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BEYAN 

“Samsun Pelitköy Eğitim Asm’ye kayıtlı 18-45 yaş arasındaki kadınların gebelik 

dönemlerindeki sigara kullanım durumlarının değerlendirilmesi ve gebelikte sigara 

kullanımının zararları konusunda bilgi düzeylerinin tespiti” başlıklı tez çalışmasının kendi 

çalışmam olduğunu, başka bir çalışmadan kopya edilmediğini, tezin planlanmasından 

yazımına kadar bütün safhalarda etik dışı davranışımın olmadığını, bu tezdeki bütün 

bilgileri akademik ve etik kurallar içinde elde ettiğimi, bu tez çalışmasıyla elde edilmeyen 

bütün bilgi ve yorumlara kaynak gösterdiğimi ve bu kaynakları da kaynaklar listesine 

aldığımı, bu tezin çalışılması ve yazımı sırasında patent ve telif haklarını ihlal edici bir 

davranışımın olmadığını beyan ederim. 
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ÖZET 

Amaç: Çalışmamızda çocuk sahibi olan kadınların, gebeliklerinde sigara kullanım 

durumlarını veya pasif sigara dumanına maruziyetlerini, gebelik süreci, doğum veya 

sonrasında herhangi bir problem yaşayıp yaşamadıklarını sorgulayarak sigaranın gebelik 

ile ilişkili komplikasyonlarını belirlemeyi amaçladık. Ayrıca kadınlara, sigaranın 

gebelikle ilişkili olabilecek komplikasyonlarını sorarak kadınların bilgi düzeylerini tespit 

etmeyi amaçladık.  

Hastalar ve Yöntem: Samsun 19 nolu Pelitköy Eğitim Aile Sağlığı Merkezi’ne başvuran 

18-45 yaş arası çocuk sahibi olan 135 kadın çalışma grubu olarak belirlendikten ve sözlü

olarak onam alındıktan sonra yüzyüze görüşülerek, önceki yapılan çalışmalardan 

tasarlanarak hazırlanmış olan anket uygulanmıştır.  

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen annelerin yaş ortalaması 35,75 idi. Annelerin %28,1’i 

sigara kullanıyordu. Sorgulanan gebeliklerde sigara kullanım oranı %11,1 iken, pasif 

sigara maruziyeti oranı ise %30 idi. Bütün gebeliklerin %33,8’inde en az 1 adet gebelik 

komplikasyonu öyküsü mevcuttu. Gebelikte aktif sigara kullanımı veya pasif sigara 

maruziyeti ile gebelik komplikasyonları arasında anlamlı bir ilişki yoktu. Annelerin 

%98,5’i (n:133) gebelikte sigara kullanımının zararlı olduğunu biliyordu fakat sigaranın 

zararları tek tek sorulduğunda hepsine doğru cevap verenlerin oranı %31,6 idi. 

Sonuç: Tütün kullanan gebe kadınların hamileliğin erken dönemlerinde belirlenmesi ve 

sigarayı bırakma konusunda özel danışmanlık verilmesi gerekmektedir. Hamilelik dönemi 

sigarayı bıraktırma girişimleri için en uygun zamandır. 

ANAHTAR SÖZCÜKLER: Sigara kullanımı, Gebelik 
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ABSTRACT 

Objective: In our study, we aimed to determine the pregnancy-related complications of 

smoking by questioning whether women who have children have had any problems during 

their pregnancy, their exposure to active or passive cigarette smoke during pregnancy. In 

addition, we aimed to determine the level of knowledge of women by asking them about 

possible pregnancy-related complications of smoking. 

Patients and Method: Our study includes 135 women who applied to Samsun Pelitköy 

Education Family Health Center and had children between the ages of 18-45. After 

obtaining verbal consent, a face-to-face interview was conducted, and a questionnaire 

designed and prepared from previous studies was applied. 

Results: The mean age of the mothers included in the study was 35.75. 28.1% of the 

mothers were smoking. While the smoking rate was 11.1% in the pregnancies questioned, 

the passive smoking rate was 30%. There was at least one pregnancy complication history 

in 33.8% of all pregnancies. There was no significant relationship between active smoking 

or passive smoking during pregnancy and pregnancy complications. 98.5% of the mothers 

(n: 133) knew that smoking during pregnancy is harmful, but when asked about the harms 

of smoking one by one, the rate of those who gave the correct answer to all of them was 

31.6%. 

Conclusion: Cigarette smoking is one of the major health problems in Turkey and all over 

the world. Pregnant women using tobacco should be identified in the early stages of 

pregnancy and special counseling should be given to quit smoking. Pregnancy is the best 

time to try to quit smoking. 

KEYWORDS: Smoking, Pregnancy 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ

Sigara kullanımı tüm dünyada ve Türkiye’de başlıca sağlık problemlerinden 

biridir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre her yıl yaklaşık 5,5 milyon insan 

sigara ile ilişkili komplikasyonlar nedeniyle hayatını kaybetmektedir. Sigara kullanımının 

artma eğiliminin devam etmesi halinde 2020 yıllarında dünyada her yıl 10 milyon kişinin 

sigara nedeniyle öleceği tahmin edilmektedir (1).  

Sigara kullanım oranı hem erkeklerde hem de kadınlarda gittikçe artmaktadır. 

Kadınlar arasında sigara kullanımının artması, gebelikte sigara kullanımı ile ilişkili 

risklerin oranının da artmasına yol açmaktadır (2). 

Gebelikte sigara kullanımı veya pasif sigara dumanı maruziyeti, hem anneyi hem 

fetüsü hem de yenidoğan dönemini etkileyen gebelik komplikasyonları ile ilişkilidir (3). 

Bu ilişki ilk defa 1957’de Simpson tarafından tanımlanmıştır (4). Fetusun büyüme ve 

gelişmesini etkileyen pek çok faktör olmakla birlikte bunlar arasında sigara içimi ve 

sigaraya maruz kalma; hem yaygınlığı hem de önlenebilir olması bakımından oldukça 

önemlidir (5). Sigara içenler arasında perinatal mortalite oranı sigara içmeyenlere göre % 

150 kat daha fazladır (6).   

Gebelikte sigara kullanımı plasenta previa, plasenta dekolmanı, erken membran 

rüptürü, erken doğum, intrauterin gelişme geriliği ile ilişkilidir (7). Gebelikte sigara 

kullanımının yenidoğan komplikasyonları da vardır. Bunlar arasında düşük doğum 

ağırlığı, ölü doğum, ani bebek ölümü sendromu (SIDS) yer alır. Maternal sigara dumanına 

maruz kalan çocuklarda uzun dönemde ise dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu, 

akciğer problemleri, zeka geriliği, gelişme geriliği görülmektedir (8).  

Çalışmamızda çocuk sahibi olan kadınların, gebeliklerinde sigara kullanım 

durumlarını veya pasif sigara dumanına maruziyetlerini, gebelik süreci, doğum veya 

sonrasında herhangi bir problem yaşayıp yaşamadıklarını sorgulayarak sigaranın gebelik 

ile ilişkili komplikasyonlarını belirlemeyi amaçladık. Ayrıca kadınlara, sigaranın 

gebelikle ilişkili olabilecek komplikasyonlarını sorarak kadınların bilgi düzeylerini tespit 

etmeyi amaçladık.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Sigaranın Tarihçesi 

 

Sigara, patlıcangiller (solanaceae) familyasından “nicotiana” cinsi içerisinde 

bulunan tütün bitkisinin yapraklarından elde edilir (9). Çok farklı çeşitlerde olan tütün 

bitkisinin tarla dönemi çoğunlukla tek yıllık olup yaklaşık 80-120 gündür ve ticari yönden 

tütünün en önemli ve yararlanılan kısmı yaprağıdır (10). 

Kökte sentezlenip yapraklarda biriken organik azotlu bir madde olan nikotin, 

tütünü diğer bitkilerden ayıran en önemli özelliğidir. Organik azotlu bir alkaloid olan 

nikotin, keyif verici ve bağımlılık yapıcı güçlü bir alkoloittir(11).  

Sigara dumanı içinde 4.000’den fazla antijenik, sitotoksik, mutajenik ve 

karsinojenik  madde bulunur (12). Nikotin bu maddeler içerisinde tütün bağımlılığında en 

çok suçlanan uyarıcıdır (13).  

Antiller, tütün tarımı ve kullanımının dünyada ilk kez görüldüğü bölgedir. Bu 

bölgedeki insanlar tütünü keyif verici etkilerinden ötürü değil, dini ayin ve törenlerde 

kullanmışlardır, fakat zamanla keyif verici özelliğini keşfetmişlerdir (11). Tütün 

kullanımı, daha sonra maya kavimi aracılığıyla Missisipi adasındaki insanlar arasında da 

yayılmaya başlamış ve böylece Kuzey Amerika’da tütün içme alışkanlığı yayılmıştır (11). 

Avrupa’ya tütün kullanımın yayılması, Amerika’nın Keşfi esnasında 

Kızılderililerden tütün kullanımının öğrenilmesi ile olmuştur ve Avrupa’da daha çok keyif 

verici madde olarak popüler hale gelmiştir (9). 

Tütün, Anadolu'ya ise Osmanlı İmparatorluğu zamanında (1605) Venedikli 

tüccarlar tarafından sokulmuş ve kullanılışı kısa bir zamanda yaygınlaşmıştır (9). 

Sigara endüstrisinin dev firması R.J.Reynold ilk ürününü 1913 tarihinde piyasaya 

sunmuştur (9). 

Birinci ve İkinci Dünya Savaşları ile birlikte sigara tüketimi daha da artmış ve 

dünyada yetişkin nüfusun yaklaşık yüzde 60-80’i sigara içer duruma gelmiştir (9). 
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2.2 Nikotin Bağımlılığı 

Nikotin, tütünde bulunan başlıca alkaloiddir. Nikotin, kardiyovasküler etkilerini, 

esasen otonom ganglion, adrenal medulla ve nöromüsküler kavşaklarda bulunan 

asetilkolin reseptörlerinin doğrudan stimülasyonu yoluyla çok sayıda vazoaktif 

katekolamin ve peptit salgılayarak yapar (14).  

Nikotinin "pozitif güçlendirici" etkisini tanımlayan iki tip merkezi sinir sistemi 

stimülasyonu vardır. İlk olarak, düşük doz nikotin uyanıklığı ve bilişsel performansı 

arttıran bir uyarıcı etki sağlamak için locus coeruleus boyunca etki eder. İkincisi, yüksek 

dozda nikotin, limbik sistemde bir ödül etkisi sağlar. Bu iki pozitif stimülasyon yolu, 

nikotinin bağımlılık gücünden sorumludur (15) . 

Nikotin bağımlılığı, sigara kullanıcılarının yaklaşık üçte ikisinin sigarayı bırakmak 

istedikleri halde bırakamamalarına neden olmaktadır (16). 

 

2.3. Türkiye’de Sigara Kullanımı 

Sigara kullanımı Türkiye’de oldukça yaygındır. Türkiye, dünyada tütün tüketen 

ilk 10 ülke arasındadır ve dünya tütün üretiminin %1,7’sini sağlayan bir ülkedir (17). 2001 

yılında Türkiye, dünya genelinde tütünün %2'sini ve DSÖ Avrupa Bölgesi'nde %14'ünü 

tüketmiştir (18). 

Türkiye’de 22 farklı türde tütün çeşidi üretilmektedir. Bu çeşitlilik, insanların 

tütün ürünlerine olan talebini teşvik etmektedir (18).  

Küresel Yetişkin Tütün Araştırması 2012 sonuçlarına göre Türkiye’de toplam 

tütün ürünü kullanan kişi sayısı 14,8 milyondur (%27,1). Erkeklerde tütün kullanım sıklığı 

(%41,5) kadınlara göre (%13,1) daha yüksektir. Her gün tütün kullananların oranı bütün 

kullanıcılar içinde %23,8’dir. Tütün kullanıcılarının %94,8’i mamul sigara içiyorken 

%0,8’i nargile kullanmaktadır (19). 
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2.4. Kadınlarda Sigara Kullanımı          

Sigara kullanma prevalansı kadınlarda erkeklere göre daha düşük olduğundan 

çoğu ülkede sigara kullanımı esas olarak erkek sorunu olarak görülmektedir (20). Şu anda 

dünyada halihazırda sigara içen 200 milyon kadının olduğu ve buna ek olarak Güney 

Asya'da milyonlarca kadının tütün çiğnediği tahmin edilmektedir (20). Gelişmiş 

ülkelerdeki kadınların yaklaşık %22'si ve gelişmekte olan ülkelerdeki kadınların %9'u 

sigara içmektedir. Bu da dünyadaki yaklaşık 250 milyon kadına eşdeğerdir (21). Kadınlar 

arasında sigara kullanım oranı özellikle Amerika, İngiltere, Kanada ve Avustralya gibi 

bazı gelişmiş ülkelerde azalmaktadır, ancak Güney, Orta ve Doğu Avrupa ülkelerinde hala 

artmaya devam etmektedir (22). İngiltere, İsveç, Avusturya, Danimarka, Finlandiya ve 

Almanya gibi bazı Batılı ülkelerde kadınlar arasında sigara kullanımı erkeklerden daha 

fazladır (20). 

Sigara kullanımı, şu anda her yıl gelişmiş ülkelerde yaklaşık yarım milyon kadının 

ve gelişmekte olan ülkelerde 0.3 milyon kadının ölümüne sebep olmaktadır (20). 

Türkiye’de ise durum, TNSA 2008 verilerine bakıldığında; evli kadınların %22’si 

sigara içmektedir. Sigara içme oranları kentsel bölgede yaşayanlarda, eğitim seviyesi 

yüksek olanlarda ve sosyoekonomik düzeyi yüksek olan kadınlarda daha yüksektir. Her 

10 gebe kadından 1’i ve emziren kadınların %17’si sigara kullanmaktadır (23). Sigara 

içiminin engellenmesi için yapılan bütün çabalara rağmen kadınlar arasında sigara içimi, 

özellikle gelişmekte olan ülkelerde hızla artmaktadır (5). 

Sigara içme prevalansı eskiden beri erkekler arasında daha yaygındır fakat 

1980’lerin ortalarından bu yana cinsiyet arasındaki fark giderek daralmaktadır (24). 

 

2.5. Türkiye’de Gebelikte Sigara Kullanımı 

Türkiye'de yapılan birçok çalışma ile hamile kadınların sigara içme davranışları 

ortaya koyulmuştur. Bu çalışmalar kadınların % 2,5-17'sinin hamilelik sırasında herhangi 

bir zamanda sigara içtiklerini ortaya koymuştur (17). 
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Bir çalışmada, gebelerin %2,5'inin tüm gebelik döneminde sigara içtiği tespit 

edilmiştir (25). 

Sigara içen kadınların çoğunun gebelik geliştikçe sigara içme alışkanlıklarını 

değiştirdiğine dair olumlu bir bulgu olarak bu kadınların yarısından fazlası (% 47-66) 

gebelik döneminde sigarayı bırakmış ve geri kalanı da günlük içilen sigara sayısını 

azaltmıştır (17). 

 

2.6. Sigara Kullanımının Genel Sağlık Etkileri 

Sigara kullanımı hem mortalite üzerine etkilidir hem de yaşam kalitesini 

düşürmektedir. Sigara kullanımı, kullanıcıların akut ve kronik hastalıklara yakalanma 

riskini artırmaktadır. Bir birey ne kadar erken yaşta sigara içmeye başlarsa, sigaraya 

bağımlı hale gelmesi ve sigara ile ilişkili hastalık ve ölüm riski o kadar daha fazladır. 

