemek yaparken en ¢ok tercih ettiginiz pisirme yontemi nedir? (en ¢ok
kullandiginiza 1 vererek 3 tane pisirme yontemini belirtiniz)
1) Haslama ......... 2) Kizartma......... 3) Firinda........ 4) Izgara..........
5) Bugulama........ 6) Suda pisirme......... 7) Kavurma....... 8) Diger .....
15) Yemek yaparken en ¢ok tercih ettiginiz kaplari belirtiniz? (en ¢ok kullandiginiza 1
vererek 3 tane kap belirtiniz).
1) Celik....... 2) Teflon....... 3) Bakar....... 4) Seramik.......
5) Doékim....... 6) Aliiminyum........... 7) Diger (Belirtiniz)............
16) Evinizde yemek yaparken kullandiginiz igme suyunun kaynagi nedir?
1) Cesme suyu 2)Hazirsu  3) Kuyusuyu 4) Kaynak suyu 5) Diger
16) Igmek igin kullandigimiz suyun kaynag nedir?
1) Cesme suyu 2)Hazirsu  3) Kuyusuyu 4) Kaynak suyu 5) Diger
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17) Herhangi bir besin takviyesi kullaniyor musunuz?

TAKVIYE Evet | Hayir | Ne siklikla
kullamyorsunuz?

Multivitamin

(Belirtiniz)..............

Iyot takviyesi

(Belirtiniz).............

18) 17.Soruya cevabiniz “Evet” ise kullanmanizi kim 6nerdi?
1) Kendi istegim 2) Doktor 3) Diyetisyen 4) Diger saglik personeli

5) Akraba-arkadas 7) Yazili/Gorsel Medya 8) Diger (Belirtiniz)..............

IV) iYOT iLE iLGILi BILGi SORULARI
1) Sizce iyot nedir?
1) Vitamin
2) Mineral
3) Diger (Belirtiniz) ..............
4) Bilmiyor

2) Asagidaki ifadeler ile ilgili goriislerinizi belirtiniz.

ifadeler Dogru | Yanhs | Bilmiyor
1.Et iyotun zengin bir kaynagidir.

2.Siit iyotun zengin bir kaynagidir.

3.Ekmek iyotun zengin bir kaynagidir.
4.Deniz iirlinleri iyotun zengin bir kaynagidir
5.Meyveler iyotun zengin bir kaynagidir.
6.Sebzeler iyotun zengin bir kaynagidir.
7.Yumurta iyotun zengin bir kaynagidir.
8.Sofra tuzu iyotun zengin bir kaynagidir.

3) Sizce iyotun viicutta fonksiyon gosterebilmesinde hangi organ etkilidir?
1) Tiroid bezi (boynun yanlarindaki bir bez)
2) Karaciger
3) Akciger
4) Mide
5) Bilmiyor

4) lyot yetersizligi gebelikte ciddi sorunlara neden olur mu?
1) Olur
2) Olmaz
3)Bilmiyor
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5) lyot yetersizliginin neden oldugu sorunlar ile ilgili goriislerinizi belirtiniz.
ifadeler Dogru | Yanhs | Bilmiyor

1.Iyot yetersizligi organlarin calisma diizenini
bozabilir.

2.Iyot yetersizligi guatra neden olur.

3.1yot yetersizligi kemik ve dis zayiflamalarina
neden olur.

4.1yot yetersizligi ndral tiip defektine neden
olur.

5.1yot yetersizligi zeka geriligine neden olur.
6.Iyot yetersizligi korliige neden olur.

7. Iyot yetersizligi zamanindan énce dogumlara
neden olur.

8.1yot yetersizligi artritlere neden olur.

9.1yot yetersizligi diisiiklere neden olur.
10.1yot yetersizligi 6lii dogumlara neden olur.

6) Tirkiye’de sofra tuzuna iyot eklenmesi zorunlu mudur?

1) Evet 2) Hayrr 3) Bilmiyor
7) Sigara i¢ilmesi iyot emilimini etkiler mi?
1) Evet 2) Hayir 3) Bilmiyor

ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Boy uzunlugu (cm)

Simdiki viicut agirhig (kg)

Gebelik oncesi viicut agirhigi (kg)

BIYOKIMYASAL BULGULAR
Aclik kan glukozu (mg/dL)
Total kolesterol (mg/dL)
Trigliserit (mg/dL)
LDL (mg/dL)
HDL (mg/dL)
ALT (U/L)
AST (U/L)
Ure (g/giin)
Kreatinin (mg/dL)
T4 (pg/mL)
TSH mUI/L)
Idrar iyot konsantrasyonu (pg/L)
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V) BESIN TUKETIM SIKLIGI
Son 1 ayda asagidaki yiyecek ve icecekleri ne siklikla ve ne miktarda tiiketiyorsunuz?

