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OZET

GEBELERDE PREKONSEPSIYONEL BAKIM ALMA DURUMU VE
ILISKiLi FAKTORLER

Giris ve Amag: Prekonsepsiyonel bakim anne ve baba adayindan kaynaklanarak bebek i¢in
risk olusturabilecek biyolojik, davranigsal, psikososyal etkenleri gebelikten Once saptayan
birinci basamak koruyucu saglik hizmetidir. Prekonsepsiyonel bakimin hem anne hem de
bebek iizerine olumlu etkileri gosterilmistir. Fakat iilkemizde prekonsepsiyonel bakim
antenatal bakim kadar hekimler tarafindan ilgi gormemektedir. Bu durum anne-gocuk
sagligini koruyup gelistirmenin &niindeki en énemli engellerden biridir. Ulkemizde gebelerin
prekonsepsiyonel bakim alip almadigi ve prekonsepsiyonel bakimla ilgili diisiincelerinin
sorgulandig1 yeterince arastirma yoktur. Bu calismada gebelerde prekonsepsiyonel bakim
alma durumu ve iligkili faktorlerin arastirilmasi amaglanmustir.

Gerec ve Yontem: Calismamiza Mart ve Mayis 2015 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi
Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigi’ne bagvuran ve ¢alismaya katilmaya
goniilli olan 527 gebe alindi. Gebelerin ve eslerinin sosyodemografik 6zellikleri kaydedildi.
Prekonsepsiyonel bakim alip almadiklar1 ve prekonsepsiyonel bakimla ilgili diisiinceleri
arastirmaci tarafindan gelistirilen bir anket ile sorgulandi. Veriler SPSS 20.0.0 paket programi
ile analiz edildi. Tanimlayici istatistiklerin yanisira hipotez testi olarak Ki-kare ve Student-t
testi kullanild. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul edildi.

Bulgular: Calismamiza katilan gebelerin yas ortalamast 29,946 idi. Gebelerin %88,8’1
(n=445) kadinlarin, %69,8’1 (n=344) ise eslerin prekonsepsiyonel bakim almasinin gerekli
oldugunu diisliniiyordu. Buna karsin gebelerin kendilerinin ve eslerinin prekonsepsiyonel
bakim alma durumlari analiz edildiginde; kadinlarin %45,8’inin (n=233) kendisinin,
%17,7’sinin (n=89) eslerinin prekonsepsiyonel bakim aldig1 goriildii. Prekonsepsiyonel
bakim alan gebelerin %66,2’sinin (n=149) mevcut gebeliginin planl oldugu goriildii. Mevcut
gebeligin planl olmasini etkileyen faktorlerin ise; esin prekonsepsiyonel bakim almis olmasi,
ciftlerin liniversite mezunu olmasi ve gebelerin profesyonel meslek sahibi olmalarinin oldugu
goriildii.  Prekonsepsiyonel —bakim  veren  hekimlerin  prekonsepsiyonel  bakim
komponentlerinden hangisi lizerinde durdugu incelendiginde hastalara en ¢ok sorulan sorunun
%67,7 orani ile gebelerin sigara i¢ip igcmedigi sorusu, en az ise s0%15,8 ile gebelerin diyeti

oldugu goriildii.
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Sonu¢: Bu calismada ciftlerin prekonsepsiyonel bakim almak i¢in hekime bagvurma
oranlarmin diisiik oldugu goriildii. Prekonsepsiyonel bakim alan giftlerin ise gebeliklerini
planladiklar1 ve egitim diizeylerinin almayanlardan yiiksek oldugu goriildii. Hekimlerin
ciftleri prekonsepsiyonel bakimin tim komponentleri agisindan sorgulamadiklar1 goriildii.
Hekimlerin mezuniyet dncesi ve sonrasi egitimlerle prekonsepsiyonel bakim hakkinda daha
fazla bilgi sahibi olmas1 saglanmalidir. Dogurganlik ¢agindaki tiim kadinlar esleriyle birlikte
prekonsepsiyonel bakim agisindan degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: prekonsepsiyonel bakim, antenatal bakim, gebelik, anne ¢ocuk sagligi
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ABSTRACT

RECEIVING PRECONCEPTION CARE STATUS OF PREGNANT WOMEN AND
RELATED FACTORS

Introduction and Aim: Preconception care is primary preventive health care which
determines biologic, psychosocial and behavioral risk factors for infant due to parents before
pregnancy. Positive effects of preconception care was shown both on mother and infant.
However doctors are not interested in preconception care as antenatal care in our country.
This is one of the significant barrier for development and protection of mother and infant
health status. We have not enough researches about pregnant women get preconception care
or not and what are their idea about preconception care. We aimed to research receiving

preconception care and related factors about preconception care among pregnant women.

Materials and Methods: 527 pregnant women who referred to Ataturk University
Gynecology and Obstetrics outpatient department between March and May 2015 and
voluntary to join our study were enrolled. Sociodemographic characteristics of pregnant
women and their husbands were recorded. Receiving preconception care status and thoughts
related to preconception care were asked by a questionnaire that developed by researcher. The
data were analyzed with SPSS 20.0 package program (Statistical Package for Social
Sciences). Chi-square and Student t-test were used as hypothesis test in addition to descriptive

statistics. Statistical significance level was accepted as p<0.05.

Results: Mean age of pregnant women was 29.9+6 years. 88.8% of pregnant women suppose
necessity of receiving preconception care for women, and 69.8% for men. However, when
pregnant women and their husbands were analyzed about receiving preconception care status,
we determined that 45.8% (n=233) of pregnant women, and 17.7% of their husbands received
preconception care. 66.2% of pregnant women who received preconception care were seen of
their current pregnancy was planned. The factors affecting the status of planned current
pregnancy were seen as to receive preconception care of husband, to be university graduates
of couples and to have professional occupation of pregnant women. Doctors who gave

preconception care were analyzed in terms of components of preconception care, and it was

viii



seen the most frequently asked question was about smoking (rate is 67.7%) and the least one

is about patients diet (rate is 15.8%).

Conclusion: In this study, it was seen that rates of receiving preconception care of couples
were low. Also, the couples who received preconception care were seen to have planned
pregnancy and high education level than others. It was shown doctors do not evaluate the
patients in terms of all preconception care components. Doctors should be supplied to have
more knowledge about preconception care before and after graduation. Women at
reproductive age and their husbands should be evaluated in terms of preconception care
together.

Key Words: preconception care, antenatal care, pregnancy, mother and infant health
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1. GIRIS VE AMAC

Prekonsepsiyonel bakim anne ve baba adayindan kaynaklanarak bebek ig¢in risk
olusturabilecek biyolojik, davranigsal, psikososyal etkenleri gebelikten once saptayip uygun

sekilde ¢ozen ya da yonlendirme esasina dayanan birinci basamak koruyucu saglik hizmetidir

(1).

Ana cocuk saghgint koruyup gelistirmede dogum Oncesi bakim ve gebelik oncesi bakim
(prekonsepsiyonel bakim) olmak iizere iki temel ve birbirini tamamlayic1 yaklasimdan soz
edilir. Dogum oOncesi (prenatal/antenatal) bakim, kadinin gebe kalmasindan doguma kadar
gecen siirede anneyi, gebeligi ve bebegi riske sokabilecek saglik sorunlar1 olup olmadigin

belirlemeyi ve varsa uygun ¢oziimleri sunmay1 hedefleyen saglik hizmetleridir (2).

Prekonsepsiyonel bakim ise bir takim enfektif, metabolik, kronik hastaliklarin 6nceden
belirlenerek erken miidahale edilmesini ve gebeligin daha rahat kosullarda takip edilmesini
saglar. Ulkemizde bir kadinin gebe kaldigini1 anlayip ilk prenatal kontroliine gelinceye dek
gecen siire yaklasik olarak kentsel alanda iki ay, kirsal alanda ii¢ aydir (3). Bu siirecte fetus,
organ gelisim siirecini tamamlamis olmaktadir, dolayisiyla yaygin ve kaliteli uygulandiginda
bile prenatal bakimin, ana-¢ocuk sagligini koruyup gelistirmede tek basina yetersiz oldugu

prekonsepsiyonel bakim ile birlikte verilmesi gerektigi goriilmektedir (4, 5).

Prekonsepsiyonel bakim yalnizca fiziksel sagliga degil, ayn1 zamanda psikososyal sagliga,
is/cevre sagligina odaklanan ve danigmanlik kavramini da igeren biitiinciil bir yaklagimdir.
Prekonsepsiyonel bakim, anne ve baba adaymi 4 temel yaklasimla ele alir; fiziksel
degerlendirme, risk taramasi, asilama ve danigsmanlik (5). Bu kapsamda ebeveyn adaylarinin
0zgecmisi; annenin onceki dogum Oykiisii, soygeemisi, kizamik¢ik, HBV, tiiberkiiloz, CMV,
toksoplazmozis, HIV, sifiliz, gonore, klamidya gibi enfeksiyon hastaliklarinin taranmasi, fetiis
icin risk tastyan isotretinoin, warfarin, antiepileptikler, kemoterapotikler, lityum (teratojen)
gibi ilaglarin tespiti, beslenme ve fizik aktivite durumu, folik asit kullanimi, fenil alanin kan
diizeyi kontrolii, gebelikte kullanilmasi kontrendike multivitamin ya da bitkisel preparat
tespiti, alkol, tiitiin ya da bagimlilik yapict bir madde kullanimu1 tespiti, kimyasal iiretildigi
ve/veya agiga ciktigi ya da igyerinde radyasyona maruz kalan is kollarinda calisma

durumunun tespiti gibi gebelik ve fetiisii riske edebilecek durumlar ele alir (6).



Prekonsepsiyonel bakimin, gebelik diisiiniiyor olsun olmasin dogurganlik c¢agindaki her
bireye verilmesinin; planli olmayan gebelik, erken ya da ileri yasta gebelik, genetik aile

Oykiisii gibi kendi 6niindeki bariyerleri de asacagi goriilmektedir (7).

Ulkemizde hekimler tarafindan prenatal bakima gosterilen ilgi ve alaka, prekonsepsiyonel
bakima yeteri kadar gosterilmemektedir. Ebeveynler gebelik oOncesinde yeterli bir
prekonsepsiyonel bakim alamamaktadir. Bu durum anne-¢ocuk sagligimi koruyup

gelistirmenin Oniindeki en 6nemli engellerden biridir.

Ulkemizde temel ilkelerinden birinin biitiinciil yaklasim oldugu aile hekimliginde
prekonsepsionel bakimla ilgili yeterince arastirma yoktur. Bu c¢alismada gebelerde

prekonsepsiyonel bakim alma durumu ve iliskili faktorlerin arastirilmast amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Prekonsepsiyonel Bakimin Tanimi ve Epidemiyoloji

Diinya Saglk Orgiitii tanimlamasma gore prekonsepsiyonel bakim, konsepsiyon &ncesi

kadinlara ve ciftlere sosyal, davranigsal ve tibbi miidahale destegi saglayan saglik hizmetidir

(8).

Bireysel sagligi gelistirirken anne ve ¢ocuk sagligina zararli olabilecek bireysel, davranigsal
ve ¢evresel faktorleri azaltmayla amaglar. Nihai hedefi ise sadece o doneme miinhasir degil

yasamin tiimiinde anne ve ¢ocuk sagligini iyilestirmektir.

Prekonsepsiyonel bakimin temel sorusu “Oniimiizdeki bir yil icinde cocuk sahibi olmay1
planliyor musunuz?” sorusudur. Bdylece kadinlarin annelik i¢in 6nceden hazirlik yapmaya

tesvikleri planlanmaktadir.

Gebelik bir kadin icin sagliksiz aliskanliklarindan kurtulma firsatidir. Ulkemizde 6zellikle
kirsal alanda prenatal bakim, kadin sagligini iyilestirmede bir donliim noktasidir. Ancak orant
azalmis da olsa 6lii dogum, prematiire ve diisiik dogum agirlikli bebek dogumlarinin varligi
prenatal bakim kaliteli bir bicimde verilse bile yetersizligini gozler 6niine sermektedir

(Sekil 1).

TNSA 2013 verilerinde spontan abortus oranlarmin giderek arttigi goriilmektedir, bu da
kadinlarin gebelik Oncesi bakim almadigini gostermesi agisindan anlamhidir (Sekil 2).
Dolayisiyla gebelikten once yapilandirilmis bir saglik hizmetinin verilmesi gelisebilecek

problemlerin ¢6ziimiinde anahtar rol oynayacaktir.

Icerigi prenatal bakim ile paralellik gosterecek olan prekonsepsiyonel bakim; risk
degerlendirmesi ve Onlenmesi, sagligin iyilestirilmesi, tibbi ve psikososyal girisimler i¢in en
uygun bakim olacaktir. Sagligin siirekliligi i¢in yapilan bu bakim; evlilik oncesi ve aile
planlamasi ziyaretleri sirasinda, negatif gebelik testi sonrasinda veya saglam c¢ocuk bakimi

sirasinda diger aile bireylerine de verilebilir.
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Sekil-1 TNSA 1993-2013 yillar1 arasinda yasam boyu diisiik ve 6lii dogumlar
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Sekil-2 TNSA 1993-2013 yillari aras1 goriilen diisiikk ve 61i dogum oranlari

2.2. Prekonsepsiyonel Bakimin Diinya daki Gelisimi

Diinya da gebelik 6ncesi bakima ait bilinen en eski bilgiler; Incil eski ahitte gectigi iddia
edilen heniliz dogum yapmamis ve gebe oldugu bilinmeyen ancak bir melek tarafindan gebe
kalacag1 miijdelenen bir kadina yapilan tavsiye niteligindeki* sarap i¢gme ve temiz olmayan

bir seyi yeme” ciimlesi kabul edilirken islamiyette gerek oksitosin gerek 6zellikle folik asit



bakimindan zengin hurma tliketiminin tavsiyesine iliskindir. Cogu tilkede prekonsepsiyonel

bakim igerigi olan uygulamalar farkli bagliklar altinda kadinlara uygulanmistir (9).

1979 yilinda g¢ocuk saghigina iliskin verilen bakimin nasil olmasi gerektigi konusunda
Amerika Birlesik Devletleri’nde olusturulan bir saglik komitesi tarafindan belirlenmis ¢esitli
komponentleri i¢eren bir bakim paketi hazirlanmisti. Bu pakette yer alan komponentler
arasinda interkonsepsiyonel bakim da yeralmaktaydi. Interkonsepsiyonel bakim teriminin
neden tercih edildigi agik olmamakla birlikte; o donemde prekonsepsiyonel bakim
denildiginde ¢ocuk sagligindan ziyade anne sagliginin akla gelmesi ve bu bakimin sadece ilk

cocuk Oncesinde verilebileceginin diisiiniilmesi olabilir.

1980 yilinda ingiltere’de Chamberlain tarafindan prekonsepsiyonel bakim ile ilgili ilk yaymn
yaymlanirken o donemlerde perikonsepsiyonel yani organogenezin hemen Oncesi bakim
verilmesinin gerekliligi vurgulaniyordu. Bu doénemde folik asit kullanimi ile ilgili 6nemli

gelismeler elde edildi.

Hollanda’da 1984°de genetik taramaya 6nem veren bir ¢alisma baslatildi. Bu tarama Israil
gibi dini etki altinda kalip akraba evliligi yapan irklarda sik goriilen hastaliklar acgisindan

onemli bir gelisme olarak 6nem arz ediyordu.

Macaristan’da 1984 ile 2012 yillar1 arasinda prekonsepsiyonel bakim ile ilgili gebelik dncesi
bakim modeli konulu bir ¢alisma yapildi. Uzun soluklu bu ¢alismanin sonuglarina yonelik

diizenlemeler baslatildi (10).

1985 yili ile birlikte Washington‘da Saglik Enstitiisii Komitesi toplanarak diisiik dogum
agirhikli gebelikleri dnlemek i¢i prenatal ve antenatal bakimin yetersiz oldugunu, gebelik
stirecine miidahale edilemeyecegini, bunun yerine gebelik oncesinde risk tanimlama ve bu
riskleri elimine etmenin en dogru bakim olacagi belirtildi (11). Kanada’da benzer komite

kararlar1 alind1 (12).

1989 yilinda bir komite daha toplanarak prekonsepsiyonel bakimin sinirlari; gebelik oncesi

risk degerlendirmesi, sagligin iyilestirilmesi, gerekli miidahaleler ve takip olarak belirlendi.



American Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi prekonsepsiyonel bakim hakkindaki ilk teknik
biiltenini 1995 tarihinde yayinladi (13).

Birgok tilkenin prekonsepsiyonel bakimi kesifleri ¢esitli nedenlerle olmustur. 1998 Hong
Kong ve 2004 Giiney Kore’de prekonsepsiyonel bakimin kesfine; diisen dogum oranlart ve
gebelik komplikasyonlarina yol acan risk faktorleri hakkinda bilgi artis1 yol agmistir. Bu
sayede gebelik Oncesi donemde bu risk faktorlerinden gebeleri koruma ve diismiis olan

dogum oranlarini artirmaya yonelik 6nlemlerin alinmas1 hedeflenmistir (14).

Misir’da 6n yargilar olmasina ragmen 2001 yilinda ilk check-up merkezi statiisiinde klinik

acilmis ve ciftlere evililk 6ncesi danigsmanlik hizmeti vermeye baslanmistir (15).

2.3. Prekonsepsiyonel Bakimin Tiirkiye’deki Gelisimi

Tiirkiye’de prekonsepsiyonel bakim ile ilgili gelismelerin ilk adimlar1 1994 yili Uluslararasi
Niifus ve Kalkinma Konferans1 (ICPD), Pekin Eylem Platformu gibi uluslararasi sézlesmeler
ve uluslararas1 belgeler ile anne saghiginin iyilestirilmesi, ¢ocuk Oliimlerinin azaltilmasi,
HIV/AIDS, kizamik ve diger hastaliklarla miicadele edilmesi, kadinlarin esit hak ve
imkanlara ulagmalar1 i¢in toplumsal cinsiyet esitligi, kadinin giiclendirilmesi, tireme haklar
ve lireme sagligl gibi konularda dnerilerden olusan eylem programlarinin Tiirkiye tarafindan

imzalanmasi ile baslamistir (16).

