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ÖZET 

Karaca, D. (2024). Prekonsepsiyonel Dönemde Akdeniz Tipi Diyete Uyumun ve Kafein 

Tüketiminin Değerlendirilmesi. Yüksek Lisans Tezi, İstanbul Atlas Üniversitesi Lisansüstü 

Eğitim Enstitüsü, Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dalı, İstanbul.  

Prekonsepsiyonel dönem, bir kadının gebelik öncesi sağlık ve yaşam tarzı 

alışkanlıklarının gelecekteki gebelik ve bebek sağlığı üzerindeki etkilerini kapsayan kritik bir 

süreçtir. Bu dönemde annenin sağlığını optimize etmek, doğacak bebeğin de sağlıklı bir 

başlangıç yapmasına katkıda bulunmaktadır. 

Bu araştırma ile prekonsepsiyonel dönemde Akdeniz diyetine uyumun ve kafein 

tüketiminin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Kasım 2023 – Ocak 2024 tarihleri arasında bir 

sağlık kurumunun kadın doğum polikliniğine başvuran 18-49 yaş arasındaki prekonsepsiyonel 

dönemde olan kadınlar ile yüz yüze anket yöntemi ile yapılan bu çalışmaya 327 kişi 

katılmıştır. Araştırmaya katılan hastaların demografik özellikleri “Genel Bilgiler Formu” ile, 

Prekonsepsiyonel Bilgi ve Tutum Ölçeği, 14 Maddeli Akdeniz Diyeti Uyum Ölçeği, Kafein 

Kullanım Bozukluğu Ölçeği araştırmacı tarafından katılımcılar ile soru cevap yapılarak 

kaydedilmiştir. Araştırmaya katılan prekonsepsiyonel dönemdeki kadınların boy uzunluğu 

ortalaması 163.6±5.75 cm, ağırlık ortalaması 64.7±14.48 kg, doğum sayısı ortalaması 

0.62±1.03 adet, düşük sayısı ortalaması 0.13±0.52 adet ve BKİ ortalaması 24.18±5.36 kg/m
2
 

olduğu görülmüştür. Katılımcıların 138’i (%42.2) evli ve 189’u (%57.8) bekardır. Evlilerin 

Akdeniz diyeti puan ortalaması bekarlardan istatistiksel olarak anlamlı ölçüde yüksekken; 

bekarların ise kafein tüketimi puan ortalamasının evlilerden istatistiksel olarak anlamlı ölçüde 

yüksek olduğu görülmüştür. Katılımcıların 61’i (%18.7) düzenli egzersiz yaparken 266’sı 

(%81.3) egzersiz yapmamaktadır.  

Bu çalışmada, prekonsepsiyonel dönemdeki kadınların büyük bir çoğunluğunun yeterli 

düzeyde beslenme bilgisine sahip olmadığı ve çoğunluğunun Akdeniz diyetine uyumunun 

düşük seviyede olduğu sonucuna varılmıştır. Prekonsepsiyonel dönemdeki kadınların 

beslenme bilgi seviyelerinin arttırılması ve beslenme tedavisinin önemi konusunda 

bilinçlendirilmesi, toplum sağlığı açısından önemlidir. 

Anahtar Kelimeler: Prekonsepsiyonel, Akdeniz Diyeti, Kafein, Gebelik, Bebek 
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ABSTRACT 

Karaca, D. (2024). Compliance with the Mediterranean-Type Diet during the Preconceptional 

Period and Evaluation of Caffeine Consumption, Istanbul Atlas University Postgraduate 

Education Institute, Department of Nutrition and Dietetics, Istanbul. 

The preconceptional period is a critical process that covers the effects of a woman's 

pre-pregnancy health and lifestyle habits on future pregnancy and infant health. Optimizing 

the health of the mother during this period also contributes to the healthy start of the baby to 

be born.  

With this research, it was aimed to evaluate compliance with the Mediterranean diet 

and caffeine consumption during the preconceptional period. November 2023 – January 2024 

327 people participated in this study conducted by face-to-face survey method with women 

who are in the preconceptional period between the ages of 18-49 who applied to the obstetric 

clinic of a health institution. The demographic characteristics of the patients participating in 

the study were recorded using the “General Information Form”, the Preconceptional 

Knowledge and Attitude Scale, the 14-Item Mediterranean Diet Compliance Scale, the 

Caffeine Use Disorder Scale by the researcher by making questions and answers with the 

participants. The average height length of the women in the preconceptional period 

participating in the study was 163.6±5.75 cm, the average weight was 64.7±14.48 kg, the 

average number of births was 0.62±1.03 pieces, the average number of miscarriages was 

0.13±0.52 pieces and the average BMI was 24.18±5.36 kg/m2. 138 of the participants 

(42.2%) are married and 189 (57.8%) are single. While the average Mediterranean diet score 

of married people was statistically significantly higher than singles, it was found that the 

average caffeine consumption score of singles was statistically significantly higher than 

married people. While 61 (18.7%) of the participants exercised regularly, 266 (81.3%) did not 

exercise.  

In this study, it was concluded that the vast majority of women in the preconceptional 

period do not have an adequate level of nutritional knowledge and the majority of them have a 

low level of compliance with the Mediterranean diet. Increasing the nutritional knowledge 

levels of women in the preconceptional period and raising awareness about the importance of 

nutritional treatment is important for public health. 

 

Key Words: Preconceptional, Mediterranean Diet, Caffeine, Pregnancy, Baby 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Gebelik öncesi sağlıklı yaşam fertiliteyi, gebelik sonuçlarını ve bebek sağlığını hem 

uzun hem de kısa vadede etkilemektedir (1).   

Prekonsepsiyonel dönemde (gebelik öncesi) sağlık durumlarının incelenmesi sağlıklı 

bir gebelik süreci sağlayarak kadının, eşlerin, gelecek nesillerin ve toplum sağlığını etkileyen, 

hayatın tüm yönlerini kapsayan çok kıymetli bir dönemdir. Prekonsepsiyonel bakım, gebelik 

öncesi hem anne hem de babanın kısa ve uzun vadede mevcut sağlık durumlarını iyileştirir, 

anne ve çocuk sağlık durumlarında iyileşme sağlar. Bu süreç, kişiden ve çevreden 

kaynaklanan biyomedikal, davranışsal ve sosyal riskleri tespit etmeyi ve bu riskleri azaltmayı 

amaçlayan sağlık müdahaleleri olarak tanımlanabilir (2).  

Milattan önce (M.Ö.) 9. yüzyılda prekonsepsiyonel bakımla ilgili ilk bilgilere 

rastlanmıştır. Geçmiş dönemlerde anne ve çocuk sağlığına yönelik hizmetlerde genellikle 

gebelik, doğum ve doğum sonrasına odaklanılmış; prekonsepsiyonel dönem ise yeterince 

dikkate alınmamıştır. Gelecekte çocuk sahibi olmayı planlasınlar ya da planlamasınlar, 

doğurganlık çağındaki tüm bireylerin prekonsepsiyonel dönemi dikkate alması sağlık 

açısından önemlidir. (3).  

Plansız veya istenmeyen gebelikler; bazı olumsuz durumların oluşmasına sebep 

olabilir. Düşük doğum ağırlıklı bebek, erken doğum, istemli veya spontan düşük riskini 

arttırır. Plansız gebeliklerde, gebelik sürecinde bakım alma oranlarını düşmektedir.  Hem ruh 

hem de beden sağlığı yönünden anne-çocuk ilişkisini olumsuz etkilediği bilinmektedir. 

Genellikle planlanan ve istenen gebelikler, hem anne hem de bebeğin daha sağlıklı olmasıyla 

sonuçlanmaktadır. Gebeliğin önceden planlı olması büyük önem taşır. Yaşam tarzı 

faktörlerinden sigara kullanımı, alkol tüketimi, sağlıksız beslenme alışkanlıkları doğurganlık 

ve gebelik sonuçları üzerinde olumsuz bir etkiye sahiptir. Gebeliği planlarken, kişinin 

sonuçlarını iyileştirmek için sağlıklı bir yaşam tarzını alışkanlık haline dönüştürmek en uygun 

yöntemdir (1). 

Gebelikte hipertansiyonun patogenezinde gebelik öncesi dönem önemlidir. Riskli 

sağlıklı kadınlar arasında, gebelik öncesi dönemde kan basıncındaki küçük artışlar, hipertansif 

gebelik bozukluğu geliştirme riskindeki anlamlı farklılıklar oluşturur. Önceden var olan 

vasküler disfonksiyon, hem gebeliğin son dönemlerinde kalp debisindeki artışa cevaben artan 

periferik vasküler dirence hem de preeklampside plasental yetmezliğe anormal vasküler 

cevaba neden olabilir (4). 
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Yeterli ve dengeli beslenmek prekonsepsiyonel dönemde oldukça etkilidir (2). 

Akdeniz diyeti düzenli olarak zeytinyağı (diyet yağının ana kaynağı), bitkisel besinleri 

(meyveler, sebzeler, baklagiller, kabuklu yemişler, tohumlar, vb.) ve ölçülü deniz ürünleri 

tüketimini içerirken fermente süt ürünleri, kırmızı ve işlenmiş et, şeker ve işlenmiş gıdaların 

sınırlı alımını önerir. Batı diyeti rafine karbonhidratlar, doymuş yağ ve hayvansal proteinlerin 

aşırı tüketimi ile karakterize olup tipik olarak daha yüksek inflamasyon seviyeleri ile 

ilişkilidir. İnflamasyon, prekonsepsiyonel dönemde olumsuz etkilere neden olabilir. Akdeniz 

diyeti anti-inflamatuar etkisiyle doğurganlığı kısmen veya tamamen arttırabilir. Kronik 

hastalıkların önlenmesinde ve tedavisinde sağlığa olumlu katkılar sunar (5).  

Bir çalışmada Akdeniz diyeti (doğrulanmış MedDietScore'a göre) uygulayan çiftlerde 

uygulamayanlara kıyasla klinik gebelik oranının önemli ölçüde arttığını ve canlı doğum 

oranının neredeyse iki katına çıktığı gösterilmiştir (6). 

Gebelikte hipertansiyonun patogenezinde gebelik öncesi dönem önemlidir. Riskli 

sağlıklı kadınlar arasında, gebelik öncesi dönemde kan basıncındaki küçük artışlar, hipertansif 

gebelik bozukluğu geliştirme riskindeki anlamlı farklılıklar oluşturur. Önceden var olan 

vasküler disfonksiyon, hem gebeliğin son dönemlerinde kalp debisindeki artışa cevaben artan 

periferik vasküler dirence hem de preeklampside plasental yetmezliğe, anormal vasküler 

cevaba neden olabilir (4). 

Gebelikte ve gebelik öncesinde kafein dikkatli tüketilmelidir ancak kafein oldukça 

yaygın tüketilen ksenobiotiktir. Kafein ve metabolitleri fetüse plasenta yoluyla serbestçe 

difüze olur. Fetüsün olumsuz gelişmesine neden olarak abortus (düşük) riskini artırabilir. 

Anne kafein alımıyla ilgili 1974 yılından bu yana yapılan çeşitli çalışmalar, kafeinin hücre 

fonksiyonu üzerine direkt toksik etkisinden dolayı fetal büyüme geriliği ile ilişkili 

olabileceğini düşündürmektedir. Kafein alımının yüksek dozda olması;, intrauterin gelişme 

geriliği, spontan abortus, düşük doğum ağırlığı, prematüre doğum ve fetal ölüm riski gibi 

olumsuz sonuçlarla ilişkilendirilmektedir. İnfertilite, herhangi bir patoloji olmadan kafein 

tüketiminin yüksek dozda olması sebebiyle de olabilmektedir. Kafein tüketimi erken foliküler 

fazda estradiol (E2) seviyesini yükseltir. Amerika’ da günde 300 mg’nin üzerinde kafein 

tüketen sigara kullanmayan 430 kadın ile yapılan bir çalışmada, kadınların fertilite seviyesinin 

düştüğü bulunmuştur. Amerika’da 1909 yılında yapılan bir başka çalışmada, günde 300 mg ve 

daha fazla kafein tüketen kadınların her döngüde hamile kalma olasılıklarının %27 oranında 

azaldığını göstermiştir (7). 
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Bu çalışma ile prekonsepsiyonel dönemdeki bireylerin gebelik öncesi sağlıkla ilgili 

bilgi ve tutumlarını, Akdeniz tipi diyete uyumlarını ve kafein tüketimini değerlendirmek 

hedeflenmektedir. Gebelik öncesi sağlıkla ilgili bilgi, tutum ve davranışlar geliştirmek, kadın 

sağlığını iyileştirmek, dünyaya gelecek bebeklerin ve gelecekteki gebeliklerin iyilik hâlinin 

sağlanmasını hedeflemek prekonsepsiyonel dönemin hedeflerinden olmalıdır.  
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2.GENEL BİLGİLER 

 

2.1. PREKONSEPSİYONEL BAKIM VE DANIŞMANLIĞIN TANIM VE AMACI  

 

Anne ve bebek için fiziksel, tıbbi ve psikososyal risk durumlarını gebelik öncesi 

saptayarak uygun şekilde çözmek veya yönlendirmek esasına dayanan koruyucu hizmete 

gebelik öncesi (prekonsepsiyonel) bakım denmektedir. Gebelik öncesinde öneri, tedavi ve 

yaşam tarzı değişiklikleri gibi her türlü müdahale prekonsepsiyonel bakım olarak 

adlandırılmaktadır. Gebelik öncesi bakım, gebelik oluşmadan önce anne- baba adaylarının 

sağlık durumlarını iyileştirmek amacıyla biyomedikal, davranışsal ve sosyal sağlık 

müdahalelerinin sağlanmasıdır. Gebelik öncesi bakım hem fetal gelişimi ve sonraki sonuçları 

hem de anne sağlığını etkileyebilen çeşitli riskli durumları azaltmak veya ortadan kaldırmak 

için büyük bir titizlikle planlanması amaçlanan bir süreçtir. Bu planlama üreme sistemi 

sorunlarına yönelik, çevresel tehlikeleri, toksinleri ve teratojenik etkisi olduğu bilinen ilaçları 

azaltacak, yeterli ve dengeli beslenmeyi sağlayacak, folik asit alımını teşvik edecek, ağırlık 

yönetimi konusunda tavsiyelerde bulunacak, kronik hastalıklara ve bulaşıcı hastalıklara karşı 

önlem alınacak, genetik durumlara, aile geçmişine bağlı sorunları tespit edecek şekilde 

gerçekleştirilmelidir (8).  