Erken yaşlarda sigara içmeye başlayıp uzun süre sigara kullanan insanların yarısı hayatını 

kaybetmektedir ve hayatını kaybeden insanların da yarısı orta yaşlarda kaybetmektedir 

(12).  

Periferik damar hastalığı, kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) ve akciğer 

kanserinin asıl sebebi, beyin-damar ve kalp-damar hastalıklarının ise başlıca sebebi, sigara 

kullanımıdır. Sigaranın ilişkili olduğu ölümcül hastalıklar tablo 1’de gösterilmiştir (12).  
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Tablo I: sigara ile ilişkili ölümcül hastalıklar 

Kanserler Kalp ve dolaşım Diğerleri 

• Akciğer 

• Ağız ve nefes borusu 

• Yemek borusu 

• Mesane 

• Böbrek 

• Mide 

• Pankreas 

• Lösemi 

• Primeri bilinmeyen 

• Koroner kalp 

hastalığı 

• Aort anevrizması 

• Kalp kası 

dejenerasyonu 

• Ateroskleroz 

• Serebrovasküler 

hastalık 

• KOAH 

• Pnömoni 

• Mide ve duodenal 

ülser 

 

2.7. Sigara Kullanımının Kadın Sağlığı Üzerine Etkileri  

Sigara içmenin  kanser, kardiyovasküler hastalık ve akciğer hastalığı riski gibi 

genel sağlık üzerine olan etkileri dışında adet ve üreme fonksiyonunda bozukluklar  gibi 

kadınlara özgü riskleri de bulunmaktadır (24). Bu riskler arasında şunlar yer almaktadır; 

• Sigara kullanımı serviks kanseri gelişmesinde risk faktörüdür (20). Sigara 

kullanımı ile meme kanseri, endometrium kanseri ve over kanseri insidansı 

arasında ilişki saptanmamıştır (24). 

• Oral kontraseptif kullanan kadınlarda eş zamanlı sigara kullanılması 

koroner kalp hastalığı açısından oldukça büyük bir risk artışı yapmaktadır 

(24). 

• Yine sigara kullanan kadınlarda menstrüasyon döngüsünde düzensizlikler 

ve daha yüksek dismenore insidansı saptanmıştır (24). 

• Sigara içen kadınlar, sigara içmeyenlerden 1-2 yıl önce menopoza girme 

eğilimindedir. Bu durum, onların kalça kırıkları da dahil olmak üzere kalp 

hastalığı ve osteoporoz için daha büyük bir risk altında olmalarına neden 

olur (20). 
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• Gebelikte sigara içmek spontan düşük, ektopik gebelik, düşük doğum 

ağırlığı, daha yüksek perinatal mortalite ve çocuğun büyüme ve gelişimi 

üzerinde uzun vadeli risklere neden olur. Bu sorunların çoğu sadece 

fetusun sağlığını değil, aynı zamanda annenin sağlığını da etkiler. Örneğin, 

özellikle sağlık tesislerinin yetersiz veya var olmadığı yoksul ülkelerde, 

kanama ile düşük yapma anne için tehlikelidir(24). 

• Sigara kullanan kadınlar kullanmayan kadınlara göre daha yüksek 

infertilite riski altındadır ve gebe kalma yaşları içmeyenlere göre 

gecikmektedir (12). 

  

Gelişmiş ülkelerde bile birçok kadın bu risklerin boyutunun farkında değil. 

ABD'deki kadın hastane çalışanları arasında yapılan bir ankette, neredeyse hepsi 

hamilelikte artan komplikasyonların (%91) farkındaydı, ancak komplikasyonlar tek tek 

sorgulandığında sadece %39’u düşük yapma riskini biliyordu ve daha azı, ektopik gebelik 

(%27), serviks kanseri (%24) ve infertilite (%22) riskini biliyordu (26). 

 

2.8. Gebelikte Sigara Kullanımının Patofizyolojik Etkileri 

Maternal sigara içimi ile ilişkili olumsuz gebelik sonuçlarını açıklayan çeşitli 

mekanizmalar tanımlanmıştır. Bu mekanizmalar bozulmuş fetal oksijenasyon, değişen 

fetal gelişim ve fizyolojik tepki ve toksin maruziyetini içerir. Elektronik sigara 

kullanımıyla ilişkili mekanizmalara ilişkin veriler şu anda esas olarak hayvan 

modellerinden elde edilmektedir (27, 28). 

Hamilelikte sigara içmek, çeşitli olası mekanizmalar ile fetüse oksijen iletiminin 

bozulmasına neden olur. Sigara içenlerin plasentaları patolojik olarak 

değerlendirildiğinde, içmeyenlere kıyasla kılcal damar hacim fraksiyonunda azalma ve 

villöz membranın kalınlığının artması dahil olmak üzere birçok yapısal değişiklikler 

göstermiştir(29-31). Bu yapısal değişiklikler, plasenta içinde anormal gaz değişimi ile 

sonuçlanmaktadır. Sigara dumanına maruz kalmak aynı zamanda nikotin kaynaklı 
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vazospazm aracılığı ile plasentanın perfüzyonunu bozmaktadır (32). Sigara içimi 

esnasında salınan karbon monoksit, sistemik ve fetal oksijen iletimi üzerinde çoklu etkileri 

olan karboksihemoglobin oluşumuyla sonuçlanır. Karboksihemoglobin, fetal dolaşımdan 

yavaşça temizlenir ve oksihemoglobin ile yarışarak oksijen-hemoglobin disasiasyon 

eğrisini sola kaydırarak doku oksijenlenmesini bozar. Ek olarak, sigara ile indüklenen 

oksidatif stres sonucu, plasenta mitokondrilerinde üretilen nitrik oksit gibi reaktif oksijen 

radikallerinin miktarı artar (33). Nitrik oksit, süperoksit radikalleri ile reaksiyona girerek, 

plasenta fonksiyonuna zarar verebilen peroksinitriti üretir. 

Hamilelik sırasında nikotin kullanımı fetal oksijenlenmeyi bozmanın yanı sıra, 

fetal gelişimi de etkiler. Hayvan modelleri üzerinde yapılan çalışmalar sonucu nikotinin 

vasküler direnci arttırdığı ve uterus kan akımını azalttığı saptanmıştır (34). Bu modellerde 

nikotine kronik prenatal maruz kalma, beyindeki nörokimyasal aracıların anormal 

sekresyonuna ve yavrular arasında patolojik davranışa neden olur (35). Ayrıca hayvan 

modelleri, nikotinin nikotinik asetilkolin reseptörleri (nAChR) ile etkileşimine bağlı 

olarak akciğer gelişimini doğrudan bozabileceğini düşündürmektedir. Bir primat modeli 

kullanılarak, bir grup fetal akciğer dokusunda bol miktarda nAChR ekspresyonu olduğu 

gösterildi(36). Daha sonra yapılan bir çalışmada, hamile primatlara sürekli subkutan 

nikotin infüzyonu, akciğer ağırlığı ve hacminde önemli azalmalar ve hava yolu direncinde 

artış ile sonuçlandı (37). Ayrıca koyunlarda yapılan çalışmada Prenatal nikotin 

maruziyetinin,  postnatal hipoksemiye kardiyovasküler yanıtı körelttiği gösterilmiştir 

(38). 

Benzer şekilde, doğum sırasında ciddi düzeyde kotinin seviyesi saptanan miadında 

doğan yenidoğanların doğumdan sonraki ilk dört saat içerisinde kalp hızını artırıp 

azaltmada zorlandıkları görüldü. Yenidoğan, stres zamanlarında kardiyak çıktıyı en üst 

düzeye çıkaramazsa, potansiyel olarak morbidite ve mortalite için artmış bir risk altındadır 

(39). 

Gebelikte sigara içmek nikotinin ötesinde, anne ve fetusu çoklu potansiyel 

toksinlere maruz bırakır. Sigaralarda, amonyak, polisiklik aromatik hidrokarbonlar, 

hidrojen siyanür, vinil klorür ve azot oksit gibi 2500'den fazla doğrudan toksik madde 
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bulunur(40). Bu toksin maruziyeti, fetal genetik materyale doğrudan zarar verebilir. 

Sigara içen ve içmeyenlerden amniyositlerinin kromozomal yapılarının karşılaştırıldığı 

bir çalışmada, düzenli olarak sigara içen kadınlar arasında yapısal kromozomal anormallik 

insidansının içmeyenlere göre belirgin olarak arttığı saptanmıştır (41). 

 

2.9. Gebelikte Sigara Kullanımının Maternal Yan Etkileri 

2.9.1.Subfertilite  

Subfertilite ve gebe kalma süresindeki gecikmenin yüzde 13'ü sigara içmeye 

bağlanmıştır(42). Ağır metaller, polisiklik hidrokarbonlar, nitrozaminler ve aromatik 

aminler dahil olmak üzere sigara dumanındaki kimyasallar, foliküler tükenmeyi 

hızlandırır ve gametogenezi engelleyebilir(43-45). 12 çalışmanın değerlendirildiği bir 

meta-analizde, sigara içenlerde sigara içmeyenlere kıyasla kısırlık riski için toplam odds 

oranının (OR) 1,60 olduğu bildirilmiştir [% 95 güven aralığı (CI) 1.34-1.91] (46). İn vitro 

fertilizasyon (IVF) tedavisi gören subfertil kadınlar üzerinde yapılan çalışmalar da sigara 

içen kadınlar arasında  doğurganlıkta bir azalma olduğunu göstermektedir (46). 

Son olarak, IVF uygulanan sigara içen kadınlarda, sigara içmeyen kadınlar ile 

karşılaştırıldığında, olgunlaşmamış oositlerin yüzdesi, zona pellucida'nın kalınlığı ve 

oksidatif stres belirteçleri daha yüksek saptanmıştır(44, 47, 48) . 

2.9.2. Diğer 

Kadınlar arasında çocuk doğurma yaşı geciktiğinden, genç yaşta sigaraya başlama 

oranı da arttığından ötürü sigara ile ilişkili hipertansiyon, astım, akciğer kanseri gibi 

gebeliği etkileyebilecek hastalıkların gebelikle birlikte görülme oranları da artmıştır. 

Mevcut literatüre bakılarak sigara ile ilişkili sağlık problemlerinin hamile kadınlarda ek 

risk oluşturup oluşturmadığı konusunda çıkarımda bulunmak zor. 

Hamilelik sırasında akciğer kanseri nadirdir, ancak üreme çağındaki (25 ila 39 yaş) 

kadınlarda mortalitenin ikinci önde gelen nedenidir ve yukarıda belirtilen faktörler 

nedeniyle arttığı düşünülmektedir. Bununla birlikte, hamilelik sırasında teşhis edilen 
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akciğer kanserlerinin tümü sigara ile ilişkili değildir. Küçük hücreli dışı akciğer kanseri 

(KHDAK) tanısı konan 2422 kadının araştırıldığı bir seride bu kadınların 160’ı üreme 

çağındaydı ve bu 160 kadından 8'ine (yüzde 5) hamilelik sırasında tanı konmuştu. Bu 

serideki hastaların tümü sigara içmeyenler veya hafif düzeyde sigara içenlerden 

oluşuyordu (49).  

Plasenta ve fetusa metastaz da bildirilmiştir. Diğer çalışmalar, hamilelik sırasında 

teşhis edilen akciğer kanserlerinde sigaranın daha büyük bir katkısı olduğunu öne 

sürmüştür. Bununla birlikte, bildirilen mevcut vakalar oldukça azdır ve tütün 

maruziyetinin (pasif sigara içimi dahil) hamilelik sırasında teşhis edilen akciğer 

kanserlerine kesin katkısı konusunda anlamlı sonuçlar çıkarılamaz. Hamileliğin akciğer 

kanseri biyolojisini değiştirdiğini gösteren herhangi bir veri de yoktur (50).  

 

2.10. Gebelikte Sigara Kullanımının Gebelik ile İlişkili Yan Etkileri 

Gebelikte sigara içmek, spontan gebelik kaybı, plasental abrupsiyon, erken 

membran rüptürü, plasenta previa, erken doğum, düşük doğum ağırlığı ve ektopik gebelik 

dahil olmak üzere çok sayıda olumsuz gebelik sonucu ile ilişkilendirilmiştir (51). 

Patofizyoloji tam olarak anlaşılmasa da bozulmuş gaz değişimi, doğrudan toksisite ve 

sempatik aktivasyon ile ilgili birkaç olası mekanizma öne sürülmüştür.  

 2.10.1. Düşük 

            Hamilelik sırasında sigara içmenin düşük yapma üzerinde küçük de olsa bir etkisi 

olabilir. 2014’te yapılan bir sistematik derlemede, herhangi düzeyde aktif sigara içimi, 

artmış düşük yapma riski ile ilişkilendirilmiştir ve doz ilişkili etkisi gözlenmiştir (52). 

Elde edilen bu verilerde birçok kısıtlama vardır, bu kısıtlamaların en önemlisi de hamilelik 

sırasında çeşitli zamanlarda sigara içmenin miktarının saptanamaması ve çalışma 

tasarımlarındaki değişikliklerdir. Sigara içimi, yardımcı üreme teknolojisi tedavisinden 

sonra erken gebelik kaybı ile ilişkilendirilmiştir (53). 

            Pasif sigara dumanı maruziyeti de artmış düşük yapma riski ile ilişkilendirilmiştir 

(54, 55) . Çin’de kırsalda yaşayan 5,7 milyon sigara içmeyen kadın ile yapılan retrospektif 
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bir çalışmada, eşi sigara kullanan kadınlarda düşük yapma riski eşi sigara kullanmayan 

kadınlara oranla yüzde 17 oranında daha fazla bulunmuştur (54). 

2.10.2. Ölü Doğum ve Yenidoğan Döneminde Ölüm 

            142 çalışmanın incelendiği bir meta-analize göre, herhangi bir düzeyde aktif sigara 

içen annelerde sigara içmeyen annelere göre ölü doğum riski yaklaşık %50 ve yenidoğan 

ölüm riski ise yaklaşık %20 oranında daha fazladır ve bu risk annenin sigara içme miktarı 

ile doğru orantılı olarak artmaktadır (56). Danimarka’da 840.000'den fazla kadın ile 

yapılan bir kohort çalışmasında, doğum öncesi kayıp %38 oranında doğum sırasında kayıp 

ise %50 oranında yüksek bulunmuştur ve yine aynı çalışmada ikinci trimester başında 

sigarayı bırakan kadınların hiç içmeyen kadınlarla karşılaştırıldığında ölü doğum riskinde 

artış olmadığı saptanmıştır (57). Ölü doğum riskinin doz ile arttığı saptanmıştır, yani ağır 

sigara içenler en büyük riske sahiptir(58-60).  

            Ek olarak, yapılan prospektif bir çalışma, pasif olarak sigara dumanına maruz 

kalan sigara içmeyen kadınların, maruz kalmayan kadınlardan daha fazla intrauterin ölüm 

riski altında olabileceğini düşündürmektedir (61). Bununla birlikte, pasif sigara içiciliğine 

bağlı bu riskin çoğu birinci trimester fetal kaybıyla sınırlı iken, aktif sigara içimi 

hamileliğin ilerleyen dönemlerinde intrauterin ölümle ilişkili bulunmuştur(61). 