2003 yilinda baslatilan Saglikta Doniisiim Programi'nda anne ve cocuklara 6zel dnem
verilmesi imzalanan s6zlesmelerin geregi olarak oncelikli konular arasinda yer almistir. Bu

cercevede yapilan ¢alismalar sonucunda anne ve bebek dliimlerinde 6nceki yillara gére ¢cok

daha yiiksek oranlarda azalmalar saglanmistir. 2002 yilinda anne 6liim orani yiizbin canl
dogumda 64 iken, 2005 yilinda yapilan Ulusal Anne Oliimleri Calismasinda 28,5’a, 2012
yilinda 15,4’e 2013 verilerinde ise bu oran 15,9 olarak tespit edilmistir. Bebek 6liim hiz1 ise
2002 yilinda binde 31,5 iken 2012 yilinda 7,4’e disiiriilmiistiir. Bu basar1 prenatal bakima
gosterilen ragbeti arttirmis ve sik sik giincellenen dogum oncesi bakim yonetim rehberlerinin

hazirlanmasini tetiklemistir (17).

Yukarda belirtilen sdzlesmelerin paralelinde “Saglik Sektorii i¢in Cinsel Saglik ve Ureme

Saglig1 Ulusal Stratejik Eylem Plan1 2005- 2015 kapsaminda 2007 yilinda 15- 49 yas kadin



izlemleri, evlilik ve gebelik Oncesi danigmanlik, dogum Oncesi bakim hizmetleri, gebelere
demir destegi, anne dostu hastane, dogum sonrasi bakim, acil obstetrik (gebelikle ilgili)
bakim, anne oliimleri izleme, aile planlamasi, lireme sagligi hizmetlerine erkek katiliminin
saglanmasi programlari baglatilmistir. 2008 yilinda da “misafir anne” uygulamasi eklenmistir.
Bu uygulama ile iklim ve ulasim sartlarinin imkansiz oldugu bdlgelerdeki gebeler tespit
edilerek dogum zamanlarina yakin sehir merkezlerine getirilmeleri konaklatilmalar1 ve

dogumlarinin uygun ortamlarda saglanmasi hedeflenmistir.

Saglik bakanligi kadinlara yonelik bu diizenlemeleri diger bakanliklar ile birlikte ¢aligarak
hayata gegirmeye baslamistir. Ornegin; 6331 sayilh Is Saghigi ve Giivenligi Kanunu
cercevesinde ¢ikarilan “Kadin Calisanlarin Gece Postalarinda Calistirilma Kosullar1 Hakkinda
Yonetmelik”, gebelik ve analik halinde olan kadinlarin gece postalarinda caligtirilma
kosullarin1 diizenlemektedir. Ayrica ayni1 kanuna dayanilarak “Gebe ve Emziren Kadinlarin
Calistirilma  Sartlartyla Emzirme Odalart ve Cocuk Bakim Odalart ve Cocuk Bakim

Yurtlarina Dair Yonetmelik™ ¢ikarilmistir (16).

Aslinda evlilik 6ncesi muayeneler, umumi hifzissthha kanununda “Frengi, belsoguklugu ve
yumusak sankr ve ciizzama ve bir marazi akliye miiptela olanlarin evlenmesi memnudur. Bu
hastaliklar usulii dairesinde tedavi edilip sirayet tehlikesi gectigine veya sifa bulduguna dair
tabip raporu ibraz olunmadikca musaplarin nikahlar1 aktolunmaz” ibaresi, genetik taramalar (
talasemi v.b.), sigara ve alkoliin birakilmasina tesvik, aile planlamasi, cinsel yolla bulasan
hastaliklardan korunma gibi konularda yapilan ¢aligmalarin her biri prekonsepsiyonel bakim
adina atilmis adimlardir (18). Saglik bakanliginin yan1 sira prekonsepsiyonel bakim ile ilgili
akademik caligmalar 2001 yilinda folik asit kullaniminin sorgulanmasi ile baslamis 2004 ve
2007 yillarinda yapilan ¢alismalar gibi muhtelif calismalarla adi konmadan genisletilmistir
(19, 20)

2.4. Prekonsepsiyonel Bakimin Cekirdek Unsurlar:

Gebeliklerin ¢ogunlukla plansiz olmasi (Sekil 3) gebelik Oncesi siirece miidahale sansini
ortadan kaldirmaktadir. Bu 6zellikle ilk trimester yani fetusun teratojenik maruziyetlere en
duyarli oldugu donemin bilingsiz gecirilmesine, dolayisiyla doneme 6zgii teratojen olabilecek
ilaglarin, gegirilen enfektif hastaliklarin, radyasyon ve zararli aliskanliklarin devam etmesi

gibi etkenlerin fetusun organ gelisimini tehlikeye sokmasina ve geri doniissiiz sekeller



birakmasmma neden olacaktir (5). Bu sorunlarin yasanmamasi ancak yeterli bir

prekonsepsiyonel bakim alimi ile miimkiindiir.

Istenen ve Toplam Dogurganhik

Kent Kir Bati GlUney Orta Kuzey Dogu Total

m istenen dogurganhik hiz M Toplam dogurganhk hiz

Sekil-3 TNSA 2013 istenen ve toplam dogurganlik hizlar

Yeterli bir prekonsepsiyonel bakim i¢in asagidaki asamalar uygulanmalidir;
2.4.1. Oykii Alma

Oykii alma sadece prekonsepsiyonel bakimm degil genel tip nosyonunun en &nemli
asamasidir. Kadinin gebeliginden onceki ve sonraki siireglerin gebelik siireci ile birlikte

degerlendirilmesi hedeflenir.

Kisinin mevcut biyolojik, psikososyal-sekstiel, obstetrik, menstriiel, bagisiklanma Oykiisiinii
kapsayan 0zge¢misi ve soygeemisi sorgulanir. Elde edilen veriler aile hekimliginin ¢ekirdek

yeterlilikleri kapsaminda degerlendirilir.

Kapsamli yaklagimla kisinin akut ve kronik saglik sorunlar1 belirlenir, bdylece annenin saglik
durumuyla ilgili (epilepsi, enfeksiyon, astim, kronik kardiyovaskiiler hastaliklar gibi) tedavi

ihtiyaci belirlenebilir, gerekirse ila¢ degisimi miimkiin olabilir.



Bagisiklanma durumu ile ilgili de eksik asis1 varsa ozellikle konjenital hastaliklara yol acan

enfeksiyoz durumlar belirlenerek, tamamlanir.

Biitlinciil yaklagim ile gebe adaymin icinde bulundugu fiziksel, biyolojik, psikososyal,

kiiltiirel ve varolussal durumu degerlendirilerek saglik riskleri tespit edilebilir.

Toplum yonelimli yaklasimla kisinin gebe kalma durumu degerlendirildiginde gerek
psikososyal gerek toplum sagligi agisindan danismanlik Onemlidir. Psikososyal agidan
gebeligin toplum tarafindan kabulii toplumsal cinsiyet kavrami kapsaminda olmaktadir.
Toplumsal cinsiyet kadin ve erkek i¢in tamimlanmis o toplumda onaylanmis tutumlar,

davranislar, beklentiler ve sorumluluklardir (21).

Evlilik kurumu olmadan ¢ocuk dogurmanin yol agacagi sorunlari bu kapsamda
degerlendirmek miimkiindiir. Bunun yaninda konjenital hastalik nedeniyle malformasyonlu
bebek dogurmanin yaratacagi sorunlar ya da engelli bir annenin gebe kalmasi durumunda

yasayacaklar1 yine ayn1 kapsamda degerlendirilmesi gereken durumlardir.

Bu cerg¢evede gebe adayi ele alinip degerlendirildikten sonra verilecek prekonsepsiyonel
bakim mutlaka kisi merkezli olmalidir. Bireye yonelik siirekli saglik hizmeti ¢ercevesinde,
hastanin ortam1 da dikkate alinarak ve hastayla ortak kararlarin verildigi prekonsepsiyonel

bakim aile hekimligi uygulamalarinda yer almalidir.

Prekonsepsiyonel bakimda Oykii alirken kayitlar gebe adayinin biyopsikososyal tiim
verilerinin igerek sekilde tutulmalidir. Bu degerlendirme yapilirken kisinin hayati ile ilgili tiim
detaylar uygun kosullar altinda uygun sorular esliginde 6grenilir. Kisinin kendini giivende ve
rahat hissedebilecegi ortamda herhangi bir baskiya maruz kalmadan kendisi ile ilgili bilgiler

alinir.

Kisinin gecirmis olabilecegi mental hastalik Oykiisii ya da akli melekelerini kullanmasin
engelleyici ilag kullanimi gibi durumlari varsa 6grenilerek gerekirse yakinlarinin da 6zgegmis

degerlendirmesine katkida bulunmasi istenir.

Ayrica kisinin kendisinin verecegi bilgiler gereklidir. Bu bilgiler; daha 6nce gecirmis oldugu

ameliyatlar, hastaliklar, tibbi gereklilik nedeniyle kullanmakta oldugu ilaglar, beslenme



Oykiisii, sigara, alkol ya da madde kullanimi1 gibi aligkanliklari, halihazirda maruz kaldigi ya
da kalabilecegi psikososyal riskler, stresler, saglik giivencesinin varligi, barinma yetersizligi,
kisisel destek varlig1 ve sorunlarla basa ¢ikma yetenegi, engellilik 0ykiisii, aile i¢i siddet veya
kotii muameleye maruz kalma, medeni durumun bekar olmasi, diisiik gelir, en az orta
ogrenimden daha diisiik egitim almis olma durumu, egzersiz ve giinlik aktivite durumu,

kisinin cinsel saglik durumu 6grenilir.

Kisinin cinsel yonelimi, cinsel kimligi, cinsel davraniglari, ireme sagligi konusunda bilgi
diizeyi hakkinda bilgi edinilir. Boylece kisi biyolojik, psikolojik ve sosyokiiltiirel bakis

acilarindan degerlendirilmis olur (21) .
2.4.1.1. Tibbi Ozgecmis
Gecgirilmis Ameliyatlar

Jinekolojik, obstetrik, lirolojik ya da batin i¢i bir takim problemler ameliyatlar ile diizeltilmesi
gereken durumlara yol agabilir. Kadinlarda operasyonlar korku kaynagidir. Operasyon sonrasi
en biiyiik korkular; bir daha hi¢ ¢ocugunun olmayacagi ya da sonraki gebeliklerinin de

diisiikle sonuglanabilecegi diisiincesidir. Ozellikle ilk gebeligi diisiikle sonuclanan kadinlar da

bu korku daha fazladir.

Bu operasyonlar hem yapilis nedenleri hem yapilis bigimleri hem de sonuglar itibariyle risk
olusturabilirler. Bu operasyonlarin yapilmasina yol agan nedenler arasinda endometrium
cikarilmasi, uterus igine yerlestirilmis kayip spiralin ¢ikarilmasi, uterustaki yapisikliklart
kesme, uterus i¢indeki yaygin yapisikliklarin ayrilmasi, asherman sendromu, over Kkistleri;
dermoid ve paraovarian, kist adenom, fimbrioplasti ve adezyolizis, tubalarin agilmasi veya
baglanmasi, tanisal infertilite cerrahisi, herhangi bir nedene Ozellikle diisiiklere bagl
dilatasyon kiiretaj, ektopik gebelikler, uterin polipler, myoma uteri, endometriozis,
endometrioma gibi patolojiler, karsinomlar, uterin anomalileri (septum gibi) diizeltme,
cerrahiye bagl servikal yetmezlik ya da oOnceki dogumlara bagli travmalar sayilabilir.
Laparoskopi, laparoskopik cerrahi, histeroskopi, adezyolizis, salpingostomi, ve fimbrioplasti
gebelik durumunu etkileyebilecek operasyonlara 6rnek verilebilir. Ameliyat sonrasinda sinesi,

uterin duvar yap1 bozuklugu, asherman sendromu gibi komplikasyonlar ortaya cikabilir (22).
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Hastanin yagina bagli olarak miyomektomi sonrasi gebelik orani %22- 66 arasinda
degismekte olup; hastalarin ortalama %55'1 hamile kalmaktadir. Bu oran 35 yasindan geng
kadinlarda anlamli olarak daha yiiksektir. Hamile kalan hastalarin %80’inde herhangi ek bir
tedaviye gerek kalmadan hamilelik ger¢eklesmektedir. Ayrica miyomektomi oncesi %60 olan

diisiik orani, operasyon sonrasi %24’e inmektedir (22).

Postoperatif gebelik diisiinen kisilere verilecek prekonsepsiyonel bakimda 6zellikle uterus
yapist bozuldugundan dogumun sezaryan ile gerceklesmesi gerektigi bilgisi verilmelidir.

Jinekologlarin fikir birligi tizerinde olduklar1 bu karar uterin riiptiirii 6nlemek amaciyladir.

Gecirilmis ve mevcut hastaliklar

Gegirilmis ve mevcut hastaliklarin sorgulanmasi, prekonsepsiyonel bakim verilecek kiside
ayrintili sistemlerin goézden gecirmesi seklinde yapilir. Sistematik bir degerlendirme ile
kisinin gecirmis oldugu ve hali hazirdaki hastaliklarinin tespiti gereklidir.

Prekonsepsiyonel bakim verilecek kisinin genel saglik degerlendirmesi yapilir. Hematolojik,
nefrolojik, kardiyovaskiiler, pulmoner, endokrin, noéral ve duyu sistemi gibi sistemler, ayri

ayr1 ele alinir.

Hematolojik sistemin degerlendirilmesi

Hematolojik sistem ile ilgili hastaliklarda kisilere prekonsepsiyonel bakim verilirken kan
grubu tayini ve kanla ilgili patolojiler tetkik edilir. Maternal anemi, hemoglobinopatiler,
trombositopeni gibi durumlar tespit edilerek diizeltilebilecek olanlara miidahale edilir. Bu

patolojilere miidahale edilerek gebelikte ilerlemeleri dnlenir.

Gebelerde fizyolojik olarak kan voliimii artig gosterdiginden anemi gozlenir. Patolojik olarak
ise hemoglobin diizeyi birinci ve iiglincii trimesterde 11 gr/dl’nin ve ikinci trimesterde 10,5
gr/d’nin altinda ise anemi olarak tanimlanmaktadir. Gebelikte %36- 80 oraninda goriiliir.
D.S.O. verilerine gore iiciincii diinya iilkelerinde anne Sliimlerinin %40’lara varan kisminda
6liim nedeni anemidir (23).

Preterm dogum, diisiik dogum agirligi ve neonatal saglik ve iyilik halinin diisiikliigii gibi

komplikasyonlardan da sorumludur (24).
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Anemide tedavi altta yatan nedene gore yapilmaktadir. Gebelikte en sik gozlenen anemi
nedenleri; demir eksikligi anemisi, kan kaybina bagli anemi, megaloblastik anemi, hemolitik

anemi, aplastik ya da hipoplastik anemi, talasemi ve orak hiicreli anemidir (25).

Anemi nedenlerinden talasemiler hemoglobinin alfa veya beta zincirini kodlayan genlerde
mutasyon sonrasi ortaya ¢ikmaktadir. D.S.O. verilerine gore, diinya daki tastyicilik orani
%S35,1 olup; lilkelere ve iilkeler ic¢indeki farkli yerlesim birimlerine goére degisiklik
gostermektedir (26). Tiirkiye genelinde her 50 kisiden birinin Antalya, Adana ve Giineydogu

Anadolu bolgesinde ise her 10 kisiden birinin tagiyici oldugu belirlenmistir.

Prekonsepsiyonel bakim baglaminda anne adayi tasiyici olarak belirlenmisse esine test
onerilir. Anne ve baba adayinin her ikisinin de tastyic1 olmasi hasta bir ¢ocuk dogurma riskini
onemli oranda artirir. Riskli ailelerin dogum oncesi tani olanagindan yararlanabilmeleri i¢in

DNA testi ile anne ve babanin mutasyonlarinin gebelikten once belirlenmis olmas1 gerekir.

7).

Talasemili hastalarda artmis eritropoeze bagli relatif folat eksikligi nedeni ile noral tiip defekti
riski artmigtir. Bu nedenle prekonsepsiyonel donemde ve birinci trimesterde 4 mg/giin folik

asit onerilmektedir (25).

Anemi nedenlerinden olan orak hiicreli anemi hemoglobin molekiiliinde glutaminin yerine
valinin geg¢mesi ile ortaya ¢ikar. Orak hiicreli anemi de belirli irklarda yaygin goriilen bir
hastaliktir. Anemi ve vazo-okliiziv hastalik karakterlidir. Dolayisiyla kontrasepsiyonda oral
kontraseptifler potansiyel vaskiiler etkilerinden dolay1 onerilmemektedir. Orak hiicreli anemi
preeklampsi, preterm eylem, prematiir membran riiptiirli, intrauterin biiyiime geriligi, spontan
abortus ve Olii dogum gibi komplikasyonlarin artisindan sorumlu tutulmaktadir (28). Orak
hiicreli anemide eritrositler hipoksik kosullarda oraklasirlar. Gebelikte kan vizkozitesinde
artisa egilim oldugu icin vazo-okliiziv krizler ortaya ¢ikabilir. Orak hiicreli anemili hastalar
genellikle gebeligi tolere edebilirler. Bu hastalarin %47’si gebelikte kriz yasar. Gestasyonel
hipertansiyon, preeklampsi, preterm dogum, gebelik haftasina gore diisiik agirlikli bebek
dogum riski artar. Gebelerin %30-50’s1 36. haftadan 6nce dogum yapar (25).

Orak hiicreli anemide dogum ve dogum sekli obstetrik endikasyona gore belirlenmelidir.

Indiiksiyondan ~ kaginilmahidir.  Prostaglandinler oraklasmayr artirir. Bu hastalarda

12



prekonsepsiyonel danisma dnemlidir. Orak hiicreli anemili gebeler giinde 1 mg folat almalidir

(29).

Orak hiicreli anemi i¢in yonetim protokolii su sekilde uygulanir; tant dogrulaninca es igin test
onerilmelidir. Gebeligin hastalik agisindan beklenen seyri kisiye anlatilmalidir. Konsepsiyon
oncesi 3- 6 ay oncesinde gebelik kategorisi D olan hidroksiiire kesilmelidir. Iki haftada bir
kisinin tam kan sayimi ve demir diizeyi goriilmelidir. Prekonsepsiyonel donemde son 5 sene
icinde pnomokok asist yaptirdigi dogrulanmali, influenza ve hepatit asis1 sorgulanmalidir

(28).