İnfertilite (kısırlık), korunmasız cinsel ilişkinin en az bir yıl boyunca 

gerçekleştirilmesine rağmen başarılı bir şekilde gebeliğin olmaması olarak tanımlanmaktadır 

(9). Günümüzde infertilite görülme sıklığı hızla artmakta olup dünyada 48 milyon çiftin 

problemidir ve 186 milyon kişinin hayatını etkilemektedir (10).  

İnfertilitenin %50’si kadın faktörlüyken %20-30’u ise hem erkek hem de kadın 

faktörlü kısırlığın birleşimi sebebiyle yaşanmaktadır. İnfertilite, çocuk sahibi olmayı 

arzulayan çiftlerde kaygı, depresyon ve stres gibi olumsuz psikolojik etkiler ortaya 

çıkabilmesine sebep olmaktadır (11). 

En önemli anne sağlığı hizmeti gebelik öncesi bakımdır. Hastalık risklerini erken 

dönemde tanımlayıp tedavi ve önlem alınmasını sağlamasının yanında sağlığı geliştirerek 
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anne -çocuk ölümlerini azaltan sağlık hizmetidir. Anne ve çocuk sağlığının iyileştirilmesinde 

temel depo olan doğum öncesi, doğum sırası ve doğum sonrası bakım hizmetlerinin 

kullanımının artmasıyla yüksek düzeyde ilişkili bulunmuştur (8). 

2.2. PREKONSEPSİYONEL BAKIMIN VE DANIŞMANLIĞIN ÖNEMİ  

Prekonsepsiyonel dönemde bilinç düzeyinin arttırılması hem anne hem de bebek 

sağlığında oldukça önemlidir. Sağlıklı beslenme konusu, gelecek nesillerin sağlıklı olması 

için gebelik öncesi dönemde de dikkat edilmesi gereken mühim bir konudur (12). 

Global sağlık hedeflerinden biri çocuklarda görülebilen bulaşıcı olmayan hastalıklar 

riski ile gebelikten sonra annelerin yetersiz beslenme durumlarıyla ilişkisine gereken önem 

verilmelidir. Beslenme konusunda anne olacak yaşa gelmiş kadınların gelişmesi için 

faaliyetler düzenlenmelidir. Anne olabilecek yaşa gelmiş kadınlar için sağlıklı bir gebelik 

dönemi geçirebilmek ve sağlıklı çocuklar dünyaya getirebilmek amacıyla gebelik öncesi 

hizmetlere erişimin kolaylaştırılması sağlanmalıdır. Yaşam boyu sağlık için genç yetişkinlik, 

ergenlik ve gebelik öncesi dönemlerin önemi, sağlıklı yaşam biçimleri aracılığıyla gelecek 

nesillerde sağlıklı bireylerin yetiştirilmesi açısından vurgulanmaktadır. Bu bağlamda FIGO 

(Uluslararası Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu), genç yetişkinlik ve adölesan dönemindeki 

kadınlarda beslenmenin düzenlenebilir olduğunu vurgulamaktadır. Gebelik öncesi beslenme 

durumuna çok dikkat edilmelidir ve gebelikte de sağlıklı bir diyet ve yaşam biçimi 

önerilmektedir. Yetersiz ve dengesiz beslenme (enerji ve proteinin yetersiz olması/ vitamin- 

minerallerin eksik olması/ makro besinlerin aşırı tüketimi vb.) enfeksiyon- büyüme sebebiyle 

vücuttaki ihtiyaçların yol açtığı yetersiz beslenme ile aynı düzlemde kabul edilmektedir. 

Gebelik öncesi dönemde mikro besin öğesi eksikliğinin tespitinin yapılması ve bunun 

sonucunda besinlerle eksikliğin desteklenmesi, gerekirse takviye alınması gibi müdahalelerle 

beden sağlığının korunması kritik öneme sahiptir (13). 

 

2.3. PREKONSEPSİYONEL BAKIM VE DANIŞMANLIĞIN DÜNYADAKİ 

GELİŞİMİ  

Dünyanın çeşitli yerlerinde prekonsepsiyonel bakım bilinci farklı gelişmeler 

göstermektedir. Gelişmekte olan ülkelerde üreme çağındaki kadınlarda, sıklıkla mikro besin 

Öğeleri açısından fakir diyetler uygulanmaktadır ve gebelik sürecine yetersiz beslenmiş olarak 



6 
 

girilmektedir. Gebelikte artan beslenme ihtiyaçları, mevcut mikro besin öğesi eksikliklerini 

daha da şiddetlendirmekte ve hem anne hem de çocuk için sağlığı olumsuz etkilemektedir. 

Çeşitli randomize kontrollü çalışmalardan elde edilen kanıtlara göre düşük doğum ağırlığı ve 

gebelik yaşının küçük olması da dahil olmak üzere, gebelik sırasında çoklu mikro besin öğesi 

takviyesinin fetüs sağlığı açısından faydalarını desteklemektedir. Dünyada gebelik öncesi 

beslenme durumunun optimize edilmesine yönelik ilgi de artmaktadır, çünkü özellikle 

kaynakların kısıtlı olduğu ortamlardaki çoğu kadın genellikle gebeliğin ortasına kadar doğum 

öncesi bakım almamaktadır ve olumsuz sonuçlarla karşılaşmaktadır (14). 

2.4. PREKONSEPSİYONEL DÖNEMDE BEDEN KÜTLE İNDEKSİ 

Prekonsepsiyonel dönemde beden kütle indeksinin (BKİ) ideal aralıkta olması sağlık                                                              

açısından büyük bir öneme sahiptir. Gebelik öncesi obezite varlığı, anne ve çocuk sağlığını 

derinden etkileyen önemli bir halk sağlığı sorunudur. Yapılan çalışmalarda gebelik öncesinde 

kadının obez olması gebelik komplikasyonları riskini arttırır (15). 

Aynı zamanda olumsuz neonatal sonuçlarla da karmaşık bir şekilde bağlantılıdır. 

Erken motor gelişim bozukluğu, çocukluk ve yetişkinlik dönemindeki metabolik sendrom 

riski de dahil olmak üzere uzun ve kısa vadeli olarak çocuk sağlığını da olumsuz 

etkileyebilmektedir. Gebelik öncesi obezitenin tedavi edilmesi, genel anne ve çocuk sağlığı 

sonuçlarının iyileştirilmesi açısından kritik öneme sahiptir (16). DSÖ'ye göre yetişkin BKİ 

sınıflandırması Tablo 2.1.'de verilmiştir. 

Tablo 2.1. DSÖ’ye Göre BKİ Sınıflandırması (17) 

BKİ: Beden Kütle İndeksi 

2.5. PREKONSEPSİYONEL DÖNEMDE EGZERSİZİN ÖNEMİ 

               Prekonsepsiyonel dönemde egzersizin sağladığı yararlar, hem anne adayının hem de 

potansiyel bebeğin sağlıklı olabilmesi için çok fazla önem taşımaktadır. Bu dönemde  fiziksel 

BKİ (kg/m
2
) Sınıflandırma 

<18.50 Zayıf 

18.50-24.99 Normal 

25.00-29.99 Hafif Şişman 

                   30.00-40.00 Obez 
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aktivitenin düzenli olması, gebelik öncesi sağlık durumunu iyileştirerek sağlıklı bir gebelik 

süreci için zemin hazırlamaktadır. Egzersizin fiziksel sağlık üzerindeki etkileri oldukça 

geniştir. Ağırlık yönetimi açısından egzersizin olumlu etkileri dikkat çekicidir. Düzenli 

fiziksel aktivite, vücut ağırlığının kontrol altında tutulmasına ve obezite riskinin azaltılmasına 

yardımcı olabilir. Obezitenin gebelik sırasında çeşitli komplikasyonlara yol açabileceği 

bilindiğinden, egzersiz bu riskleri azaltmaktadır (18).  

Egzersiz, kalp ve damar sisteminin güçlenmesini sağlayarak, sağlıklı bir gebelik ve 

doğum süreci için gerekli olan kardiyovasküler desteği sağlamaktadır. Ayrıca, egzersizin 

metabolik sağlık üzerindeki olumlu etkileri de göz ardı edilmemelidir (19).  Egzersiz, insülin 

duyarlılığını artırarak insülin direncini azaltmaktadır ve kan şekerini düzenleyerek, özellikle 

prekonsepsiyonel dönemde diyabet riskini azaltabilmektedir (20). 

Psikolojik ve ruhsal sağlık üzerinde de egzersizin önemli etkileri bulunmaktadır. 

Egzersiz, endorfin salgılar ve stres düzeylerini azaltarak ruh halini iyileştirebilmektedir. 

Stresin yönetilmesi, gebelik öncesi dönemde anne adayının genel sağlık durumunu destekler 

ve gebelik sürecine hazırlık açısından önemlidir (21).  Ayrıca, egzersizin ruh hali üzerindeki 

olumlu etkileri ve depresyon semptomlarını azaltma potansiyeli, psikolojik iyi oluşun 

sağlanmasına katkıda bulunmaktadır (22). 

Egzersiz, üreme sağlığı açısından adet döngüsünü düzenleyebilir ve hormonal 

dengesizlikleri minimize edebilir, bu da özellikle düzensiz adet döngüsüne sahip olan bireyler 

için faydalıdır. Egzersiz ayrıca üreme sağlığını destekleyerek gebelik şansını artırabilmektedir 

(23).  

Prekonsepsiyonel dönemde egzersiz yapmanın önerilen süreleri orta yoğunlukta 

fiziksel aktiviteyi haftanın en az 150 dakikası yapmayı içerir. Yürüyüş, yüzme veya bisiklet 

sürme gibi düşük etkili aktiviteler genellikle güvenli ve etkili seçeneklerdir. Ayrıca, kas 

gücünü artırıcı direnç egzersizleri de fayda sağlamaktadır (24). 

 

2.6. PREKONSEPSİYONEL DÖNEMDE SİGARA VE ALKOL KULLANIMI 

Prekonsepsiyonel dönemde alkol tüketimi, düşük riskini %30 oranında arttırmaktadır. 

Prekonsepsiyonel danışmanlık hizmetinin sağlanması gebeliğin ilk trimester döneminde alkol 

tüketiminin azalmasında önemli düzeyde etki sağlayabilmektedir. Prekonsepsiyonel dönemde 

sigara kullanmak, konjenital kalp defektleri riskini neredeyse 3 kat arttırmaktadır (25). Sigara 
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kullanımı, hem erkek hem de kadın üreme sağlığını olumsuz etkilemektedir. Sigara içen 

kadınlarda yumurtlama sorunları ve hormonal değişimler olurken, erkeklerde sperm 

kalitesinde ve hareketliliğinde azalmalar görülebilmektedir (26).  

Alkol kullanımı da üreme sağlığını olumsuz etkiler ve besin emilimini bozabildiği için 

vitamin ve mineral eksikliklerine yol açabilmektedir. Besin emiliminin bozulması da gebelik 

öncesi ve sırasında sağlıklı bir vücut için gerekli olan besin ögelerinin eksikliğine neden 

olabilmektedir (27). Doğum öncesi alkol maruziyeti, gebelik ve doğum sonuçlarını olumsuz 

yönde etkileyen önemli bir faktördür. Araştırmalar, gebelik süresince alkol tüketiminin düşük, 

ölü doğum, erken doğum ve ani bebek ölümü sendromu gibi riskleri arttırabileceğini ortaya 

koymuştur. Bu riskler, hem anne hem de bebek sağlığı açısından ciddi sonuçlara sebebiyet 

verebilmektedir (28,29).  

Mevcut literatürde, doğum öncesi alkol maruziyeti ile ilgili çalışmaların çoğu hayvan 

modelleri üzerinde gerçekleştirilmiştir. Bu araştırmalar, alkolün gebelik sonuçları üzerindeki 

olumsuz etkilerini doğrulayan bulgular sunmaktadır. Örneğin, hayvan çalışmalarında alkol 

maruziyetinin fetal gelişimi nasıl etkilediğine ve belirli biyolojik mekanizmaların bu etkileri 

nasıl yönlendirdiğine dair çeşitli kanıtlar elde edilmiştir (30). Ancak, bu bulguların insanlarda 

benzer sonuçlar doğurup doğurmadığını kontrol etmek zor olabilir, çünkü insan çalışmaları bu 

tür kontrollü deneysel koşulları sağlamada genellikle sınırlı kalmaktadır (31). 