2.10.3. Erken Membran Rüptürü 

Yapılan birçok çalışma gebelikte sigara kullanımının erken membran rüptürünü 

artırdığına dair kanıtlar sunmaktadır (62-66). Yaklaşık 18.000 doğumla yapılan 

retrospektif bir çalışmada 28 haftanın altındaki gebeliklerde erken membran rüptürünün 5 

kat arttığı, 32 haftanın altında 2 kattan fazla arttığı, 37 haftanın üzerindeki gebeliklerde 

ise 3 kattan fazla arttığı saptanmıştır (67). Günde 10’dan az sigara kullanan gebelerde 

erkan membran rüptürü riskinde artış saptanmamıştır (67).  

2.10.4. Düşük Doğum Ağırlığı (LBW) 

Gebelikte sigara kullanmanın ya da sigara dumanına maruz kalmanın en iyi bilinen 

komplikasyonu düşük doğum ağırlığıdır (<2500 gram). Gebelikte sigara kullanan 
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kadınların düşük doğum ağırlıklı bebeği olma olasılığı 1,5 ila 3,5 kat daha fazladır (8, 68-

72). Düşük doğum ağırlığı riski tüketilen sigara miktarı ile doğru orantılı olarak artar (73). 

Doğum ağırlığı esas olarak gestasyonel haftaya bağımlıdır ve sigara da erken doğum 

riskini belirgin artırmaktadır. Bununla birlikte, sigaranın doğum ağırlığı üzerindeki etkisi 

sadece doğumdaki erken gebelik yaşı ile açıklanamaz. Sigara içenler, 1,3 ile 10,0 arasında 

değişen nispi riskleri olan ‘gebelik haftasına göre küçük bebek (SGA)’ için artmış risk 

altındadır (8, 68, 69, 74).  

LBW ve SGA bebeklerinin en az yüzde 20'sinin hamilelik sırasında tütün 

maruziyetine bağlı olduğu tahmin edilmektedir. Ayrıca hamile kadınlarda sigara içilmesi 

ve sigara dumanına maruz kalınması engellendiğinde, SGA bebeklerinin sayısı yüzde 12 

oranında azaltılacaktır (75). Gözlemsel çalışmalardan elde edilen verilere göre, ilk üç 

aylık dönemde sigarayı bırakmak, SGA doğum oranını sigara içmeyenlerinkine 

düşürmektedir (76-78). 

SGA ve LBW bebeklerinin insidansını azaltmanın başka bir yolu daha yüksek 

dozlarda folik asit takviyesi yapılmasıdır. Yapılan bir çalışmada, sigara içen annelerde, 

sigara bırakma programına ek olarak, daha yüksek dozlarda folik asit takviyesinin doğum 

ağırlığında ortalama 140 gram artma SGA riskinde ise yaklaşık %30 azalma sağladığı 

gösterilmiştir (79). 

LBW olmayan bebekler için, sigara ile ilişkili doğum ağırlığındaki kayıp, içilen 

sigara sayısına bağlı olarak 100 ila 300 gram arasındadır (8, 80-82). Üçüncü trimesterde 

sigara içmenin, doğum ağırlığı üzerinde en büyük etkisi olduğu görülmektedir ve üçüncü 

trimesterde sigarayı bırakan kadınların sigara içmeyenlerinkine benzer doğum ağırlıklı 

bebekleri vardır (68, 83-85). 

Zamanında doğurmuş İtalyan gebeler ile yapılan bir vaka kontrol çalışmasında, 

gebelikte hem aktif sigara içiminin hem de çevresel sigara dumanı maruziyetinin 5. 

persantilden daha düşük bir doğum ağırlığı ile ilişkili olduğu saptanmıştır (86).   
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Sigaranın doğum ağırlığı üzerindeki etkisi yaşlı kadınlar arasında daha 

belirgindir(8). Erkek fetüsler daha fazla etkilenebilir(87), ancak bu tutarlı bir bulgu 

değildir. 

2.10.5. Plasenta Dekolmanı ve Plasenta Previa 

Sigara içmek plasenta dekolmanı riskini artırır (88). Yapılan çalışmalar, dekolman 

riskinin ağır sigara içicilerinde en yüksek olduğunu sürekli olarak ortaya koymuştur (89-

91). PPROM (preterm prematür membran rüptürü) hem sigara içimi hem de plasenta 

dekolmanı ile ilişkili olduğundan, sigara içimi ve dekolman arasındaki ilişki kısmen 

PPROM riskinin artmasıyla açıklanabilir. Bununla birlikte, sigara içmek PPROM'dan 

bağımsız olarak plasental abrupsiyon için bir risk faktörü gibi görünmektedir. 

Sigara içimi plasenta previa ile de tutarlı bir şekilde ilişkilendirilmiştir ve bildirilen 

nispi riskler 1,4 ila 4,4 arasında değişmektedir(91-97) . 

2.10.6. Erken Doğum 

Preterm doğum (PTB; <37. gebelik haftası) ile sigara ilişkisini ortaya koymak 

oldukça zordur çünkü preterm doğum hamilelik sırasında çeşitli durumların son ortak 

sonucudur.  Preterm doğum, idiyopatik veya iatrojenik olabildiği gibi preeklampsi, 

PPROM, koryoamniyonit veya plasenta dekolmanı gibi gebeliğin komplikasyonları 

nedeniyle de olabilir. 

Sigara içen kadınların özellikle 32. gebelik haftasından önce olmak üzere erken 

doğum yapma olasılığı 1,3 ila 2,5 kat daha fazladır (70, 98-103). Maternal tütün kullanımı 

ve erken doğum ilişkisi üzerine yapılan bir kohort çalışmasında, tütün kullanan kadınların 

28 hafta öncesinde doğum yapma olasılıkları kullanmayanlara göre 1,6 ila 1,9 kat daha 

fazlaydı (104). Yapılan bir çalışmada, bilinen bir risk faktörü olmayan kadınlar arasında, 

sigara içenler PTB için en yüksek riske sahipti (98). 

En önemlisi, sigara ve uyuşturucu kullanımı PTB ile ilişkili potansiyel olarak 

değiştirilebilir risk faktörleri arasındadır. Gözlemsel çalışmalarda, ilk trimesterde sigarayı 

bırakmanın PTB oranını sigara içmeyenlerinkine yakın düşürdüğüne dair kanıtlar vardır 
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(76, 77, 103, 105, 106). Yukarıdaki kohort çalışmasında, anneler hamileliğin erken 

döneminde tütün kullanımını bıraktığında, PTB riski artmamıştır (104).  

2.10.7. Konjenital Malformasyon 

Sigara içenlerde doğan bebekler arasında konjenital malformasyonların genel 

oranı daha yüksek görünmese de spesifik anomali riskini artırabilir(107). Çalışmalar, 

maternal sigara içimi ile yarık damak-dudak gelişimi (108), gastroşizis (109), anal atrezi 

(110), ekstremite anomalileri (111), kardiyak kusurlar (112), dijital anomaliler 

(polidaktili, sindaktili veya adaktili) (113), ve bilateral renal agenezi veya hipoplazi (114) 

arasında bağlantılar olduğunu bildirmiştir. 

Konjenital kalp hastalığı (KKH) ile doğan 14.000'den fazla bebeği, 60.000'den 

fazla etkilenmemiş bebekle karşılaştıran bir vaka kontrol çalışmasında, gebeliğin ilk üç 

ayında sigara dumanına maruz kalan bebeklerde spesifik kardiyak malformasyon riskinin 

arttığı bildirilmiştir (115). Bu spesifik kardiyak malformasyonlar, pulmoner arter 

anomalilerini, pulmoner kapak anormalliklerini ve izole atriyal septal defektleri 

içeriyordu. Bu spesifik anormalliklerin riski artarken, diğer KKH görülme riski normal 

popülasyon ile benzerdi (112). Yine aynı çalışmaya göre birinci trimesterde günlük 

maternal sigara kullanımı arttıkça fetal KKH riski de artmaktadır (115). Son olarak, 

çalışmada sigara içen 35 yaş ve üstü annelerden doğan bebeklerde sigara içen 35 yaş altı 

annelerle karşılaştırıldığında anlamlı bir KKH riski olduğu bildirilmiştir. 

Yeni kanıtlar göstermektedir ki sigara sebepli gelişen konjenital hastalıklar genetik 

faktörlerin de etkisi ile daha da kötüleşebilmektedir. Sigara içmek, riski sadece belirli 

genotiplerin(TGF-α gen polimorfizmi) taşıyıcısı olan bireylerde artırabilir (116, 117).  

Bununla birlikte, genetik duyarlılığa bakılmaksızın, hamileliği planlayan tüm 

kadınlar ve erkekler için sigarayı bırakma kuvvetle teşvik edilmelidir, çünkü hem aktif 

hem de pasif sigara içimi, bebeklerde kardiyak malformasyon riskinde artışa neden 

olmuştur (8). 
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2.10.8. Preeklampsi  

Yapılan meta-analizler, gebelikte sigara kullanımının preeklampsi riskinde önemli 

bir azalma ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir (118). Bu azalma tüm maternal BMI 

kategorilerinde geçerlidir (119). Ancak bu fayda, hamilelik sırasında sigara ile ilişkili 

çoklu tıbbi ve obstetrik risklerden daha ağır basmaz.  

Yapılan bir in vitro deneye göre olası mekanizma, sigara dumanının fms-like 

tirozin kinaz 1’i azaltması ve plasental growth faktörü artırmasıdır, ki preeklampsili 

kadınlarda bu değişikliklerin tam tersi gözlenmektedir(120). 

2.11. Gebelikte Sigara Kullanımının Postnatal Yan Etkileri 

Maternal sigara içimi ile ilişkili doğum sonrası morbiditeler arasında, ani bebek 

ölüm sendromu (SIDS), solunum yolu enfeksiyonları (örn. Bronşit, pnömoni), astım, 

atopi, otitis media, infantil kolik, bronşiolit, kısa boy, düşük okuma ve yazma skorları, 

daha kısa dikkat süreleri, hiperaktivite, çocukluk çağı obezitesi ve düşük okul performansı 

yer almaktadır (121-129). Bununla birlikte, anne sigara içmenin ve diğer değişkenlerin 

etkisini ayırmak zordur.  

2.11.1. Yenidoğan Etkileri 

Prenatal nikotinin, aşağıdaki çalışmalarda gösterildiği gibi yenidoğan üzerinde 

(doğumdan 28 güne kadar) bir doz-cevap etkisi olduğu görülmektedir. 

• İki prospektif çalışmada, tütüne maruz kalan bebeklerde tütün maruziyeti olmayan 

grupla karşılaştırıldığında stres, hipertonisite ve uyarılabilirlik belirtileri artmıştır 

(130, 131).  Yüksek maternal tükürük kotinin değerleri ile yenidoğan stres artışı 

ve uyarılabilirlik belirtileri ile ilişkili bir doz-yanıt ilişkisi gösterilmiştir (130). 

• Toplum temelli geniş bir prospektif çalışmada, anne sigara içiminin 

yenidoğanlarda artan sinirlilik ve hipertonisite ile ilişkili olduğu  saptanmıştır 

(132). Bu çalışmada Yenidoğan Graham-Rosenblith Davranışsal İncelemesi 

kullanılmıştır. Ağır sigara içen annelerin bebekleri (günde bir veya daha fazla 

paket olarak tanımlanır) en fazla sinirlilik ve artmış kas tonusuna sahipti.  
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• Finlandiya'da 2001 ve 2006 yılları arasında doğan çok düşük doğum ağırlığına 

(1500 g'ın altında doğum ağırlığı) sahip infantlarda yapılan prospektif bir 

çalışmada, rahim içi maruziyeti olmayanlara kıyasla maternal sigara içmeye 

prenatal maruz kalan yenidoğanlarda daha küçük frontal lob ve serebellar hacimler 

vardı (133). 

2.11.2. Uzun Dönem Etkileri 

Hamilelik sırasında maternal sigara içiminin birkaç doğum sonrası morbiditesi 

bildirilmiştir. Prenatal tütün maruziyeti ve SIDS arasında iyi belgelenmiş bir ilişki vardır, 

ancak aşağıdaki diğer koşullarla ilişki kesin değildir. 

• Ani bebek ölümü sendromu (SIDS/SUID): Sigara içmek, 1 yaşından küçük 

bebek ölümü olarak tanımlanan beklenmedik ani bebek ölümü sendromu (SUID) 

için bir risk faktörüdür. Amerika Birleşik Devletleri'nde yapılan kohort 

çalışmasında, herhangi seviyede bir anne sigara kullanımı, SUID riskini iki 

katından fazla artırmıştır (134). Hamilelik boyunca günde sadece bir sigara içmek, 

hiç içmemeye kıyasla, iki kat artmış bir riskle sonuçlandı. Hamilelik sırasında 

sigara içmeyi azaltan ve bırakan kadınlar SUID risklerini sırasıyla yüzde 12 ila 21 

oranında azalttı. Bu çalışma, birden fazla ülkeden daha önceki vaka kontrol 

verileriyle tutarlıydı (135-137).  

Ölü doğum riskine benzer şekilde, SUID için bir doz-yanıt eğrisi olduğu 

görülmektedir. Sigara kullanım miktarı arttıkça risk de lineer olarak artmaktadır 

(134). 

• Diabetes mellitus: Sigara kullanımı artmış tip 2 DM riski ile ilişkilidir. İngiliz 

Ulusal Çocuk Gelişimi Çalışması'ndan elde edilen verilere dayanan bir çalışma, 

doğum öncesi ağır maternal sigara kullanımına (günde> 10 sigara) maruz kalan 

kişilerin, doğum öncesi tütün maruziyeti olmayan genç yetişkinler (16 ila 33 yaş) 

ile karşılaştırıldığında dört kat artmış diyabetes mellitus riskine sahip olduğunu 

bildirdi (138).  

• Bilişsel yetenek: Sigara içmenin bilişsel gelişim üzerindeki etkisi belirsizdir, 

çünkü bilişsel gelişim uzun vadeli çalışmalar olmadan ölçülmesi zor olan geniş bir 
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alandır. Bilişsel işlevdeki değişiklikler yıllar sonrasına kadar belirgin olmayabilir. 

Ayrıca, tütün maruziyetini değerlendirmek için kullanılan yöntemler genellikle 

dolaylıdır ve çoklu madde kullanımı, anksiyete veya psikoaktif ilaçların kullanımı 

gibi birçok eşlik eden potansiyel risk faktörü vardır. Yapılan birçok kohort 

çalışması, hamilelik sırasında anne sigara içimi ile yavruların bilişsel yeteneği 

arasında ters bir ilişki olduğunu bildirmiştir (139-141). Bununla birlikte, bu 

çalışmaların çoğunda, risk faktörü olabilecek diğer değişkenler (özellikle 

sosyoekonomik durum, ilaç kötüye kullanımı ve maternal bilişsel yetenek gibi 

anneye ait özellikler) iyi kontrol edilmemiştir. 

• Davranış sorunları: Prenatal anne sigarasına maruz kalan çocuklarda, postnatal 

anne sigara içiciliğinden ve hamilelik sırasında kullanılan diğer ilaçlardan 

bağımsız olarak davranışsal sorun oranının arttığını gösteren çeşitli çalışmalar 

yapılmıştır. Elde edilen bulgular, erkeklerde artmış davranış bozuklukları (121, 

122),  kızlarda artmış adölesan başlangıçlı ilaç bağımlılığı (121) ve her iki 

cinsiyette de artmış dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğudur (142, 143). 20 

çalışmanın değerlendirildiği bir meta-analiz (15 kohort ve 5 vaka-kontrol 

çalışması), sigara içen kadınların çocuklarında DEHB riskinin yüzde 60 arttığını 

bildirdi (144). Meta-analiz, ilişkilendirmeyi doğrulasa da birden fazla potansiyel 

başka risk faktörleri olduğu için nedenselliği açıklamamaktadır.  