[zoimmiin trombositopeni (ITP) gebelikte anemiden sonra en sik gdzlenen hematolojik
patolojidir. Gebelikle iligkili vendz tromboembolizm annede mortalite ve morbidite artigsina

neden olan dnemli risk faktorlerinden biridir. ITP gebeligin herhangi bir zamaninda ortaya
¢ikabilir (30). Tum gebelerin % 6-10’unda trombositopeni goriiliir. (trombosit sayisi
<150.000/mm’) Trombosit sayisinmn < 50.000/mm’ olmast ise gebelerin % 0,1’inde goriiliir
(25). Trombosit sayist 50.000/mm’ altinda ise immiin trombositopeni (ITP) diisiiniilmelidir.
Her 1000 gebenin bir ya da ikisinde ITP goriiliir. Gebelikte en sik karsilasilan otoimmun
hastaliktir ve ilk trimesterde trombositopeninin en sik nedenidir. Trombositopeni izole
olabilecegi gibi, hipertansiyon, mikroanjiopatik hemolitik anemi, karaciger enzim
yiiksekligine eslik edebilir. Dolayisiyla prekonsepsiyonel dénemde kan parametrelerinin

diizeltilmesi gereklidir.

Gebelikte pihtilasmaya egilim s6z konusudur. Gebede 7/100.000’de tromboembolik olay
gozlenir. Risk oran1 gebe olmayan populasyona gore bes kat fazladir. Gebelikteki derin ven
trombozu siklikla stazin en fazla oldugu iigiincii trimesterde ve postpartum donemde gozlenir.
Gebelerin 1/100’de derin ven trombozu, 1/1000°de pulmoner emboli ortaya ¢ikar. Sezaryan-
dan sonra tromboz riski 3- 16 kat artmaktadir. Vendz tromboembolizm siklikla alt

ekstremitededir. Arteryel tromboz ve kardiyovaskiiler olaylar da goriilebilir.
Gebelikte tromboz i¢in risk faktorleri asagidaki gibi siralanabilir;

1-Geg yasta gebelik (>30 yas)
2-Immobilizasyon

3-Obezite
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4-Tromboz oykiisti (risk %7- 15 oraninda artar)
5-0O kan grubu disindaki kan grubu
6-Herediter trombofili

Gebe adaylart hematolojik degerlendirme sirasinda hemofili agisindan da sorgulanmalidir.
Gebelikte hemofilide tiim yenidogan erkek cocuklarina hastalik gecer, kizlar ise tasiyicidir.
Eger anne tasiyict ise erkek cocuklarin yarisina hastalik gecer, kizlarin ise yarisi tasiyicidir.
Faktor 13 eksikligi uterus kanamasina ve tekrarlayan diisliklere yol agabilir. Gebelik halinde
diizenli olarak {ii¢ hafta araliklarla verilen taze donmus plazma disiikleri Onleyebilir.
Tekrarlayan diistikler, aciklanamayan fetal oliimler, intrauterin gelisme geriligi, preterm

dogumlar ve preeklampsinin izlendigi durumlardan biri de antifosfolipid sendromdur (31).

Prekonsepsiyonel bakim sirasinda gebe aday1 ayrintili olarak hematolojik agidan incelenmeli
ve gebelige hazirlarken yukarda 6zetlenen durumlar géz oniinde bulundurularak 6n hazirlik

yapilmalidir.

Renal sistemin degerlendirilmesi

Tiim diger sistem hastaliklarinda oldugu gibi renal sistem hastaliklar1 da gebeligi gerek
hastalik boyutu gerek teratojen olan ila¢ kullanimi yoniiyle ve gerekse anne mortalite ve
morbiditesi ve/veya bebek mortalite ve morbiditesi yoniiyle etkilemektedir. Gebelik, viicudun
her sisteminde oldugu gibi renal sistemde de bir¢cok fizyolojik degisiklige yol agmaktadir.
Efektif renal kan akimi %50- 70 artar, glomeruler filtrasyon hiz1 artar, tubuler fonksiyonlar
etkilenir. Kardiyak debi dolayisiyla siiziilen voliim yiikii goreceli olarak artmakta ve

bobreklere diisen is yiikii dolayisiyla da bobrek voliimii %30 artmaktadir.

Gebelerin %10’unda hipertansiyon saptanmakta, ozellikle ilk gebelik ve yaslh multipar
gebeliklerde daha sik goriilmektedir. Gebelik hipertansiyonu dykiisii mevcut olan gebeligin
klinigini agirlastirmaktadir. Bu kadinlarin preeklampsi riskleri de artmustir. Preeklampsi
hipertansiyon ve proteiniirinin 20. haftadan sonra goriilmesi ile karakterizedir. Preeklamptik
hastalarin ise %20’sinde HELLP sendromu (Hemoliz, Elevated Liver enzyme ve Low
Platelets) ve serebral hemoraji, preterm eylem, ablasyo plasenta, akut renal yetmezlik,
subkapsiiler hemoraji, postpartum hemoraji ve fetal 6liim gozlenebilir. Kardiyopulmoner

arrest, yaygin damar i¢i pihtilasma sendromu, akut respiratuar distres sendromu, sepsis,
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hepatik kanama, hipoksik iskemik ensefalopati, vaginal ve labial hematom nedeniyle fetal ya

da maternal mortalite goriilebilmektedir (32).

Renal sistem hastaliklari, gebelikte ilerlemesi durumunda 6liime yol agabilecek patolojilere
doniisme potansiyeli oldugu i¢in tehlikelidir. Anne Sliimleri orta ya da agir siddette kronik
bobrek hastaligi mevcut olan gebelerde preeklampsi, anemi ve kronik hipertansiyon gelismesi
ya da dogumun sezeryan ile ger¢eklesmesi durumunda goriiliir. Prekonsepsiyonel danismanlik
ve aile planlamasi bu agidan reprodiiktif donemdeki kadin saglig1 i¢in 6nemlidir. Bu dénemde
verilen danigmanlik, kadinlar1 gebelik doneminde sagliklarini etkileyecek riskler konusunda
bilgilendirmeyi ve kan basinci kontrolii basta olmak iizere gebelik lizerine etki edebilecek

renal sistemle ilgili riskleri azaltmay1 hedefler.

Renal sistem hastaliklarin1 degerlendirmek i¢in serum kreatinin degeri, proteiniiri ve yukarda
da bahsedildigi gibi kan basinc1 kontrolii oldukc¢a biiyiik 6nem tagimaktadir. Bobrek hastaligi
olan gebelerde yapilan caligmalarda gebelik Oncesi renal hastalik tanisi konma ylizdesi
yaklasik %0,03 tiir. Orta siddette bobrek hastaligi goriilme orani ise 6- 12/10.000 arasinda
degismektedir. Kan basinct normal smirlarda olan hafif bobrek hastaligi mevcut gebenin
basarili bir dogum siireci ihtimali %90’dir. Diger taraftan orta ve agir bobrek hastalig1 olan

gebelerde hastaligin agirlagsma ihtimali ytliksektir.

Renal sistem hastaliklar1 basta da belirtildigi gibi sadece gebe lizerinde degil bebek iizerinde
de etkisi olan durumlardir. Preterm dogum, fetal biiyiimenin durmasi, artmis fetal kayip ya da
olii dogumlar bu etkiler arasinda sayilabilir. Ozellikle orta ve agir renal yetmezlik ¢ogunlukla
preterm dogumla sonuglanmaktadir. Hipertansiyonu mevcut olan gebelerin fetal kayip
ihtimali normotansiflere gore on kat artmistir (33). Proteiniirinin mevcudiyeti ise uzun donem

bobrek hastaliginin ilerleyisi ile iligkilidir.

Kardiyovaskiiler sistemin degerlendirilmesi

Gebelikte viicuttaki kan voliimii 6zellikle gebeligin sonuna dogru %30- 50 oraninda artmakta,
diisiik direncgli uteroplasental dolagimi etkin bir sekilde saglayabilmek i¢in sistemik damar
direnci azalmakta ve kalp atim sayist 10-20 atim kadar artmaktadir. Bunlarin sonucunda

kalbin 1is yikii artmakta fizyolojik olarak kardiyovaskiiler sistemde kompanzatuar
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degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir. Kalp hastaligi olan bir gebede bu degisiklikler mortalite ve
morbiditeyi artiracak sekilde degisebilmektedir.

Kalp hastaliklar1 ve gebelik, tim gebeliklerin yaklasik 9%0,4- 4,1’ini kapsamaktadir(34).
Bunun yaninda 18- 44 yas kadinlarin %3’iinde kardiyak bir hastalik mevcut iken; gebelerin
%1’inde kardiyak bir hastalik goriiliir (33). Bunlarin %90’1 romatizmal kapak hastaliklari,
%051 konjenital kalp hastaliklar1, %5°1 myokard tutumlu ve diger hastaliklardan olusmustur
(34).

Amerika’da maternal mortalite nedenlerinin %10-25’ini kalp hastaliklar1 olusturmaktadir ve
pulmoner hipertansiyon, endokardit, koroner arter hastaligi, kardiyomyopati, ani aritmilerle
birlikte goriilmektedir (33). Son yillarda romatizmal atesin 6nlenmesi ve tedavisi, gebelikten
once ve hatta gebelik esnasinda yapilan basarili kalp ameliyatlari sonucu gebelerde goriilen
kalp hastaliklarinin oranlar1 degismis ve konjenital kalp hastaliklart 6n plana gelmistir.
Konjenital kalp hastaliklar1 i¢in prekonsepsiyonel donemde danigsmanlik verilerek kadin

yasamini tehdit eden durumlara bile miidahale edilmesini saglayabiliriz (35).

Kalp hastalig1 olan kadinlarda maternal mortaliteyi etkileyen; kalp hastaliginin tiirii, anestezi
alip almama gibi durumlar iken bunlara ilaveten prematiirelik, bebek agirligi, dogum haftasi,
neonatal enfeksiyonlar gibi birgok faktor de perinatal mortaliteyi etkilemektedir. Diger sistem
hastaliklar1 gibi kalp hastaliklar1 da hastalik yoniiyle oldugu gibi kullanilan ila¢ yoniiyle de
teratojen olabilir. Ozellikle kapak hastaliklari, prostetik kalp kapaklari ve dilate
kardiyomyopatide kullanilan varfarin en bilinen teratojenlerdendir. Varfarin o6zellikle ilk
trimester i¢in teratojenik bir ila¢ olmakla birlikte maruziyetinde santral sinir sistemi
anomalileri ve fetal kanama goriilebilir. Bunun aksine heparinin bdyle bir etkisi mevcut
degildir, clinkii plasentadan gegmemektedir. Dolayistyla sik uygulanan 2 yaklasim mevcuttur
hastalar riskler konusunda bilgilendirilirler ve kendilerine uygun yaklasimi tercih edebilirler.
Sik uygulanan birinci yaklasim erken ve sik gebelik testi yaparak test pozitiflestigi anda oral
antikoagiilandan heparine ge¢mek iken ikinci yaklasim ise konsepsiyondan hemen once
heparine ge¢mektir. En ge¢ 6. gebelik haftasindan 6nce oral antikoagiilan yerine heparin

tedavisi verilmesi sayesinde embriyo varfarinin teratojenik etkilerinden korunabilir (36).

Gebelik planlayan kadinlarda kan basincinin kontrol altina alinmasi gerekli ve onemlidir.
Hipertansiyonla komplike bir gebelik preeklampsi, eklampsi, santral sinir sitemi kanamasi,

kardiyak dekompanzasyon ve renal hastalia yol agabilir. Bu nedenle uzun siireli
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hipertansiyonu mevcut bir kadinda hedef organ hasarinin var olup olmamasina gore de tedavi

yeniden diizenlenerek konsepsiyon onerilir.

Tablo 1. 2003 Avrupa Kardiyoloji Dernegi gebelikte kardiyovaskiiler hastaliklar klavuzu

Avrupa Kardiyoloji Dernedi 2003 yil gebelikte kardiyovaskiiler hastahiklan kilavuzu

Yiiksek risk tagiyan durumlar

* Pulmoner hipertansiyon: Septal defektlerle birlikte olan (Eisenmenger sendromu) veya olmayan, ciddi pulmoner damar hastaligi mevcut
olan hastalar

* Ciddi sol ventrikiil cikig yolu obstriksiyonu: Sabit bir alum yolu direnci ve artmig plazma hacmi, artmig kalp debisini ayarlayamayabilir.
Bu durum sol ventrikiil ve pulmoner basmglarda artiga, dilgik debi ve pulmoner konjestiyon ile kalp yetersizligine yol agar

* Siyanotik kalp hastahife: Genel maternal mortalite %2 civanndadir. Aynca enfektif endokardit, aritmi ve konjestif kalp yetersizligi gibi
sorunlann gelisme riski yilksektir {%3). Anneye ait hipoksemi fetal gelismeyi engelledigi igin bu gebelerde diisik (%50), erken dogum
{%30-50) ve digik dogum afirhg riski yliksektir. Aynca tromboemboli de gebelik sirasinda gdriilebilen Gnemli bir risktir

Dugiik risk tagiyan durumlar

* Pulmoner hipertansiyonu olmayan, kiigiik/orta derecede santi bulunan veya kalp kapaklannda hafifforta derecede kagak bulunan hasta-
lar. Bu kigiler gebelikte ortaya gikan sistemik damar direncinin azalmasindan yarar garirer

= Hafitforta dereceli sol ventrikiil giki yolu obstriiksiyonu olan hastalar da gebeligi ivi tolere ederler

* Orta giddette pulmoner darhikta da gebelik iyi tolere edilir ve nadiren miidahale gerektirir

Pulmoner sistemin degerlendirilmesi

Solunum sistemi de gebelikte kompanzatuar degisikliklere ugrar. Bu degisiklikler hem
mekanik hem hormonal degisikliklere sekonder olarak ortaya cikar. Artmis Ostrojen diizeyine
sekonder olarak hyaluronik asit komponenti artar, dokuda hidrasyon ve o6dem gelisir.
Hiperplastik ve hipersekretuar mukus bezleri gelisir. Havayolu mukozasinda bu etkiler nazal
obstriiksiyon, epistaksis, oksiiriik nobetleri, ses tonunda degisiklik seklinde kendini gosterir.
Kisinin alerjik rinit ve nazal siniis mukozasinda polipleri mevcut ise sikayetlerinin artmasina

yol agar.

Gebelik esnasinda genisleyen uterus diyafragma seviyesinde 4 cm yiikselmeye sebep olur.
Diyafragmanin yiikselmesi normal sartlarda herhangi bir fonksiyon bozukluguna yol agmaz.
Goglis kafesinin antero-posterior ve transvers caplarindaki 2 cm’lik artis diyafragma

yiiksekligini kompanze eder.

Tiim bunlar sonucunda solunum fonksiyonlarinda da degisiklik izlenir. Ekspiratuar rezerv
volim %8-40 ve rezidiiel volim %7-22 arasinda degisir. Gebeligin 6. aymdan itibaren
fonksiyonel rezidiiel kapasitede %10-25 azalma olur. Vital kapasite ve total akciger kapasitesi

genellikle degismez. Tidal voliim ise %30-35 artar, bu da ventilasyon artisina yol acar. Total
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pulmoner rezistans %50 oraninda azalir. Gebelikte karbondioksite karsi hassasiyet artisi
mevcuttur. Boylece gebede dakikadaki ventilasyon sayisinda artis goriiliir. (Sekil 4) Bunun
sebebi ise azalmis plazma ozmolalitesi, azalmis serebrospinal sivi ile dolasimda yiikselen

progesteron seviyesidir (37).

AKCIGER HACIMLER! NORMAL GEBE (T8 ay) Gebe

kadinlarda (7-9 ay)
akciger hacimlerinin
normale gére
degisimi.

TAK - Total akcijer kapastes: WK Vital Kapasite
K inspiratuar kepaste RV Rezidlel volum
FRE  Fonksiyonel rendiel kapasie ERV @ Ekspiratuar rezeny wolim

Sekil-4. Gebe kadimlarin akciger hacimlerinin normale gore degisimi

Fizyolojik olan bu degisiklikler daha dnce astim, KOAH, amfizem gibi kronik hastalig1 ya da
siklikla karaciger ve akciger nadiren de tiroid gibi diger organlarda gozlenen kist hidatik gibi
enfektif hastaligt mevcut olan gebelerde patolojik degisiklikler olugsmasina yol acarak hayati
tehdit olusturabilir (38). Kist hidatik hastalig1 gebelikte salinan hormonlar nedeniyle biiytiyiip
rliptiire olabilir, anaflaktik sok ve kanamaya yol agabilir (39).

Yukaridaki fizyolojik degisikliklerin restriktif ve obstriiktif hastaligi mevcut olan bir gebeyi
olumsuz yénde etkilemesi kagmilmazdir. Ozellikle astim gebe yasamini tehdit edecek dlgiide
olumsuz etkilenmektedir. Astimin genel populasyonda goriilme prevelanst %4-5 iken
gebelikte goriilme prevelanst %1-4 araligindadir. Yapilan ¢alismalarda kontrolsiiz astimin,
astim tedavisinde kullanilan ilaglardan daha tehlikeli oldugu goriilmektedir. Kontrolii
saglanamayan astimin anne ve fetus agisindan bir¢ok komplikasyonu mevcuttur. Annede

meydana gelebilecek komplikasyonlar preeklampsi, hipertansiyon ve hiperemezis gravidarum

18



iken; fetal komplikasyonlar; 6lii dogum, neonatal hipoksi, intrauterin biiylime geriligi,
prematiir dogum, diisiik dogum agirligidr.

Astimi kontrol altina almak i¢in tedavide antiinflamatuar ajanla kombine edilmis inhale bir
beta adrenerjik agonist ya da inhale kortikosteroidler Onerilir. Magnezyum siilfat yine
gebelikte giivenle kullanilan havayolunu diiz kasin1 gevseten iyi bir tedavi sec¢enegidir.
NAEPP’in oOnerisi ile inhale kortikosteroidler gebelerde hafif, orta ve agir astma ig¢in
profilaktik tedavi se¢enegidir. Elde edilen cohort verilerine bakildiginda maternal inhale beta
agonist, kromolin, inhale kortikosteroid ya da teofilin maruziyeti ile artmig preeklampsi riski,
total konjenital malformasyon, preterm dogum ya da diisiik dogum agirlikli bebek dogumu
arasinda iligki saptanmamustir. Gebelikte ilk trimesterde oral kortikosteroid kullananlarda ise

diisitk dogum agirlikli ve yarik damakli bebek dogurma ve preeklampsi riski vardir.

Endokrin ve metabolik sistemin degerlendirilmesi

Gebelikte endokrin sistemde goriilen fizyolojik adaptasyonlar fetoplasental birim ile maternal
endokrin sistem arasindaki iliski sonucu ortaya ¢ikar. Degisen hormonal dengeler sonucu
daha 6nceden var olan endokrin sistem hastaligi ilerleyebilir ve hastanin aldig1 tedavi yetersiz
hale gelebilir. Prekonsepsiyonel donemde 6zellikle 1yi tedavi edilen tiroid hastaliklar1 gebelik
sonuglarini olumlu etkilemekte ve diabetes mellituslu hastalardaki iyi glisemik kontrol
sayesinde her yil 113000 canli dogumdaki diisiik ve konjenital malformasyon riski

azalmaktadir (33).