2.7. PREKONSEPSİYONEL DÖNEMDE SAĞLIKLI BESLENMENİN ÖNEMİ 

Sağlıklı beslenme, sağlıklı olabilmek için önemli bir etmendir. Anne ve anne adayı 

beslenmesinin bebek sağlığı açısından etkileri günümüzde büyük ilgi görmeye başlamıştır. 

Epigenetik çalışmalardan elde edilen çok sayıda kanıt, anne beslenmesinin doğumda ve 

sonraki yaşamda gelişmekte olan bebeğin vücut kompozisyonunu ve metabolik sağlığını 

etkileyebileceğini ileri sürmektedir (32). 

 

Annede obezite varlığı ve gebelikte aşırı ağırlık kazanımı düşük sebebi, ölü doğum, 

gestasyonel diyabet, preeklampsi ve hipertansif bozukluklar, acil sezaryen, makrozomi, erken 

doğum dahil olmak üzere bir dizi olumsuz gebelik komplikasyonuyla ilişkilidir.  Gebelik 

komplikasyonlarında oranlar son yirmi yılda yaklaşık iki katına çıkmıştır. Komplikasyonları 

azaltmak veya engellemek, anne ve bebek sağlığını iyileştirmek ve gebelikte normal artışını 
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sağlamak için gebelikte beslenmeyi iyileştirmek amacıyla farklı müdahaleler geliştirilmiştir 

ancak sağlık ve beslenmeyi optimize etmek için gebelik öncesi dönemde ek müdahalelere 

ihtiyaç duyulmaktadır (33). 

Prekonsepsiyonel dönemde ve gebelik sürecinde diyet, plasenta gelişimi, gestasyonel 

diyabet oluşumu, doğum sırası komplikasyonları, bebek doğum ağırlığı, çocukluk çağı alerjisi 

gibi anne ve bebek sağlığı üzerinde uzun vadeli etkileri bulunmaktadır. Gebeliğin 1. trimester 

döneminde çevresel faktörlerin olumsuz olması, bebeğin yetişkinlik sürecindeki hastalık 

risklerini önemli ölçüde arttırmaktadır. Bu çevresel faktörlerin en önemli kısmı annenin 

beslenmesidir (34). 

Beslenme, gebelik komplikasyonlarında azalma sağlama potansiyeli olan büyük ölçüde 

değiştirilebilir bir faktördür. Sağlıklı beslenme, hem anne hem de bebeğin sağlığında kısa ve 

uzun vadede olumlu ve kalıcı etki sağlamaktadır (35). 

Araştırmalarda gebelik öncesinde beslenmenin optimize edilmesi, diyet kalitesi ve 

sağlık durumunun gelecekteki bebeklerin sağlığını ve gebelik sonuçlarını etkileyebileceği 

anlaşılmaktadır. Son kanıtlara göre doğurganlık çağındaki kadınların beslenme açısından 

gebeliğe hazır olmadıkları anlaşılmaktadır. 10 kişiden 9'unun günde beş porsiyondan az 

meyve ve sebze yediği, lif tüketiminin 17 g olup günlük ihtiyacın altında olduğu, ortalama 50 

g rafine şeker tükettiği, folat seviyeleri klinik eşiğin altında olanların 10’da 6’sının takviye 

kullandığı bilinmektedir (36). 

Ayrıca gebelik sürecinin konsepsiyondan yıllar önce planlanması pek mümkün 

olmadığından anne adayının optimal olmayan beslenme durumuna sebebiyet vermektedir. 

Prekonsepsiyonel dönemde olan kadınların beslenme sağlığını optimize etmek için 

destekleyici, kanıta dayalı ve pragmatik bir beslenme modeline karar verilmelidir (37). 

Prekonsepsiyonel dönemde yapılan araştımalar sebze, meyve, tam tahıllı besinler, protein ve 

balıktan zengin, kırmızı ve işlenmiş et ile rafine şekerli gıdalardan fakir bir beslenme 

modelinin anne ve bebek sağlığı için olumlu sağlık sonuçlarıyla ilişkili olduğunu 

göstermektedir (33). 

Gebelik öncesi annenin zayıf olması veya mikro besin öğesi eksiklikleri yaşaması 

düşük doğum ağırlığı, nöral tüp defektleri ve erken doğum gibi çeşitli olumsuz doğum 

sonuçlarıyla ilişkilidir.  Annenin gebelik öncesi aşırı besin tüketimi ise olumsuz doğum 

sonuçlarından özellikle erken doğuma neden olabilir. Hem gebelik sürecinde (örn. 

preeklampsi, gebelik diyabeti) hem de gebelikten sonra (örn. tip 2 diyabet, kardiyovasküler 

hastalık) kardiyometabolik bozukluk riskinde artışa neden olabilmektedir (38). Annenin 
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gebelik öncesi BKİ, gebelikte ağırlık artışı ve doğum sonrası 6 ila 7. yaşlardaki çocuk ve anne 

vücut yağ yüzdesi ile pozitif ilişkili bulunmuştur ve prekonsepiyonel dönemde annenin ideal 

ağırlık aralığında olması çocukluk çağı obezitesinin engellenmesinde etkilidir (39). 

Prekonsepsiyonel dönem, bulaşıcı olmayan hastalıkların nesiller arası aktarımını ve 

artışını önlemek için kıymetli bir fırsattır. Prekonsepsiyonel dönem beslenmesi 

araştırmalarının çoğunda bebeğin doğum sonuçları değerlendirilmiştir ancak gebelik öncesi 

beslenme müdahalelerinin uzun vadeli anne sağlığı ve refahı üzerindeki etkisi hakkında çok 

az şey bilinmektedir. Anne sağlığını etkileyen sonuçlarda anemi, preeklampsi ve zorunlu 

sezaryen gibi gebelik komplikasyonlarıyla sınırlı kalmıştır. Günümüze kadar yapılan 

prekonsepsiyonel dönem ve gebelik dönemi çalışmalarında BKİ ve vücut kompozisyonu gibi 

antropometrik ölçümler kullanılarak annenin beslenme durumu üzerindeki uzun vadeli 

etkilerini değerlendiren hiçbir müdahale çalışması bulunmamaktadır (14). 

Prekonsepsiyonel dönemde sağlıksız beslenme alışkanlıkları; infertilite, obezite, 

anksiyete gibi olumsuz sonuçlarla ilişkilendirilebilmektedir (40). Prekonsepsiyonel dönemde 

diyet, infertilite için önemli bir değiştirilebilir risk faktörüdür ancak birçok kadın, bu dönemde 

yetersiz ve dengesiz beslenme alışkanlıklarına sahiptir (41). Farklı coğrafi popülasyonlarda 

gerçekleştirilen kesitsel ve ileriye dönük çalışmalar, uluslararası gıda bazlı beslenme 

kurallarına uyum sağlamak için gebelik öncesi beslenme alışkanlıklarının değiştirilmesinin, 

doğurganlık, yumurtlama ve adet düzeni gibi üreme sonuçları üzerinde olumlu etkiler 

oluşturabileceğini göstermektedir. (11).  

Üreme başarısını artırmak için trans yağ asitleri ve doymuş yağ asitleri tüketimi 

azaltılmalıdır. sodyum ve şeker içeren besinlerin alımı sınırlandırılmalıdır. Doymamış yağ 

içeren besinler, tam tahıllar, süt ürünleri, balık, meyve ve sebzeler gibi temel besinlerin 

alımını teşvik etmek de üreme sağlığını iyileştirmeye katkı sağlamaktadır (42).   

Temel gıda bileşenlerinin doğurganlığı arttırıp azalttığının mekanizması büyük ölçüde 

bilinmemekle birlikte trans yağ asitleri, doymuş yağ asitleri, sodyum ve şeker içeren 

besinlerin daha yüksek miktarda alınmasından kaynaklanan artan inflamasyon ve oksidatif 

stresin doğurganlık sonuçlarında kötü rol oynadığı düşünülmektedir (11). 

Doymuş yağ asitlerinin diyette fazla tüketilmesi, TLR-4 üzerinden inflamatuar yanıt 

oluşmasına sebep olabilmekte ve adipoz dokuda inflamasyon oluşmasında rol 

oynayabilmektedir. Diyette tüketilen yağ miktarı inflamasyon ve oksidatif stres üzerinde 

etkilidir. İşlenmiş besinlerle birlikte fazlaca alınan doymuş yağ asitleri, kronik düşük derecede 

inflamasyona yol açarak uzun vadede kronik hastalıkların etiyolojisinde yer almaktadır. Bu 
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noktada dikkat edilmesi gereken bir önemli husus da diyetteki yağ asitleri örüntüsüdür. Yağ 

asitlerinin doymuşluk oranı arttıkça inflamasyon da artmaktadır (43). 

Diyet kadınlarda üreme sonuçlarıyla ilişkilidir. Gebelik öncesi optimal doğurganlık 

için hangi diyet veya beslenme yaklaşımlarının izlenmesi gerektiğine dair resmi bir kılavuz 

mevcut değildir. Bu alandaki bilgiyi geliştirmek ve gebelik planlayan çiftler için kanıta dayalı 

beslenme önerileri oluşturmak amacıyla ilgili kanıtların bir araya getirilmesi ve temel 

beslenme kalıplarının belirlenmesi önemlidir. Doğurganlık sonuçlarını iyileştirmeyi 

hedefleyen çalışmalarda, belirli diyet bileşenleri veya kalıplarını inceleyen randomize 

kontrollü çalışmalar bulunmamaktadır (11). 

2.8. AKDENİZ TİPİ DİYET 

Akdeniz tipi diyet;  diyet lifi, omega-3 (ɷ-3) yağ asitleri, bitki bazlı protein, vitaminler 

ve mineraller açısından zengin bir beslenme modelidir. Kadınların doğurganlığında olumlu 

etki sağlamaktadır (44). 

 Prekonsepsiyonel dönemde Akdeniz tipi diyet, anne obezitesini önlerken bebek 

sağlığını da optimize eder. Akdeniz diyeti, prekonsepsiyonel dönemde de beslenme stratejisi 

olarak önerilmiştir. Akdeniz diyeti; tip 2 diyabet, koroner kalp hastalığı ve felç, bilişsel 

hastalıklar ve obezite dahil olmak üzere kronik inflamasyonla ilişkili hastalıkları önlediği 

kanıtlanmıştır. Araştırmalara göre prekonsepsiyonel dönemde ve gebelikte hipertansif 

bozukluk riskinin azalması, gestasyonel diyabet riskinin azalması, glikoz toleransında 

iyileşme, gebelikte ağırlık artışının azalması, annede depresif belirtilerde azalma ve doğum 

sonrası depresyon riskinde azalma, bebeklerde homosistein ve lipoprotein düzeylerinde 

iyileşme gibi çok sayıda fayda sağladığı bilinmektedir. Akdeniz diyeti, prekonsepsiyonel 

dönemde kadın sağlığını iyileştirme potansiyeline sahiptir. Gebelik komplikasyon risklerini 

azaltır. Gelecekte gebelik gerçekleştiğinde hem annenin hem de bebeğin sağlığını optimize 

etmektedir (33).  

 Akdeniz diyeti müdahalesi annenin kaygısını ve stresini önemli ölçüde azaltırken aynı 

zamanda gebelik sırasında refahı ve uyku kalitesini de artırmaktadır (45). Prospektif bir 

gözlemsel çalışma, düşük karbonhidrat içeren ancak bitkisel yağlar, balık, sebze ve baklagiller 

açısından zengin Akdeniz tarzı beslenmenin, kandaki ve foliküler sıvıdaki kırmızı kan hücresi 

folat ile B6 vitamini düzeyleriyle pozitif bir ilişkisi olduğunu göstermiştir. Ayrıca, sağlıklı 

beslenmenin %40 oranında gebelik elde etme olasılığını arttırdığı bulgusuna da ulaşılmıştır. 



12 
 

Yeni yapılan bir kohort çalışmasında, Akdeniz diyetini (onaylanmış MedDietScore'a göre) 

daha fazla tüketen çiftlerde, Akdeniz diyeti tüketmeyenlere kıyasla klinik gebelik oranının 

önemli ölçüde arttığı ve canlı doğum oranının neredeyse iki katına çıktığı bulunmuştur (11). 

2.8.1. Akdeniz Diyeti Tanımı ve Genel Bilgiler  

Akdeniz Diyeti; çok miktarda sebze, meyve tam tahıllı tahıllar, balık, baklagiller ve 

sert kabuklu yemişlerin tüketimiyle karakterizedir. Diyetin özellikleri arasında düşük- orta 

miktarda süt ürünleri tüketimi ve kısıtlı miktarda kırmızı et ve kırmızı şarap bulunur. Ayrıca, 

doymuş yağlar açısından düşüktür ve antioksidanlar ile lifler bakımından zengindir. Özellikle, 

sızma zeytinyağı (extra virgin olive oil – EVOO) içeren tekli doymamış yağ asitler ve yağlı 

balıklardan elde edilen çoklu doymamış yağ asitleri bakımından yüksektir (46). 