©

Lo

<t

o™

BESINLER

o
—

Miktar

2
=

Her giin
Haftada
Haftada
Haftada
15 giinde 1
Ayda 1

Siit ve siit iiriinleri
St

Yogurt

Ayran

Kefir

Beyaz peynir
Kasar peynir

Kiiflii peynir
Eritme peynir

Et ve et iiriinleri
Yumurta
Kirmiziet ..........
Beyazet...........
Alabalik
Cinekop

Mezgit

Istavrit

Cupra

Uskumru
Palamut

Somon baligi
Hamsi
Tuzlanmig hamsi
Ton balig1

Istakoz
Istiridye

Salam/sosis
Sucuk
Sakatatlar ......
Kuru fasulye
Nohut
Mercimek

Tahil ve iiriinleri
Tam bugday ekmegi
Esmer ekmek

Beyaz ekmek
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BESINLER

Her giin

Haftada
5-6

Haftada

3-4

Haftada

1-2

15 giinde 1

Ayda 1

Hic

Miktar

Misir ekmegi

Pide/lavas

Diger ........

Tarhana

Piring

Bulgur

Makarna

Sebzeler

Karalahana

Beyaz lahana

Salgam

Turp

Brokoli

Karnabahar

Ispanak

Bakla

Soya Fasulyesi

Yesil Fasulye

Bamya

Bezelye

Mantar

Patates

Sogan

Havug

Maydanoz

Meyveler

Turunggiller

Elma

Cilek

Muz

Kuru meyveler

Kuru incir

Kuru liziim

Kuru kayisi

Kuru erik
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BESINLER

Her giin

Haftada
5-6

Haftada

3-4

Haftada

1-2

15 giinde 1

Ayda 1

Hic

Miktar

Yag ve yagh tohumlar

Zeytinyagi

Tereyagi

Zeytin

Leblebi

Yer fistig1

Antep fistig1

Ay cekirdegi

Findik

Kaju

Ceviz

Badem

Diger

Tursu

Dondurma

Cikolata

Hazir kraker

Hazir tuzlu biskivi

Kremal: biskiivi

Kepekli biskiivi

Iyotlu sofra tuzu
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VI) 24 SAATI HATIRLATMA YONTEMI iLE BESIN TUKETIM KAYDI

Ogiinler

Besin ve yemek ad1

Icindekiler

Miktar (ev olgiisii)

Miktar (g)

SABAH

ARA

OGLE

ARA

AKSAM

ARA

167



EK-4: Goniillii Onam Formu

Sayin goniillii,

Katildigimiz bu calisma bilimsel nitelikte bir aragtirma olup, arastirmanin konusu
“Gebelerin Besinlerle Aldigi Iyot Miktarimin ve Idrarla Iyot Atiminin
Degerlendirilmesi” dir. Iyot eksikligi, tiim diinyada énemli bir halk saglhig1 sorunu
olup yaklagik 1,5 milyar insan Onlenebilir iyot eksikligine maruz kalmaktadir.
Gebelikte yeterli iyot alimi1 fetiislin normal gelisimi i¢in 6nemlidir. Diinyada, yilda 40
milyon yeni dogan, annenin yetersiz iyot alimi nedeni ile erken donem oliim ve zeka
geriligi tehlikesiyle karsilagsmaktadir.

Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz; size ait genel bilgilerinizi, beslenme
aliskanliklarinizi, iyotlu tuz kullanimiyla ilgili davraniglarinizi, iyot ile ilgili bilgi
sorularini, iyot igeren besinleri tiiketim sikligimizi ve bir giinliik besin tiikketim
kaydinizi 6grenmek i¢in anket formunda yer alan sorulara yanit vermeniz istenecektir.
Ayrica, arastirma kapsaminda idrarda iyot analizi yapabilmek i¢in spot (anlik) idrar
ornegi alinacaktir. Arastirmaci tarafindan hazirlanan 58 sorudan olusan anketi, iyot
iceren besinleri tiikketim siklig1 tablosunu ve geriye doniik bir giinliik besin tiikketim
kaydin1 cevaplamaniz yaklasik 30 dakika siirebilir. Anketler size sadece bir kez, yliz
yiize goriisme yontemiyle uygulanacaktir.