• Pulmoner fonksiyon: Annede sigara kullanımı, yavrularda astım insidansında 

artış ile ilişkilendirilmiştir (145, 146). Ek olarak, annenin hamilelik sırasında 

sigara içtiği 16 anne-çocuk çifti üzerinde yapılan bir çalışmada, anne ve çocuk 

arasında farklılık gösteren genom çapında DNA metilasyon değişiklikleri 

bildirildi. Solunum fonksiyonuna katkıda bulunan bölgelerle ilişkisi olan bu DNA 

değişiklikleri çocukta yaşam boyunca sürdürülmektedir (147). Bu nedenle, 

maternal sigara, yavrularda pulmoner hastalığa katkıda bulunan epigenetik 

değişikliklere neden olabilir. 

• Şizofreni: Hamilelik sırasında sigara içmenin, yavrularda bağımsız bir risk 

faktörü olarak akıl sağlığını etkileyip etkilemediği belirsizliğini koruyor. 

Finlandiya'da yapılan büyük bir vaka kontrol çalışması, ölçülen yüksek maternal 
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kotinin düzeyinin, yavrularda üç kattan fazla artmış şizofreni oranıyla ilişkili 

olduğunu bildirmiştir (148).Buna karşılık, İsveç nüfus temelli, benzer risk 

faktörlerine sahip bireylerle yapılan bir çalışma, anne sigara içimi ile şiddetli akıl 

hastalığı arasındaki ilişkinin hem orta hem de yüksek anne sigara içimi düzeyinde 

anlamlı olmadığını bildirmiştir (149). Bu çalışma, annenin sigara içmesi değil, 

ailesel faktörlerin akıl hastalığı riskinden daha fazla sorumlu olabileceğini 

düşündürmektedir. Bununla birlikte yapılan bu çalışmada anne kotinin düzeylerine 

bakılmamıştır, annelerin sigara kullanımı sözel olarak rapor edilmiştir.  Fin 

araştırmasının bulgularını reddetmek için bu bulguları tek başına kullanmak 

zordur.  

• Nörolojik hastalıklar: Danimarka Ulusal Doğum Kohortundan alınan 73.000'den 

fazla tekil gebeliğin düzeltilmiş analizi, hamilelik sırasında günde 10 veya daha 

fazla sigara içen annelerden doğan çocuklarda Tourette Sendromu (TS) ve kronik 

tik rahatsızlıkları (CT) riskinin yüzde 66 arttığını bildirdi (150). Ağır prenatal 

sigara kullanımı aynı zamanda 2 kat artmış DEHB ile TS / CT birlikteliği riski ile 

de ilişkili bulunmuştur. Hem hafif hem de ağır prenatal sigara kullanımı iki kat 

artmış DEHB olmayan psikiyatrik komorbidite ile birlikte TS / CT riski ile 

ilişkiliydi. 

• Diğer etkiler: Prenatal maternal sigaranın bildirilen diğer etkileri şunlardır: 

o Yetişkin erkeklerde sperm hacmi ve sayısında azalma(151), 

o Doğum öncesi maruz kalmış kadınlarda erken üreme olgunlaşması ve 

doğurganlığın azalması(152), 

o Yenidoğan serum paratiroid hormonu ve 25-hidroksivitamin D ve artmış 

serum fosforu(153),  

o Uyku bozuklukları(154), 

o İleri yaşlarda tütün kullanımı riskinde artış(155). Hayvan modelleri 

üzerinde yapılan çalışmalar, prenatal anne sigarasına maruz kalmanın, 

nikotine karşı yaşam boyu duyarlılığı etkileyen sinir yolları üzerinde uzun 

süreli bir etkisi olabileceğini gösterir (35). 

o Kadınlarda polikistik over sendromu gelişme riski artar(156), 
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o İn utero duman maruziyeti kesitsel ve büyük kohort çalışmalarında 

çocukluk çağı işitme kaybı ile ilişkilendirilmiştir (157). 

2.11.3. Emzirme Dönemi 

Sigara içmek süt miktarının azalması, daha düşük süt yağı konsantrasyonu ve 

sonuç olarak daha kısa laktasyon süresi ile ilişkilidir (158-164). Sigara içen annelerin 

besledikleri bebeklerin sigara içimi sonrasında emzirildiğinde daha az uyudukları 

saptanmıştır (165). 

2.11.4. Pasif Sigara Maruziyetinin Etkileri 

Hamilelik sırasında pasif sigara dumanına maruz kalmanın da fetüs, çocuk ve 

yetişkin üzerinde olumsuz etkileri olduğu görülmektedir (166-169). 

Sigara içmeyen gebe kadınların pasif sigara dumanı maruziyetinin etkilerini 

değerlendiren 19 çalışmanın 2011 meta-analizinde, sigara dumanına maruz kalma ölü 

doğum ve konjenital malformasyon riskini önemli ölçüde artırdığı saptanmıştır, ancak 

spesifik konjenital anormallikler ile ilişkisi gösterilememiştir (166). Pasif sigara dumanı 

maruziyetinin düşük veya perinatal ölüm üzerinde anlamlı bir etkisi olmamıştır. 

Aynı yazarlar tarafından 2008’de yapılan meta-analizde, sigara içmeyen gebe 

kadınlarda pasif sigara dumanı maruziyeti ortalama doğum ağırlığını 33 g veya daha fazla 

azaltmış ve düşük doğum ağırlığı (2500 g'ın altında) riskini yüzde 22 oranında artırmıştır 

(169). 

 

2.12. Gebelikte Sigara Bırakma Stratejileri ve Tedavi Seçenekleri 

Hamilelik sigarayı bırakma girişimleri için en uygun zamandır, çünkü hamile 

kadınlar genellikle sigarayı bırakmak için normal popülasyona göre daha çok motive 

olurlar. Ayrıca klinisyenlerle normale göre daha sık ve düzenli temas halinde oldukları 

için takipleri daha kolay olur. Fetüs için sigara içmenin tehlikeleri konusundaki endişeler, 

sigarayı bırakmak için ek bir motivasyon kaynağıdır. Ek olarak, hamilelik ayrıca kadının 
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eşini veya aile üyelerini, kadın ve bebek için sigarayı bırakmanın yararları konusunda 

eğitme fırsatı da sağlar.  

Anket ve doğum belgesi verileri, gebe sigara içenlerin yüzde 35 ila 75'inin 

hamileliğin sonunda sigarayı tamamen bıraktığını göstermektedir (170-172). Hamilelik 

sırasında sigarayı bırakabilen kadınların çoğu, bunu genelde ilk gebelik kontrolünden 

önce yaparlar. İlk kontrolden önce sigarayı bırakmayan hamile kadınlar eğer müdahale 

edilmezse sigara içmeye gebeliklerinde de devam ederler. 

Sigara içmeye devam etmenin risk faktörleri arasında düşük eğitim durumu (lise 

seviyesinden daha az), ağır sigara içme (günde> 10 sigara), bir eş veya sigara içen diğer 

bir aile üyesi varlığı, zayıf baş etme becerileri, multiparite ve eşlik eden duygusal veya 

psikiyatrik problemler (örn. depresyon) yer alır (173-178). Bu faktörlerin çoğu birbiriyle 

ilişkili olduğu için bağımsız etkilerinin fark edilmesi zordur. 

Tütün kullanan gebe kadınların hamileliğin erken dönemlerinde belirlenmesi ve 

sigarayı bırakma konusunda özel danışmanlık verilmesi konusunda uzman görüş birliği 

vardır (51, 179). Kısa müdahalelere örnek olarak, sigara ile ilişkili riskler hakkında doktor 

tarafından tavsiyeler, gebeliğe özgü yardım kılavuzu kullanımı, bir sağlık eğitimcisi ile 

bir veya daha fazla seans ve sigara içme riskleri ve bırakma ile ilgili video kasetler 

verilebilir. Kısa müdahalelerin anne sigara kullanımını azalttığına dair kanıtlar olmasına 

rağmen, kadın doğum uzmanlarının sadece yüzde 49'unun rutin olarak sigarayı bırakma 

konusunda tavsiyelerde bulundukları ve takip ettikleri tahmin edilmektedir (178) . 

Randomize çalışmaların meta-analizlerinden elde edilen veriler, sağlık hizmeti 

sağlayıcısının başlattığı müdahalelerin, hamilelik sırasında sigara içen kadın sayısında ve 

doğum sonuçlarında iyileşmeye neden olabileceğini göstermektedir (180-182). 

2.12.1. Sigara Bıraktırma Yaklaşımı 

Sigarayı bırakmak niyetinde olan tüm kadınlar bırakma danışmanlığına 

yönlendirilmelidir. Ağır sigara içmeyen ve kendi başına bırakabileceğini düşünen kadınlar 

için farmakoterapinin olası risklerinden kaçınmak için farmakoterapi olmadan bırakma 

danışmanlığı denemesi teşvik edilmelidir. Kendi başlarına bırakabileceğini hissetmeyen 
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veya ağır sigara içen kadınlar için, sigarayı bırakma danışmanlığına ek olarak 

farmakoterapi sunulmalıdır. Farmakoterapinin riskleri ve faydaları değerlendirilmelidir ve 

herhangi bir kontrendikasyon var mı sorulmalıdır.  

Tüm kadınlar için, sigara içmeye devam edebilecek kaygı, depresyon veya madde 

bağımlılığı gibi ek komorbiditeler de sorulmalıdır. Bu tarz hastalık tanısı olan kadınlar 

için psikiyatri konsültasyonu istenmelidir. 

Sigarayı bırakmayla ilgili genel sorular (5A): bu 5A olarak adlandırılan sorular (ask, 

advise, assess, assist, and arrange) hastaların sigarayı bırakmasına yardımcı olmak için 

genel bir yaklaşım sunar. Bu adımlar, çeşitli araştırmacılardan ve kılavuz panellerden 

toplanmıştır ve kadınlara ya da hamile kadınlara özel değildir. Bu yaklaşım, hamile 

olmayan yetişkinlerde ve ergenlerde kullanılana benzer.  

• Sor (Ask): Tüm kadınlara (hamile ve hamile olmayan) her ziyarette sigara içme 

durumunu (mevcut ve geçmiş) (hane halkı üyelerinin sigara içme durumu dahil) 

ve kadının evinde veya otomobilinde herhangi birinin sigara içip içmediğini sorun. 

Sigara içen bütün kadınlara bir günde ne kadar miktarda sigara içtiğini sorun(183). 

Gebe olmayan kadınları hamileliği planlamadan önce sigarayı bırakma konusunda 

teşvik edin. Bazı kadınların bırakma konusunda zorlanabileceklerini veya 

bıraktıktan sonra tekrar başlayabileceklerini unutmayın.  

Sigarayı bırakan hastalar için, kendi sağlığı ve ailelerinin sağlığı için yaptığı adımı 

tebrik edin. Sigarayı yeni bırakan hastalar nüksetme / sigara içmeye devam etme 

riski altındadır. Bu nedenle, her ziyarette sigara içme durumu hakkında soru 

sormaya ve olumlu pekiştirme sağlamaya devam edin. 

• Tavsiye et (Advice): Sigara içenlere sigarayı bırakmalarını önerin. Azaltmak 

yerine bırakılması tavsiye edilen kadınların sigarayı bırakma olasılığı daha 

yüksektir. Kadınlara hamilelik sırasında herhangi bir dönemde bırakmanın faydalı 

olduğunu, ancak mümkün olan en kısa sürede bırakmanın en iyisi olduğunu 

söyleyin. Sigarayı bırakmanın yaşam boyu anne ve aile sağlığı için yararlarını 

anlatın. Ayrıca sigaranın gebelikle ilgili ve çocuğuna yönelik bilinen risklerini 

anlatın. Hamilelik sırasında sigarayı bırakan kadınlara doğumdan sonra da 
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tütünden uzak durmalarını ve mümkünse görüşmeye diğer aile üyelerini dahil 

etmelerini önerin.  

• Değerlendir (Assess): Hastanın önümüzdeki ay sigarayı bırakmaya hazır olup 

olmadığını değerlendirin. Hastanın sigara içmeye devam etme kararını 

yargılamadan kabul edin ve sigarayı bırakma konusunda takip etmeye ve teşvik 

etmeye / yardım etmeye devam edin. 

• Bırakmak isteyen hastaya yardımcı olun (Assist): Hastalara yardımcı olacak 

çeşitli yaklaşımlar önerilmiştir. Sigara içenleri gebeliğe özgü, yapılandırılmış 

sigara bırakma desteği sağlayan birimlere yönlendirin. Hastaların teşvik 

edildiklerinde bırakma olasılıkları, hiç teşvik edilmeyen hastalara göre 3 kat daha 

fazladır. Bırakmak isteyen hastaları tebrik edin ve bırakma tarihi belirleyin. 

Danışmanlık ve davranışsal destek sonrasında, hasta kendi başına 

bırakamayacağına karar verirse parmakoterapi önerin. 

• Şimdi bırakmaya hazır olmayan hastaya yardımcı olun (Assist): Hastanın 

kararını yargılamadan kabul edin. Bırakma ile ilgili endişelerini giderin. Evde 

dumansız alana sahip olmanın önemini destekleyin. Sigara sayısını azaltmasını 

tavsiye edin. Sigara sayısını azaltamayacağını belirtiyorsa, buna nelerin engel 

olduğunu araştırın. Sigarayı azaltma veya bırakma yeteneğini etkileyebilecek eşlik 

eden anksiyete veya depresyonun yönetimine başvurun. 

• Bir sonraki randevuları ayarlayın (Arrange): İlerlemeyi izlemek, başarıyı 

güçlendirmek ve sigara içmeye devam eden kadınlara sürekli yardım sağlamak 

için sonraki her doğum öncesi ziyarette tütün kullanımını ele alın. Devam eden 

takip ve desteğin olmaması, sigarayı bırakma şansını azaltmaktadır. 

 

Gebelikte sigara bırakmanın önündeki engeller, sigaraya bağlı zararların kesinliği ile ilgili 

şüphe duyulması, nikotin bağımlılığı ve eşlerin veya diğer aile üyelerinin sigara içme 

davranışlarıdır. Kadınlar, sağlık görevlilerinin sigarayı bırakma yaklaşımlarında farklılık 

gösterdiğini ve bazılarının sigarayı azaltmayı önerdikten sonra sigara içme durumunu 

sormadığını belirtmiştir (183). Hamileliğin erken döneminde sigarayı bırakmak fetus ve 
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anneye en büyük faydaları sağlasa da, hamilelikte herhangi bir noktada bırakılması da 

fayda sağlamaktadır.  

2.12.2. Danışmanlık 

Tüm Hamile ve sigara kullanan kadınlara, sigara bırakma danışmanlığı 

verilmelidir. Sigara bırakma danışmanlığı vermek ve düzenli takip etmek sigarayı 

bırakmanın ilk yolu olarak kabul edilmektedir. 30 çalışmanın değerlendirildiği bir 

metaanalize göre sigara bırakma danışmanlığı verilen hastalar rutin takip yapılan gebelerle 

karşılaştırıldığında sigara bırakma oranlarında belirgin artış saptanmıştır (184). Yine aynı 

metaanaliz sonuçlarına göre danışmanlık verilen hastalarda doğum sonrası da uzun süre 

sigara içmeme oranları yüksek bulunmuştur. Daha da önemlisi, psikososyal danışmanlık 

alan kadınların düşük doğum ağırlıklı bebek doğurma oranlarında yüzde 17 azalma, daha 

yüksek ortalama doğum ağırlığı ve yenidoğan yoğun bakım ünitesine ihtiyaçta yüzde 22 

azalma vardı.  