Akdeniz Diyeti, birçok yüksek kaliteli çalışma, inceleme ve meta-analiz sonucuna göre 

uzun ömür, hastalıkların önlenmesi, kaliteli yaşam için birçok faydaya sahiptir. Sağlıklı 

beslenme ve hastalıkların önlenmesi konusunda en yaygın olarak araştırılan ve kanıta dayalı 

diyet yaklaşımı Akdeniz diyetidir (34). 

 Gebelikte diyetin sağlığa etkilerine dair kanıtlar, özellikle folik asit gibi spesifik besin 

ögelerine odaklanmıştır ve nöral tüp defektleri gibi spesifik hastalık sonuçlarına etkileri 

incelenmiştir. Örneğin, gebelik sırasında yeterli folik asit alımının nöral tüp defektlerini 

önlemede etkili olduğu iyi belgelenmiş ve bu mekanizma iyi anlaşılmıştır (47). 

Akdeniz diyeti, uygun ve gerekli takviyelerle birlikte sağlığı iyileştirmeye yönelik 

potansiyel bir müdahale olarak önerilmektedir. Bu diyet modeli, besin öğesi eksikliklerini 

hızlı ve kolay bir şekilde gidermenin yanı sıra sağlıklı bir gebelik için ideal bir beslenme 

sağlamaktadır. Akdeniz Diyetinin faydalı etkileri literatürde belgelenmiştir (34).  

Akdeniz Diyeti'ni yansıtan anne beslenme kalıpları, çocuklarda alerjik hastalık riskinin 

düşük olması, normal bebek doğum ağırlığı ve preeklampsi ile erken doğum riskinin azalması 

gibi sonuçlarla tutarlı ilişkiler göstermiştir (48). 

Akdeniz Diyetinin anne ve bebek sağlığı üzerinde önemli ölçüde olumlu bir etkiye 

sahip olduğunu gösteren kanıtlar, yaşam boyunca ve özellikle gebelik sırasında hastalıklara 

karşı önleyici bir tedbir olarak benimsenmesini teşvik etmektedir. Bu diyetin, özellikle iki 
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veya daha fazla bireyin sağlık sonuçlarını etkileyebilen gebelik döneminde önemli bir rol 

oynadığı ve uzun vadeli sağlık faydaları sağlayabileceği görülmektedir (34). 

          Proteinler, büyüme ve dokuların yapımında önemli olan, aminoasit moleküllerinin 

birleşmesi sonucu oluşan, hücrelerin temel yapısını oluşturan makro besin öğeleridir. 

Karbonhidratlardan ve yağlardan farklı olarak yapısında karbon, hidrojen, oksijen dışında azot 

molekülü de bulundurmaktadır. Lipitlerin taşınmasında, vücut dokularının onarımında, 

karbonhidrat ve yağdan sonra enerji eldesinde kullanılır ve enzimlerin yapısını 

oluşturmaktadır. Hücrenin iç ve dış sıvılarının ozmotik dengede kalması için de proteinlerin 

günlük yeterli miktarda alınması gereklidir. Proteinlerin yapı taşı aminoasitlerdir. Proteinlerin 

yapı taşı olan aminoasitlerin bazıları elzemdir. Elzem aminoasitler depolanamadığından 

dışarıdan alınmaya ihtiyaç duyulur ve alınmazsa vücut kendi hücrelerini kullanır. Bunlar 

Lösin, Lizin, Izolösin, Valin, Metionin, Fenilalanin, Treonin ve Triptofan olmak üzere sekiz 

tanedir. Proteinler, hayvansal ve bitkisel besinlerde bulunmaktadır ve hayvansal kaynaklı 

besinlerde bulunan proteinin biyoyararlılığı daha fazladır. Örneğin; hayvan kaynaklı 

proteinler (yumurta, süt, et vb.) %98 düzeyinde sindirilirken, kuru baklagiller %78, tahıllar 

%78-85 düzeyinde düzeyinde sindirilmektedir (49). 

Üreme çağında olan kadınlara yaklaşık 0.83 gr/kg/gün protein tüketmeleri tavsiye 

edilmektedir (50). Gebelik öncesinde üreme çağındaki kadınların alması gereken protein 

miktarı 45 gram /gün, gebelik planlayan kadınların ise 60 gram/ gündür (51).  

Protein ihtiyacını karşılamak için et, yumurta, kümes hayvanları, balık, süt ve süt 

ürünleri, kuru baklagiller, yağlı tohumlar (fındık, ceviz, badem vb.) ve tahıllar tüketilmelidir. 

Protein kaynakları, hayvansal ve bitkisel olarak iki gruba ayrılır. Ancak, hayvansal proteinleri 

aşırı tüketen bireylerde ovulasyona bağlı infertilite riski %20 daha fazla iken, bitkisel protein 

tüketenlerde bu risk %43 oranında daha azdır (52). Hayvansal proteinin yerine bitkisel protein 

tüketimi %5 oranında değiştirilerek yumurtlamada infertilite riskinin %50 azalma ile 

ilişkilendirildiği rapor edilmiştir (53).  

Bitkisel protein kaynakları (fasulye, soya ve kabuklu yemişler) ile yapılan bir 

çalışmada implantasyon, klinik gebelik ve canlı doğum dahil üreme teknolojisi (ART) 

sonuçları arasında herhangi bir ilişki bulunmadığı belirlenmiştir. Nassan ve diğerleri (2018) 

tarafından yapılan bir çalışmada, haftada iki porsiyon balık tüketiminin arttırılmasının, klinik 
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gebelik, implantasyon ve canlı doğum oranlarıyla pozitif olarak ilişkili olduğu bulunmuştur 

(54).  

2.9. KAFEİN TÜKETİMİ 

Kafein, adenosin reseptör antagonistidir. Merkezi sinir sistemi üzerinde uyarıcı etki 

yaparak, insan vücudunda kısa süreli fizyolojik değişikliklere neden olmaktadır (55).  

Serum kafein, paraksantin ve teobromin olmak üzere üç ana kafein metaboliti bulunmaktadır. 

Yarılanma ömürleri yaklaşık olarak sırasıyla 5,5 ve 2-3 saattir. Kafein metabolize olunca 

paraksantin (% 80), teobromin (% 15) ve teofilin (% 4) gibi pek cok metabolit oluşur. 

Paraksantin, kafeinin metabolizması sırasında oluşan ve vücutta nispeten kararlı bir madde 

olarak bilinir. Bu, paraksantinin oluşum hızının, normal kafein alımında vücuttan atılma 

hızına yakın bir seviyede olması sebebiyledir. Bu denge, paraksantinin plazmadaki 

düzeylerinin stabil kalmasını sağlamaktadır (56).  

Kafeinin yaklaşık %84'ü CYP1A2 (Kafein temizliğinden sorumlu hepatik enzim olan 

sitokrom P450 1A2) tarafından birincil metabolit olan paraksantine dönüştürülür ve daha az 

oranda teobromin (%12) ve teofilin (%4) üretilir (57). Östrojen ve progesteronun luteal faz 

seviyeleri kafein tüketimiyle düşmektedir ve menstrual döngünün kısalma  (<25 gün) riskini 

arttırabilmektedir. Kafein alımı ve doğurganlık arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalarda 

tutarsız sonuçlara ulaşılmıştır. Bazı prospektif epidemiyolojik çalışmalarda kafein alımı ve 

doğurganlık arasında çok az ilişki varken bazı çalışmalarda negatif veya pozitif ilişkiler 

bulunmuştur (55).  

Erkekler üzerinde yapılan kesitsel çalışmalara göre kafein alımının azalması sperm 

konsantrasyonu, toplam sperm sayısı ve daha yüksek testosteron seviyeleri ile ilişkili 

olduğunu göstermiştir (58).  Hayvan çalışmaları, bazı çaylarda bulunan kateşinler ve tanenler 

gibi polifenollerin doğurganlık üzerinde olumsuz etkiler yaratabileceğini ortaya koymuştur 

ancak prospektif kohort çalışmaları çay tüketiminin doğurganlık üzerinde olumlu etkiler 

sağladığını veya doğurganlıkla ilgili bir etkisi bulunmadığını göstermiştir (55).  

2.9.1. Kafein Ürünlerinin Tarihçesi  

Kafein, önemli bir uyarıcı olup, kimyasal adı 1,3,7-trimetilksantindir. Kafeinin 

kullanımının ilk kayıtları M.Ö. 2700'lü yıllarda, Çin'de çay yapraklarının kaynatılarak içildiği 

dönemde rastlanır (7). Ancak kafein, 6. yüzyılda Etiyopyalı çoban Kaldi'nin kahve bitkisini 



15 
 

keşfetmesiyle birlikte günlük hayata daha fazla dahil olmuştur. Kaldi, otlattığı keçilerin koyu 

yeşil yapraklı bir çalıdaki kırmızı meyveleri yediklerinde daha hareketli olduklarını fark 

etmiştir. Bu meyvelerin kahve çekirdekleri olduğu anlaşılmış ve kahve, Afrika'da yıllarca 

kaynatılarak tıbbi amaçlarla veya yiyeceklere eklenerek kullanılmıştır. Kahvenin, kavrulma 

işlemi sonrası pişirilerek içilmesi ise Arap Yarımadası'na ulaştıktan sonra 11. yüzyılda 

başlamıştır. Kafein, çeşitli yiyecek ve içeceklere tat vermesi amacıyla eklenir ve oldukça 

yaygın bir şekilde tüketilir. Kafein alımı, kafeinin kaynağına, tüketicinin yaşına, cinsiyetine, 

beslenme alışkanlıklarına ve iklim koşullarına göre değişiklik gösterir (59). 

  

2.9.2. Kafein Kaynakları (çay, kahve, kakao, enerji içecekleri, diğer kafein kaynakları) 

Kafein, bir metilksantin olarak, uyarıcı etkisiyle bilinir ve çeşitli içeceklerde (kahve, 

çay), çikolata veya kakao içeren ürünlerde ve bazı ilaçlarda bulunur. En yaygın kafein 

kaynakları arasında çay yaprakları, kahve çekirdekleri, kakao çekirdekleri ve kola tohumları 

yer alır (7). Kahve, çaya kıyasla %50-70 oranında daha fazla kafein içerir (60). Vücuda 

alındığında, kafein hızla sindirim sistemi tarafından emilir ve 15-60 dakika içinde plazmada 

en yüksek konsantrasyonuna ulaşır (61). Kafeinin vücutta hızlı emilimi ve yaygın olarak 

kullanılması, etkilerini hızla göstermesine neden olur. Bu nedenle, kafein tüketimi, kişinin 

yaşı, cinsiyeti, beslenme durumu ve diğer faktörlere bağlı olarak değişiklik gösterebilir (7). 

Tablo 2.2.’de kafein içeren yiyecek ve içecekler ve miktarları verilmiştir. 

 

Tablo 2.2. Kafein İçeren Yiyecek ve İçecekler ve Kafein Miktarları (mg) (7) 

Kafein İçeren Maddeler Miktar Kafein Miktarı (mg) 

Bitter çikolata 1 çubuk (43 g) 31 

Sütlü çikolata 1 çubuk (43 g) 10 

Neskafe 1 bardak (207 ml) 80-135 

Çay 1 bardak (177 ml) 50 

Yeşil çay 1 bardak (177 ml) 30 

Kola 1 kutu (355 ml) 34 

Enerji içeceği 1 kutu (250 ml) 80 
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2.9.3. Kafeinin Genel Sağlık Üzerine Etkileri  

Kafein, vücutta emildikten sonra tüm hücrelere ulaşarak kan-beyin bariyerini hızla 

geçen uyarıcı bir maddedir. Tarih boyunca, özellikle Taş Devri'nden bu yana tüketilen kafein, 

adenozin reseptörlerini engelleyerek uyanıklığı arttırmakta, enerji vermekte ve kendini iyi 

hissettirme gibi olumlu etkiler sağlamaktadır (62). 

Alınan kafein miktarının yarısının vücuttan atılma süresi 5-6 saat olmakla birlikte bu 

süre bazı dönemlerde değişiklik göstermektedir. Kafeinin sadece %10’u metabolize olmadan 

vücuttan uzaklaştırılmaktadır (7).  

Gebelikte kafeinin yarılanma ömrü fetüs veya plasentanın metabolize edememesi 

sebebiyle 9-11 saatlere ulaşmaktadır. Bu süre, neonatal dönemde karaciğerde sitokrom P450 

A2 aktivitesinin düşük olması nedeniyle 23 saate kadar uzamaktadır (63). Ergenlik sürecinde 

bu süre 2.5-4.5 saat kadar sürmektedir, bu azalma kafeinin hızlı metabolize edilmesinden 

kaynaklanmaktadır. Kafeinin yarılanma ömrünü oral kontraseptifler iki katına ulaştırmaktadır 

(64). Kafein alımı, başlangıçta bireyin daha üretken ve odaklanmış hissetmesini sağlarken, 4-

6 hafta boyunca yüksek dozlarda tüketildiğinde konsantrasyonu düşürebilir. Bu durum, 

nörotransmitterlerin yıkımına neden olarak öğrenme yeteneğini azaltır ve uykusuzluk gibi 

sorunlara yol açabilir (65). 

 Kafeinin gün içerisinde 400 mg’den az tüketimi yan etkiye sebep olmazken, gün 

içerisinde 400 mg’den daha fazla tüketimi, farklı yan etkilere sebep olabilmektedir (64). 