Gebe adaylar1 endokrin sistem degerlendirmesinde hipofizer hastaliklar agisindan ele
almmalidir. Hipofizer hastaliklar arasinda en c¢ok prolaktinomalara rastlanir. Prolaktin
hipotalamustan pulsatil Gnrh salinimini inhibe eder. Hiperprolaktinemi kadin infertilitesinin
en sik nedenlerinden biridir. Dolayistyla gebelik planlayan bir kadinda hiperprolaktinemi
tedavi edilmelidir. Dopamin agonisti ile miidahale edildiginde fertilite ve konsepsiyon
saglanabilir. Diger hipofizer hastaliklar akromegali, pituiter yetmezlik, lenfositik hipofizitis,
diabetes insipitustur ve gebelikten nadiren etkilenirler. Ancak gebelik diisiinen kadinlarin

izlemlerinin dikkatli yapilmasi gerekir.
Diabetes insipidus, arka hipofizin salgilama bozuklugudur. Azalmis oksitosin salinimi sonucu

baslayan dogum eylemini geciktirerek ilerlemesini durdurur ve uterun atoniye gitme riskini

artirir.
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Adrenal bez hem korteks hem meduller salgilari yoluyla gebeligi etkiler. Adrenal bez
yetersizligi; en sik nedeni otoimmiin adrenalittir. Etyolojisini olusturan antikorlar plasentadan
gecebilir ancak nadiren fetiiste hastalik yapar. Konjenital adrenal hiperplazi ise genetik

danismanlik verilmesi gerektiginden 6nemlidir.

Cushing sendromu, gebelik oncesi tamamen tedavi edilmis ise gebelikle degisime ugramaz.
Tim semptomlar1 gebelikle ortiisiirken sadece mor stria goriiniimii fazladan klinige
eklenebilir.

Primer hiperaldosteronizm nadir goriilen bir durumdur. Goriildiigiinde gebede hipertansiyon
ve proteiniiriye yol actigi i¢in plasental abrupsiyo ve preterm doguma yol actifi i¢in
oncesinde prekonsepsiyonel danismanlik ¢ok biiylik 6nem tagimaktadir. Feokromasitoma,
hipertansiyon agisindan dikkat edilmesi gerekli bir adrenal bez hastaligidir. Dogum boyunca
genel anestezi ile indiiksiyon esnasinda hatirlanmayan bir feokromasitoma krizi %50
mortaldir. Katekolaminler uteroplasental vazokonstriiksiyonu tetikleyerek plasental yetmezlik

ve abrupsiyoya yol agarken tani almamis olgularda fetiis mortalitesini artirir.

Gebelikte human koryonik gonadotropin (hcg) artisi tiroid bezini uyarir. Heg 12-14.
haftalarda en {ist diizeye ulasir ve daha sonra azalarak 20. haftalarda en diisiik diizeyine ulasir.
Bu haftalarin paralelinde TSH diisiis ve yiikselis gosterir. Dolayisiyla ilk trimesterda TSH

diizeyi azalirken diger donemlerde artis gosterir.

Oykiisiinde tiroid otoantikoru mevcut olan hastalarda hipotiroidi gelisebilecegi ve bu
hastalarin diigiik riskinin arttig1 akilda tutulmali. Hipotiroidinin gebelikte goriilme sikligi
%0,3- 0,5 arasindadir. Subklinik hipotiroidi siklig1 ise %2,5’tir. Ozellikle fetiiste meydana
getirdigi bozukluklar yiizinden takibi 6nemli olan bir hastaliktir. Etiyolojisinde iyot eksikligi,
diger otoimmiin hastaliklar, antitiroid ve amiodaron gibi ila¢ kullanimi olabilir. Maternal
hipotiroidi spontan diisiige, gestasyonel hipertansiyon ve preeklampsi, anemi, kardiyak
disfonksiyon, preterm eylem, abrupsiyo plasenta, néropsikiyatrik etkilere yol agabilir. Fetliste
beyin gelisiminde bozukluk, néropsikiyatrik gelisim bozuklugu, fetal distres, prematiirite,
diisik dogum agirligi, konjenital malformasyonlar, 6li dogum ve perinatal Olim
goriilebileceginden dikkatli olunmasi gereklidir. Bu nedenle gebelik oncesi sT4, TSH, anti-
TPO diizeyleri goriilmeli, gebelik gerceklesirse her trimesterda ayrica kontrol edilmeli ilk
trimesterda TSH 2,5 mIU/L diger trimesterlarda 3 mIU/L in altinda tutulmalidir. Hedefe

ulagincaya kadar dort haftada bir, hedefe ulagtiktan sonra 4-6 haftada bir takip yapilmalidir.
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Tiroid hastaliklar1 agisindan prekonsepsiyonel bakim doneminde dikkat edilmesi gereken
durumlar; gebelik Oncesi hipotiroidi Oykiisii, guatr Oykiisii, ailede tiroid hastalifi varhigi,
otoimmiin hastalik Oykiisii, tiroid otoantikor pozitifligi, bas boyun bolgesine radyasyon
oykiisli, anemi, kolesterol yiiksekligi ve hiponatremi gibi tiroid fonksiyon bozuklugunu
diistindiirecek parametre ve bozukluklar ve bunlarin haricinde tip 1 diabetes mellitus hastaligi

varhigidir.

Kadin hastaliklar1 arasinda tiroid hastaliklar1 agisindan dikkat edilmesi gereken grup ise
yaygin goriilen jinekolojik endokrin patoloji olan miidahale edilmemis hipotiroidiye bagli

anovulasyondur.

Hipertiroidi, tiroid bezinin asir1 calismasidir. Bazen gebedeki fizyolojik TSH supresyonundan
ayirt etmek zordur. TSH diizeyinin 0,01 mIU/L degerinin altinda olmas1 anlamlidir. Maternal,
fetal ve obstetrik komplikasyonlara yol acabileceginden yakin takibi énemlidir. Konsepsiyon
oncesi donemde hipertiroidi tedavisinde hedefimiz en kii¢iik dozda ilag ile en yiiksek dozda
sT4 diizeyini yakalamak ve gebeliktede bunu korumaktir. Gebelikte hipertiroidi tedavisinde
thionamid grubunun iki tiyesi olan propiltiyourasil ve metimazol verilir ancak metimazol ile
fetal malformasyonlar rapor edildigi i¢in ozellikle ilk trimesterde propiltiyourasil tedavisi
onerilmekte ancak propiltiyourasil kullanimi sonrasi da karaciger yetmezliginde artis rapor
edildigi i¢in 13. haftadan sonra metimazol kullanimi 6nerilmektedir. Dolayisiyla konsepsiyon
Oncesi propiltiyourasil ile tedaviye baslanip sonra hastanin mevcut durumuna gore 13.

haftadan sonra metimazol ya da propiltiyourasil ile devam edilmesi diisiiniilebilir (40).

Bir gebe adayinda endokrin sistem degerlendirmesinde sorgulanacak en onemli hastalik
kuskusuz diyabettir. Diabetes mellitus kiside gebelikten dnce tip 1 ya da tip 2 diyabet seklinde
olabilecegi gibi gebelik zemininde de gelisebilir. Pregestasyonel diabeti olan bir kadimi
gebelige hazirlarken Oncelikle hedef HbAlc (%7) degerine ulasilmalidir. Ayrica ndral tiip
defektini Onlemek icin ii¢ ay Oncesinden folik asit baslanmalidir. Gestasyonel diabet,
makrozomi, Olii dogum riski, konjenital anomaliler, respiratuar distres sendromu,
hiperbilirubinemi gibi fetal durumlar ve polihidramnioz, iiriner sistem enfeksiyonlari, renal
yetmezlik, spontan abortus gibi maternal durumlarla iliskilidir. Gestasyonel diabetinin
gelisimindeki temel faktor insiilin direncidir. Plasentadan salinan progesteron, plasental

laktojen, CRH ve GH gibi hormonlarin da katkis1 ile gestasyonel diabet ortaya cikar.

Dolayisiyla obezite, insiilin direnci ve diyabet i¢in aile Oykiisii olan gebe adaylarinda ideal
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kiloya ulagsma ve insiilin direncinin tedavisi gestasyonel diyabet gelismesinin Onlemek

acgisindan onemlidir.

Obez ve asir1 kilolu hastalarda prekonsepsiyonel danmismanligin hedefi gebelikle iligkili
riskleri tanimlayarak onlar1 kontrol altina almak ve anneyi bu konularda bilgilendirmektir.
Obezite gestasyonel komplikasyonlar1 onleme agisindan modifiye edilebilir bir risk
faktortidiir. Gebelik esnasinda kilo verme onerilmedigi i¢in Oncesinde kilo verilmesi, dogum
sonras1 diyabet, hipertansiyon, tromboembolik olay, preterm dogum ve sezeryan riskini

azaltmaktadir (41).

Kadinlar i¢in gebe kalma istegi ve gebelik yasamlarinda saglik alaninda kaliteli bakim almak
icin degerlendirebilecekleri iyi bir firsattir. Gebelik Oncesinde basvuran kadinlarin diger
tetkikleri yaninda viicut kitle indeksleri hesaplanarak 25 kg/m* ve iizerinde olanlar igin bir
bakim plan1 hazirlamak gerekir. Hastanin diyetinin diizenlenmesi yaninda fizik aktivitesinin
artirilmasi, kisacasi hastaya yeni bir yasam tarzi olusturmasi yoniinde destek verilmeli ve

tesvik edilmelidir.
Norolojik sistemin degerlendirilmesi

Gebelik Oncesinde her sistemde oldugu gibi norolojik hastaliklar i¢in danigmanlik verilmesi
biiyiik 6nem tasimaktadir. Bircok ndrolojik hastalik etkili aile planlamasinin kullanilmasinin
gerek sart oldugu gerek hastalik gerekse kullandiklari ilaglar bazinda teratojen olabilecegi
hastalik grubudur. Bu nedenle gebe adaylar1 prekonsepsiyonel bakim i¢in degerlendirilerek
ayrintili  norolojik muayeneden gecmeli ve norolojik sistem hastaliklart acisindan

taranmalidir.

Preeklampsi, eklampsi, posterior reversible ensefalopati sendromu, serebral vendz tromboz,
sirt ve posterior pelvik agri, karpal ya da tarsal tunel gibi sendromlar, migren ve diger tipte
bas agrilari, epilepsi ve nobete sebep olan diger norolojik hastaliklar gebelikte goriilen ya da
gebelikte siddetlenen ve tehlikeli sonuglanabilecek hastaliklardir. Karpal tunel ve tarsal tunel
gibi sendromlar gebelikteki 6dem ve sismeye bagli ataklarimi siklastiracagindan gebelik

oncesinde tam tedavi edilmis olmali.
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Migren hastalarinin % 60- 70 kadarinda gebelik boyunca 6zellikle de {igiincii ve dordiincii
ayda migren agrilarinda ve auralarinda iyilesme gozlenir. Ancak bunun aksine bazi
gebeliklerde ilk trimesterda ilk migren atagi 2. ya da 3. Trimesterde ise ilk migren aurasi
ortaya ¢ikabilir. Burada dikkat edilmesi gereken husus kullanilan ilaglarin teratojen
olabilecegidir. Bu nedenle parasetamol, kafein ve opioidler tedavi i¢in uygunken {igiincii

trimester Oncesinde ibuprofen ve naproksen de tedavide tercih edilebilir (42).

Epilepside gerek genetik yapi, gerekse kullanilan antiepileptiklerin teratojen etkisiyle
konjenital anomali riski artar. Genel populasyonun yaklasik %1’inde ndbet ataklari ile
karakterize bir hastalik mevcuttur. Daha 6nce nobetli hastaligi olan kadinlarin {igte birinin

gebeligi boyunca ataklari siklasir ve siddetlenir (33).

Gebeliginde nobet geciren kadinlarin bebeklerinde artmig konjenital anomali riski mevcuttur.
Spontan diisiikler, diisitk dogum agirlikli bebek, kafa ¢evresi geriligi, gelisimsel kisithiliklar,
neonatal kanama bozuklugu (antiepileptiklerin K vitamin eksikligini tetiklemesi nedeniyle) ve
perinatal dliimler de goriilebilecek diger riskli durumlardir. Fenitoin, barbitiirat, karbamazepin
ve valproat insanda teratojen oldugu; noral tiip defekti, yarik damak dudak, kardiyak anomali,
fasiyal anomali, iskelet anomalisine yol agtiklar1 bilinen ve ndbet bozukluklarinin tedavisinde
kullanilan antiepileptiklerdir. Bu teratojen etkilere maruz kalinmamasi agisindan gebelik
olusmadan Once ndbetlerin kontrol altina alinmasi ve konsepsiyondan en az 6 ay once

antiepileptik ilaglarin kesilmesi gerekir (43).

Epilepsili bir kadinda gebelik oncesinde antiepileptiklerin kesilebilmesi i¢in son iki yildir
hastalig1 nobetsiz devam ediyor olmasi ve tedavi ile EEG ve MR bulgular1 ile norolojik
muayene normale donmiis olmas1 gereklidir. Ayrica konsepsiyondan 3 ay once giinliik 4 mg

folik asit replasmani prekonsepsiyonel bakimda uygulanmasi gereken degisikliklerdendir.

Otoimmiin hastaliklar

Otoimmiin hastaliklarin seyri etiyolojilerinin multifaktdryel olmasi nedeniyle her hastada
farkli sekillerde ortaya ¢ikmaktadir dolayisiyla kisilere verilecek olan prekonsepsiyonel bakim
da buna gore degismektedir. Bu hastaliklarin tedavilerinde kullanilan ilaglarin ¢ogunlukla
teratojenik olmasi ve siklikla ilaglarin birakilmasi durumunda hastalik komplikasyonlarinin

hizla olumsuz yonde ilerlemesi s6z konusu oldugundan prekonsepsiyonel donemde ilgili
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bolimlere konsulte edilmesi teratojenik ilaclarin kesilmesi, gerekirse ilag degisikligine
gidilmesi ya da doz ayarlamasi 6nemlidir. Otoimmiin hastaliklar ¢esitli klinik durumlar ihtiva
etmektedir. Otoimmiiniteye yol agan tetikleyici faktorlerin iginde Ostrojenler gibi hormonal
faktorlerin de rolil vardir. Gebelik ve stres gibi hormonal faktorleri etkileyen durumlarin da bu
hastaliklarin seyrinde 6nem tagidig1 bilinmektedir (44). Bu durumlar, immiin sistemi ¢esitli

diizeylerde etkileyerek otoimmiiniteye yol agabilirler.

Anne ve fetiis saglig1 agisindan otoimmiin hastaliklar olusturacaklar1 etki bakimindan kontrol
edilerek gerekirse takip altina alinmalidir. Gebelikte en sik karsilasilan otoimmiin hastaliklar
sirastyla; sistemik lupus eritematozus (SLE), romatoid artrit (RA) ve multiple skleroz (MS)
gibi kadinlarda erkeklerden yaklasik 9 kat daha fazla goriilen hastaliklardir. Bu hastaliklar ne
kadar uzun siiredir remisyonda iseler komplikasyonsuz olarak doguma kadar ulagsma ihtimali

o kadar fazladir.

Gebelikte SLE en sik hemolitik anemi, orta derecede trombositopeni, lenfopeni ve l6kopeni
tablolar1 ile kendini gostermektedir. Folik asit desteginin baslanmasi daha once tedavide
metotreksat almis olan kadmin gebeliginde karsilasacagi noral tlip defektini Onlemesi
acisindan onemlidir. SLE’li hastalarin remisyon siireleri ile komplikasyonsuz bir doguma
ulagma ihtimalleri dogru orantilidir. Lupus nefritinin 6 aydir remisyonda olmasi teratojenik
ila¢c kullanilmamas1 agisindan ozellikle 6nemlidir. Siklofosfamid ve azatioprin gibi SLE
tedavisinde kullanilan ve teratojen oldugu bilinen ilaglar kesilmeli ve bazi durumlar harig
giivenli olan nonsteroid antiinflamatuar ilaclar (ge¢ gebelik hari¢) ve antimalaryel ilaglarla
tedavi onerilmelidir. Kortikosteroidler ve kii¢iik molekiil agirlikli immiinsupresifler de bazi

yan etkileri bildirilmis olsa da tedavide tercih edilebilir.

RA genellikle gebelikte remisyona giren bir hastalik olmasiyla beraber diisiik ile arasinda
iliski saptanmistir (45). Tedavisinde kullanilan ilaglar teratojenik potansiyele sahiptir. Ornegin
metotreksat konsepsiyondan ii¢ ay once, leflunomid ise en az iki y1l dnce kesilmis olmalidir.
Dolayisiyla hastayla iletisim halinde olmak ve hastaya bu risklerin anlatilmasi ve romatoloji
gibi hastanin tedavisini diizenleyen disiplinlerle igbirligi i¢inde prekonsepsiyonel ve

konsepsiyonel donemi gegirmek énemlidir.

MS’in etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte; dstrojenin kadinlar1 otoimmiin hastaliklara

daha duyarl kilmasinin kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriilmesinin nedeni olabilecegi
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diistiniilmektedir. Fertilitenin etkilenmedigi ancak iiriner sistemde enfeksiyon sikliginin arttig1
bilinmektedir. MS’in gebelik esnasinda nadiren baslayabilecegini gosteren olgular mevcuttur,

ancak buna ragmen gebelik MS i¢in relatif olarak koruyucudur (46).

Genetik hastaliklar

Tip alanindaki gelismeler ile saglikli bebek sahibi olmanin Oniindeki enfektif hastaliklar,
beslenme yetersizligi, ¢evresel etkenler gibi ¢ogu faktér Onlenebilmektedir. Bu nedenle
giiniimiizde genetik hastaliklar saglikli dogumlarin Oniindeki temel sorunlardan biri olan
hastalik grubu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Giinlimiizde diisiiklerin en 6nemli nedenlerinden
birini kromozomal bozukluklar olusturmaktadir; dolayisiyla prenatal donemde degil de
prekonsepsiyon doneminde yapilan genetik risk degerlendirmesi kadinlar ve partnerlerinin
saglikli cocuk sahibi olabilmesi i¢in gereklidir. Partnerlerde asagidaki durumlarin varligi
durumunda genetik danismanlik gereklidir. Bu durumlar; 35 yasindan ileri maternal yas veya
55 yasindan ileri paternal yas; aile Oykiisiinde veya onceki ¢ocuklarda noéral tiip defekti,
dogumsal anomalili bebek, sik diisiik ve 6lii dogum olmasi, talasemi, orak hiicreli anemi, tay-
sachs hastaligi, konjenital kalp hastaligi, hemofili, kistik fibrozis, huntington koreasi,
miiskiiler distrofi, mental retardasyon, down sendromu ve diger kalitsal hastaliklarin

olmasidir.