Daha Onceden yapilmis olan ilgili laboratuvar incelemeleriniz ve antropometrik
Olcimleriniz (boy uzunlugu ve kilonuz) arastirict tarafindan kaydedilecektir.
Doktorunuzun istemis oldugu aclik kan sekeri, lipit profili (LDL, HDL, total
kolesterol, trigliserit), karaciger fonksiyon testleri (AST, ALT), bobrek fonksiyon
testleri (lire, kreatinin), tiroid fonksiyon testleri (T4, TSH) 6l¢iimleriniz kayit altina
alinacaktir. Arastirmaya 19-45 yas arast 150 gebe kadinin katilmasi planlanmaktadir.

Caligmaya katilim tamamen goniilliilik esasina dayalidir. Arastirmada yer almay:
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada mazeret belirtmeksizin aragtirmadan
ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel bir
duruma yol agmayacaktir. Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme
yapilmayacaktir, sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir
icret istenmeyecektir. Arastirma hakkinda daha fazla bilgi almak i¢in arastirict Ars.
Gor. Nazli Nur ASLAN’a bagvurabilirsiniz. Nazli Nur ASLAN’ nin cep telefonu
numarast: 05344433055’ dir.

Size ait tiim anket bilgileri gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileri verilmeyecektir.
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-Calisma Onay1

Ben.....

Aragtirmanin goniilli olur-onam formunu okudum/sézli olarak dinledim. Aragtirma
ile ilgili istedigim tiim agiklamalar yeterli yapilmistir ve tiim sorularima tatmin edici
cevaplar verilmistir. Arastirmaya kendi rizamla goniillii olarak katilmak istiyorum.

Katilime1 Ad- Soyad:

Imza:

Tarih:

Bu arastirma ile ilgili yukarida yer alan ve istenen diger bilgiler katilimciya taratfimdan
aciklanmistir ve yazili onamini alinmistir.

Oluru alan Arastirmaci Ad- Soyad:
Ars. Gor. Nazli Nur ASLAN

Imza:

Tarih:
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EK-5: Gebe Kadinlarin Yiizde Tiiketim Puan Hesaplamasi

Ornek yiizde tiiketim puani hesaplamasi

Kadinlarin her giin (x) besini tiiketmeleri halinde almalar1 gereken toplam puan:

Her giin tiiketenlerin frekans1 X 6
Haftada 5-6 kez tiiketenlerin frekansi X 5
Haftada 3-4 kez tiiketenlerin frekansi1 X 4
Haftada 1-2 kez tiiketenlerin frekansi X 3
Onbes glinde bir tiiketenlerin frekans1 X 2
Ayda bir tiiketenlerin frekans1 X 1
Hig tiiketmeyenlerin frekansi1 X 0

Islemleri yapildiktan sonra elde edilen sayilarin toplanmasi ile elde edilir.

Her giin tiiketilen yiyecegin frekansi 6 oldugu icin toplam kisi sayisi 6 ile ¢arpilir.

Daha sonra orant1 kurularak islem yapilir.

Ornek: T=6T1+5T2+4T3+3T4+2T5+T6 formiilii ile siit tiiketen birinin yiizde birinin
yiizde tliketim puani toplami;
T=6 X 16+5X9+4 X 13+3 X 8+2 X 11+1 X 2+91 X 0=241

Toplam puani 241 ve denek sayis1 150 olan yiizde tiiketim puan1 hesabinda;

150 X 6 =900
900 241
100 X

x= 100 X 241 /900
X= 26,8

Yani (x) besinin her giin tiiketilmesi durumunda alinacak yiizde tiiketim puani

26,8’dir.
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EK-6: Akcaabat Hackali Baba Devlet Hastanesi’nin Kabul Ettigi Referans

Degerler

Kan bulgulan Referans Degerler

Aglik Kan Glukozu 70-110 mg/dL
ALT (SPQOT) 0-52 U/L
AST (SGOT) 0-59 U/L
Kreatinin 0,7-1,2 mg/dL
Urik asit 2,5-6,2 mg/dL
T4 0,7-1,48 ng/dL
TSH 0,35-4,94 ulU/mL
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