Yüksek dozda kafein alımı akut olarak baş ağrısına, uykusuzluğa, huzursuzluğa, sinirlilik 

haline, sindirim sistemi hastalıklarına, poliüriye, yüzde kızarıklığa, kardiyak aritmiye, 

halüsinasyon ve psikoz gibi birçok hastalıklara sebep olmaktadır (66).  

Kafein alımının yüksek seviyelerde olması idrarda magnezyum ve kalsiyum atılımını 

arttırmaktadır. Bu durum da osteoporoz riskini arttırmaktadır (67).  Kafeinizm, aşırı kafein 

tüketim durumudur. Kas iskelet sisteminin ağrılı patolojileri (trigeminal nevralji ve huzursuz 

bacak sendromu vb.), yoksunluk sendromu, bulantı, kusma ve kas ağrıları gibi 

komplikasyonlara yol açabilir. Ayrıca, kafeinin bel ağrısı, temporomandibular eklem 

disfonksiyonu ve fibromiyalji gibi durumlarla ilişkili olduğu gösterilmiştir. Klinik 

araştırmalarla, günlük tüketilen kafeinin aniden kesilmesi yoksunluk belirtilerini 

tetikleyebileceği belirlenmiştir (7). 
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2.9.4. Kafeinin Üreme Sağlığı Üzerine Etkileri  

Amerika Birleşik Devletleri'nde en sık kullanılan psikoaktif madde olan kafein, üreme 

çağındaki kadınların %90'ından fazlası tarafından günlük olarak bir miktar tükettiği 

bilinmektedir. Amerikan Kadın Hastalıkları ve Doğum Uzmanları Koleji, kadınların gebelikte 

kafein alımını <200 mg/gün ile sınırlamalarını önermektedir; bu, düşük ve erken doğum 

riskini azaltabilmektedir fakat gebe kalmaya çalışırken kafein kullanımının güvenliği 

konusunda ortak bir düşünce bulunmamaktadır (68).  

Düşük ve orta seviyede kafeinli içecek tüketiminden kaynaklanan kafein maruziyetinin 

doğurganlığı etkilemediği bilinmektedir (7). Orta seviyede kafein tüketimi (günde 200 mg'ye 

kadar) erkeklerde veya kadınlarda doğurganlığı etkilememektedir ancak yüksek seviyede 

kafein tüketimi (günde 400 mg'den fazla) doğurganlığın azalmasıyla ilişkilidir. Gebelik 

sürecinde yüksek seviyede kafein tüketimi; düşük doğum ağırlıklı bebek ve düşük yapma 

riskini artırır, erken doğum riskini etkiler, gebelik diyabeti riskini artırır, preeklampsi riskini 

artırır (69,70).  

Prekonsepsiyonel dönemde >300 mg/gün kafein alımı, daha sonraki fetal kayıp riskini 

%31 oranında arttırmaktadır (25). Kafein tüketimi ile doğurganlık, düşük riski, düşük doğum 

ağırlığı, prematüre doğum ve doğumsal defektler arasındaki ilişkilere dair yapılan 

araştırmalarda, yüksek miktarda kafein alımının spontan düşükler ve düşük doğum ağırlığı ile 

ilişkilendirildiği, ancak doğumsal defektler ile bağlantılı olmadığı görülmüştür (7). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. ARAŞTIRMANIN AMACI ve TİPİ 

18-49 yaş arasındaki prekonsepsiyonel dönemde olan bireylerin bu dönemle ilgili bilgi 

ve tutumlarının değerlendirilmesi, Akdeniz tipi diyete uyumunun ve kafein kullanımının 

belirlenmesi amaçlanan bu tez çalışması tanımlayıcı-kesitsel bir araştırmadır.    

3.2. ARAŞTIRMANIN YERİ ve ZAMANI 

“Prekonsepsiyonel Dönemde Akdeniz Tipi Diyete Uyumun ve Kafein Tüketiminin 

Değerlendirilmesi” çalışması etik kurul onayını takiben Atlas Üniversitesi Medicine Hastanesi 

Kadın Doğum Polikliniği’nde 1 Aralık 2023 - 1 Mart 2024 tarihlerinde gerçekleştirilmiştir  

(EK 2). 

3.3. ARAŞTIRMANIN EVRENİ, ÖRNEKLEM YÖNTEMİ ve SAYISI 

Araştırmanın evreni ve örneklemi; Atlas Üniversitesi Medicine Hastanesi Kadın 

Doğum Polikliniği’ne etik kurul onayını takiben 3 ay içerisinde başvuran, araştırmaya dahil 

edilme kriterlerine uygun, gönüllü, prekonsepsiyonel dönemdeki bireyler olarak 

belirlenmiştir. Atlas Üniversitesi Medicine Hastanesi Kadın Doğum Polikliniği’ne 

01.12.2022- 01.03.2023 tarihleri arasında başvuran gebelik öncesi dönemde olan hasta sayısı 

2200’dür. Araştırmanın örneklemi; Atlas Üniversitesi Medicine Hastanesi Kadın Doğum 

Polikliniği’ ne etik kurul onayını takiben rutin tedavileri sebebiyle başvuran, araştırmaya dahil 

edilme kriterlerine uygun, gönüllü, prekonsepsiyonel dönemdeki bireyler olarak 

belirlenmiştir. Kesitsel – tanımlayıcı araştırmada, 1 Aralık  2022 – 1 Mart 2023 tarihleri 

arasında Atlas Üniversitesi Medicine Hastanesi Kadın Doğum Polikliniği’ne başvurmuş olan 

2200 prekonsepsiyonel dönemdeki hasta evren kabul edilmiş örneklem büyüklüğü evreni 

bilinen örneklem hesaplama formülü ile hesaplanmıştır.  

n= N*t
2
*p*a/d

2
(N-1)+t

2
p*q 

Buna göre toplam örneklem büyüklüğü %95 güç 0.05 alfa anlamlılık seviyesinde 327 

olarak saptanmıştır. 
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Çalışmanın Dahil Edilme Kriterleri: 18-49 yaş arasında olmak, çalışmaya katılmaya gönüllü 

olmak, evli veya bekar gebelik öncesi dönemde olmak 

Çalışmanın Dışlanma Kriterleri: Kadın doğum polikliniğine başvuran gebe kadınlar 

3.4 ARAŞTIRMANIN ETİK İZİNLERİ 

İstanbul Atlas Üniversitesi Girişimsel Olmayan Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu 

tarafından 20.11.2023 tarihli E-22686390-050.99-34827 sayılı etik kurul onayı (EK-2) ve 

Atlas Üniversitesi Medicine Hastanesi’nden kurum izni (EK-3) alınmıştır. 

3.5 ARAŞTIRMADAKİ VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

Araştırmaya katılmayı kabul eden hastalara öncelikle Helsinki Bildirgesi kapsamında 

Gönüllü Onam Formu (EK-4) okutulmuş ve imzalatılmıştır. Araştırmacı tarafından geliştirilen 

sosyodemografik özellikler ve yaşam tarzı ile ilgili soruların bulunduğu Genel Bilgiler Formu 

(EK-5), Prekonsepsiyonel Bilgi ve Tutum Ölçeği (PKTÖ) (Ek-6), 14 Maddeli Akdeniz Diyet 

Uyum Ölçeği (Ek-7), Kafein Kullanım Bozukluğu Ölçeği (Ek-8) içeren bir form katılım 

sağlayan hastalar tarafından okunmuş ve cevaplanmıştır. Veriler, araştırmacı tarafından yüz 

yüze anket yöntemi ile toplanmıştır. 

3.5.1. Genel Bilgiler Formu 

Araştırmacı diyetisyen tarafından hazırlanan, bireyin genel ve sağlık durumuna ilişkin 

temel bilgilerini öğrenmek amacıyla doğum tarihi, boy uzunluğu, mevcut ağırlık, BKİ, 

medeni durum, doğum sayısı, düşük sayısı, sigara kullanımı, alkol kullanımı, düzenli egzersiz 

gibi 10 sorudan oluşan bir formdur. 

3.5.2. Prekonsepsiyonel Bilgi ve Tutum Ölçeği (PKTÖ)  

Prekonsepsiyonel Bilgi ve Tutum Ölçeği, Gökdemir ve arkadaşları tarafından (70) 

2015 yılında geliştirilmiştir. 5'li Likert tipindeki bu ölçek, 18-45 yaş arası evli veya bekar 

kadınların prekonsepsiyonel bilgi ve tutumlarını belirlemek için kullanılabilir geçerli, 

güvenilir ve standardize bir formdur.   

 

Ölçek 42 olumlu 1 olumsuz toplam 43 madde ve “prekonsepsiyonel sağlığı koruma ve 

geliştirmeye ilişkin tutumlar (PSKG)”, “doğurganlığın planlanmasına ilişkin tutumlar (DP)”, 
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“çocuk sahibi olmadan önceki yaşam koşullarına ilişkin tutumlar (ÇSOÖYK)”, 

“prekonsepsiyonel risk faktörlerine ilişkin tutumlar (PRF)”, “prekonsepsiyonel sağlık 

davranışlarına ilişkin tutumlar (PSD)”, “prekonsepsiyonel dönemde kaçınılması gereken 

davranışlar (PDKGD)” ve “prekonsepsiyonel sağlığa ilişkin duyarlılık durumu (PSİD)” 

olmak üzere 7 alt boyuttan oluşmaktadır (71). 

Cevaplayıcıların, ölçekteki her ifadeyi okumaları ve katılım derecelerini 'X' işareti ile 

belirtmeleri gerekmektedir. Katılım dereceleri ve puanlama şu şekildedir: 'Hiç Katılmıyorum' 

için 1 puan, 'Az Katılıyorum' için 2 puan, 'Orta Derecede Katılıyorum' için 3 puan, 'Çok 

Katılıyorum' için 4 puan ve 'Tamamen Katılıyorum' için 5 puan verilecektir. 47. maddede yer 

alan olumsuz ifadeye ise ters yönde puanlama uygulanmalıdır. (71). 

Ölçekten alınan puan arttıkça, bireyin prekonsepsiyonel bilgi ve tutumlarının olumlu 

yönde artışı gerçekleşmektedir. Ölçekten ve alt boyutlarından alınabilecek minimum ve 

maksimum puanlar Tablo 3.1’de gösterilmiştir (71). 

 

Tablo 3.1. PKTÖ ve Alt Boyutlarının Minimum ve Maksimum Puan Dağılımları 

PKTÖ ve Alt Boyutları Minimum Maksimum 

PKTÖ  43 215 

Prekonsepsiyonel Sağlığı Koruma ve Geliştirmeye İlişkin Tutumlar  10 50 

Doğurganlığın Planlanmasına İlişkin Tutumlar  7 35 

Çocuk Sahibi Olmadan Önceki Yaşam Koşullarına İlişkin Tutumlar  5 25 

Prekonsepsiyonel Risk Faktörlerine İlişkin Tutumlar  8 40 

Prekonsepsiyonel Sağlık Davranışlarına İlişkin Tutumlar  5 25 

Prekonsepsiyonel Dönemde Kaçınılması Gereken Davranışlar 5 25 

Prekonsepsiyonel Sağlığa İlişkin Duyarlılık Durumu 3 15 

 

3.5.3. 14 Maddeli Akdeniz Diyeti Uyum Ölçeği  

14 Maddeli Akdeniz Diyeti Uyum Ölçeği Bekar ve Göktaş (72) tarafından geliştirilmiş 

tir. Sorgulanan sorulara verilen cevaplar; "evet" için +1 puan, "hayır" için ise 0 puan olarak 

puanlandırılmıştır. Toplanan puanlar üç kategoride değerlendirilmiştir: Akdeniz diyet skorları 

düşük (≤5), orta (6-9) ve yüksek (≥10) uyum olarak sınıflandırılmıştır. 
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3.5.4. Kafein Kullanım Bozukluğu Ölçeği 

Kafein kullanım bozukluğu ölçeği ilk olarak Agoston ve ark. (73) tarafından 

geliştirilmiştir.  Kaya (74) tarafından bu ölçek 2021 yılında Türkçe’ye uyarlanmıştır. 4’lü 

likert tipteki ölçek 18 yaş üzeri kişilere uygulanabilmektedir. Ölçekten alınabilecek puan 10 

ile 40 arasında değişmektedir ve ölçekte ters madde bulunmamaktadır. Puanlama, “1= Hiçbir 

zaman, 2= Bazen, 3= Sıklıkla, 4= Çok sık” şeklindedir. Ölçek skoru arttıkça, kafein kullanım 

bozukluğunun da artması değerlendirilmektedir. 

3.6. VERİLERİN İSTATİSTİKSEL ANALİZİ 

Tüm Veriler SPSS 22.0 paket programında analiz edildi. Sürekli verilerin 

gösterimi (ortalama, standart sapma sayı, yüzde, minimum ve maksimum değerler) ile 

verildi. Ölçek ve alt boyutlarına ait değerler hesaplanırken toplam puan alınıp madde 

sayısına bölündü. Veriler normal dağılıma uyduğundan karşılaştırmalarda Bağımsız 

Örnek T Testi kullanılmıştır. Değişkenler arasındaki ilişkilerin incelenmesinde ise 

Pearson Korelasyon analizi kullanılmıştır. Korelasyon katsayısı 0,00 – 0,30 arasında ise 

çok düşük; 0,30 – 0,50 arasında ise düşük; 0,50 – 0,70 arasında ise orta; 0,70 – 0,90 arasında 

ise yüksek ve 0,90 – 1,00 arası yüksek ilişki olduğunu göstermektedir (75). İstatistiksel 

anlamlılık p<0.05 olarak kabul edilmiştir. 
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4.BULGULAR 

           Araştırma 18-49 yaş aralığında prekonsepsiyonel dönemde olan 327 kadın ile 

gerçekleştirilmiştir. Katılımcıların yaş ortalamaları 29±6.18 yıldır.  