2.12.3. Farmakoterapi 

İlaç kullanımı ve seçimi: Sigara bırakma danışmanlığı, sigarayı bırakmak isteyen 

tüm hastalar için ilk basamak müdahale olmakla birlikte, bazı hastalar, danışmanın 

bırakmalarına yardımcı olmak için yeterli olmadığını düşünmektedir. Sigarayı kendi 

başına bırakamayan veya sigara içmeye devam etme riski yüksek olan hamile kadınlara 

bırakma danışmanlığına ek olarak farmakoterapi de önerilmelidir. Bu kadınlar arasında 

ağır sigara içenler (günde 10’dan fazla), hamileliğin ilerleyen dönemlerinde sigara içmeye 

devam edenler ve daha önceki bir bırakma girişiminde başarısız olanlar yer almaktadır. 

Farmakoterapi ile bırakmanın yararları, farmakoterapinin potansiyel risklerinden ve sigara 

içmeye devam etme risklerinden daha ağır basmaktadır (185). 

Sigarayı bırakmak için farmakoterapi kullanılacaksa, hamilelik sırasında ilaç 

reçete etmenin genel prensiplerine uyulmalıdır. Bu prensipler, fetal maruziyeti en aza 

indirmek için etkili en düşük dozu kullanmak ve mümkünse fetüsün teratojenlere en 

duyarlı olduğu embriyogenez dönemini etkilememek için tedaviyi ikinci trimesterde 

başlamaktır (185).   



 

24 

Hem nikotin replasman tedavisi (NRT) hem de bupropion makul ilaç seçenekleri 

olmakla birlikte, bu ilaçların güvenliği ve etkinliği hamile kadınlar da dahil olmak üzere 

randomize çalışmalarda doğrudan karşılaştırılmamıştır; bu nedenle optimal tedavi 

bilinmemektedir. Mevcut sınırlı veriler göz önüne alındığında, bırakma danışmanlığına 

yardımcı olarak NRT veya bupropion ilaç seçeneği de sunmak ve hastadan seçmesini 

istemek mantıklıdır. Gebelikte vareniklin kullanımına ilişkin veriler eksik olduğundan, 

gebe kadınlarda vareniklin kullanmaktan kaçınılmalıdır. 

NRT güvenli gibi görünmektedir, ancak NRT'nin gebelikteki etkinliği iyi 

belirlenmemiştir.  

Bupropion, sınırlı çalışmalara dayanarak hamile kadınlarda etkili gibi 

görünmektedir, ancak konjenital malformasyon riskinde (özellikle de kardiyak 

anormallikler) düşük bir artış ile ilişkili olabilir (185). 

Nikotin replasman tedavisi(NRT): Gebelikte sigarayı bırakmada NRT, 

danışmanlık ile birlikte kullanılır. NRT, kısa etkili sakız, pastiller, burun spreyi ve 

inhalerlerin yanı sıra uzun etkili transdermal yamaları içerir. E-sigara, NRT değildir.  

NRT'nin hamile kadınların sigarayı bırakmasına yardımcı olmak için reçete 

edilmesine ve genel popülasyonda etkili bir sigara bırakma yardımı gibi görünmesine 

rağmen (186) , NRT'nin hamile kadınlarda etkili olduğunu açıkça gösteren çalışmalar 

mevcut değildir. 

Sekiz çalışmanın değerlendirildiği bir metaanalizde davranışçı tedavi ile birlikte 

NRT tedavisi ve plasebo grupları karşılaştırılmış, ikisi arasında anlamlı bir fark olmadığı 

ortaya konmuştur (187). Aynı metaanalizde, NRT ile tedavi edilen ve kontrol grubu 

kadınları arasında düşük, ölü doğum, erken doğum, düşük doğum ağırlığı, yenidoğan 

yoğun bakım ihtiyacı, sezaryen doğum, konjenital anormallikler veya yenidoğan ölüm 

oranları arasında fark yoktu. 

Sigara içen 1200'den fazla gebe kadın ile yapılan bir anket çalışmasında, sigarayı 

bırakmaya yardımcı olmak için nikotin yamasını kullanan kadınlar, NRT kullanmayan 

kadınlara göre daha yüksek sigara bırakma oranları bildirmişlerdir (188). NRT kullanan 
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kadınların yüzde 68’i NRT'yi bıraktıktan sonra, hamilelik sırasında ve sonrasında bir yıla 

kadar tekrar sigara içmedi.   

Riskler ve faydalar: NRT kullanan gebelerin, advers perinatal olaylara 

yakalanma riskinin bu tedaviyi kullanmayan gebelere göre daha yüksek olduğuna dair 

güçlü bir kanıt yoktur (186). 1050 sigara içen gebe kadın ile yapılan bir çalışmada in-utero 

NRT’ye maruz kalan bebeklerin 2 yıllık takibinde, maruz kalmayanlar ile 

karşılaştırıldığında gelişimleri arasında fark saptanmamıştır (189). 

NRT'nin fetal etkisi tam olarak bilinmemekle birlikte, zararlı görünmemektedir. 

NRT hamilelik sırasında sigara içmeyle ilişkili tüm riskleri tamamen azaltamasa bile, 

annenin sigarayı bırakmasını sağladığından dolayı, fetüsün karbonmonoksit gibi nikotin 

dışındaki diğer toksinlere maruz kalmasını azaltır (185).  

Gebelikte sigara bırakmak için NRT yönetimi gebe olmayan yetişkinler ile 

benzerdir. Genellikle kısa etkili ajanlarla(sakız veya pastil) ve ara dozda başlanır 

Bupropion: Danışmanlık vermeye yardımcı olarak bupropion da tercih edilebilir. 

Bupropion, NRT için kontraendikasyonu olan, NRT kullanmaktan korkan, NRT ve 

danışmanlık tedavisi alıp da hala bırakamayan kadınlarda ilk seçenek ajan olarak 

kullanılır. Bupropion tedavisi ilk 3 gün günde 1 kez 150 mg olarak başlanır. Daha sonra 

günde 2 kez 150 mg a çıkılır(max doz 300 mg/gün). Sigarayı bırakma tarihi, ilaca 

başlandıktan yaklaşık 1 hafta sonrası için belirlenmelidir. Bupropion başlamaya karar 

verildiğinde NRT yi kesmek unutulmamalıdır.  

Bupropionun hamile kadınlar için nikotin replasmanına göre çeşitli avantajları 

vardır; 

• Gebe kadınlar arasında yapılan çalışmalarda bupropion tedavisi alan gebelerin 

bırakma oranları almayanlara göre daha yüksek bulunmuştur (188, 190). 

Bupropion kullanıcılarının yüzde altmışı hamilelik veya doğum sonrası ilk yıl 

tekrar sigara içmedi. Sadece canlı doğumların dahil edildiği, ölü doğumların dahil 

edilmediği aynı çalışmada bupropion kullanımı %88 azalmış prematürite riski ile 

ilişkili bulunmuştur (188).  
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• İyi yürütülen, randomize bir çalışmada, bupropion ile tedavi edilen gebe olmayan 

bireylerde, sadece plasebo ve nikotin yamasıyla karşılaştırıldığında daha yüksek 

bırakma oranları saptanmıştır (191).  

Riskler: Bupropion, plasentayı geçmektedir. Bununla birlikte, fetal etki hakkındaki 

veriler sınırlıdır. Konjenital malformasyonlarla açık bir ilişki kurulmamış olsa da, erken 

fetal anatomiyi değerlendirebilmek için ilk trimester ultrasonu (2’li tarama) yapıldıktan 

sonra (genellikle 11 ila 14 hafta) ilaç başlatma seçeneğini düşünülmelidir. Bu konu 

anneler ile tartışılarak bazı kadınlar için ayrıntılı usg tarihini (18-20 hflar arası) beklemek 

de bir seçenektir. Hamile annenin tedavi zamanlaması ve seçim konusunda rahat olması 

önemlidir, çünkü bu tedaviye uyumu da artırır (185).  

Vareniklin: Gebelikte vareniklin kullanımı ile ilgili sınırlı bilgi vardır. Varenikline 

maruz kalan gebelikleri, nikotin replasman tedavisi ve bupropiyon tedavisi ile 

karşılaştıran gözlemsel bir kohort çalışmasında, majör konjenital malformasyonların 

oranları arasında fark yoktu (192).  Çoğu kadın vareniklin kullanımını ilk trimesterde 

bıraktığı için veriler ilk trimester ile sınırlıydı. Bilgi eksikliği ve alternatif ilaçların varlığı 

göz önüne alındığında, hamile kadınlarda sigarayı bırakmak için vareniklin kullanmaktan 

kaçınılmalıdır. 
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3. HASTALAR VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi ve Hastaların Seçimi  

Bu araştırma tanımlayıcı kesitsel tipte bir araştırmadır. Araştırmanın evrenini 

Samsun 19 nolu Pelitköy Eğitim Aile Sağlığı Merkezi’ne başvuran 18-45 yaş arası gebelik 

geçirmiş kadınlar oluşturmaktadır. Bu ASM’ye kayıtlı toplam nüfus sayısı 3950 kişidir. 

Kayıtlı nüfus içinde 18-45 yaş arası kadınların sayısı 544’dür. Basit rastlantısal örneklem 

yöntemiyle araştırmanın örneklem büyüklüğü 128 olarak belirlenmiştir. 

Power analiz için örneklem sayısı hesaplanırken farkındalık hipotezi, H1 hipotezi 

tek yönlü(one tail) kurulmuştur. Güç analizi için etki büyüklüğü hesaplanırken orta düzey 

etki katsayısı 0,3 olarak kabul edilmiştir. α hatası kabul sınırı olarak 0,05 kabul 

edilmiştir(%5 hata sınırı). Güç sınırı (1-β), Cohen’in (193) getirdiği en alt sınır olan 0,8 

olarak kabul edilmiştir. http://www.psychlogie.hhu.de/en/research-teams/cognitive-and-

industrial-psychology/gpower.html  adresinden indirilmiş olan G-power 3.1.9.4 

programında yapılan analizde örneklem sayısının 128 olduğu anlaşılmıştır. 

Samsun 19 nolu Pelitköy Eğitim Aile Sağlığı Merkezi’ne başvuran 18-45 yaş arası 

çocuk sahibi olan 135 kadın çalışma grubu olarak belirlendikten ve sözlü olarak onam 

alındıktan sonra yüzyüze görüşülerek, önceki yapılan çalışmalardan tasarlanarak 

hazırlanmış olan anket uygulanmıştır.  

3.1.1. Hastaların Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

✓ 18-45 yaş arası kadın olmak 

✓ Çocuk sahibi olmak 

✓ Gönüllü olarak araştırmaya katılmayı kabul etmek 

✓ Pelitköy Asm’ye kayıtlı olmak 

✓ Anketteki bütün sorulara tam olarak cevap vermek 

3.1.2. Hastaların Çalışmadan Dışlanma Kriterleri: 

✓ Araştırmaya katılmayı kabul etmeyen kadınlar 

✓ Çoğul gebelik öyküsü olan kadınlar 

http://www.psychlogie.hhu.de/en/research-teams/cognitive-and-industrial-psychology/gpower.html
http://www.psychlogie.hhu.de/en/research-teams/cognitive-and-industrial-psychology/gpower.html
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3.2. Verilerin Toplanması ve İstatistiksel Analiz 

Katılımcılara 30 sorudan oluşan anket formu yüz yüze görüşülerek 

doldurtulmuştur. Anketin ilk bölümü sosyodemografik verileri ve mevcut sigara 

kullanımını sorgulamaktadır. Yine bu bölümde mevcut sigara kullanıcılarına Fagertsröm 

Nikotin Bağımlılık Testi uygulanmıştır. İkinci bölümde iste kadınların gebeliklerinde 

aktif veya pasif sigara maruziyetleri ve sigaranın komplikasyonları sorgulanmıştır. Bu 

bölüm her gebelik için tekrar doldurtulmuştur. Son kısımda ise gebelikte sigara 

kullanımının zararları ile ilgili bilgi düzeylerini ölçmek amaçlı sorular sorulmuştur. 

Gebelik ile ilişkili veriler değerlendirilirken her gebelik ayrı bir olgu olarak 

değerlendirilmiştir. 

Elde edilen veriler IBM SPSS 22 (Statistical Package for Social Sciences Version 22) 

programına aktarıldı. Veriler sayı, yüzde, ortalama, standart sapma olarak sunuldu. Verilerin 

karşılaştırılmasında ki-kare ve student t testi kullanıldı. Çalışmada p<0,05 istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

  Çalışmaya dahil edilen annelerin yaş ortalaması 35,75±6,959 (en az 18, en fazla 

45) idi. Meslekleri sorgulandığında %69,6’sı (n:94) ev hanımı, %19,3’ü (n:26) memur, 

%0,7’si (n:1) çiftçi, %3’ü (n:4) işçi, %1,5’i (n:2) emekli, %5,9’u (n:8) özel sektör veya 

diğer meslek grubundan olduğunu belirtti. %94,8’i (n:128) evli, %5,2’si (n:7) 

bekar/boşanmış/dul olduğunu söyledi. Evli olanların %34,4’ünün (n:44) eşinin mesleği 

memur, %0,8’inin (n:1) çiftçi, %29,7’sinin (n:38) işçi, %4,7’sinin (n:6) emekli, 

%30,5’inin (n:39) özel sektör veya diğer meslek grubundan idi. Annelerin eğitim 

durumları ise; %0,7’si (n:1) okur-yazar değil, %35,6’sı (n:48) ilkokul mezunu, %13,3’ü 

(n:18) ortaokul mezunu, %18,5’i (n:25) lise mezunu, %31,9’u (n:43) üniversite mezunu 

idi. Gelir düzeyleri sorgulandığında, %2,2’si (3) 1000 TL altında, %45,9’u (n:62) 1000-

2999 TL arasında, %27,4’ü (n:37) 3000-4999 TL arasında, %24,4’ü (n:33) 5000 TL ve 

üzerinde olduğunu belirtti. Annelerin sosyodemografik verileri tablo 2’de sunulmuştur. 

Tablo 2: Annelerin sosyodemografik özellikleri 

Medeni Durum n % Eğitim Durumu n % 

Evli 

Bekar/dul/boşanmış 

128 

7 

94,8 

5,2 

Okuryazar değil 

Ilkokul mezunu 

Ortaokul mezunu 

Lise mezunu 

Üniversite mezunu 

1 

48 

18 

25 

43 

0,7 

35,6 

13,3 

18,5 

31,9 

Meslek   

Ev hanımı 

Memur 

Çiftçi 

Işçi 

Emekli 

Diğer 

94 

26 

1 

4 

2 

8 

69,6 

19,3 

0,7 

3 

1,5 

5,9 

Gelir Düzeyi   

1000 TL ve altı 

1000-2999 TL 

3000-4999 TL 

5000 TL ve üstü 

3 

62 

37 

33 

2,2 

45,9 

27,4 

24,4 

 

Toplam gebelik sayıları (gravida), ortalama 2.14±0,096 (en az 1 en fazla 6 gebelik) 

idi. Annelerin %23,7’si (n:32) en az 1 kez düşük yaptığını, %76,3’ü (n:103) hiç düşük 
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yapmadığını belirtti. Düşük öyküsü olanların içinde düşük sayıları sorgulandığında ise 

ortalama 1,44±0,759 (en az 1, en fazla 4) idi.  