Cocukluk caginda bir ¢ok ciddi hastaligin nedenleri arasinda genetik yatkinlik rol oynar. Bu
hastaliklarin bir b6liimii prenatal tani ya da genetik danisma yontemleri ile 6nlenebilmektedir,

cok daha az bir boliimii de erken tan1 konuldugunda tedavi edilebilmektedir.

Genetik hastaliklar genel olarak {i¢ biiylik grupta toplanabilir; ilk grup; noral tiip defektleri,
gelisimsel kalca displazisi, dogustan kalp hastaliklari, yarik damak ve dudak, pilor stenozu
gibi hemen biitiin dogumsal anomalilerin kalitildig1r dogustan kolaylikla fark edilebilen fazla
parmak gibi oldukca zararsiz olabilecek hastaliklardan hayati ciddi sekilde tehdit eden agir
sakatliklara varan hastalik grubudur. Multifaktoryel kalittimla gecen bu hastaliklarin aile
bireylerinde goriilme olasilig1 birinci derece akrabalar arasinda yaklasik % 2-10'dur. ikinci
grubu down sendromu gibi kromozom hastaliklar1 ve iiclincli grubu da fenil ketontiri,

albinizm, orak hiicreli anemi gibi tek gen hastaliklar1 olusturmaktadir.
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Genetik hastalik tespitinden sonra tiim saglik calisanlarinin genetik danigmanlik konusunda
giincel bilgilere sahip olmasi, aile planlamasinda etkili yontem kullanimi konusunda
prekonsepsiyon doneminde etkin bilgilendirme yapilmasi, daha once dogumsal anomalili
dogum yapan ya da bilinen bir kalitsal hastaligi olan ebeveynlerin ilgili merkezlere
yonlendirilmesinin saglanmasi, ebeveynlerin akraba evliligi, ilag kullanimi, ¢evresel
maruziyetler hususunda bilgilendirilmesi, annenin konsepsiyondan {i¢ ay dncesinde folik asit
kullanmaya baslamasi konusunda bilgilendirilmesi, fenil ketoniiri ve hipotiroidi gibi

yenidogan hastaliklar1 agisindan kontrollerin yapilmasi énemlidir (47).

Agiz ve dis saghg

Agiz ve dis hastaliklar1 her donemde kisisel hijyen ve bireyin saghigi agisindan Onem
tasimaktadir. Gebelikte her sistemde oldugu gibi agiz florasinda da degisiklikler olmakta,
bakteri floras1 artmakta ve gebe olmayanlara gore cesit artis1 goriilmektedir (48).

Yapilan calismalar maternal periodontal hastaliklarin sadece agiz saglig1 degil anne ile ilgili
ateroskleroz, enfektif endokardit, romatoid artrit ve diyabet gibi hastaliklarin ortaya c¢ikis
riskini artirdigin1 bazi sistemik hastaliklara yol actigini, bebekle ilgili ise preterm dogum,
preeklampsi gelisimi ve diisiik dogum agirlikli bebek ile iliskili oldugunu gostermektedir (49).
Periodontal hastaliklarin 6nlenmesi ile preterm ve diisiik dogum agirlikli bebek dogurma
riskinin azaltilabilecegi de yakin zamanda yapilan ¢alismalardan bilinmektedir (50).
Dolayisiyla prekonsepsiyonel bakim kapsaminda agiz ve dis saglign onemli bir yer
tutmaktadir. Saglik profesyonellerinin bu 6nemi bilmesi ve kadinlarin bu konuda egitimi
onelenebilir olan bu hastaliklardan korumakla kalmayip bu hastaliklarin risklerini artirdigi
diger hastaliklardan da kisiyi korumaktadir. Gebelik sonuglarini olumlu etkileyip yeterli ve iyi
bir bakim ile preterm dogum, diisiik dogum agirlikli bebek dogumu gibi fetiis sagligin

etkileyebilecek durumlara kars1 da koruyucu olmaktadir.

Bagisiklanma oykiisii

Bagisiklanma kadin erkek ayirt etmeksizin toplumun geneli i¢in 6nemli olan bir primer
koruma modalitesidir. Yash, gebe, c¢ocuk ve kronik hastalifi mevcut olan 06zel
populasyonlarin 6zel durumlara spesifik asilarla koruma endikasyonu vardir.

Bagisiklama fetusu preterm ve diisiik dogum agirligi gibi komplikasyonlardan, rubella,

varisella gibi patojenlerin yol actig1 konjenital malformasyon, biiytime geriligi, 6lii dogum ve
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norolojik sekellerden korumayi, yenidogan déneminde morbidite ve mortaliteyi azaltmay1 ve

anneyi ise gebeligi esnasinda influenza ve hepatit B gibi hastaliklardan korumay1 hedefler

(51).

TORCH grubu da gebelikte sekelleri olabilecek bir patojen grubu olmasina ragmen maliyet
etkinlik yoniiyle {izerinde durulan patojen rubelladir, diger grup iiyelerinin rutin taramasi
onerilmemektedir (52). Kizamik¢ikta Omiir boyu hem sivisal, hem de hiicresel bagisiklik
bulunmakla birlikte, nadir de olsa re-infeksiyonlar izlenebilmekte ve bu olgularda IgG
diizeyinde yiikselme saptanmasi ile taniya gidilebilmektedir Kizamikgik kesin tanisi igin virus
izolasyonu yapilmakta veya serolojik testlerle 6zgiil kizamik¢ik antikorlari arastirilmaktadir.
Bu amagla ELISA, rubella IgG ve IgM antikorlarmin arastirilmasinda yaygin olarak
kullanilmaktadir (53).

Gebelik esnasinda enfeksiyon riski yiiksekse inflenza, hepatit B, IPV gibi asilar bazi
donemlerde 6zellikle ikinci ve ticlincii trimesterde olmak tizere uygulanabilir, ancak uygun
olan bakim sekli prekonsepsiyonel donemde asilamanin bitirilmis olmasidir.

Tiirkiye’de ise, maternal neonatal tetanozu elimine etmek i¢cin 1994 yilinda baglatilan
Genisletilmis Bagisiklama Programi kapsaminda 15-49 yas grubu kadinlara birinci basamak
saglik hizmetleri tarafindan {icretsiz olarak gebelikte iki doz ve dogum sonrasi bir doz olmak
lizere toplam tli¢ doz tetanoz asis1 ile bagisiklamanin saglanmasi ve daha sonra dogurganlik

¢ag1 boyunca koruyuculuk i¢in tetanoz asisinin bes doza tamamlanmasi amaglanmaktadir.
2.4.1.2. Psikososyal Ozgecmis
Psikiyatrik degerlendirme

Aile hekimleri hastalarin1 biyopsikososyal agidan ele alir. Bu baglamda prekonsepsiyonel
bakim verirken yalnizca tibbi degil, psikososyal degerlendirmemiz de 6nemlidir.

Gliniimiizde psikiyatrik hastalarin hastanede kalis siirelerinin kisalarak yasamlarinin daha
biiyiik kismini toplum i¢inde gegirmelerinin sonucu olarak, evlilik ve dogurganlik oranlarinin

arttig1 sdylenebilir.

Psikiyatrik hastalig1 olan bireylerin aile planlamasini uygulama agisindan basarili olmalari

beklenmemektedir. Hastalik komponentleri dolayisiyla gerek artmis libido gerek yeterli
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bilince sahip olmamalar1 psikiyatrik hastalig1 olan kadin hastalarda plansiz gebeliklerin sik
goriilmesine yol agar. Bu hastalar cinsel istismara ugrayabilmeleri nedeniyle istenmeyen
gebelikler ve diisiik siklig1 artabilir. Psikotik 6zellikli depresyon ya da disosiyatif epizodlari
kapsayan mental hastaliklar da ebeveynlerin siddet icerikli davramiglarina ya da cinayet

islemelerine neden olabilmektedir (54).

Yukarda bahsedilen nedenlerden de anlasildig {izere sizofrenili anneler de plansiz gebelikler,
istenmeyen gebelikler ve diisiikler sik goriiliir. Olii dogum ve kiirtaj yapma oraninin da fazla
oldugu gosterilmistir. Yine evlilik dist ¢ocuk sahibi olmanin sizofreni hastalarinda arttigi

bildirilmektedir (55).

Bu asamada hem aile planlamasi, hem de gebelik planlayanlar i¢in prekonsepsiyonel bakim

biiylik 6nem arz etmektedir.

Psikiyatrik hastaliklar gebelik doneminde annede bir takim biyokimyasal diizensizliklere
neden olabilmektedir. Bu diizensizlikler bebegi etkilemekte ve ndroendokrin bozukluklara yol
acabilmektedir. Yapilan arastirmalar stresle ilgili hormonlarin hamilelik doneminde anormal
olarak arttigimi gostermektedir. Folik asit kullanimi, hem stresle miicadelede, hem de

konjenital bozukluklar1 6nlemede kullanimi 6nemli ve gereklidir.

Bu olumsuzluklarin yanisira hamile annenin psikiyatrik hastalik nedeniyle olumsuz saglik
davraniglar1 gostermesi, bebegini ihmal etmesi ve hastaliginin genetik riski nedeniyle fetiis
fetal yasamda biyolojik olarak kétii etkilenmektedir. Bu diizensizlikler daha sonraki ¢ocukluk

donemlerinde duygusal ve davranigsal problemlerin gelismesine neden olabilmektedir (56).

Cocukluk doneminde ise bu ortamda biiyiiyen cocuklarin saglikli yasitlarina gore sosyal
olarak daha geri olduklar, fiziksel sagliklarinin daha bozuk oldugu, psikiyatrik hastaliklarin
goriilme sikliginin daha fazla oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir. Ayrica, kontraseptif
kullanimi, benzidamin, inotroplar, amrinon, levodopa, lizurid, pergolid, sentetik kannabinoid
reseptOr agonisti gibi ilaglarin kullanimi1 depresyon ve psikoz gibi durumlara yol agabildigi

i¢cin prekonsepsiyonel bakim asamasinda 6nlem alinmasi gerekli ilaglardandir.
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Sigara ve alkol bagimlilig

Sigaranin birakilmasi yasamin her doneminde yapilmasi gerekli saglik davranisidir.
Gebelerde sigara kullanim1 nikotin ve karbon monoksit igerigi ile fetiise zarar verir. Nikotin
plasentadan gecer, vazokonstriksiyon ve azalmis uterin kan akimma yol agar.
Karbonmonoksit de plasentadan geger ve hemoglobine affinitesi oksijenden daha fazladir.

Boylece fetal dokulara oksijen ulagimini azaltir.

Sigara igenlerde siyanid diizeyi yiikselir, siyanid hizli bdliinen hiicrelere toksik bir maddedir.
Yapilan ¢aligsmalar 5- 15 dakikalik goriismelerin sigarayir birakma oranini %20 arttirdigin
gostermektedir. Prekonsepsiyonel bakimin bir komponenti olmasi haricinde birinci basamak
saglik hizmeti kapsaminda verilmesi oldukca kolay bir saglik hizmetidir. Bu kapsamda ¢esitli
sigara biraktirma yontemleri mevcuttur. Nikotin replasman tedavisi, vareniklin, bupropion
gibi ajanlar bu dogrultuda kullanilabilir. “5A4; ask, advise, assess, asist, arrange” girisim
programi sigara birakma ic¢in Onerilen miidahaleleri kapsamaktadir. Boylece hastaya sigara
igcme durumu sorularak kendisine sigara birakmanin yarar ve zararlari anlatilarak sigarayi
birakmas1 Onerilir. Hastanin ii¢ ay gibi bir siirede sigaray1 birakmasi saglanir, hastaya karari
dogrultusunda destek olunur ve takip edilir. Bu sayede abortus, ektopik gebelik, fetal gelisme
geriligi ablasyo plasenta, preterm dogum ve diisiik dogum agirlikli bebek, ani bebek 6liimii
sendromu oranlarinda da azalma gozlenir. Tiim bu girisimlerin gebelik olusmadan Once
yapilmasi énemlidir. Ciinkii nikotin bagimliliginin tedavisinde kullanilan nikotin replasman
tirtinleri ve ilaglar gebelikte kontrendikedir.

Prekonsepsiyonel bakimin bir komponenti de gebe adaylarinda alkol tiiketimini sorgulamak
ve alkol alma alisgkanligi ya da bagimliligi olanlarda gebelik olusmadan once gerekli
miidahalelerin yapilmasini saglamaktir. Gebelikte alkol tiiketimi sonucu bebekte fetal alkol
sendromu ortaya ¢ikmaktadir. Alkoliin glivenilir bir maruziyet aralig1 olmadigindan gebelikte
alkol tiiketiminden kaginilmalidir. Sigaranin bilesimindeki nikotinin metaboliti kotinin kanda
tespit edilebilirken alkol i¢in bdyle bir gosterge mevcut degildir. Kisisel tarama programi
cercevesinde T-ACE skalasi kullanilir. “T-ACE’’; tolerans, annoyed, cut down, eye opener
asamalar1 sorgulanir. Kisinin alkole dayaniklili§i, insanlarin elestirip elestirmediginin
sorgulanmasi, kisinin alkolii birakmasinin gerekliligini diisiinilip diisiinmedigi ve giine

baslarken ki i¢ki sersemliginden nasil kurtuldugu sorgulanir (28).
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Cevresel maruziyetler

Prekonsepsiyonel donemde dikkat edilmesi gereken dnemli faktdrlerden bir tanesi de ¢evresel
maruziyetleri fetiisten uzak tutmaktir. Bu g¢evresel maruziyetler; 1s1, iyonize radyasyon,
kursun, kadmiyum gibi agir metaller, organik coziiciiler, pestisit ve herbisitler, anestezik gaz
ve kanser ilaglar1 gibi etkenlerdir. Aslinda sadece bu etkenler degil kisisel bakim iiriinleri de
kozmetik tiriinler de aynmi sekilde toksik ve teratojen olabilir, hatta iireme organlar i¢in dahi
zarar verici olabilir. Dolayisiyla ebeveynler, yiyecek icecek tiiketimine, ¢dziicii igeren madde
kullanimina ve maruz kalinan mikrogevreye dikkat etmelidir (57). Bu maruziyetlerden uzak
durarak spontan abortus, preterm dogum, diisik dogum agirlikli bebek, gelisme geriligi,
konjenital malformasyonlar, karsinogenez, mikrosefali ve mental retardasyon gibi risklerden

korunma saglanabilir.

2.4.2. Fizik Muayene

Bir gebe adayinda prekonsepsiyonel bakimin bir komponenti tibbi ve psikosoyal dykiiniin
alinmasindan sonra ayrintili fizik muayenenin yapilmasidir. Yukarda anlatilan sistemik
hastaliklar ve sistemlerin gbzden gegirilmesi sonrasinda endokrin ve metabolik sisteme
yonelik, kardiyovaskiiler sisteme, reprodiiktif sisteme 6zgii muayeneler yapilir. Kisinin genel
muayenesi; inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon, oskiiltasyon asamalari ile yapilir. Kisinin
gebe kalmasina engel bir durumunun mevcut olup olmadigr fizik muayene ile anlagilmaya
caligilir. Viicut kitle indeksinin hesaplanmasi, kan basincinin 6l¢iimii, pelvik muayene, meme

muayenesi gibi muayeneleri yapilir, gerekli tetkikler istenerek son asamaya gegilir.

2.4.3. Laboratuvar Testleri

Yukarida deginilen 6ykii ve fizik muayene dogrultusunda gerekli tetkikler istenir. Sirasiyla
hematolojik sisteme yonelik; hemoglobin veya hematokrit, bagisiklama taramasi agisindan;
rubella titresi, hepatit B ylizey antijeni, sifiliz ve HIV serolojisi bakilir. Reprodiiktif sistem
taramasi agisindan ise servikovajinal siirlintii, gonore ve klamidya taramasi yapilir. Yiiksek
risk altinda oldugu belirlenen kadinlar i¢in ise tiiberkiiloz varligina yonelik PPD ve gerekli
diger tetkikler, TORCH grubundan toksoplazmozis, sitomegalovirus, herpes simplex,
varisella bakilabilir, hemoglobinopati gibi hematolojik sistem patolojileri i¢in 6zel tetkikler

istenebilir.
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2.4.4. Risk Degerlendirmesi ve Saghgin Gelistirilmesi

Yukaridaki asamalarin ardindan prekonsepsiyonel bakimin onemli bir komponenti risk
degerlendirmesi ve saghgin gelistirilmesidir. Degerlendirme sonucuna goére sagligin
gelistirilmesi ve gerekirse tedavi diizenleme asamalarina gecilir. Risk degerlendirme asamasi
ile degerlendirilen oOncelikli alanlar “SEBAD” akronimi ile kolayca akilda tutulup
sorgulanabilecek olan; Stres, Enfeksiyon, Beslenme, Aile i¢i siddet ve Depresyon tespitine
yonelik alanlardir. Bu alanalarda ki genel durum tespit edilerek gerekli goriilen miidahaleler

bu eksiklik tespitine gore yapilir.

Saghgin gelistirilmesi icin ise “SEFEPIM” ile kolaylhikla akilda tutulabilecek oneri ve
uygulamalar mevcuttur. Bu uygulamalar; Anne Siitii ile beslenme, Egzersiz, Folat destegi,
aile Planlamas, Istirahat ve Maruziyetlerdir. Bunun haricinde kisinin ihtiyac1 belirlenip dykii
alma kisminda belirtilen sistem gozden gegirmesi ile endokrin metabolizma hastaliklari,
kardiyovaskiiler hastaliklarin mevcudiyetinde bu tibbi durumlarin yodnetimi saglanabilir,
kisilere beslenme ve kilo denetimi, emzirme egitimi, egzersiz, folat destegi, uygun
bagisiklama Onerileri, giivenilir aile planlamas1 yontemleri, sigara, alkol ve yasadisi ilaglardan
kisinin uzaklastirilmasi, genetik risklerin belirlenerek uygun danigmanlik ve tedavi verilmesi
ve gerekiyorsa onlem alinmasi, ¢evresel maruziyetlerin minimalize edilmesi, anneye gebelik

icin sosyal destek takviyesi verilebilir.