 Katılımcıların 138’i (%42.2) evli, 189’u (%57.8) bekardır. Sigara kullanımı 

açısından, 35’i (%10.7) sigara içerken, 292’si (%89.3) sigara içmemektedir. Alkol 

tüketimi konusunda, 13 katılımcı (%4.0) alkol tüketirken, 314’ü (%96.0) alkol 

tüketmemektedir. Düzenli egzersiz yapma oranı 61 katılımcı (%18.7) ile sınırlıyken, 266 

katılımcı (%81.3) egzersiz yapmamaktadır. Katılımcıların ortalama doğum sayısı 

0.62±1.03 ve ortalama düşük sayısı 0.13±0.52’dir (Tabloda verilmemiştir). Katılımcılara 

ait genel bilgiler Tablo 4.1’de ve antropometrik ölçümler Tablo 4.2’de verilmiştir.  

Tablo 4.1. Katılımcılara Ait Genel Bilgiler 

Değişken n  % 

Medeni Durum     

Evli 138 42.2 

Bekar 189 57.8 

Toplam 327 100 

Sigara     

Evet 35 10.7 

Hayır 292 89.3 

Toplam 327 100 

Alkol     

Evet 13 4.0 

Hayır 314 96.0 

Toplam 327 100 

Egzersiz   

Evet 61 18.7 

Hayır 266 81.3 

Toplam 327 100 
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Tablo 4.2’de katılımcıların antropometrik ölçümleri verilmiştir. Katılımcıların boy, 

ağırlık ve BKİ ortalamaları verilmiştir. Elde edilen bulgulara göre, Katılımcıların 

antropometrik ölçümleri incelendiğinde, boy uzunluğu ortalaması 163.6±5.75 cm, vücut 

ağırlığı ortalaması 64.7±14.48 kg, BKİ ortalaması incelendiğinde 24.18±5.36 kg/m
2
 

olarak tespit edilmiştir.  

Katılımcıların BKİ verileri zayıf, normal, fazla kilolu/hafif şişman ve şişman olmak 

üzere dört ana kategori altında incelenmiştir. Zayıf kategorisinde (BKİ <18.50 kg/m²), 

katılımcıların ortalama BKİ değeri 17.69±0.87 kg/m² olarak belirlenmiştir. Bu kategoride, 

kadınların BKİ değerleri 15.24 ile 18.40 kg/m² arasında değişmektedir. Normal kategoride 

(BKİ 18.50-24.99 kg/m²), katılımcıların ortalama BKİ değeri 21.84±1.77 kg/m² olup, 18.56 

ile 24.98 kg/m² arasında değişim göstermektedir. Fazla kilolu/hafif şişman kategorisinde (BKİ 

25.00-29.99 kg/m²), kadın katılımcıların ortalama BKİ değeri 27.2±1.48 kg/m² olup, BKİ 

değerleri 25.00 ile 29.74 kg/m² arasında değişim göstermektedir. Şişman kategorisinde (BKİ 

30.00-40.00 kg/m²), katılımcıların ortalama BKİ değeri 35.3±6.32 kg/m² olarak belirlenmiştir 

ve bu kategorideki kadınların BKİ değerleri 30.11 ile 47.7 kg/m² arasında değişim 

göstermektedir.  

Tablo 4.2. Katılımcıların Antropometrik Ölçümleri 

 n=327 

   SS Min.-Maks. 

Boy uzunluğu (cm) 163.65±5.75 150 – 184 

Vücut ağırlığı (kg) 64.71±14.48 42 – 125 

BKİ (kg/m
2
) 24.18±5.36          15.24 – 47.70 

Zayıf (<18.50 kg/m
2
 ) 17.69±0.87 15.24 – 18.40 

Normal (18.50-24.99 kg/m
2
) 21.84±1.77 18.56 – 24.98 

Fazla Kilolu, Hafif Şişman (25.00-29.99 kg/m
2
) 27.20±1.48 25.00 – 29.74 

Şişman (30.00-40.00 kg/m
2
) 35.30±6.32 30.11 – 47.70 

BKİ: Beden Kütle İndeksi 

Tablo 4.3.’te Akdeniz diyeti, kafein tüketimi ve PKTÖ ölçeklerinden elde edilen 

puanların dağılımı incelenmiştir. Bu doğrultuda, ölçme araçlarından elde edilen puan 

ortalamalarına ait çarpıklık ve basıklık katsayıları hesaplanmıştır. Bu çalışmada yer alan 

ölçme araçlarından elde edilen puanlar için hesaplanan çarpıklık katsayılarının -1.96 ile 1.45 

basıklık katsayılarının ise -0.20 ile 1.95 arasında değiştiği görülmüştür. Elde edilen sonuçlar 

verilerin normal dağılıma sahip olduğunu göstermiştir. Akdeniz diyeti puan ortalaması 

5.80±1.64; alınan en düşük puan 1, en yüksek puan 10 ve çarpıklık katsayısı -0.09, basıklık 
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katsayısı -0.20’dir. Kafein tüketimi puan ortalaması 14.90±5.34; alınan en düşük puan 10, en 

yüksek puan 39 ve çarpıklık katsayısı 1.45, basıklık katsayısı 1.12’dir. PKTÖ’nün puan 

ortalaması 4.54±0.35; alınan en düşük puan 2.67, en yüksek puan 5 ve çarpıklık katsayısı -

1.49, basıklık katsayısı 1.13’tür. PSKG’nin puan ortalaması 4.76±035; alınan en düşük puan 

2.30, en yüksek puan 5 ve çarpıklık katsayısı -1.96, basıklık katsayısı 1.23’tür. DP’nin puan 

ortalaması 4.57±0.46; alınan en düşük puan 2.29, en yüksek puan 5 ve çarpıklık katsayısı -

1.73, basıklık katsayısı 1.13’tür. ÇSOÖYK’nın puan ortalaması 4.31±0.60; alınan en düşük 

puan 1.60, en yüksek puan 5 ve çarpıklık katsayısı -1.16, basıklık katsayısı 1.95’tir. PRF’nin 

puan ortalaması 4.49±0.51; alınan en düşük puan 2.43, en yüksek puan 5 ve çarpıklık 

katsayısı -1.37, basıklık katsayısı 1.13’tür. PSD’nin puan ortalaması 4.25±0.64; alınan en 

düşük puan 2.20, en yüksek puan 5 ve çarpıklık katsayısı -0.79, basıklık katsayısı 0.05’tir. 

PDKGD’nin puan ortalaması 4.52±0.53; alınan en düşük puan 2.00, en yüksek puan 5 ve 

çarpıklık katsayısı -1.37, basıklık katsayısı 1.49’dur. PSİD’nin puan ortalaması 4.81±0.37; 

alınan en düşük puan 3, en yüksek puan 5 ve çarpıklık katsayısı -1.95, basıklık katsayısı 

1.63’tür. 

 

Tablo 4.3. Katılımcıların Akdeniz Diyeti, Kafein Tüketimi, PKTÖ Toplam ve PKTÖ Alt Boyutlarının 

Puanları ve Normallik Değerlendirilmesi 

Değişkenler N    SS Min-Maks Skewness Kurtosis 

Akdeniz Diyeti 327 5.80 ± 1.64 1.00-10.00 -0.09 -0.20 

Kafein Tüketimi 327 14.90 ± 5.34 10.00-39.00 1.45 1.12 

PKTÖ 327 4.54 ± 0.35 2.67-5.00 -1.49 1.13 

PSKG 327 4.76 ± 0.35 2.30-5.00 -1.96 1.13 

DP 327 4.57 ± 0.46 2.29-5.00 -1.73 1.23 

ÇSOÖYK 327 4.31 ± 0.60 1.60-5.00 -1.16 1.95 

PRF 327 4.49 ± 0.51 2.43-5.00 -1.37 1.13 

PSD 327 4.25 ±0.64 2.20-5.00 -0.79 0.05 

PDKGD 327 4.52 ± 0.53 2.00-5.00 -1.37 1.49 

PSİD 327 4.81 ± 0.37 3.00-5.00 -1.95 1.63 

Prekonsepsiyonel Bilgi ve Tutum Ölçeği (PKTÖ), Prekonsepsiyonel Sağlığı Koruma ve Geliştirmeye 

İlişkin Tutumlar: PSKG, Doğurganlığın Planlanmasına İlişkin Tutumlar: DP, Çocuk Sahibi Olmadan 

Önceki Yaşam Koşullarına İlişkin Tutumlar: ÇSOÖYK, Prekonsepsiyonel Risk Faktörlerine İlişkin 

Tutumlar: PRF, Prekonsepsiyonel Sağlık Davranışlarına İlişkin Tutumlar: PSD, Prekonsepsiyonel 

Dönemde Kaçınılması Gereken Davranışlar: PDKGD, Prekonsepsiyonel Sağlığa İlişkin Duyarlılık 

Durumu: PSİD 
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Tablo 4.4. incelendiğinde medeni duruma göre Akdeniz Diyeti, kafein tüketimi, 

PSKG, DP, ÇSOÖYK, PRF, PSİD ve PKTÖ puan ortalamasının farklılaştığı görülmüştür 

(p<0.05). Evlilerin Akdeniz Diyeti puan ortalamasının (6.04±1.63) bekarların Akdeniz Diyeti 

puan ortalamasından (5.61±1.63) istatistiksel olarak anlamlı ölçüde yüksek olduğu (p<0.05) 

görülmüştür. Evlilerin kafein tüketimi puan ortalamasının (14.13±5.20) bekarların kafein 

tüketimi puan ortalamasından (15.47±5.39) istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düşük olduğu 

(p<0.05) görülmüştür. Evlilerin PKTÖ puan ortalamasının (4.46±0.42) bekarların PKTÖ puan 

ortalamasından (4.61±0.28) istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düşük olduğu (p<0.001) 

görülmüştür. Evlilerin PSKG puan ortalamasının (4.67±0.43) bekarların PSKG puan 

ortalamasından (4.82±0.26) istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düşük olduğu (p<0.001) 

görülmüştür. Evlilerin DP puan ortalamasının (4.46±0.55) bekarların DP puan ortalamasından 

(4.65±0.36) istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düşük olduğu (p<0.001) görülmüştür. Evlilerin 

ÇSOÖYK puan ortalamasının (4.13±0.69) bekarların ÇSOÖYK puan ortalamasından 

(4.43±0.48) istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düşük olduğu (p<0.001) görülmüştür. Evlilerin 

PRF puan ortalaması ile (4.36±0.62) bekarların PRF puan ortalaması (4.58±0.39) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Evlilerin PSD puan ortalaması 

ile (4.17±0.68) bekarların PSD puan ortalaması (4.30±0.62) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Evlilerin PDKGD puan ortalamasının 

(4.57±0.55) bekarların PDKGD puan ortalamasından (4.48±0.52) istatistiksel olarak anlamlı 

ölçüde yüksek olduğu (p<0.01) görülmüştür. Evlilerin PSİD puan ortalamasının (4.74±0.45) 

bekarların PSİD puan ortalamasından (4.86±0.29) istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düşük 

olduğu (p<0.01) görülmüştür. 
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Tablo 4.4. Katılımcıların Medeni Duruma Göre Akdeniz Diyeti, Kafein Tüketimi, PKTÖ Toplam ve 

PKTÖ Alt Boyutlarının Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Değişkenler Medeni Durum n     SS T p 

Akdeniz Diyeti 
Evli 138 6.04±1.63 

2.356 0.010* 
Bekar 189 5.61±1.63 

Kafein Tüketimi 
Evli 138 14.13±5.20 

2.245 0.025* 
Bekar 189 15.47±5.39 

PKTÖ 
Evli 138 4.46±0.42 

3.896 <0.001 
Bekar 189 4.61±0.28 

PSKG 
Evli 138 4.67±0.43 

3.854 <0.001 
Bekar 189 4.82±0.26 

DP 
Evli 138 4.46±0.55 

4.579 <0.001 
Bekar 189 4.65±0.36 

ÇSOÖYK 
Evli 138 4.13±0.69 

3.867 <0.001 
Bekar 189 4.43±0.48 

PRF 
Evli 138 4.36±0.62 

1.845 0.066 
Bekar 189 4.58±0.39 

PSD 
Evli 138 4.17±0.68 

1.569 0.118 
Bekar 189 4.30±0.62 

PDKGD 
Evli 138 4.57±0.55 

2.841 0.005* 
Bekar 189 4.48±0.52 

PSİD 
Evli 138 4.74±0.45 

3.928 <0.001 
Bekar  189 4.86±0.29 

*p<0.05, Bağımsız Örnek T Testi, Prekonsepsiyonel Bilgi Ve Tutum Ölçeği (PKTÖ), Prekonsepsiyonel Sağlığı Koruma ve Geliştirmeye 