‘Sigara kullanıyor musunuz?’ sorusuna annelerin %28,1’i (n:38) evet, %63’ü 

(n:85) hayır, %8,9’u (n:12) bıraktım cevabını verdi. Hayatının herhangi bir döneminde 

sigara kullanan annelere sigaraya başlama yaşı sorulduğunda ortalama başlama yaşı 

20,96±5,379 (en az 14, en fazla 40) idi.  

‘Eşiniz sigara kullanıyor mu?’ sorusuna evli olan kadınların %46,9’u (n:60) evet, 

%53,1’i (n:68) hayır cevabını verdi.  

Sigara kullananların bağımlılık düzeyini anlamak için yapılan Fagerström Nikotin 

Bağımlılık Testi puanları ortalama 1,87±0,338 (en düşük 0, en yüksek 9 puan) idi.   

Tablo 3: Annelerin ve evli olanların eşlerinin sigara kullanma durumu 

Sigara kullanıyor 

musunuz? 

n % Eşiniz sigara 

kullanıyor mu? 

n % 

Evet 

Hayır 

bıraktım 

toplam 

38 

85 

12 

135 

28,1 

63 

8,9 

100 

evet 

hayır 

toplam 

60 

68 

128 

46,9 

53,1 

100 

 

Anneler her gebeliği için ayrı ayrı sorgulandı. Her gebelik tek başına bir olgu 

olarak değerlendirildi ve toplam gebelik yaşı ortalaması 25,35±5,206 (en az 15 en fazla 

41) idi. Gebeliklerde sigara kullanım oranı %11,1 (n:27) idi. Sigara kullanılan 

gebeliklerde günlük ortalama sigara sayısı 3,96±2,638 (en az 1 en fazla 12) adet idi. Sigara 

kullanılan 27 adet gebeliğin %77,8’inde (n:21) tüm gebelik boyunca sigara kullanılmıştır. 

%18,5’inde (n:5) sadece ilk trimesterde, %3,7’sinde (n:1) ise sadece ikinci trimesterde 

sigara kullanılmıştır.  

 Gebelik öncesi sigara kullanıp gebeliğinde sigara kullanmayı bırakan annelere 

‘doğumdan ne kadar süre sonra tekrar sigara içmeye başladınız?’ sorusu yöneltildiğinde 
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toplam 42 gebelik göz önüne alındığında tekrar sigaraya başlama süresi ortalama 13,9 ay 

(en az 1 en fazla 96) idi.  

Sigara kullanılmayan 217 gebeliğin %30’unda (n:65) evde ya da iş yerinde pasif 

sigara dumanı maruziyeti vardı.  

Tablo 4: Gebeliklerde sigara kullanım ve pasif sigara dumanı maruziyeti oranları 

Sigara kullanımı n % Pasif içicilik n % 

evet 

hayır 

toplam 

27 

217 

244 

11,1 

88,9 

100 

evet 

hayır 

toplam 

65 

152 

217 

35,7 

64,3 

100 

 

 Bütün gebeliklerin ortalama gebelik süresi 38,42±1,93 hafta (en az 27 en fazla 42) 

idi. Ortalama doğum ağırlığı ise 3253±581,17 g (en az 1000 en fazla 4500) idi. 

Toplam 186 gebelikte (%76,2) herhangi bir sağlık problemi yaşanmamıştır. 30 

gebelikte (%12,3) sadece düşük tehlikesi, 16 gebelikte (%6,6) sadece erken doğum, 1 

gebelikte (%0,4) sadece erken membran rüptürü, 1 gebelikte (%0,4) ölü doğum, 1 

gebelikte (%0,4) erken doğum ve plasenta previa, 3 gebelikte (%1,2) erken doğum, acil 

sezeryan ihtiyacı ve preeklampsi, 6 gebelikte (%%2,5) diğer problemler (5 gebelikte 

preeklampsi, 1 gebelikte polihidroamni) yaşanmıştır. 

243 yaşayan bebeğin sağlık durumu sorgulandığında 198’i (%81,4) ilk 1 yıl içinde 

herhangi bir sağlık sorunu yaşamamış iken, 2’si (%0,82) sadece sinirli ve sakinleştirilmesi 

zor bir bebeklik dönemi geçirmiş, 5’i (%2) sadece fiziksel gelişme geriliği, 1’i (%0,4) 

sadece nöropsikolojik gelişme geriliği, 11’i (%4,5) sadece alerjik rinit/astım, 2’si (%0,82) 

sadece dikkat eksikliği tanısı almış. 11’inde (%4,5) sadece yılda 2 veya daha fazla bronşit 

geçirme öyküsü mevcuttu. 1 bebekte (%0,4) ise sinirli ve sakinleştirilmesi zor bir bebeklik 

dönemi, fiziksel gelişme geriliği ve yılda 2 ve daha fazla bronşit geçirme sorunları birlikte 
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yaşanmış. Başka 1 bebekte (%0,4) ise fiziksel gelişme geriliği, alerjik rinit/astım ve dikkat 

eksikliği sorunu birlikte yaşanmış. 3 bebekte (%1,2) ise alerjik rinit/astım ve yılda 2 ve 

daha fazla bronşit geçirme sorunu birlikte yaşanmış.  

Sosyodemografik veriler ile gebelikte sigara kullanımının karşılaştırılması 

yaparken çalışmaya katılan annelerin bazılarının tek gebeliği varken bazılarının birden 

fazla gebelik öyküsü mevcuttu. Bu yüzden verilerde karmaşıklık olmaması açısından 

annelerin sadece ilk gebelikleri sorgulanarak gebelikte sigara kullanımını 

sosyodemografik verilerle karşılaştırdık. 

 Meslek gruplarına göre gebelikte sigara kullanımına bakıldığında ilk gebeliğinde 

sigara kullanan annelerin(n:13) %69,2’si (n:9) ev hanımı, %7,7’si (n:1) memur, %7,7’si 

(n:1) işçi, %15,4’ü (n:2) diğer meslek grubundandı. İlk gebeliğinde sigara 

kullanmayanların ise %69,7’si (n:85) ev hanımı, %20,5’i (n:25) memur, %0,8’i (n:1) 

çiftçi, %2,5’i (n:3) işçi, %1,6’sı (n:2) emekli, %4,9’u (n:6) diğer meslek grubundandı. 

Meslek grupları arasında gebelikte sigara kullanma açısından anlamlı bir fark yoktu 

(p:0,612).  

 İlk gebeliğinde sigara kullanan annelerin eğitim durumlarına bakıldığında 

okuryazar olmayan yoktu, %53,8’i (n:7) ilkokul mezunu, %23,1’i (n:3) ortaokul mezunu, 

%7,7’si (n:1) lise mezunu, %15,2’si (n:2) üniversite mezunuydu.  İlk gebeliğinde sigara 

kullanmayan annelerin ise %0,8’i (n:1) okur-yazar değil, %33,6’sı (n:41) ilkokul mezunu, 

%12,3’ü (n:15) ortaokul mezunu, %19,7’si (n:24) lise mezunu, %33,6’sı (n:41) üniversite 

mezunuydu. Eğitim durumu ile gebelikte sigara kullanımı arasında anlamlı bir fark yoktu 

(p:0,323). 

 Annelerin gelir düzeyine bakıldığında ilk gebeliğinde sigara kullanan annelerin 

%7,7’sinin (n:1) gelir düzeyi 1000 TL ve altında, %61,5’inin (n:8) 1000-2999 TL 

arasında, %23,1’inin (n:3) 3000-4999 TL arasında, %7,7’sinin (n:1) 5000 TL ve 

üzerindeydi. Gelir düzeyi ile ilk gebelikte sigara kullanımı arasında anlamlı bir fark yoktu 

(p:0,217).  
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 Evli olan annelere(n:128) eş sigara kullanımı sorulduğunda, ilk gebeliğinde sigara 

içmiş olan 12 annenin 10’unun (%83,3) eşinin de sigara içtiği, 2’sinin (%16,7) ise eşinin 

sigara içmediği saptandı. İlk gebeliğinde sigara içmemiş olan 116 annenin ise 66’sının 

(%56,9) eşi de sigara içmiyor, 50’sinin (%43,1) eşi sigara içiyordu. Eş sigara kullanımı 

ile ilk gebelikte sigara kullanımı arasında anlamlı ilişki olduğu görüldü (p:0,008). 

 Mevcut sigara kullanımı ile düşük öyküsü arasındaki ilişkinin değerlendirildiği 

analizde, düşük öyküsü olan 32 annenin 10’unun (%31,3) sigara içtiği, 18’inin (%56,3) 

sigara içmediği, 4’ünün ise bıraktığı görüldü. Düşük öyküsü olmayan 103 annenin ise 28’i 

(%27,2) sigara içiyor, 67’si (%65) sigara içmiyor, 8’i (%7,8) bırakmıştı. Düşük öyküsü 

ile mevcut sigara kullanımı arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p:0.53). 

Tablo 5: Düşük öyküsü ile sigara maruziyeti ilişkisi 

 

 Düşük Öyküsü  

Toplam 
Evet Hayır 

 

 

Sigara 

Kullanıyorum 10(%31,3) 28(%27,2) 38(%28,1) 

Kullanmıyorum 18(%56,3) 67(%65) 85(%63) 

Bıraktım 4(%12,5) 8(%7,8) 12(%8,9) 

Toplam 32(%100) 103(%100) 135(%100) 

 

Halihazırda sigara kullanmakta olan annelerin FNBT ölçeğinden aldıkları puanlar 

ile gebelikte sigara kullanımı arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p:0.055). 

135 annenin sorgulanan 244 adet gebeliklerine bakıldığında sigara kullanılan 

gebeliklerin (n:27) yaş ortalaması 25,89±5,49 (min:16, max:36) iken sigara kullanılmayan 

gebeliklerin (n:217) yaş ortalaması 25,29±5,17 (min:15, max:41) idi. Gebelik yaşı ile 

gebelikte sigara kullanımı arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı(p:0,495).  
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Gebeliğinde herhangi bir sağlık sorunu yaşamayan annelerin yaş ortalaması 

25,26±5,1 iken, gebeliğinde sağlık sorunu yaşayanların yaş ortalaması 25,64±5,56 idi. 

Gebeliğinde sağlık sorunu yaşamayan ve yaşayan annelerin yaş ortalamaları arasında 

anlamlı fark saptanmadı (p:0.755). 

Sigara içen anneler ile sigara içmeyen anneler arasında gebelikte oluşan sağlık 

sorunları açısından anlamlı fark olmadığı görüldü (p:0.841). Tablo 6’da gebeliğinde sigara 

içen ve içmeyen annelerin sağlık sorunu yaşama oranlarının karşılaştırması gösterilmiştir. 

Tablo 6: Gebeliğinde sigara içen ve içmeyen annelerin gebelikte yaşanan sağlık sorunları 

açısından karşılaştırılması 

 Sağlık Sorunu  

Toplam 
Hayır Evet 

 

Sigara 

Evet 21(%77,8) 6(%22,2) 27(%100) 

Hayır 165(%76) 52(%24) 217(%100) 

Toplam 186(%76,2) 58(%23,8) 244(%100) 

 

Gebeliğinde sigara içen anneler ile sigara içmeyen anneler arasında erken doğum 

açısından anlamlı fark izlenmedi (p:0,252) (Tablo 7). 

Tablo 7: Gebelikte sigara maruziyeti ile erken doğum ilişkisi 

 Erken Doğum  

Toplam Evet Hayır 

 

Sigara 

Evet 4(%14,8) 23(%85,2) 27(%100) 

Hayır 16(%7,4) 201(%92,6) 217(%100) 

Toplam 20(%8,2) 224(%91,8) 244(%100) 

Gebeliğinde sigara içenler ile içmeyenler arasında düşük riski açısından anlamlı 

fark saptanmadı (p:0.546) 
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Tablo8: Gebelikte sigara maruziyeti ile düşük riski ilişkisi  

 Düşük Riski  

Toplam Evet Hayır 

 

Sigara 

Evet 2(%7.4) 25(%92.6) 27(%100) 

Hayır 28(%12.9) 189(%87.1) 217(%100) 

Toplam 30(%12.3) 214(%87.7) 244(%100) 

 

Gebeliğinde sigara içen ve içmeyen anneler arasında acil sezeryan ihtiyacı, erken 

memban rüptürü, plesenta previa ve ölü doğum gibi gebelik komplikasyonları açısından 

anlamlı fark izlenmemiştir (p>0.05). Ayrıca gebelik süresince sigara içen annelerin 

bebeklerinde doğum haftası ve doğum kilosu açısından da sigara içmemiş annelerin 

bebeklerine göre anlamlı fark saptanmamıştır (p>0.05). 

Gebelik döneminde sigara kullanım öyküsü ile çocukluk dönemi sağlık sorunu 

yaşama oranları incelendiğinde, gebeliğinde sigara içmiş olan 27 annenin 7’sinin (%25,9) 

çocuğu sağlık sorunu yaşarken; gebeliğinde sigara içmemiş olan 216 annenin 38’inin 

(%17,6) çocuğu sağlık sorunu yaşamıştır (Tablo 9). İstatistiksel olarak anlamlı fark 

izlenmemiştir (p:0.305). Alt grup analizleri incelendiğinde gebeliğinde sigara öyküsü olan 

annelerin çocukları ile sigara öyküsü olmayanların çocukları arasında fiziksel gelişme 

geriliği, nöropsikolojik gelişme geriliği, dikkat eksikliği, alerjik rinit ya da sık bronşit 

öyküsü açısından anlamlı fark gözlenmemiştir (p>0.05). Ayrıca gebelik sürecinde sigara 

dumanına maruz kalan annelerin çocuklarında da çocukluk döneminde sağlık sorunu 

yaşama oranları açısından sigara dumanına maruz kalmayan annelerin çocuklarına göre 

anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

36 

Tablo 9: Gebelikte sigara kullanımı ile çocukluk çağı sağlık sorunu ilişkisi 

 Çocukluk Çağı Sağlık 

Sorunları 

 

Toplam 

Evet Hayır 

 

Sigara 

Evet 7(%25,9) 20(%74,1) 27(%100) 

Hayır 38(%17,6) 178(%82,4) 216(%100) 

Toplam 45(%18,7) 196(%81,3) 243(%100) 

 

Gebelik süresince kullanılan günlük sigara miktarı ile gebelik süresince yaşanan 

sağlık sorunları, doğum komplikasyonları ve çocukluk çağı sağlık sorunları arasında 

anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0.05). Ayrıca gebelerin sigaraya maruz kaldıkları 

trimester ile gebelik süresince yaşanan sağlık sorunları, doğum komplikasyonları ve 

çocukluk çağı sağlık sorunları arasında da anlamlı ilişki olmadığı görülmüştür (p>0.05). 

‘Gebelikte sigara kullanımı zararlı mıdır?’ sorusuna annelerin %98,5’i (n:133) 

zararlıdır, %0,7’si (n:1) zararlı değildir, %0,7’si (n:1) ise fikrim yok demiştir. Zararlıdır 

diyen 133 anneye ‘Gebelikte sigara kullanımının bebeğe ne gibi zararları olabilir?’ sorusu 

sorulduğunda ‘düşük doğum ağırlığı yapar’ şıkkını %80,5’i (n:107) işaretlemiştir. 