31



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Tasarim

Bu tez ¢aligmasi Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kadm Hastaliklari ve Dogum
Poliklinigi’nde yiritiildii. Arastirmanin yapis1  kesitsel ¢alisma olarak planlandi.
Arastirmacilar tarafindan gelistirilen bir anket aracilifiyla gebelerin ve eslerinin
prekonsepsiyonel bakim alip almama durumlar1 ve iligkili faktorler sorgulandi. Mart 2015 ile
Mayis 2015 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Poliklinigi’ne bagvuran gebelerden poliklinik sirasina gore anket formlarini doldurmalar
istendi. Bagvuran her hastaya prekonsepsiyonel bakim alip almadiklarini sorgulayan sorular

yoneltildi.

3.2. Orneklem ve Secimi

Calismanin 6rneklemi Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Klinigi’nin Gebe Poliklinigi’ne bagvuran ve calismaya dahil edilme kriterleri olan 18-45 yas
arasinda olmak, Tiirk¢e bilmek ve okuma yazmasi olup ¢aligmaya katilmaya goniillii olmak
sartlarini tagiyan gebelerden olusmaktaydi. Caligmaya bu kriterleri karsilayan toplam 527 kisi
katildi.

3.3. Anket Tasarimi

Ankette toplam 37 soru mevcuttu (Ek 1). Anketin ilk 24 sorusu ¢oktan se¢meli, sonraki 12
sorusu evet ya da hayir cevapl sorular iken; son soru agik uclu bir soruydu. Bu anket ile
hastalarin sosyodemografik bilgileri, gebelik dncesi ameliyat gegirip gecirmedikleri, kronik
bir hastaliklarinin olup olmadigi, diizenli olarak ila¢ kullanip kullanmadiklari, sigara yada
alkol kullanimi, meslekleri ve ruhsal saglik durumlari, aile i¢i siddet maruziyetleri, gebelik
oncesi cinsel yolla bulasan bir hastalik olup olmadigi, kisilerin soyge¢cmislerinde genetik bir
hastalik olup olmadigi, esler arasinda akrabalik olup olmadigi, kisinin mevcut gebeliginden
onceki obstetrik Oykiisii ve bagarili bir konsepsiyonu etkilemesi yoniiyle prekonsepsiyonel
bakim acisindan 6nemli bir faktdr olan esin sosyodemografik ozellikleri, tiitin bagimliligi,
kronik hastalik ve ilag kullannm Oykiisii ve ailenin aylik gelir miktari, prekonsepsiyonel

bakimin gerekliligi hakkindaki goriisleri, prekonsepsiyonel bakimda babanin rolii ve aile
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hekimi ya da kadin dogum doktorundan prekonsepsiyonel bakimla ilgili bilgi alip almadig:

sorgulandi.

3.4. Etik Onay

Calismaya baslamadan 6nce Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komitesi’nden

onay alindi (B.30.2.ATA.0.01.00/127, 02.06.2015) (etik onay).

3.5. Veri Analizi ve istatistik

Cevaplanan anketlerden elde edilen veriler SPSS 20.0.0 (Statistical Package for Social
Sciences) paket programina aktarillarak analiz edildi. Verilerin degerlendirilmesinde dnce
tanimlayic istatistikler yapildi. Tanimlayicr istatistikler, ortalama + standart sapma ve n (%)
olarak verildi. Egitim diizeyi, ila¢ kullanimi, kronik hastalik varhigi gibi 6zelliklere gore
olusturulan gruplar arasinda prekonsepsiyonel bakim alma durumu ya da prekonsepsiyonel
bakimla ilgili goriisleri karsilastirilirken Ki-kare testi kullanildi. Ayrica gruplar arasinda
dogum sayisi, diisiik sayisi, gelir diizeyi gibi numerik verilerle prekonsepsiyonel bakim alma
durumu ya da prekonsepsiyonel bakimla ilgili goriigleri karsilastirilirken Student-t testi

kullanilds. istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza toplam 527 gebe katilmistir. Katilimcilarin yas ortalamasi 29,9+6 yil, eslerinin
yas ortalamasi ise 34,1+6,8 yil idi. Kadinlarin %53,1’inin (n=276) ilkogretim mezunu,
eslerinin ise %42,7’sinin (n=222) ilkdgretim mezunu oldugu belirlendi. Gebelerin %85’inin
(n=443) ev hanimi, eslerinin ise %49,6’simin (n=259) profesyonel meslek sahip oldugu

saptandi.

Olgularimizin ortalama gelir diizeyi 1593+1549,3 Tiirk Liras1 idi. Katilimeilarin %15’inin
(n=77) en az bir kronik hastalifi ve %13,5’inin (n=70) ila¢ kullanimi varken; eslerinin
%19,7’sinin (n=102) en az bir kronik hastalig1 ve %19,8’inin (n=103) ila¢ kullanim1 oldugu
tespit edildi. Kadinlarin %10,3’linlin (n=53) sigara kullandigi, %0,4’linliin (n=2) alkol
kullanmakta iken gebelik doneminde biraktigi, eslerinin ise % 49,2’sinin (n=257) sigara
kullanmakta oldugu saptandi. Katilimcilarin diger ozellikleri ayrintili olarak Tablo 2’de

goriilmektedir.
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Tablo 2. Gebelerin ve eslerinin sosyodemografik 6zellikleri

Gebeler (n,%) Esleri (n,%)

Egitim Okula gitmeyen 83, (16) 19, (3,7)
[k gretim 276 (53,1) 222, (42,7)
Lise 88, (16,9) 154, (29,6)
Universite 73, (42) 125, (24)

Meslek Ev hanimi/galismiyor 443, (85) 36, (6,9)
Profesyonel meslek 9, (1,7) 259, (49,6)
Diger 69, (13,2) 227, (43,5)
fla¢ kullanimi Evet 70, (13,5) 103, (19,8)
Hay1r 447, (86,5) 418, (80,2)
Sigara kullanimi Evet 53, (10,3) 257, (49,2)
Hay1r 428, (83.4) 222, (42,5)

Biraktim 32,(6,2) 43, (8.,2)
Kronik hastalik Evet 77, (15) 102, (19,7)
Hay1r 436, (85) 415, (80,3)
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Katilimeilarin saglik 6zge¢misi degerlendirildiginde; gebelerin %33,6’simin (n=171) bir
cerrahi operasyon gecirdigi, %10’unun (n=47) kendisinin ya da yakin akrabalarinin en az bir
oziirlii cocugu oldugu, %0,8’inin (n=4) cinsel yolla bulasan bir hastalik gecirdigi, %3,1’inin
(n=16) aile i¢i siddete maruz kaldigi, %18’inin (n=93) doktora bagvurmasini gerektirecek
diizeyde bir stres yasadigi, %16,1’inin (n=73) mevcut gebeliginden Onceki obstetrik
Oykiisiinde 6lii cocugunun var oldugu, %14,7’sinin (n=77) esiyle akraba oldugu, %10,4’linlin
(n=55) diizenli egzersiz yaptigi, %51,4’linlin (n=271) ise mevcut gebeliginin planli oldugu

goriildi (Tablo 3).

Kadinlarin ortalama gebelik sayis1 3,2+2,2, dogum sayist 1,7£1,7, diisiik sayis1 0,7+1, kiirtaj
sayist ise 0,4+0,9 idi.
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Tablo 3. Gebelerin saglik 6zge¢misi

Evet (n,%) Hayir (n,%)
Ameliyat olma durumu 171 (33,6) 338, (66,4)
Egzersiz yapma durumu 55, (10,7) 461, (89,3)
Stres maruziyeti 93, (18) 424, (82)
Aile i¢i siddet maruziyeti 16, (3,1) 503, (96.9)
Cinsel yolla bulasan hastalik 4, (0,8) 516, (99,2)
gecirme
Oziirlii ocuk varlig 47, (10) 423, (90)
Esler aras1 akrabalik 77, (14,6) 446, (85,3)
Mevcut gebeligi planli olma 271, (53,2) 238, (46,8)
Olii gocuk varligi 73, (16,1) 381, (83,9)

Calismamizda gebelerin prekonsepsiyonel bakim alma durumu ve prekonsepsiyonel bakim
hakkindaki goriisleri soruldu. Katilimcilarin %45,8’inin (n=233) kendisinin , %17,7’sinin
(n=89) ise esinin gebelik Oncesi bakim aldig1 saptandi. Buna karsin gebelerin %88,8’1 (n=445)

kadinlarin gebelik Oncesi bakim alma gerekliligi oldugunu diisiintirken, eslerinin %69,8’1

(n=344) gebelik oncesi bakim alma gerekliligi oldugunu diislindiigii tespit edildi.

Gebelik oncesi bakim almis olan kadinlarin hekimleri tarafindan hangi prekonsepsiyonel
bakim komponentleri acisindan degerlendirildigi ayrintili olarak sorgulandi. Buna gore

%67,7’s1 (n=155) basvurduklar1 hekimin kendilerine sigara i¢ip igmedigini, %30,3’ii (n=70)
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egzersiz yapip yapmadigini, %52,6’s1 (n=120) alkol kullanip kullanmadigini, %28,1’1 (n=65)
aile i¢i siddete maruz kalip kalmadigini, %41,4’1 (n=94) doktora bagvuracak derecede agir bir
stres yasaylp yasamadigini, %28,8’1 (n=66) cinsel yolla bulasan bir hastalik ge¢irip
gecirmedigini, %32,6’s1 (n=73) folik asit kullanip kullanmadigini, %15,8’1 (n=36) diyet yapip
yapmadigini sordugunu belirtti (Tablo 4).
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Tablo 4. Hekimlerin prekonsepsiyonel bakim kapsaminda gebelere yonelttigi sorular

Evet (n,%) Hayir (n,%)

Sigara kullanim durumu sorusunun sorulup 155,(67,7) 74, (32,3)
sorulmadig1

Egzersiz durumu sorusunun sorulup sorulmadigi 70, (30,3) 161, (69,7)
Alkol kullanim sorusunun sorulup sorulmadigi 120, (52,6) 108, (47,4)
Aile i¢i siddet maruziyeti sorusunun sorulup 65, (28,1) 166, (71,9)
sorulmadigi

Stres maruziyeti sorusunun sorulup sorulmadigi 94, (41,4) 133, (58,6)

Cinsel yolla bulagan hastalik sorusunun sorulup 66, (28,8) 163, (71,2)

sorulmadigi
Folik asit kullanim durumu sorusunun sorulup 73, (32,6) 151, (67,4)
sorulmadigi
Diyet uygulama sorusunun sorulup sorulmadigi 36, (15,8) 192, (84,2)
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Prekonsepsiyonel bakim almayan kadinlara ise bakim almama nedenleri hakkindaki
diisiinceleri agik uglu bir soru ile 6grenildi. Bu soruyu katilimcilarin %77,7°si (n=212)

bilingsizlik, %0,4’1 (n=1) aile baskis1, %22’si (n=60) ihmal seklinde yanitladu.

Calismamizda gebeler prekonsepsiyonel donemde tasimis olduklar riskler agisindan incelendi
ve yukarda elde edilen bulgular ile prekonsepsiyonel bakim danismanligi alma durumu
karsilastirildi. Mevcut kronik hastalik ile prekonsepsiyonel bakim danigsmanligi alma arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski gozlendi. Mevcut gebeligi planli olanlarda
prekonsepsiyonel bakim alma orant anlamli derecede yliksekti (p=0,00). Buna gore mevcut
gebeligi planlt olanlarin %56,2’si (n=149) prekonsepsiyonel bakim almisti. Ayrica kronik
hastalig1 olan gebelerde prekonsepsiyonel bakim alma orani da anlamli derecede diisiik
bulundu (p=0,01). Esinin kronik hastalig1 olan gebelerin de prekonsepsiyonel bakim alma
orani anlamli derecede diisiik bulundu (p=0,01) (Tablo 5).
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Tablo 5. Prekonsepsiyonel bakim alma durumunu etkileyen faktorler-1

Prekonsepsiyonel Bakim Alma P
Durumu
Evet (n,%) Hayir (n,%)

Mevcut gebeligin planli olma Evet 149, (56,2) 116, (43,8) p=0,00

durumu Hayir 76, (33,2) 153, (66,8)

Kronik hastalik varligi Evet 26, (33,8) 51, (66,2) p=0,01
Hayir 198, (47,4) 220, (52,6)

Diizenli ila¢ kullanimi Evet 32,(47,1) 36, (52,9) p>0,05
Hayir 194, (44,9) 238, (55,1)

Ameliyat olma durumu Evet 78, (47) 88, (53) p>0,05
Hayir 145, (44,6) 180, (55,4)

Sigara kullanma durumu Evet 17, (32,7) 35, (67,3) p>0,05
Hay1r 193, (46,6) 221,(53,4)
Biraktim 18, (58,1) 13, (41,9) p>0,05

Alkol kullanma durumu Evet 0 0
Hay1r 228, (45,5) 273, (54.5) p>0,05
Biraktim 2, (100) 0

Egzersiz yapma durumu Evet 26, (48,1) 28, (51,9) p>0,05
Hay1r 201, (45,2) 244, (54,8)

Stres maruziyeti Evet 42,(47,7) 46, (52,3) p>0,05
Hayir 187,(45,3) 226, (54,7)

Aile i¢i siddet maruziyeti Evet 5,(31,2) 11, (68,8) p>0,05
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Cinsel yolla bulasan hastalik

gecirme durumu

Oziirlii gocuk varlig

Esler aras1 akrabalik

Olii gocuk varlig

Esin ila¢ kullanimi

Esin sigara kullanimi

Esin kronik hastalig1

Kadinlarin gebelik 6ncesi bakim
alma gerekliligi durumu diisiincesi
Erkeklerin gebelik dncesi bakim
alma gerekliligi durumu diistincesi
Esin prekonsepsiyonel bakim alma

durumu

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet
Hayir
Iciyor
Iemiyor
Birakti
Evet
Hayir
Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

223,(46)

2, (50)

228, (45,8)

20, (42,6)
189, (46,1)

36, (47,4)
195, (45,5)

32, (44,4)

168, (45,5)

36, (36,7)
191,(47,2)
108, (43,4)
104, (48,6)
18, (43.,9)
34, (34,7)
193, (48,1)
216, (48,5)
15, (26,8)

169, (49,1)
55, (36,9)

89, (100)
139, (33.5)

262, (54)

2, (50)

270, (54,2)

27, (57.4)
221, (53.,9)

40, (52.6)
234, (54,5

40, (55,6)

201, (54.5)

62, (63.,3)
214, (52,8)
141, (56,6)
110, (51,4)
23, (56,1)
64, (65,3)
208, (51,9)
229, (51,5)
41, (73,2)

175, (50,9)
94, (63,1)

0
276, (66,5)

p>0,05

p>0,05

p>0,05

p>0,05

p>0,05

p>0,05

p=0,01

p=0,00

p=0,00

p=0,00
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Gerek gebenin gerekse eslerin egitim ve meslek gibi diger sosyodemografik ozellikleri ile

prekonsepsiyonel bakim alma durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmadi (p>0,05). Verilerin ayrintilar1 Tablo 6 ve Tablo 7’da goriilmektedir.

Tablo 6 . Prekonsepsiyonel bakim alma durumunu etkileyen faktorler-2

Prekonsepsiyonel bakim

alma durumu P
Evet Hayir
(n,%) (n,%)
Gebe egitim Okula gitmedim 39, (49,4) 40, (50,6) p>0,05
diizeyi [kogretim 115, (43,6) 149, (56,4)
Lise 42, (48,8) 44, (51,2)
Universite 35, (47.,9) 38, (52,1)
Okur yazar degil 12, (66,7) 6, (33,3) p>0,05
Es egitim diizeyi [Ikogretim 91, (42,5) 123, (57,5)
Lise 74, (49,3) 76, (50,7)
Universite 53, (43,8) 68, (56,2)

43



Tablo 7. Prekonsepsiyonel bakim alma durumunu etkileyen faktorler-3

Prekonsepsiyonel bakim alma

Durumu
Evet (n) Hayir (n)
Esinin meslegi Profesyonel 114, (45,4) 137, (54,6)
meslek
Calismiyor 19, (54,3) 16, (45,7)
Diger 96, (43,8) 123, (56,2)
Gebenin meslegi  Ev hanimi 195, (45,8) 231, (54,2)
Profesyonel 4, (44,4) 5, (55,6)
meslek
Diger 32, (47,1) 36, (52,9)

Toplam (n)

251

35
219

426

68

p>0,05

p>0,05

Katilimeilar gebelik, dogum, diisiik ve kiiretaj sayilari ile yas ortalamalari, eslerinin yas

ortalamalar1 ve aylik gelir diizeyleri ortalamalari ile prekonsepsiyonel bakim alma durumlari

acisindan karsilastirildi. Gebelik sayis1 ve dogum sayisi ile prekonsepsiyonel bakim alma

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptandi. Buna gore gebelik sayisi ve

dogum sayis1 yiiksek olanlarin prekonsepsiyonel bakim alma oranlari daha azdi (p=0,02,

p=0,03). Diger faktorlerle ise prekonsepsiyonel bakim alma arasinda anlamli bir iliski

gozlenmedi (p>0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8. Prekonsepsiyonel bakim almayi etkileyen faktorler-4

Prekonsepsiyonel Bakim Alma Durumu

P
Evet Hayir
(ortalama+SS) (ortalama+SS)
Gebelik sayist 2,9+2 3,5+2,5 0,02
Dogum sayisi 1,1+1,4 1,6+1,6 0,004
Diistik sayist 0,4+0,9 0,5+0,9 >0,05
Kiiretaj sayisi 0,3+0,7 0,3+0,9 >0,05
Gebe yasi (y1l) 30+6 30+6 >0,05
Es yasi1 (y1l) 33,7£5,9 35+7,5 >0,05
Aylik gelir (Tiirk Lirast) 1705,9+1671,4 1747+1651,9 >0,05

Calismamiza katilan gebe kadinlarin %88,8’inin (n=445) kadinlar i¢in prekonsepsiyonel
donemde danismanlik almayr gerekli gordigi, 9%69,8’inin (n=344) ise eslerin de
prekonsepsiyonel donemde bakim danismanligi almasint gerekli gordigl tespit edildi.
Karsilastirma yapildiginda ise prekonsepsiyonel bakim alma oranlar ile prekonsepsiyonel
donem danmismanligini1 gerekli gérme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptandi.
Prekonsepsiyonel donemde bakim almanin gerekli oldugunu diisiinen gebelerin %48,5’inin
(n=216) kendisinin prekonsepsiyonel bakim danigmanligr aldigi, %19,2’sinin (n=85) ise
esinin prekonsepsiyonel danismanlik aldig1 goriildii. Esi prekonsepsiyonel bakim almis olan
gebelerin tamaminin prekonsepsiyonel bakim aldigir goriildii. Kadinlarin prekonsepsiyonel
donemde bakim almasinin gerekli oldugunu diislinen gebelerin ve eslerinin egitim durumlari
ve meslek profilleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0,05). Diger ayrintilar Tablo 9 ve 10°da goriilmektedir.
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Tablo 9. Kadinlarin prekonsepsiyonel bakim almasinin gerekli oldugunu diisiinme durumunu
etkileyen faktorler-1