İlişkin Tutumlar: PSKG, Doğurganlığın Planlanmasına İlişkin Tutumlar: DP, Çocuk Sahibi Olmadan Önceki Yaşam Koşullarına İlişkin 

Tutumlar: ÇSOÖYK, Prekonsepsiyonel Risk Faktörlerine İlişkin Tutumlar: PRF, Prekonsepsiyonel Sağlık Davranışlarına İlişkin Tutumlar: 

PSD, Prekonsepsiyonel Dönemde Kaçınılması Gereken Davranışlar: PDKGD, Prekonsepsiyonel Sağlığa İlişkin Duyarlılık Durumu: PSİD  

Tablo 4.5.’te sigara tüketimine göre Akdeniz Diyeti, kafein tüketimi, PKTÖ toplam 

puan ve alt boyutlarının puan ortalamalarının karşılaştırılması verilmiştir. Buna göre sigara 

tüketimi ile Akdeniz Diyetine Uyum, Kafein Tüketimi, PKTÖ toplam puan ve alt boyut 

puanları arasında istatistiksek olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Sigara 

tüketenlerin Akdeniz diyetine uyum puan ortalaması ile (5.74±1.80) sigara tüketmeyenlerin 

Akdeniz diyetine uyum puan ortalaması (5.80±1.62) arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Sigara tüketenlerin kafein tüketimi puan ortalaması ile 
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(16.54±6.73) sigara tüketmeyenlerin kafein tüketimi puan ortalaması (14.71±5.13) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Sigara tüketenlerin PKTÖ 

puan ortalaması ile (4.52±0.37) sigara tüketmeyenlerin PKTÖ puan ortalaması (4.55±0.35) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Sigara tüketenlerin 

PSKG puan ortalaması ile (4.67±0.39) sigara tüketmeyenlerin PSKG puan ortalaması 

(4.77±0.34) arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Sigara 

tüketenlerin DP puan ortalaması ile (4.43±0.52) sigara tüketmeyenlerin DP puan ortalaması 

(4.59±0.45) arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Sigara 

tüketenlerin ÇSOÖYK puan ortalaması ile (4.44±0.61) sigara tüketmeyenlerin ÇSOÖYK 

puan ortalaması (4.29±0.59) arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). Sigara tüketenlerin PRF puan ortalaması ile (4.53±0.56) sigara tüketmeyenlerin 

PRF puan ortalaması (4.48±0.51) arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05). Sigara tüketenlerin PSD puan ortalaması ile (4.29±0.69) sigara 

tüketmeyenlerin PSD puan ortalaması (4.24±0.64) arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Sigara tüketenlerin PDKGD puan ortalaması ile 

(4.47±0.50) sigara tüketmeyenlerin PDKGD puan ortalaması (4.52±0.54) arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Sigara tüketenlerin PSİD puan ortalaması 

ile (4.79±0.40) sigara tüketmeyenlerin PSİD puan ortalaması (4.81±0.36) arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 
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Tablo 4.5. Katılımcıların Sigara Tüketimine Göre Akdeniz Diyeti, Kafein Tüketimi, PKTÖ Toplam ve 

PKTÖ Alt Boyutlarının Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Değişkenler Sigara N     SS T P 

Akdeniz Diyet Uyumu 

Evet 35 5.74±1.80 

0.199 0.842 

Hayır 292 5.80±1.62 

Kafein Tüketimi 

Evet 35 16.54± 6.73 

1.930 0.054 

Hayır 292 14.71±5.13 

PKTÖ 

Evet 35 4.52±0.37 

0.419 0.676 

Hayır 292 4.55±0.35 

PSKG 

Evet 35 4.67±0.39 

1.593 0.112 

Hayır 292 4.77±0.34 

DP 

Evet 35 4.43±0.52 

1.936 0.054 

Hayır 292 4.59±0.45 

ÇSOÖYK 

Evet 35 4.44±0.61 

1.404 0.161 

Hayır 292 4.29±0.59 

PRF 

Evet 35 4.53±0.56 

0.550 0.583 

Hayır 292 4.48±0.51 

PSD 

Evet 35 4.29±0.69 

0.369 0.713 

Hayır 292 4.24±0.64 

PDKGD 

Evet 35 4.47±0.50 

0.564 0.573 

Hayır 292 4.52±0.54 

PSİD 

Evet 35 4.79±0.40 

0.304 0.761 

Hayır 292 4.81±0.36 

*p<0.05, Bağımsız Örnek T Testi, Prekonsepsiyonel Bilgi ve Tutum Ölçeği (PKTÖ), Prekonsepsiyonel Sağlığı 

Koruma ve Geliştirmeye İlişkin Tutumlar: PSKG, Doğurganlığın Planlanmasına İlişkin Tutumlar: DP, Çocuk 

Sahibi Olmadan Önceki Yaşam Koşullarına İlişkin Tutumlar: ÇSOÖYK, Prekonsepsiyonel Risk Faktörlerine 

İlişkin Tutumlar: PRF, Prekonsepsiyonel Sağlık Davranışlarına İlişkin Tutumlar: PSD, Prekonsepsiyonel 

Dönemde Kaçınılması Gereken Davranışlar: PDKGD, Prekonsepsiyonel Sağlığa İlişkin Duyarlılık Durumu: 

PSİD 
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Tablo 4.6.’da alkol tüketimine göre Akdeniz Diyeti, kafein tüketimi, PKTÖ toplam 

puan ve alt boyutlarının puan ortalamalarının karşılaştırılması verilmiştir. Buna göre alkol 

tüketimi ile Akdeniz Diyetine Uyum, Kafein Tüketimi, PKTÖ toplam puan ve alt boyut 

puanları arasında istatistiksek olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Alkol 

tüketenlerin Akdeniz Diyetine uyum puan ortalaması ile (5.77±1.96) alkol tüketmeyenlerin 

Akdeniz diyetine uyum puan ortalaması (5.80±1.63) arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Alkol tüketenlerin kafein tüketimi puan ortalaması ile 

(15.31±3.84) alkol tüketmeyenlerin kafein tüketimi puan ortalaması (14.89±5.40) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Alkol tüketenlerin PKTÖ 

puan ortalaması ile (4.54±0.38) alkol tüketmeyenlerin PKTÖ puan ortalaması (4.54±0.35) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Alkol tüketenlerin 

PSKG puan ortalaması ile (4.66±0.36) alkol tüketmeyenlerin PSKG puan ortalaması 

(4.76±0.35) arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Alkol 

tüketenlerin DP puan ortalaması ile (4.52±0.56) alkol tüketmeyenlerin DP puan ortalaması 

(4.58±0.45) arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Alkol 

tüketenlerin ÇSOÖYK puan ortalaması ile (4.42±0.69) alkol tüketmeyenlerin ÇSOÖYK puan 

ortalaması (4.30±0.59) arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). Alkol tüketenlerin PRF puan ortalaması ile (4.69±0.37) alkol tüketmeyenlerin PRF 

puan ortalaması (4.48±0.52) arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). Alkol tüketenlerin PSD puan ortalaması ile (4.28±0.73) alkol tüketmeyenlerin PSD 

puan ortalaması (4.25±0.64) arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). Alkol tüketenlerin PDKGD puan ortalaması ile (4.38±0.49) alkol tüketmeyenlerin 

PDKGD puan ortalaması (4.52±0.54) arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05). Alkol tüketenlerin PSİD puan ortalaması ile (4.69±0.69) alkol 

tüketmeyenlerin PSİD puan ortalaması (4.81±0.35) arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 
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Tablo 4.6. Katılımcıların Alkol Tüketimine Göre Akdeniz Diyeti, Kafein Tüketimi, PKTÖ Toplam ve 

PKTÖ Alt Boyutlarının Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Değişkenler Alkol N     SS T p 

Akdeniz Diyet Uyumu 

Evet 13 5.77±1.96 

0.058 0.447 

Hayır 314 5.80±1.63 

Kafein Tüketimi 

Evet 13 15.31±3.84 

0.279 0.390 

Hayır 314 14.89±5.40 

PKTÖ 

Evet 13 4.54±0.38 

0.070 0.944 

Hayır 314 4.54±0.35 

PSKG 

Evet 13 4.66±0.36 

1.038 0.300 

Hayır 314 4.76±0.35 

DP 

Evet 13 4.52±0.56 

0.457 0.324 

Hayır 314 4.58±0.45 

ÇSOÖYK 

Evet 13 4.42±0.69 

0.671 0.502 

Hayır 314 4.30±0.59 

PRF 

Evet 13 4.69±0.37 

1.460 0.145 

Hayır 314 4.48±0.52 

PSD 

Evet 13 4.28±0.73 

0.166 0.868 

Hayır 314 4.25±0.64 

PDKGD 

Evet 13 4.38±0.49 

0.909 0.364 

Hayır 314 4.52±0.54 

PSİD 

Evet 13 4.69±0.69 

1.163 0.246 

Hayır 314 4.81±0.35 

* p<0.05, Bağımsız Örnek T Testi, Prekonsepsiyonel Bilgi Ve Tutum Ölçeği (PKTÖ), Prekonsepsiyonel Sağlığı 

Koruma ve Geliştirmeye İlişkin Tutumlar: PSKG, Doğurganlığın Planlanmasına İlişkin Tutumlar: DP, Çocuk 

Sahibi Olmadan Önceki Yaşam Koşullarına İlişkin Tutumlar: ÇSOÖYK, Prekonsepsiyonel Risk Faktörlerine 

İlişkin Tutumlar: PRF, Prekonsepsiyonel Sağlık Davranışlarına İlişkin Tutumlar: PSD, Prekonsepsiyonel 

Dönemde Kaçınılması Gereken Davranışlar: PDKGD, Prekonsepsiyonel Sağlığa İlişkin Duyarlılık Durumu: 

PSİD 
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Tablo 4.7.’de düzenli egzersiz yapma durumuna göre Akdeniz Diyeti, kafein tüketimi, 

PKTÖ toplam puan ve alt boyutlarının puan ortalamalarının karşılaştırılması verilmiştir. 

Düzenli egzersiz yapanların Akdeniz diyetine uyum puan ortalaması ile (5.90±1.52) düzenli 

egzersiz yapmayanların Akdeniz diyetine uyum puan ortalaması (5.77±1.67) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Düzenli egzersiz yapanların 

kafein tüketimi puan ortalaması ile (14.30±4.48) düzenli egzersiz yapmayanların kafein 

tüketimi puan ortalaması (15.04±5.52) arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05). Düzenli egzersiz yapanların PKTÖ puan ortalaması ile 

(4.60±0.33) düzenli egzersiz yapmayanların PKTÖ puan ortalaması (4.53±0.36) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Düzenli egzersiz yapanların 

PSKG puan ortalaması ile (4.76±0.35) düzenli egzersiz yapmayanların PSKG puan ortalaması 

(4.76±0.35) arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Düzenli 

egzersiz yapanların DP puan ortalaması ile (4.58±0.39) düzenli egzersiz yapmayanların DP 

puan ortalaması (4.57±0.47) arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). Düzenli egzersiz yapanların ÇSOÖYK puan ortalaması (4.46±0.55) düzenli egzersiz 

yapmayanların ÇSOÖYK puan ortalamasından (4.27±0.60) istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksektir (p<0.05). Düzenli egzersiz yapanların PRF puan ortalaması ile (4.57±0.46) 

düzenli egzersiz yapmayanların PRF puan ortalaması (4.47±0.52) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Düzenli egzersiz yapanların PSD puan 

ortalaması ile (4.33±0.61) düzenli egzersiz yapmayanların PSD puan ortalaması (4.23±0.65) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Düzenli egzersiz 

yapanların PDKGD puan ortalaması ile (4.58±0.48) düzenli egzersiz yapmayanların PDKGD 

puan ortalaması (4.50±0.55) arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). Düzenli egzersiz yapanların PSİD puan ortalaması ile (4.83±0.31) düzenli egzersiz 

yapmayanların PSİD puan ortalaması (4.80±0.38) arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05). 
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Tablo 4.7. Katılımcıların Düzenli Egzersiz Yapma Durumlarına Göre Akdeniz Diyeti, Kafein 

Tüketimi, PKTÖ Toplam ve Alt Boyutlarının Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Değişkenler Egzersiz N     SS T p 

Akdeniz Diyet Uyumu 
Evet 61 5.90±1.52 

0.562 0.575 
Hayır 266 5.77±1.67 

Kafein Tüketimi 
Evet 61 14.30±4.48 

0.984 0.326 
Hayır 266 15.04±5.52 

PKTÖ 
Evet 61 4.60±0.33 

1.272 0.204 
Hayır 266 4.53±0.36 

PSKG 
Evet 61 4.76±0.35 

0.051 0.960 
Hayır 266 4.76±0.35 

DP 
Evet 61 4.58±0.39 

0.100 0.920 
Hayır 266 4.57±0.47 

ÇSOÖYK 
Evet 61 4.46±0.55 

2.277 0.023* 
Hayır 266 4.27±0.60 

PRF 
Evet 61 4.57±0.46 

1.345 0.179 
Hayır 266 4.47±0.52 

PSD 
Evet 61 4.33±0.61 

1.077 0.282 
Hayır 266 4.23±0.65 

PDKGD 
Evet 61 4.58±0.48 

1.082 0.280 
Hayır 266 4.50±0.55 

PSİD 
Evet 61 4.83±0.31 

0.395 0.693 
Hayır 266 4.80±0.38 

*p<0.05, Bağımsız Örnek T Testi, Prekonsepsiyonel Bilgi Ve Tutum Ölçeği (PKTÖ), Prekonsepsiyonel Sağlığı Koruma ve Geliştirmeye 