‘Gelişme geriliğine neden olabilir’ şıkkını işaretleyenlerin oranı %87,3 (n:117), ‘Zeka 

geriliğine neden olabilir’ diyenlerin oranı %62,7 (n:84), ‘ölü doğum yapar’ diyenlerin 

oranı %54,9 (n:73), akciğer problemlerine neden olabilir diyenlerin oranı % 96,2 (n:128), 

‘ani bebek ölümü sendromuna neden olabilir’ diyenlerin oranı ise %51,5 (n:69) idi.   
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5. TARTIŞMA: 

Gebelikte sigara kullanımı perinatal komplikasyonlar ile ilişkili değiştirilebilir risk 

faktörlerinden en önemlisidir. Toplumda sigara ile ilişkili hastalıkların ‘erkek hastalıkları’ 

olarak görülmesine dair yanlış bir algı vardır. Son yıllarda kadınlar arasında yaygınlaşan 

sigara kullanımının ve kadınlara özgü hastalıklarda risk faktörü olmasının önemini daha 

fazla vurgulamak gerekmektedir. 

Kadınlar arasında sigara kullanımı son yıllarda gittikçe artmaktadır. Gelişmiş 

ülkelerdeki kadınların yaklaşık %22'si ve gelişmekte olan ülkelerdeki kadınların %9'u 

sigara içmektedir (21). 2014’te dünya sağlık örgütü tarafından hazırlanan bir rapora göre 

15 yaş ve üzeri kadınlarda sigara kullananların oranı %15,4’tür (194). Türkiye’de 1997’de 

Sivas ilinde 1388 ev kadını ile yapılan bir çalışmada kadınların %19’u sigara içicisiydi 

(195).  TNSA-2008 verilerine göre evlenmiş kadınların %22’si mevcut sigara kullanmakta 

iken %30’u hayatının bir döneminde sigara kullanmıştır (23). Bizim çalışmamızda ise 

çocuk sahibi olan kadınlar arasında mevcut sigara kullanma oranı %28,1 (n:38) iken 

hayatının herhangi bir döneminde sigara kullananların oranı ise %37 (n:50) idi. Bizim 

bulgularımız TNSA-2008 verileri ile benzerdi. 

1997’de Sivas ilinde yapılan çalışmada sigaraya başlama yaşının daha çok 15-19 

ve 20-24 yaş arasında olduğu görüldü (195). TNSA-2008 verilerine göre kadınlarda 

sigaraya başlama yaşı ortalama 19.3 yıldır (23). Bizim çalışmamızda ise ortalama başlama 

yaşı 20,96±5,379’du. 

Sivas’taki  çalışmada günlük içilen sigara miktarı sorgulandığında en fazla 1-10 

adet arası içen grup tespit edildi (195). TNSA-2008e göre araştırmadan 24 saat öncesi için 

günlük ortalama sigara tüketimi 10.5 sigaradır (23). Bizim çalışmamızda ise daha çok 1-

10 adet arası sigara içicisi vardı. 38 annenin %65,8’i (n:25) günde 1-10 adet sigara 

içiyorken, %26,3’ü (n:10) günde 11-20 adet, %2,6’sı (n:1) 21-30 adet, %2,6’sı (n:1) ise 

günde 31 adet ve üstü sigara kullanıyordu.  

Marakoğlu ve arkadaşlarının 2003’te 539 yeni doğum yapan kadınlar ile yaptıkları 

çalışmada gebeliğinin herhangi bir döneminde sigara içenlerinin oranını %17 olarak 
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bulmuşlardır (196). Semiz ve arkadaşlarının 2006’da gebeler ile yaptıkları çalışmalarında 

gebelerde sigara kullanımını %20 olarak bulmuşlardır (197). Davas ve arkadaşlarının 

2007’de 1000 tekiz gebe ile yaptıkları bir çalışmada gebelerin 230’unun gebeliğinde 

sigara içtiğini saptamışlardır (198). Durualp ve arkadaşlarının  2011’de 130 yeni doğum 

yapmış kadın ile yaptıkları retrospektif çalışmalarında gebeliğinde sigara içen kadınlarının 

oranını %23,9 olarak saptamışlardır (1). Moore ve arkadaşlarının yaptıkları retrospektif 

bir kohort çalışmasında analiz edilen 913.757 doğum kaydının yaklaşık %25'i gebeliğinde 

sigara kullanıyordu (105). 1996’da Kanada’da 61,667 gebe kadın ile yapılan bir çalışmada 

gebeliğinde sigara içen kadınların oranı %33 olarak bulunmuştur (199). TNSA 2008 

sonuçlarına göre gebe kadınların yüzde 11,4’ünün sigara içtiği bildirilmiştir (23). Bizim 

çalışmamızda ise bütün gebeliklerin %11,1’inde (n:27) gebeliğin herhangi bir döneminde 

sigara kullanılmıştır. Bu oran Türkiye’de ve dünyadaki diğer yapılan çalışmalara göre 

düşük çıksa da TNSA 2008 sonuçları ile benzerdir. 

Konya’da yapılan çalışmada gebeliğin başından sonuna kadar sigara içen 

kadınların %86,6’sı günlük 10 ve daha az miktarda sigara kullanmışlardır (25). Davas ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada gebeliğinde sigara kullananların %76,5’i 1-10 adet sigara 

kullandığı tespit edilmiştir (198). Bizim çalışmamızda ise sigara kullanılan gebeliklerde 

günlük kullanılan sigara sayısı ortalama 3,96±2,63 (en az 1 en fazla 12) olarak bulundu. 

Atalay ve arkadaşlarının 130 gebe ile yaptıkları bir çalışmada katılımcıların 

%49,5’i gebeliğinde sigara kullanmadığı halde sigara dumanına maruz kalmıştır(200). 

Yurtsever ve arkadaşlarının 203 gebe ile yaptıkları bir çalışmada katılımcıların %31,8’i 

sigara dumanına maruz kaldığını belirtmiştir (201). Danagöz ve arkadaşlarının 290 gebe 

ile yaptıkları çalışmada gebelerde pasif sigara içiciliği oranını %50,3 bulmuşlardır (202). 

Gönenç ve arkadaşlarının 204 gebe ile yaptıkları çalışmada pasif içicilik oranını %52,9 

bulmuşlardır (203). Erbaş ve arkadaşlarının 384 gebe ile yaptıkları çalışmalarında 

çalışmaya katılan gebelerin 278’inin (%72,4) pasif sigara dumanına maruz kaldıkları 

tespit edildi (204). Bizim çalışmamızda ise sigara kullanılmayan 217 gebeliğin %30’unda 

(n:65) evde ya da iş yerinde sigara dumanı maruziyeti mevcuttu. Bizim çalışmamıza 
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katılan annelerde gebelikte pasif içicilik oranı diğer çalışmalara göre daha düşük 

bulunmuştur. Bunun nedeni geçmiş zamanla ilgili bilgilerin net hatırlanmaması olabilir. 

 Tarhan ve arkadaşları 815 gebe ile yaptıkları çalışmalarında gebeliğinde sigara 

kullanan kadınların %60’ının 30 yaş ve altında olduğunu, %60’ının 8 yıl ve altında eğitim 

aldığını, %77’sinin geliri gidere denk-yetersiz olduğunu, %76’sının herhangi bir işte 

çalışmadığını ve gebeliğinde sigara kullanan ve kullanmayan kadınların yaş, ekonomik 

durum, eğitim seviyesi, meslek açısından aralarında anlamlı bir fark olmadığını tespit 

etmişlerdir (205). Gönenç ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada eğitim seviyesi ile gebelikte 

sigara kullanımı arasında herhangi bir anlamlı ilişki bulunmazken, eş sigara kullanımı ile 

gebelikte sigara kullanımı arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur (206). Ergin ve 

arkadaşları 254 kadın ile yaptıkları çalışmada çalışan annelerin çalışmayan annelere göre 

gebeliklerinde daha fazla sigara kullandığını saptamışlardır (207). Bizim çalışmamızda 

ise annelerin yaş meslek gelir düzeyi eğitim düzeyi ile gebeliklerinde sigara kullanma 

açısından anlamlı bir ilişki saptanmazken(p>0,05), eşi sigara kullanan kadınlarda 

gebelikte sigara kullanma oranı daha yüksek bulundu(p<0,01).  

5 metaanalizin derlendiği bir çalışmada Sigara içiminin artmış plasenta previa, 

plasenta dekolmanı, ektopik gebelik ve PPROM riski ve azalmış preeklampsi riski ile 

güçlü bir şekilde ilişkili olduğu bulunmuştur (118). 1257 hasta ile yapılan bir vaka kontrol 

çalışmasında tütün kullanımı ile gebelik komplikasyonları arasında önemli bir ilişki 

saptanmıştır (208). Davas ve arkadaşlarının 2007’de 1000 tekiz gebe ile yaptıkları bir 

çalışmada günlük tüketilen sigara miktarına bağlı olarak preterm eylem ve erken membran 

rüptürü risklerinin arttığı izlendi. Günde 10 adetten fazla sigara kullananlarda intrauterin 

gelişme geriliği insidansı daha yüksek bulunmuştur  (198). 18.000 doğum ile yapılan 

retrospektif bir çalışmada günde 10’dan fazla sigara içen annelerde erken membran 

rüptürü insidansı içmeyenlere göre yüksek bulunmuştur, 10’dan az sigara kullananlarda 

erken membran rüptürü insidansında artış saptanmamıştır (67). Retrospektif olarak 10 

yıllık bir dönemdeki tüm ölü doğum nedenlerinin incelendiği bir çalışmada sigara içmenin 

dekolman, enfeksiyon ve trombotik olaylar ile ilişkili olarak ölü doğum riskini artırdığı 

saptanmıştır (88). 30.681 tekil gebelik ile yapılan retrospektif bir kohort çalışmasında 



 

40 

içilen her 1 paket sigara için dekolman riskinin %40 arttığını saptamışlardır (90). 87.184 

gebe kadın ile yapılan prospektif bir kohort çalışmasında gebelikte sigara içen kadınlarda 

plasenta previa riski içmeyenlere göre 2 kat daha fazla saptanmıştır (91). Durualp ve 

arkadaşlarının  2011de 130 yeni doğum yapmış kadın ile yaptıkları retrospektif 

çalışmalarında sigara içen annelerden doğan bebeklerin doğum ağırlığı içmeyenlere göre 

daha düşük bulunmuştur  (1). Kırımi ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada gebeliğinde 

sigara kullanan ve kullanmayan annelerden doğan bebeklerin doğum ağırlıkları 

kullanmayanlarda daha yüksekti (3). İsveçte yapılan bir çalışmada gebeliğinde günde en 

az 10 adet sigara içen kadınlarda içmeyenlere göre düşük doğum ağırlıklı bebek dünyaya 

getirme oranları daha fazladır (89).  1277 gebe kadın ile yapılan prospektif bir çalışmada 

gebeliğinde sigara kullanımını azaltmayan, azaltan ve hayatında hiç sigara kullanmamış 

kadınlardan doğan bebeklerin doğum ağırlığı karşılaştırılmış ve en yüksek doğum ağırlığı 

sırasıyla hiç sigara içmeyen, sigara kullanımını gebelikte azaltan ve sigara kullanımını 

azaltmayan kadınların bebekleri olarak saptanmıştır (99). Heffner ve arkadaşlarının 

yaptıkları vaka kontrol çalışmasında sigara kullanımı ile erken doğum arasında bir ilişki 

saptanmıştır (98). 30.596 gebe kadının katıldığı prospektif bir çalışmada günde en az 1 

paket sigara içen gebelerden doğan bebeklerde erken doğum %20 daha yaygındı (101). 

Soneji ve arkadaşlarının yaptıkları kesitsel bir çalışmada Gebeliğin erken döneminde 

sigarayı bırakan kadınlarda erken doğum riski, günde 10’dan fazla sigara içen kadınlara 

göre %20 daha fazlaydı (103). Wallace ve arkadaşlarının yaptıkları bir kohort 

çalışmasında ilk trimesterde ve ikinci trimesterda sigara kullanımını bırakmak erken 

doğum oranını artırmazken üçüncü trimesterda sigara kullanımı artmış erken doğum oranı 

ile ilişkiliydi (106). Bizim çalışmamızda ise gebelikte sigara kullanımı ile erken doğum, 

düşük doğum ağırlığı, düşük riski, plasenta dekolmanı, plasenta previa, acil sezeryan 

ihtiyacı, ölü doğum gibi gebelik komplikasyonları arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır. Bunun nedeninin çalışmaya alınan, gebeliğinde sigara içen annelerin 

sayısının az olması olarak düşünülmüştür. Ayrıca diğer bir dezavantaj ise geçmişe dönük 

sorgulamanın yarattığı çelişkili cevaplardır. Yine yapılan birçok çalışmada sigaranın 

gebelikle ilişkili komplikasyonları günde 10 adet ve daha fazla miktarda sigara 
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kullanımında belirgin olmaktadır. Bizim çalışmamıza dahil edilen gebeliğinde sigara 

kullanmış olan kadınların çoğu günde 10 adet ve daha az miktarda sigara kullanıyordu.  

Law ve arkadaşlarının yaptıkları prospektif bir çalışmada intrauterin tütün 

maruziyeti olan bebeklerin daha sinirli ve zor sakinleştirilen bebekler olduğu saptanmıştır 

(130). Stroud ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada gebelikte ağır sigara içimi ile 

yenidoğanda sinirlilik arasında anlamlı bir ilişki saptamışlardır (132). Anderson ve 

arkadaşlarının yaptıkları geniş çaplı bir araştırmada gebelikte herhangi bir düzeyde sigara 

kullanımının ani bebek ölümü sendromu oranını 2 kat artırdığını bulmuşlardır (134). 

Avustralya’da yapılan bir vaka kontrol çalışmasında gebelikte sigara kullanımı ile ani 

bebek ölümü sendromu arasında ilişki bulunmuştur (209). Butler ve arkadaşlarının 

yaptıkları çalışmada gebelikte, özellikle de son trimesterde sigara içmenin zihinsel ve 

fiziksel gerilik ile bağlantılı olduğunu bulmuşlardır (139). 3786 yetişkin birey ile yapılan 

bir kohort çalışmasında doğum öncesi ve sonrası sigara maruziyeti yetişkinlerde astım ve 

solunum sistemi hastalıkları ile ilişkili bulunmuştur (145). Burke ve arkadaşlarının 

yaptıkları bir meta analize göre doğum öncesi veya sonrası pasif dumana maruz kalma, 

%30-70 oranında artan hırıltılı solunum riski ile ilişkiliydi (146). Bizim çalışmamızda 

annelere bebeklerinin ilk 1 yılda herhangi bir sağlık sorunu yaşayıp yaşamadıklarını 

sorguladık ve gebeliğinde sigara içmiş olan 27 annenin 7’sinin (%25,9) çocuğu sağlık 

sorunu yaşarken; gebeliğinde sigara içmemiş olan 216 annenin 38’inin (%17,6) çocuğu 

sağlık sorunu yaşamıştır. İstatistiksel olarak anlamlı fark izlenmemiştir (p:0.305). Alt grup 

analizleri incelendiğinde gebeliğinde sigara öyküsü olan annelerin çocukları ile sigara 

öyküsü olmayanların çocukları arasında fiziksel gelişme geriliği, nöropsikolojik gelişme 

geriliği, dikkat eksikliği, alerjik rinit ya da sık bronşit öyküsü açısından anlamlı fark 

gözlenmemiştir (p>0.05). Ayrıca gebelik sürecinde sigara dumanına maruz kalan 

annelerin çocuklarında da çocukluk döneminde sağlık sorunu yaşama oranları açısından 

sigara dumanına maruz kalmayan annelerin çocuklarına göre anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0.05). 