Kadinlarin gebelik 6ncesi bakim alma gerekliligini

Ortalama+SS P
diistinme durumu

Gebenin yast (yil) Evet 420 29,9+6,0 p>0,05
Hayir 51 30,1+6,1

Esinin yas1 (y1l) Evet 432 34,16+6,9 p>0,05
Hayir 53 33,81+6,5

Gebelik sayist Evet 386 3,2+£2,2 p>0,05
Haytr 49 32

Dogum sayisi Evet 370 1,6+1,7 p>0,05
Haytr 44 1,741,5

Diisiik say1s1 Evet 294 0,7+£0,9 p>0,05
Haytr 30 0,6kl

Kiiretaj sayist Evet 243 0,4+0,9 p>0,05
Haytr 28 04409

Aylik gelir (TL) Evet 350 1634,7+1619 p>0,05
Hayir

42 1398+1014,5
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Tablo 10. Kadmnlarin prekonsepsiyonel bakim almasimnin gerekli oldugunu diistinme
durumunu etkileyen faktorler-2
Kadinlarin Gebelik Oncesi
Prekonsepsiyonel Bakim Alma p
gerekliligini diisiinme durumu
Evet (n,%) Hayir (n,%)
Gebenin kronik hastalik varligi Evet 73 ,(94,8) 4,(5,2) p=0,04
Hayir 361, (87,6) 51, (12,4)
Esin kronik hastalik varlig Evet 81, (85,3) 14, (14,7) p>0,05
Hay1r 356, (89,7) 41, (10,3)
Ameliyat olma durumu Evet 149, (89,8) 17, (10,2) p>0,05
Hay1r 284, (88,2) 38, (11,8)
Gebenin ila¢ kullanma durumu Evet 63, (94) 4, (6) p>0,05
Hayir 375, (87,8) 52,(12,2)
Gebenin sigara kullanma Evet 48, (96) 2,(4) p>0,05
durumu Hayir 363, (88,3) 48, (11,7)
Biraktim 28, (90,3) 3,(09,7)
Gebenin alkol kullanim durumu Evet 0 0 p>0,05
Hay1r 439, (88,9) 55, (11,1)
Biraktim 1, (50) 1, (50)
Gebenin egzersiz yapma durumu  Evet 50, (92,6) 4,(7,4) p>0,05
Hay1r 388, (88,4) 51, (11,6)
Gebenin stres maruziyeti Evet 81, (94,2) 5,(5,8) p=0,04
Hayir 357, (87,5) 51, (12,5)
Aile i¢i siddet maruziyeti Evet 15, (93,8) 1, (6,2) p>0,05
Hayir 425, (88,7) 54, (11,3)
Cinsel yolla bulasan hastalik Evet 4, (100) 0 p>0,05
durumu Hayir 436, (88,6) 56, (11,4)
Oziirlii ¢ocugu olma durumu Evet 40, (85,1) 7, (14,9) p>0,05
Hayir 364, (90,1) 40, (9,9)
Esler aras1 akrabalik durumu Evet 64, (86,5) 10, (13,5) p>0,05
Hayir 377, (89,1) 46, (10,9)
Mevcut gebeligin planli olma Evet 230, (88,5) 30, (11,5) p>0,05
durumu Hayir 203, (89,8) 23,(10,2)
Olii gocugu olma durumu Evet 65, (90,3) 7,(9,7) p>0,05
Hay1r 323, (89,2) 39, (10,8)
Esin sigara kullanma durumu Evet 226, (91,9) 20, (8,1) p=0,01
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Esin ila¢ kullanma durumu

Erkeklerin gebelik oncesi bakim

alma gerekliligi durumu diisiincesi

Esin prekonsepsiyonel bakim

alma durumu

Gebenin prekonsepsiyonel bakim

almis olma durumu

Hayir
Biraktim
Evet
Hayir

Evet
Hayir

Evet
Hayir

Evet
Hayir

176, (83,8)
39, (95,1)
81, (85.,3)
359, (89,5)

336, (98,5)
99, (66,4)

85, (95,5)
357, (87,5)

216, (93,5)
229, (84,8)

34, (16,2)
2, (4,9)

14, (14,7)
42,(10,5)

5,(1,5)
50, (33,6)

4, (4,5)
51, (12,5)

15, (6,5)
41, (15,2)

p>0,05

p=0,00

p=0,02

p=0,001
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Tablo 11. Kadinlarin prekonsepsiyonel bakim almasimnin gerekli oldugunu diistinme

durumunu etkileyen faktorler-3

Kadinlarin Gebelik Oncesi

Prekonsepsiyonel Bakim Alma
gerekliligini diigiinme durumu

Evet Hayir
(n,%) (n,%)
Gebe egitim Okula gitmedim 72,(92,3) 6, (7,7)
diizeyi [kogretim 228, (87,7) 32,(12,3)
Lise 75, (90,4) 8,(9,6)
Universite 65, (89) 8, (42)
Okur yazar degil 18, (100) 0
Es egitim diizeyi Hkégretim 194, (92,4) 16, (7,6)
Lise 127, (85,2) 22, (14,8)
Universite 104, (87,4) 15, (12,6)

p>0,05

p>0,05
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Tablo 12. Kadinlarin prekonsepsiyonel bakim almasimin gerekli oldugunu diistinme
durumunu etkileyen faktorler-4

Kadinlarin Gebelik Oncesi

Prekonsepsiyonel Bakim Alma
gerekliligini diisiinme durumu

Evet (n,%) Hayir (n,%)

Esinin meslegi Profesyonel 221, (89,5) 26, (10,5)

meslek

Calismiyor 29, (85,3) 5,(14,7)

Diger 192, (88,9) 24, (11,1)
Gebenin meslegi  Ev hanimi 372, (88,8) 47, (11,2)

Profesyonel 7,(77,8) 2,(22,2)

meslek

Diger 61, (91) 6, (9)

Toplam (n) p

251 p>0,05

35
219

426
9 p>0,05

68

Mevcut gebelikleri planli olan ¢iftlerin %74,1’inin (n=63) prekonsepsiyonel bakim aldigi

tespit edildi. Mevcut gebeligin planli olma durumunu etkileyen faktorler prekonsepsiyonel

bakimi dolayli olarak etkileyeceginden ayrica istatistiksel analize tabi tutuldu. Buna gore

mevcut gebeligin planli olma durumu ile gebe ve esinin prekonsepsiyonel bakim alma

durumu, gebenin ve esinin egitim durumu, gebenin meslek durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo13,14,15).

Ciftlerin egitim diizeyinin artis1 ile gebeliklerinin planli olma oranlarinin arttig1 saptandi.

Katilimeilarin mesleklerinin profesyonellesmesi ile gebeliklerinin planli olma oranlarinin da

arttig1 tespit edildi (Tablo 15).
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Tablo 13. Mevcut gebeligin planli olma durumunu etkileyen faktorler-1

Esin prekonsepsiyonel
danismanlik almasi

Kronik hastalik varligi
Diizenli ilag kullanimi

Ameliyat olma durumu

Sigara kullanma

Alkol kullanma

Egzersiz yapma

Stres maruziyeti

Aile i¢i siddet maruziyeti

Cinsel yolla bulasan hastalik

varligt

Oziirlii gocuk varhig

Esler aras1 akrabalik

Olii cocuk dykiisii

Mevcut gebeligin planli olma

Durumu P

Evet (n,%) Hayir (n,%)
Evet 63, (74,1) 22,(25,9) p=0,00
Hayir 200, (49,4) 205, (50,6)
Evet 37, (48,1) 40, (51,9) p>0,05
Hay1r 226, (53,8) 194, (46,2)
Evet 37, (53,6) 32, (46,4) p>0,05
Hayir 228, (53) 202, (47)
Evet 91, (56,2) 71, (43,8) p>0,05
Hayir 174, (52,6) 157, (47,4)
Evet 31, (60,8) 20, (39,2) p>0,05
Hayir 223, (53,9) 191, (46,1)

Biraktim 12, (38,7) 19, (61,3)
Evet 0 0
Hay1r 268, (53,4) 234, (46,6) p>0,05
Biraktim 1, (50) 1, (50)

Evet 29, (53,7) 25, (46,3) p>0,05
Hayir 239, (53,6) 207, (46,4)
Evet 43, (47,3) 48, (52,7) p>0,05
Hayir 224, (54,8) 185, (45,2)
Evet 7, (43.,8) 9, (56,2) p>0,05
Hayir 261, (53,8) 224, (46,2)
Evet 2, (50) 2, (50) p>0,05
Hay1r 267, (53,6) 231, (46,4)
Evet 25, (53,2) 22, (46,8) p>0,05
Hayir 218, (53,4) 190, (46,6)
Evet 44, (58,7) 31, (41,3) p>0,05
Hay1r 226, (52,6) 204, (47,4)
Evet 31, (43,7) 40, (56,3) p>0,05
Hayir 203, (54,6) 169, (45,4)
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Tablo 14. Mevcut gebeligin planli olma durumunu etkileyen faktorler-2

Gebe egitim diizeyi

Es egitim diizeyi

Okula gitmedim
[k gretim
Lise

Universite

Okur yazar degil
[k gretim
Lise

Universite

Mevcut gebeligin planli  Toplam

olma durumu

Evet (n,%)  Hayir(n,%)
36, (44.4) 45, (55,6) 81
132, (50) 132, (50) 264
49, (57,6) 36, (42,4) 85
51, (70,8) 21, (29,2) 72
10, (55,6) 8, (44,4) 18
93,(43,7) 120, (56,3) 213
87, (58,4) 62, (41,6) 149
77, (62,6) 46, (37,4) 123

0,004

0,003
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Tablo 15. Mevcut gebeligin planli olma durumunu etkileyen faktorler-3

Gebe meslek

Es meslek

Mevcut gebeligin planli olma  Toplam

durumu
Evet (n,%) Hayir (n,%)

Ev hanimi 220, (51,2) 210, (48,8) 430
Profesyonel 2, (28,6) 5,(71,4) 7
meslek 46, (68,7) 21, (31,3) 67
Diger

Profesyonel 126(50,4) 124, (49,6) 250
meslek 14(42) 21, (60) 35
Calismiyor 129(58,6) 91, (41,4) 220
Diger

0,012

>0,05
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5. TARTISMA

Ana cocuk sagligi birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda 6nemli bir yere sahiptir,
clinkii 6zellikle gebelik donemi kadin hayatin1 biyopsikososyal olarak etkileyen tibbi bakim
ve destek gerektiren aile yagam dongiisiinde yasanilan karmagik ve dogal bir siirectir. Bu
stirec normal bir evre olmasina karsin ¢ocuklarin %10-20’si, gebelerin ise %20-30’u risk
grubu icinde yer almaktadir (58). Bu risklerin azaltilmasinda prenatal/antenatal bakim yetersiz
kalmaktadir. Dolayistyla reprodiiktif donemdeki her kadmin prekonsepsiyonel dénem
danismanlig1 almasi gereklidir. Boylece temelde maternal ve fetal sagligi tehdit eden riskler

kontrol altina alinip 6nlenebilir.

Bu calismada katilimci gebelerin yariya yakini, eslerinin ise ¢ok daha az bir kismu
prekonsepsiyonel bakim almisti. Eslerin prekonsepsiyonel donem danismanligi almasini
etkileyen c¢esitli faktorler olabilir. Daha once yapilan calismalara bakildiginda c¢iftlerin
infertilite ya da riskli gebelik deneyimi nedeniyle gebelik oncesi damismanlik aldiklari
goriilmiistii (59). Calismamizda prekonsepsiyonel bakim alan gebelerin ve eslerinin ¢esitli
ozellikleri analiz edildiginde ¢iftlerin prekonsepsiyonel bakim almasi ile bu O6zellikler
arasinda indirekt bir iliski oldugu goriildii. Oklahoma’da yapilan bir ¢aligma gebelerin
ozellikleri ve mevcut gebeliklerinin planli olma orani1 dahil ¢ogu oOzellikleriyle bizim
bulgularimizla &rtiismektedir (60). Yale Universitesi’nin prekonsepsiyonel dénem agisindan
eslerin Ozelliklerini ve gebelik agisindan sperm bankasini inceledigi bir c¢aligmada
prekonsepsiyonel bakim almig erkeklerin sperm kalitesinin yiiksek oldugu ve gebelik i¢in en
cok bu spermlerin tercih edildigi tespit edilmistir (61). Mevcut gebeligi planli olan ¢iftlerin
cogu prekonsepsiyonel bakim almisti. Ayrica prekonsepsiyonel bakim i¢in hekime bagvuran
eslerin egitim diizeyleri almayanlara gore daha yiiksekti ve profesyonel meslek sahibiydiler.
Egitim diizeyinin artmasi ile ¢iftlerin gebelikten korunma yontemlerini dogru uygulamalari
iliskili idi. Aile planlamasi yontemlerini dogru uygulayan kisilerin gebeliklerini
planlamalarim1 ve olusabilecek riskleri 6nlemek i¢in prekonsepsiyonel donem danigmanligi
alacaklarin1 6ngoérmek zor degildir. Calisma grubumuzu inceledigimizde yas ortalamasinin
TNSA 2013 yasa 6zel dogurganlik hizinin en yiliksek diizeye eristigi 25-29 yas grubu
ortalamasi ile uyumlu oldugu goriildii. Dolayisiyla bu yas grubu kadinlarin gebelik diisiiniip

diisiinmedigine bakilmaksizin prekonsepsiyonel bakim i¢in aday oldugu unutulmamalidir.
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Calismamizda prekonsepsiyonel donemde bakim almis olan gebelerin ¢ogunlugunun sigarayi
ve alkolii biraktig1 ve sigaray1 birakanlarin da ¢ogunun iiniversite mezunu oldugu gorildii.
Egitim diizeyinin artmis olmas1 gebeligi ve fetusu alkol ve sigaranin olumsuz etkilerinden
korumaktadir. Arslan ve arkadaglar1 ile Czeizel tarafindan yapilan ¢aligmalardaki bulgular
bizim bulgularimizla benzerdir. Arslan ve arkadaslarinin ¢alismasinda anne adaylarinin
%17 sinin, eslerinin ise %57 sinin sigara kullanimi oldugu tespit edilmis bizim ¢alismamizla
benzer sonuclar elde etmislerdir. Czeizel tarafindan yapilan ¢alismada ise prekonsepsiyonel
danigmanlik sonrasinda kadinlarin %10 unun sigaray1 birakti§1,%0,2’sinin alkol kullanimini

biraktig1 gézlenmis ve bizim ¢alismamizda da benzer sonuglar elde edilmistir (58).

Calismamizda giftlerin az bir kisminda diyabet, astim, kronik obstriiktif akciger hastalig1 ve
hipertansiyon gibi kronik bir hastalik mevcuttu. Bu ¢iftlerin mevcut gebelikleri planl degildi.
Ayrica ciftlere hastaliklart dolayisiyla herhangi bir danigmanlik alip almadiklar1 soruldugunda
goriildi ki, gebelerin tigte biri prekonsepsiyonel bakim almisti. Prekonsepsiyonel bakim alimi
ve kronik hastalik mevcudiyeti arasinda negatif bir iliski vardi. Herhangi bir kronik hastaligi
olmayan gebelerin ise mevcut gebelikleri planli degildi ve prekonsepsiyonel bakim alma
oranlar1 hastalig1 olanlardan daha fazlaydi. Amerika’da hastalik 6nleme merkezinin yaptigi
prekonsepsiyonel bakim ile ilgili bir panelde 2002 yilinda 18-44 yas arasi kadinlarin %6 sinin
astim %3’ilinlin kardiyak bir hastalik,%9’unun diyabet ve %1 inin tiroid ile ilgili bir kronik
hastalig1 oldugu ancak bunlara ragmen gebelik plan1 yapmadan gebe kaldiklar1 ve riskli
davraniglarint siirdiirdiiklerine iliskin c¢aligmalar rapor edilmistir ve caligmamiza benzer
sonuclar yayinlanmigtir (62). Kronik bir hastalig1 var olan gebelerin daha az prekonsepsiyonel
bakim almalarii gebelik planinin olmadigina ve bu nedenle istemsiz gebeliklerin meydana
gelmesine baglayabiliriz. Burada gebelerden ziyade, onlarin kronik hastaliklarinin varligimi
bilen hekimlerin gebelik ve aile planlamasi konusunda gebelere destek vermesi ve yeterli
derecede bilgilendirmesi gereklidir. Ancak bu sayede gerek mevcut kronik hastaligin
komplikasyonlarindan gerekse buna yonelik kullanilan ilacin fetal etkilerinden korunma

mumkin olabilir.

Calismamizda gebeler egzersiz ve fiziksel aktivite durumu agisindan incelendiginde yaridan
cok daha azinin fiziksel aktivite yaptigi goriildii. Fiziksel aktivite yapan bireylerin yas
ortalamast ¢alismamizin yas ortalamast ile uyumlu olmakla birlikte ayn1 grup
prekonsepsiyonel bakim almistir ancak bu iliski istatistiksel olarak anlamli degildi. Daha 6nce

yapilan yaklasik ylizbinin {izerinde gebe olmayan kadinin prekonsepsiyonel donemdeki
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gebeligi etkileyecek organik ve davranmigsal risk faktorlerini arastiran PRAMS ve BRFSS
caligmasinda da katilimcilarin yarisindan fazlasi fiziksel aktivite yapmaktaydi (63).
Toplumlarda fiziksel aktivite durumu yasam stilinin bir parcasidir. Bu nedenle sosyo-
entellektiiel ve kiiltiirel agilardan farklilik gdstermektedir. Kaldi ki ¢calismamizin 6rneklem
grubu olan Dogu Anadolu Bélgesi’nde yasayan bireylerin yasam tarzi batida yasayan
bireylerden farklidir.

Calismamizda katilimcilar daha once geg¢irmis olduklar1 stres durumu agisindan analiz
edildiginde gebelerin yaridan daha azi hekime basvuracak kadar agir bir stres gegirmisti.
Prekonsepsiyonel bakim almig olan gebelerin ise yartya yakini hekime basvuracak kadar agir
bir stres yasamisti. Bu gebelerin prekonsepsiyonel donemde yakalanmasi ile gerekli
tedavilerin gebelik 6ncesinde diizenlenmesi gebe adayini gebelik doneminde degisen hormon
dengelerinin kisinin ruhsal sagligini tehlikeye sokmasini ve ¢ogu teratojen olan ilaglarin
gebelik doneminde kullanimini 6nleyebilir.

Calismamizda degerlendirdigimiz bir baska parametre katilimcilarin aile i¢i siddet
magduriyetleri idi. Gebelerin ¢ok az bir kismu aile i¢i siddete maruz kalmisti. TNSA 2013
verileri ile oranlarimiz karsilastirildiginda benzer sonuglar elde edilmisti. Siddet goérmiis olan
kadinlarin egitim diizeylerinin hemen hemen tamamui ilkogretim iken; esleri ilkogretim ve lise
mezunu idi. Ancak aile i¢i siddete maruziyet ile egitim diizeyi arasinda dogrudan bir iliski
yoktu. Aile i¢i siddete maruz kalan gebelerin mesleklerine bakildiginda hemen hemen tamami
ev hanimi esleri ise profesyonel meslek sahibiydi. Prekonsepsiyonel bakim alan gebelerin
yartya yakin aile i¢i siddet gérmiistii. Aile i¢i siddetin gerek fiziksel gerek ruhsal etkilerini
onlemek igin prekonsepsiyonel donemde mutlaka hekimler tarafindan sorgulanmasi ve

maruziyetinin ortadan kaldirilmasina yonelik miidahalelerin yapilmasi 6nemlidir.

Calismaya katilan gebelerin mevcut gebeliklerinden Onceki jinekolojik ve obstetrik Oykii
analiz edildiginde, gebelerin yok denecek kadar az bir kismi cinsel yolla bulagan bir hastalik
gecirmisti. Arslan ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada cinsel yolla bulasan hastalik
gecirme orant olduk¢a fazlaydi (58). Gebelerin sosyal ve ahlaki degerleri yiiziinden
gecirdikleri enfeksiyonu sakladiklar1 disiiniilebilir. Katilimcilarin yarisindan daha azinda
mevcut gebeliginden dnce ya da yakin akrabalarinda 6ziirlii gocuk dogurma hikayesi vardi.
Oziirlii ¢ocuk dogurma &ykiisiiniin meslek ya da yasla baglantis1 goriilmezken, biiyiik
kisminin ilkdgretim mezunu oldugu dikkat c¢ekiyordu. Bakildiginda ilkdgretim mezunu
olanlar gebeliklerini planlamadigindan ve gebeliklerinin planlamayanlarin da daha az

prekonsepsiyonel bakim aldigi goriildiigiinden, bu sonug normal karsilanabilir.
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Calismamizda gebelerin yaridan daha azinda esler arasi akrabalik mevcuttu. Esler arasi
akrabaligt mevcut olan katilimcilarin biiyiik cogunlugu ilkdgretim mezunuydu. Ancak
gebelerin yasi, egitim diizeyi ya da meslek profilleri ile esler arasi akrabalik arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligski yoktu. Akrabalig1 olan gebelerin ¢ogunlugu ilkogretim
mezunu idi ve ilkdgretim mezunu olan gebelerin ¢ogunlugunun mevcut gebelikleri planli
degildi. Planlama yapmayan gebelerin prekonsepsiyonel bakim alma oranlar1 diisiik
oldugundan akrabalik gibi genetik hastaliklar acisindan risk olusturabilecek bir durum goz
ardi edilmemeli ve kisilerin tasiyict olabilecekleri g6z Oniinde bulundurularak
prekonsepsiyonel bakim verilmelidir.

Calismamiza katilan gebelerin yaridan fazlasinin gebelikleri planliydi. Mevcut gebeligi planh
olan ciftler analiz edildiginde gebelerin ve eslerinin hemen hemen tamami prekonsepsiyonel
bakim almisti. Buradan anlasilacagi iizere gebeligini planlayan ciftler prekonsepsiyonel
donem danismanligi almaktadir. Egitim diizeyi yliksek ciftler ve meslegi profesyonel olan
gebeler aile planlamasina daha fazla 6nem vermisti ve buna bagli olarak prekonsepsiyonel
bakimi, diger katilimcilara gore daha fazla almisti. Dolayisiyla hekim dahil tiim saglik
personelinin anne ve ¢ocuk sagligi yiiksek bir toplum icin evli g¢iftlere prekonsepsiyonel
bakimin dnemini kavratmasi gereklidir.

Calismamizda katilimcilar gebelik ve dogum sayilar1 agisindan analiz edildi. Gebelik ve
dogum sayisi arttikca katilimcilarin prekonsepsiyonel bakim alma ve mevcut gebeliklerinin
planli olma durumunu azalmisti. Bu azalma gebeliklerin plansiz olmasi ile dogrudan
iligkilidir. TNSA 2013 verileri de bu gercegi gozler Oniine sermekte ve bulgularimizi
desteklemektedir (64). Ulkemizde kadinlarin istenen gebelik sayisi ortalamasi 1,9 iken;
toplam dogurganlik hizi 2,3 olarak saptanmustir. Bu oran ¢alismamizi yiiriittiiglimiiz Dogu
Anadolu Bolgesi’nde degismekte ve istenen gebelik sayist ortalamasi 2,5 iken; toplam
dogurganlik hizi 3,4 olarak gorilmektedir. Bu veriler bizim verilerimizle de benzerdir.
Calismamizda diistik ve kiiretaj sayis1 analiz edildiginde bu oran ¢ok diisiik ¢ikmakla birlikte
prekonsepsiyonel bakim ya da mevcut gebeligin planli olmasi arasinda bir iliski yoktu.
Obstetrik  Oykiilerinde daha oOnce o6li ¢ocuk Oykiisii olan gebelerin yariya yakini
prekonsepsiyonel bakim almisti ve gebelikleri planliydi. Eslerin boyle bir deneyimden sonra
aynmi tizlntii ve kederi deneyimlememek i¢in prekonsepsiyonel déonem danigmanligi almasi
olagandir.

Calismamiza katilan gebelerin esleri analiz edildiginde sigara kullanan, kronik bir hastaligi

olan ve diizenli ila¢ kullanan ¢iftlerin mevcut gebelikleri planli degildi ve prekonsepsiyonel
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bakim almamiglardi. Bu c¢iftlerin aile planlamas1 uygulamadiklar1 ve gebeligin beklenmeyen
hatta belki de istenmeyen plansiz bir gebelik oldugunu goriilmekteydi. Prekonsepsiyonel
bakimin en 6nemli ayagi ¢iftlerin Onlerindeki bir yil i¢cinde ¢ocuk sahibi olmak isteyip
istemediklerine karar vermeleridir. Dolayisiyla gebeliklerin planli olmasi prekonsepsiyonel
bakim almay1 kolaylastirmaktadir. Caligmamizin sonuglarina bakildiginda kronik hastalig
olan ve sigara igen ¢iftlerin prekonsepsiyonel bakim agisindan daha yakin takibi gerekmekte
oldugu goriilmektedir.

Katilimcilarin biiylik ¢cogunlugu; c¢iftlerin her ikisinin de prekonsepsiyonel bakim almasi
gerekliligini  diislinlirken ¢iftlerin ancak yarisinin  prekonsepsiyonel bakim aldig:
goriilmektedir. Arslan ve arkadaslart bu orani daha da diisiik bulmustur. Aslan ve
arkadaslarinin ¢alisma gruplarindaki katilimer ciftlerin egitim diizeylerinin bizim calisma
grubumuzdaki katilimcilardan daha diisiik oldugu goriilmektedir. Dolayistyla daha once de
belirttigimiz gibi egitim diizeyinin dusiikliigiine paralel olarak prekonsepsiyonel bakim
aliminin azalmasi karsimiza ¢ikmustir.

Bu calismada prekonsepsiyonel dénem damigsmanligi alan gebelere, basvurduklari hekim
tarafindan prekonsepsiyonel bakimin temel komponentleri olan basliklardan hangileri
hakkinda degerlendirme yaptig1 soruldu. Buna gore ciftlerin biiyiik ¢ogunlugu kendilerine
sigara ya da alkol kullanip kullanmadig1 sorusunun soruldugunu belirtirken; egzersiz yapip
yapmadig1 sorusunun, aile i¢i siddete maruz kalip kalmadig1 sorusunun, cinsel yolla bulagan
hastalik gecirip ge¢irmedikleri sorusunun, folik asit kullanip kullanmadiklar1 sorusunun daha
diistik oranlarda soruldugu goriildii. En diisiik oranda ise gebelere diyetle ilgili sorgulamanin
yapildig1 kaydedildi. Bu degerlendirmelerin yapilmadigi ¢iftler, prekonsepsiyonel dénem
danmismanlhiginin bu komponentleri acisindan bilgilendirilmemis ve yeterli hizmet alimi
gerceklesmemistir. Sigara ve alkol sorusunun ¢ogunlukla sorulmus olmasi 6zellikle fetal
malformasyonlardan koruyucu olmasi agisindan 6nemli olsa da diger komponentler olmadan
eksik oldugu goriilmektedir. Gebelerin diyetlerinin ya da fiziksel aktivitelerinin sorgulandigi
sorunun ¢iftlere ¢cok az soruldugu goriilmektedir. Saglikli beslenme ve yeterli diizeyde fiziksel
aktivite anne ¢ocuk saglig1 iizerine olan olumlu etkileri ile saglikli bir gebelik gecirmek igin
gereklidir. Katilimcilara gebelik dncesi folik asit kullanimu ile ilgili yapilan bilgilendirme ve
verilen hizmet de bu c¢alismada yeterli bulunmamigtir. Nitekim Danimarka’da yapilan 7 yillik
bir ¢alisma sonucunda da gebelik 6ncesinde folik asit alimmin diisiik oldugu gosterilmistir.
Ozellikle egitim diizeyi diisiik ve plansiz gebelik riski olan gruplarda prekonsepsiyonel bakim
sirasinda folik asit destegi daha da 6nem arz etmektedir. Etkin folik asit destegi ile noral tiip

defektinin 6nlenebilecegi bilinmektedir (65).
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Ciftlerin birlikte prekonsepsiyonel bakim almasi énemlidir. Boylece baba adaylari da siirece
dahil edilerek saglikli bir gebelik icin gerekli sartlarin olusturulmasi kolaylastirilacaktir.
Bireyler prekonsepsiyonel doénemde ¢ocuklarinin sagligini olumlu ya da olumsuz
etkileyebilecek faktorler ve gerekli saglik hizmetini nereden alacaklar1 konusunda
bilgilendirilmis olacaklardir. Aile planlamasi gibi uygulamalarda kadin yalniz kalmayacak ve
istenilmeyen plansiz gebeliklerin de Oniine gecilebilecektir. Daha 6nce yapilan
prekonsepsiyonel bakimla ilgili calismalar daha ¢ok kadinlar1 ele alirken; bizim calismamiz
prekonsepsiyonel bakim agisindan erkekleri de ele almasi yoniiyle farklidir. Nitekim
calismamizda erkeklerin prekonsepsiyonel donemde danismanlik hizmetlerine dahil edilme
oranlariin ¢ok diisiik oldugu goriilmiistiir. Hekimler prekonsepsiyonel bakim verirken

erkekleri de stirece dahil etmelidir.

Calismamizdan elde ettigimiz veriler gosteriyorki, hekimlerin prekonsepsiyonel danigmanlik
hizmeti konusunda bilgisi ve uygulamasi yeterli degildir. Dolayisiyla bu konuya daha fazla
dikkat ¢ekilmesi gerekmektedir. Ozellikle biitiinciil ve koruyucu saglik hizmeti ilkesi olan aile

hekimliginde prekonsepsiyonel bakim daha da 6nemlidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Prekonsepsiyonel bakim, kadin1 gebelik siirecine hazirlayip, siireci ve bebek sagligini
olumsuz etkileyebilecek risk faktdrlerini en aza indirmeyi hedefler. Etkin bir
prekonsepsiyonel bakim uygulamasi ana c¢ocuk sagliginin iyilestirilmesini saglayacak en
onemli koruyucu saglik hizmetlerinden biridir. Bu uygulamalarin yapilabilmesi hekimleri
prekonsepsiyonel donem danigmanligi vermeye tesvik etmek ve kadinlart bu siirecle ilgili
egitmekle miimkiindiir. Bu baglamda; aile planlamasi kapsaminda gebeliklerin arasinin
acilmasi, gebelikten korunmak i¢in yoOntemler kullanmak, noral tiip defekti gibi diger
anomalilerin Onlenmesi i¢in folik asit kullaniminin tesvik edilmesi, gebelikte siddetli
gecebilecegi  Ongoriilen enfeksiyonlara karsi kadinlari asilamak, genetik danismanlik
hizmetinin dogru bir sekilde verilmesi, c¢esitli kronik hastalik mevcudiyetinde gerekli
onlemlerin alinmasi ve ila¢ kullaniminin ayarlanmasi, teratojen olabilecek ilaglarin tespiti ve
degistirilmesi, ¢evresel maruziyetlerin tespit edilerek teratojen olabilecek olanlarin 6nlenmesi
ya da ortadan kaldirilmasi, kisilerin psikososyal risklere karsi sosyal destek alabilecekleri
birimlere yonlendirilmesi, beslenme ve fiziksel aktivitenin artirilmasi yoluyla ideal kilonun
korunmasina tesvik edilmesi, tiitlin ve alkol bagimliligi gibi durumlarda bu maddelerin
birakilmasina tesvik edilmesi gibi bir seri uygulamalarla prekonsepsiyonel donem
danmismanligr verilmesi miimkiindiir. Tim bu uygulama ve degerlendirmelerin hayata
gecebilmesi i¢in dncelikle hekimlerin mezuniyet dncesi ve sonrast donemde prekonsepsiyonel
bakimla ilgili yeterli bilgi ve beceri diizeyine ulastirilmasi gerekmektedir. Ozellikle aile
hekimligi uygulamalarinda prekonsepsiyonel bakimin 6n plana ¢ikmasi ve etkin uygulanmasi
toplum saglig1 agisindan daha da 6nemlidir. Bu baglamda bu ¢alismada da goriildiigii gibi aile
hekimlerinin 6zellikle egitim diizeyi diisiik, kronik hastaligi olan, plansiz gebelik oran1 yiiksek

olan risk gruplarina yonelik egilim daha da 6nemli goriinmektedir.
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8. EKLER

EK-1
CALISMA ANKETI
1. Adi-Soyadi: Tel: Yas: Anket no:
2. Egitim diizeyiniz nedir ? a) okula gitmedim b) ilk6gretim c) lise d) iiniversite

3. Meslek a) ev hammmi b) profesyonel meslek  ¢) diger

4. Herhangi bir nedenle ameliyat gecirdiniz mi ? a) haywr b) evet......cveecsunceinennen
5. Kronik Hastali@iniz var m1? a) yok |1 1R ) R

6. Diizenli kullandigimiz bir ila¢ var m1 ? a) yok | 1) IR )
7. Sigara: a)icmiyorum b) biraktim .............. once ¢) iciyorum ............. /giin
8. Alkol aliyor musunuz a) hayir b) biraktim............. Once C€)evel..ooeeveinreiiniennnennns
9. Egzersiz yapiyor musunuz ? a) hayir D) eVet.ueiniiiniiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee
10. Doktora gitmenizi gerektirecek kadar stres yasadiniz mi ? a) hayir b) evet...............
11. Aile ici siddete maruz kaldimiz m1 ? a) hayir D) eVet.ccuiiuiiiiiiniiiiiiiiiiiieiaiinienns
12. Cinsel yolla bulasan bir hastahi@imz var m1 ? a) hayir b) evet......ccoeveiniiniininiininninnne.
13. Siz yada yakin akrabalarimmizdan 6ziirlii cocugu olan var m1 ? varsa nedir ?........ceceeueenenee
14. Esinizle akraba misimiz ? a) hayir 0 7
15. Gebeliginiz planh miydi? a) hayir b) evet.......cceveiuiieiiiiniieiiiiiiieiiinnnnnns

16. Gebelik sayisi: dogum sayisi: diisiik sayisi: kiirtaj:...

17. Olii dogan yada dogduktan sonra élen cocugunuz var m1 6liim nedeni ?

18. Esinizin yas1:

19. Esinizin meslegi a) profesyonel meslek  b) calismiyor c¢) diger......ccceevuvvnninnnnnnn.
20. Esinizin egitim diizeyi ? a) okur yazar degil b) ilkogretim c)lise d) iiniversite

21. Esiniz sigara iciyor mu? a) icmiyor b) birakti................. once c)iciyor............../giin
22. Esinizin kronik bir hastaligi var m1 ? a) var  b) yok

23. Aylhk evinize giren net gelir miktar: ?
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Asagidaki sorulari evet-hayir seklinde cevaplayiniz.
SORULAR EVET | HAYIR

1. Sizce her kadin gebe kalmadan 6nce doktora bagvurmalt mi1?

2. Sizce her erkek esi gebe kalmadan 6nce doktora basvurmali mi1?

3. Gebelik oncesinde aile hekimi yada kadin dogumcunuza danismanlik ve kontrol

amagli bagvurdunuz mu ?

4. Esiniz siz gebelik planlamadan 6nce doktor kontroliinden gegti mi ?

5. Gebelik dncesinde aile hekiminiz yada kadin dogum doktorunuz sigara igip

icmediginizi sordu mu ?

6. Gebelik dncesinde aile hekiminiz yada kadin dogum doktorunuz egzersiz yapip

yapmadigmizi sordu mu ?

7. Gebelik dncesinde aile hekiminiz yada kadin dogum doktorunuz alkol alip

almadiginizi sordu mu ?

8. Gebelik oncesinde aile hekiminiz yada kadin dogum doktorunuz aile i¢i siddete

maruz kalip kalmadigimizi sordu mu ?

9. Gebelik dncesinde aile hekiminiz yada kadin dogum doktorunuz stresli olup

olmadiginizi sordu mu ?

10. Gebelik oncesinde aile hekiminiz ya da kadin dogumcunuz cinsel yolla bulagan

hastaliklarla ilgili soru sordu mu?

11. Gebe kalmadan 6nce vitamin kullandiniz mi?

12. Gebe kalmadan 6nce kilo vermek, kilo almak ya da gebe kalmak i¢in herhangi bir

diyet uyguladiniz m1?

Hamile kalmadan 6nce doktorunuzdan danismanhik almadiysaniz nedenini aciklar misimiz?
a)Bilingsizlik b)Aile baskisi ¢)Diger
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