Sivas’ta yapılan çalışmada kadınların %97’si sigaranın sağlığa zararlı olduğunu 

biliyordu (195). Aynı çalışmada kadınların yüzde 90’ı gebelikte sigara kullanımı zararlıdır 
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demiştir. Yüzde 7,7’si zararlı değildir demiştir. Yüzde 2,3’ü ise fikrim yok demiştir. Yine 

Sivas’ta yapılan başka bir çalışmada kadınların %95’i gebelikte sigara kullanımı bebeğe 

çok zararlıdır demişlerdir (196). Durualp ve arkadaşlarının 2011’de 130 yeni doğum 

yapmış kadın ile yaptıkları retrospektif çalışmalarında sigaranın zararları sorgulandığında 

yüzde 90,8’i gelişme geriliğine yol açar demiştir. Yüzde 73,9’u ölü doğuma yol açar 

demiştir. Yüzde 75,4 ü erken doğuma yol açar demiştir. Yüzde 82,3 ü düşük riskini artırır 

demiştir. Yüzde 73,1’i bebekte zekâ geriliği yapar demiştir. Yüzde 89,2’si bebekte akciğer 

hastalıklarına yol açar demiştir. Yüzde 55,4’ü plasenta ile ilgili bozukluklara yol açar 

demiştir (1). Semiz ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada gebelerin %1,5’i gebelikte 

sigara kullanımının hiçbir zararı yoktur demiştir (197). Lindsay K. Roth, ve ark. ‘nın 

yaptığı anket çalışmasında, ankete katılan 256 kadından 200'ü (% 78) kısırlık ve sigara 

içme arasında bir ilişki olduğuna inanmamıştır, toplam 156 kadın (%61) ise düşük 

yapmanın sigara içmeyle ilişkili olmadığını belirtmiştir (26). Konya’da yapılan bir 

çalışmada kadınlara gebelikte sigara kullanımının zararları sorulduğunda %98,2’si bebeğe 

çok zararlıdır yanıtını vermişler (25). Bizim çalışmamızda ise 135 annenin %98,5’i 

(n:133) gebelikte sigara kullanımı bebeğe zararlıdır demiştir, %0,7’si (n:1) zararlı 

değildir, %0,7’si (n:1) ise fikrim yok demiştir. Zararlıdır diyen 133 anneye ‘Gebelikte 

sigara kullanımının bebeğe ne gibi zararları olabilir?’ sorusu sorulduğunda ‘düşük doğum 

ağırlığı yapar’ şıkkını %80,5’i (n:107) işaretlemiştir. ‘Gelişme geriliğine neden olabilir’ 

şıkkını işaretleyenlerin oranı %87,3 (n:117), ‘Zeka geriliğine neden olabilir’ diyenlerin 

oranı %62,7 (n:84), ‘ölü doğum yapar’ diyenlerin oranı %54,9 (n:73), akciğer 

problemlerine neden olabilir diyenlerin oranı % 96,2 (n:128), ‘ani bebek ölümü 

sendromuna neden olabilir’ diyenlerin oranı ise %51,5 (n:69) idi.  Annelerin çoğu 

gebelikte sigara içmenin anne ve bebeğe zararlı olduğunu biliyorlardı fakat zararın 

derecesini bilen sayısı azdı. Bilgi düzeyleri diğer çalışmalarla benzerdi. 

 Çalışmamızın en önemli kısıtlılığı, annelere sorulan soruların geçmişe yönelik 

olması idi. Gebelikleri üzerinden uzun süre geçmiş olan anneler gebelik ve erken 

postpartum dönemde yaşadıkları tecrübeleri ve sağlık problemlerinin şiddetini 

hatırlamakta güçlük çektiler. Ayrıca çalışmamıza katılan anneler arasında gebeliğinde 
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sigara içmiş veya sigara dumanına maruz kalmış olanlar örneklemimizin küçük bir 

kısmını oluşturduğu için istatistiksel analiz sırasında anlamlı sonuçlar elde etme şansımız 

az oldu. Bunun yanında gebeliğinde sigara içmiş olan az sayıda annenin de büyük bir 

kısmı günlük 10 ya da daha az sigara kullanmıştı. Bu durum da sigaranın anne ve çocuk 

sağlığına etkisini net olarak değerlendirme imkânımızı kısıtlamıştır. Anne ve çocuk 

sağlığı üzerine olumsuz etkisi sebebi önemli bir evrensel toplum sağlığı sorunu olan 

gebelikte sigara kullanımı hakkında daha kapsamlı, yüksek popülasyonlu çalışmalar ve 

meta analizler yapılması problemin bilimsel temellerini güçlendirerek daha ciddi önlemler 

alınmasının sağlanması açısından önemlidir. 
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6. SONUÇLAR: 

1. Çalışmaya katılan kadınların sigara kullanma oranı %28,1, hayatının herhangi 

bir döneminde sigara kullanma oranı ise %37 idi. 

2. Çalışmaya katılan evli kadınların %46,9’unun eşi sigara kullanıyordu. 

3. Çalışmaya dahil edilen gebeliklerin %11,1’inde gebelikte sigara kullanılmıştı ve 

günlük kullanılan sigara sayısı ortalama 3,96 idi. Yaş, meslek, medeni durum, 

gelir düzeyi, eğitim seviyesi ile gebelikte sigara kullanımı arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmazken, eş sigara kullanımı ile gebelikte sigara kullanımı arasında anlamlı 

bir ilişki vardı. 

4. Gebeliğinde sigara kullanmayan kadınların %30’u evde ya da iş yerinde pasif 

sigara dumanına maruz kalmıştır. 

5. Sorgulanan gebeliklerin %76,2’sinde herhangi bir sağlık problemi 

yaşanmamışken, %33,8’inde en az 1 tane sağlık problemi (erken doğum, düşük 

tehlikesi, plasenta dekolmanı, plasenta previa, acil sezeryan ihtiyacı, erken 

membran rüptürü, ölü doğum, preeklampsi) yaşanmıştır. Gebelikte sigara 

kullanımı veya pasif sigara dumanı maruziyeti ile gebelikte sağlık problemi 

yaşama arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 

6. Annelere bebeklerinin ilk 1 yıl içinde herhangi bir sağlık sorunu yaşayıp 

yaşamadıkları sorulduğunda %81,4’ü herhangi bir sağlık sorunu yaşamamışken, 

%18,6’sı en az 1 sağlık sorunu (sinirli ve sakinleştirilmesi zor bir bebeklik dönemi, 

fiziksel gelişme geriliği, nöropsikolojik gelişme geriliği, ani bebek ölümü 

sendromu, alerjik rinit/astım, yılda 2 veya daha fazla bronşit geçirme öyküsü, 

dikkat eksikliği) yaşamıştır. Gebelikte sigara kullanma veya pasif sigara dumanına 

maruz kalma ile bebeğin ilk 1 yıl içinde sağlık sorunu yaşaması arasında anlamlı 

bir ilişki saptanmamıştır. 
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7.  Annelerin %98,5’i gebelikte sigara kullanımının zararlı olduğunu biliyordu, fakat 

sigaranın ne gibi zararları olabilir diye sorulduğunda bilgilerinin yetersiz olduğu 

anlaşıldı. 
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EKLER 

Ek 1: Anket Formu 

SAMSUN’DA BİR EĞİTİM ASM’YE BAŞVURAN 19-45 YAŞ ARASINDAKİ 

ÇOCUK SAHİBİ OLAN KADIN HASTALARIN GEBELİKTE SİGARA 

KULLANIMININ DEĞERLENDİRİLMESİ VE GEBELİKTE SİGARA 

KULLANIMININ ZARARLARI KONUSUNDA BİLGİ DÜZEYLERİNİN TESPİTİ 

Dr. Tuğba Kertmen, OMÜTF Aile Hekimliği Anabilim Dalı, tugbaertnn@gmail.com 

     Bu çalışma Ondokuz Mayıs Üniversitesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı tarafından yürütülmektedir. Bu anket 19-49 yaş arası evli 

ve çocuk sahibi olan kadınların gebeliklerinde sigara kullanım durumunu araştırmak ve gebelikte sigara kullanımının zararları ile ilgili 

bilgi düzeylerini tespit etmek amacıyla hazırlanmıştır. Anketteki veriler sadece bilimsel amaçla kullanılacak olup üçüncü şahıslarla 

paylaşılmayacaktır. 

  Çalışmaya verdiğiniz destek için teşekkür ederiz. 

1) YAŞ?............................................................................................................................. .......................................... 

2) MESLEK? 1)ev hanımı 2)memur 3) çiftçi    4)işçi   5)emekli 6)diğer

3) MEDENİ DURUM? 1)evli 2) bekar/boşanmış/dul

4) EVLİ İSE EŞİNİN MESLEĞİ? 1)memur 2) çiftçi 3)işçi 4)emekli     5) diğer

5) EĞİTİM DURUMU? 1)okur-yazar değil     2) ilkokul 3) ortaokul 4)lise 5) üniversite

6) GELİR DÜZEYİ? 1)1000 TL ve altı 2)1000-2999 TL 3)3000-4999 TL     4)5000 TL ve üzeri

7) TOPLAM KAÇ GEBELİĞİNİZ OLDU?................................................................................................................. 

8) HİÇ DÜŞÜK YAPTINIZ MI? 1)evet 2) hayır

9) CEVABINIZ EVET İSE KAÇ KEZ DÜŞÜK YAPTINIZ?................................................................................ .... 

10) SİGARA KULLANIYOR MUSUNUZ? 1)evet 2)hayır 3)bıraktım

11) SİGARA KULLANIYORSANIZ/KULLANDIYSANIZ SİGARAYA BAŞLAMA YAŞINIZ? …………… 

12) EŞİNİZ SİGARA KULLANIYOR MU?  1) evet 1) hayır

mailto:tugbaertnn@gmail.com
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SİGARA KULLANIYORSANIZ LÜTFEN AŞAĞIDAKİ TESTİ DOLDURUNUZ, KULLANMIYORSANIZ 19. 

SORUYA GEÇİNİZ 

    FAGERSTRÖM NİKOTİN BAĞIMLILIK ÖLÇEĞİ 

13) İlk sigaranızı sabah uyandıktan ne kadar süre sonra içersiniz?

1) İlk 5 dakika içinde 2) 6-30 dakika içinde

3) 31-60 dakika içinde 4) 1 saatten fazla

14) Sigara içmenin yasak olduğu (örneğin; otobüs, hastane, sinema gibi) yerlerde bu yasağa uymakta

zorlanıyor musunuz?

1) Evet 2) Hayır

15) İçmeden duramayacağınız, diğer bir deyişle vazgeçemeyeceğiniz sigara hangisidir?

1) Sabah içtiğim ilk sigara 2) Diğer herhangi  biri

16) Günde kaç adet sigara içiyorsunuz?

1) 10 adet ve daha az 2) 11-20 adet

3) 21-30 adet 4) 31 ve daha fazlası

17) Sabah uyanmayı izleyen ilk saatlerde  günün diğer saatlerine göre daha sık sigara içer misiniz?

1) Evet 2) Hayır

18) Günün büyük bölümünü yatakta geçirmenize neden olacak kadar hasta olsanız bile sigara içer misiniz?

1) Evet 2) Hayır

19) İLK GEBELİK YAŞI ?................................................................................................................................  

20) GEBELİĞİNİZDE SİGARA KULLANDINIZ MI ?     1)evet 2)hayır (CEVABINIZ HAYIR İSE 23. SORUYA 

GEÇİNİZ) 

21) GEBELİKTE GÜNDE ORTALAMA KAÇ ADET SİGARA KULLANDINIZ?.................................................. 

22) GEBELİĞİNİZİN HANGİ DÖNEMİNDE SİGARA KULLANDINIZ? (BİRDEN FAZLA ŞIK

İŞARETLEYEBİLİRSİNİZ) 

1)0-12 haftalar arası 2)13-27 haftalar arası 3)28-40. Haftalar arası

23) GEBELİĞİNİZ SÜRESİNCE SİGARA İÇMEYİ BIRAKIP DOĞUMDAN SONRA TEKRAR SİGARA

İÇMEYE BAŞLADIYSANIZ DOĞUMDAN NE KADAR SONRA TEKRAR SİGARA İÇMEYE 

BAŞLADINIZ?........................................................................ 

24) GEBELİK SÜRECİNDE HİÇ EVDE/İŞ YERİNDE SİGARA DUMANINA MARUZ KALDINIZ MI?

1)evet 2) hayır
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25) GEBELİĞİNİZDE/GEBELİKLERİNİZDE AŞAĞIDAKİ SAĞLIK PROBLEMLERİNDEN HERHANGİ

BİRİNİ YAŞADINIZ MI? (Birden fazla şık işaretleyebilirsiniz) 

1) hayır, yaşamadım

2)erken doğum

3)düşük tehlikesi

4)plasenta dekolmanı (plasentanın doğumdan önce rahim duvarından ayrılması)

5)plasenta previa (plasentanın rahmin aşağı kısmına yerleşip rahim boynunu kısmen ya da tamamen

kapatması) 

6)acil sezeryan ihtiyacı

7)erken membran rüptürü

8)ölü doğum

9)preeklampsi (gebelik hipertansiyonu)

9)diğer,………………

26) GEBELİK SÜRECİNİZ KAÇ HAFTA SÜRDÜ? BEBEĞİNİZ KAÇ HAFTALIK DOĞDU?.......................... 

27) BEBEĞİNİZ KAÇ GRAM DOĞDU?.................................... 

28) BEBEĞİNİZ İLK 1 YIL İÇİNDE VEYA ÇOCUKLUK DÖNEMİNDE AŞAĞIDA SIRALANAN SAĞLIK

PROBLEMLERİNDEN HERHANGİ BİRİSİNİ YAŞADI MI? (BİRDEN ÇOK ŞIK İŞARETLEYEBİLİRSİNİZ) 

1)hayır, yaşamadı

2) Sinirli ve sakinleştirilmesi zor bir bebeklik dönemi

3) Fiziksel gelişme geriliği (Zor kilo alma)

4) Nöropsikolojik gelişme geriliği (Geç konuşma, geç yürüme)

5) Ani bebek ölümü sendromu

6) Allerjik rinit/astım

7) Yılda 2 veya daha fazla bronşit geçirme öyküsü

8) Dikkat eksikliği

9)diğer

29) GEBELİKTE SİGARA KULLANIMI BEBEĞE ZARARLI MIDIR?
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1)evet zararlıdır 2)hayır zararlı değildir 3)fikrim yok

30) GEBELİKTE SİGARA KULLANIMININ SİZCE BEBEĞE NE GİBİ ZARARLARI OLABİLİR? (Birden

çok şık işaretleyebilirsiniz) 

1)düşük doğum ağırlığı 2) gelişme geriliği

3)zekâ geriliği 4) ölü doğum

5)akciğer problemleri 6)ani bebek ölümü sendromu
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Ek 2: Turnitin Raporu 