İlişkin Tutumlar: PSKG, Doğurganlığın Planlanmasına İlişkin Tutumlar: DP, Çocuk Sahibi Olmadan Önceki Yaşam Koşullarına İlişkin 

Tutumlar: ÇSOÖYK, Prekonsepsiyonel Risk Faktörlerine İlişkin Tutumlar: PRF, Prekonsepsiyonel Sağlık Davranışlarına İlişkin Tutumlar: 
PSD, Prekonsepsiyonel Dönemde Kaçınılması Gereken Davranışlar: PDKGD, Prekonsepsiyonel Sağlığa İlişkin Duyarlılık Durumu: PSİD 

 

Tablo 4.8.’deki değişkenler arası Pearson korelasyon katsayıları incelendiğinde, 

Akdeniz Diyet Uyumunun ve kafein tüketiminin diğer değişkenlerle arasındaki ilişkiler 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). PKTÖ ile PSKG alt boyutu arasında pozitif 

yönlü, istatistiksel olarak anlamlı ve yüksek ilişki (r=0.846; p<0.001); DP alt boyutu arasında 

pozitif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı ve orta düzey ilişki (r=0.680; p<0.001); ÇSOÖYK 

alt boyutu arasında pozitif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı ve yüksek ilişki (r=0.722; 

p<0.001); PRF alt boyutu arasında pozitif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı ve yüksek ilişki 

(r=0.810; p<0.001); PSD alt boyutu arasında pozitif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı ve orta 

düzey ilişki (r=0.627; p<0.001);  PDKGD alt boyutu arasında pozitif yönlü, istatistiksel olarak 
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anlamlı ve orta düzey ilişki (r=0.684; p<0.001) ve PSİD alt boyutu arasında pozitif yönlü, 

istatistiksel olarak anlamlı ve yüksek ilişki (r=0.734; p<0.001) bulunmaktadır.  

PKTÖ’nün PSKG alt boyutu ile DP alt boyutu arasında pozitif yönlü, istatistiksel 

olarak anlamlı ve orta düzey ilişki (r=0.557; p<0.001); ÇSOÖYK alt boyutu arasında pozitif 

yönlü, istatistiksel olarak anlamlı ve düşük ilişki (r=0.466; p<0.001); PRF alt boyutu arasında 

pozitif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı ve orta düzey ilişki (r=0.613; p<0.001); PSD alt 

boyutu arasında pozitif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı ve düşük ilişki (r=0.390; p<0.001);  

PDKGD alt boyutu arasında pozitif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı ve orta düzey ilişki 

(r=0.616; p<0.001) ve PSİD alt boyutu arasında pozitif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı ve 

yüksek ilişki (r=0.716; p<0.001) bulunmaktadır.  

PKTÖ’nün DP alt boyutu ile ÇSOÖYK alt boyutu arasında pozitif yönlü, istatistiksel 

olarak anlamlı ve düşük ilişki (r=0.464; p<0.001); PRF alt boyutu arasında pozitif yönlü, 

istatistiksel olarak anlamlı ve düşük ilişki (r=0.449; p<0.001); PSD alt boyutu arasında pozitif 

yönlü, istatistiksel olarak anlamlı ve çok düşük ilişki (r=0.164; p<0.001);  PDKGD alt boyutu 

arasında pozitif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı ve düşük ilişki (r=0.321; p<0.001) ve PSİD 

alt boyutu arasında pozitif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı ve orta düzey ilişki (r=0.518; 

p<0.001) bulunmaktadır.  

PKTÖ’nün ÇSOÖYK alt boyutu ile PRF alt boyutu arasında pozitif yönlü, istatistiksel 

olarak anlamlı ve yüksek ilişki (r=0.551; p<0.001); PSD alt boyutu arasında pozitif yönlü, 

istatistiksel olarak anlamlı ve düşük ilişki (r=0.393; p<0.001); PDKGD alt boyutu arasında 

pozitif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı ve düşük ilişki (r=0.339; p<0.001) ve PSİD alt 

boyutu arasında pozitif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı ve düşük ilişki (r=0.426; p<0.001) 

bulunmaktadır.  

PKTÖ’nün PRF alt boyutu ile PSD alt boyutu arasında pozitif yönlü, istatistiksel 

olarak anlamlı ve düşük ilişki (r=0.442; p<0.001); PDKGD alt boyutu arasında pozitif yönlü, 

istatistiksel olarak anlamlı ve düşük ilişki (r=0.455; p<0.001) ve PSİD alt boyutu arasında 

pozitif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı ve orta düzey ilişki (r=0.522; p<0.001) 

bulunmaktadır.  

PKTÖ’nün PSD alt boyutu ile PDKGD alt boyutu arasında pozitif yönlü, istatistiksel 

olarak anlamlı ve düşük ilişki (r=0.367; p<0.001) ve PSİD alt boyutu arasında pozitif yönlü, 

istatistiksel olarak anlamlı ve düşük ilişki (r=0.412; p<0.001) bulunmaktadır.  

PKTÖ’nün PDKGD alt boyutu ile PSİD alt boyutu arasında pozitif yönlü, istatistiksel 

olarak anlamlı ve düşük ilişki (r=0.435; p<0.001) bulunmaktadır.  
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Tablo 4.8. Katılımcıların Akdeniz Diyeti, Kafein Tüketimi, PKTÖ Toplam ve Alt Boyutlarının Puan 

Ortalamaları Arasındaki İlişki  

Değişkenler 
Akdeniz 

Diyet 

Uyumu 

Kafein 

Tüketimi 
PKTÖ PSKG DP ÇSOÖYK PRF PSD PDKGD PSİD 

Akdeniz 

Diyet 

Uyumu 

1          

Kafein 

Tüketimi 
-0.055 1         

PKTÖ 0.027 0.013 1        

PSKG 0.069 -0.002 0.846* 1       

DP 0.022 -0.035 0.680* 0.557* 1      

ÇSOÖYK -0.076 0.088 0.722* 0.466* 0.464* 1     

PRF -0.022 -0.024 0.810* 0.613* 0.449* 0.551* 1    

PSD 0.044 0.073 0.627* 0.390* 0.164* 0.393* 0.442* 1   

PDKGD 0.086 -0.057 0.684* 0.616* 0.321* 0.339* 0.455* 0.367* 1  

PSİD 0.023 0.051 0.734* 0.716* 0.518* 0.426* 0.522* 0.412* 0.435* 1 

*p<0.001; Prekonsepsiyonel Bilgi Ve Tutum Ölçeği (PKTÖ), Prekonsepsiyonel Sağlığı Koruma ve Geliştirmeye İlişkin Tutumlar: PSKG, 

Doğurganlığın Planlanmasına İlişkin Tutumlar: DP, Çocuk Sahibi Olmadan Önceki Yaşam Koşullarına İlişkin Tutumlar: ÇSOÖYK, 

Prekonsepsiyonel Risk Faktörlerine İlişkin Tutumlar: PRF, Prekonsepsiyonel Sağlık Davranışlarına İlişkin Tutumlar: PSD, 
Prekonsepsiyonel Dönemde Kaçınılması Gereken Davranışlar: PDKGD, Prekonsepsiyonel Sağlığa İlişkin Duyarlılık Durumu: PSİD 

 

 

Tablo 4.9.’daki değişkenler arası Pearson korelasyon katsayıları incelendiğinde, 

doğum sayısı ile düşük sayısı arasında pozitif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı ve çok düşük 

ilişki (r=0.232; p<0.001); BKİ arasında pozitif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı ve çok düşük 

ilişki (r=0.279; p<0.001); Akdeniz diyet uyumu arasında istatistiksel olarak anlamlı olmayan 

ilişki (p>0.05); kafein tüketimi arasında negatif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı ve çok 

düşük ilişki (r=-0.149; p<0.01); PKTÖ arasında negatif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı ve 

çok düşük ilişki (r=-0.295; p<0.001); PKTÖ’nün PSKG alt boyutu arasında negatif yönlü, 

istatistiksel olarak anlamlı ve çok düşük ilişki (r=-0.242; p<0.001); DP alt boyutu arasında 

negatif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı ve çok düşük ilişki (r=-0.284; p<0.001); ÇSOÖYK 

alt boyutu arasında negatif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı ve orta düzey ilişki (r=-0.347; 

p<0.001); PRF alt boyutu arasında negatif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı ve çok düşük 

ilişki (r=-0.277; p<0.001); PSD alt boyutu arasında negatif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı 

ve çok düşük ilişki (r=-0.151; p<0.01);  PDKGD alt boyutu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı olmayan ilişki (p>0.05) ve PSİD alt boyutu arasında negatif yönlü, istatistiksel olarak 

anlamlı ve çok düşük ilişki (r=-0.184; p<0.001) bulunmaktadır.  
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Düşük sayısı ile diğer değişkenler arasında istatistiksel olarak anlamlı olmayan ilişki 

(p>0.05) bulunmaktadır.  

BKİ ile PKTÖ’nün DP alt boyutu arasında negatif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı ve 

çok düşük ilişki (r=-0.142; p<0.05); ÇSOÖYK alt boyutu arasında negatif yönlü, istatistiksel 

olarak anlamlı ve çok düşük ilişki (r=-0.116; p<0.05) ve PRF alt boyutu arasında negatif 

yönlü, istatistiksel olarak anlamlı ve çok düşük ilişki (r=-0.159; p<0.05) bulunmaktadır. BKİ 

ile diğer değişkenler arasında istatistiksel olarak anlamlı olmayan ilişki (p>0.05) 

bulunmaktadır. 

 

Tablo 4.9. Katılımcıların Doğum Sayısı, Düşük Sayısı, BKİ, Akdeniz Diyeti, Kafein Tüketimi,  

PKTÖ Toplam ve Alt Boyutlarının Puan Ortalamaları Arasındaki İlişki  

Değişkenler Doğum Sayısı Düşük Sayısı BKİ 

Doğum Sayısı 1   

Düşük Sayısı 0.232*** 1  

BKİ 0.279*** 0.067 1 

Akdeniz Diyet Uyumu 0.068 -0.041 0.067 

Kafein Tüketimi -0.149** 0.078 -0.014 

PKTÖ -0.295*** -0.013 -0.098 

PSKG -0.242*** -0.002 -0.064 

DP -0.284*** -0.085 -0.142* 

ÇSOÖYK -0.347*** -0.045 -0.116* 

PRF -0.277*** 0.021 -0.159** 

PSD -0.151** 0.008 0.029 

PDKGD 0.033 0.052 0.040 

PSİD -0.184*** -0.020 -0.056 

*p<0.05; **p<0.001; ***p<0.001; Beden Kütle İndeksi (BKİ), Prekonsepsiyonel Bilgi Ve Tutum Ölçeği (PKTÖ), Prekonsepsiyonel Sağlığı 

Koruma ve Geliştirmeye İlişkin Tutumlar: PSKG, Doğurganlığın Planlanmasına İlişkin Tutumlar: DP, Çocuk Sahibi Olmadan Önceki 
Yaşam Koşullarına İlişkin Tutumlar: ÇSOÖYK, Prekonsepsiyonel Risk Faktörlerine İlişkin Tutumlar: PRF, Prekonsepsiyonel Sağlık 

Davranışlarına İlişkin Tutumlar: PSD, Prekonsepsiyonel Dönemde Kaçınılması Gereken Davranışlar: PDKGD, Prekonsepsiyonel Sağlığa 

İlişkin Duyarlılık Durumu: PSİD 
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5. TARTIŞMA 

5.1. TARTIŞMA 

Prekonsepsiyonel dönemde ve gebelik sürecinde uygulanan diyetin, plasenta gelişimi, 

gestasyonel diyabet oluşumu, doğum sırası komplikasyonları, bebek doğum ağırlığı, çocukluk 

çağı alerjisi gibi anne ve bebek sağlığı üzerinde uzun vadeli etkileri bulunmaktadır (34).  

Prekonsepsiyonel dönem, hem anne hem de bebek sağlığı açısından anne ve baba adaylarının 

yaşam tarzlarında değişiklik yapılmasına imkan sağlayan önemli bir dönemdir. Literatüre göre 

ülkemizde prekonsepsiyonel bakım ve danışmanlık hizmeti alan çift sayısı çok yetersizdir 

(76).  

91 girişim ve 89 kontrol grubu ile toplamda 180 katılımcısı bulunan Erkal Aksoy ve 

Özentürk’ün (77) prekonsepsiyonel dönemdeki kadınlarla ilgili araştırmasında katılımcıların 

çoğunun 18-35 yaş grubunda oldukları bildirilmiştir. Arslan ve Özkan (78) tarafından 

prekonsepsiyonel dönemle ilgili yapılan çalışmada 142 katılımcının yaş ortalaması 26.3±5 yıl 

bulunmuştur. Koyucu ve ark. (79)’nın yaptığı 446 katılımcının bulunduğu çalışmada yaş 

ortalaması 31.1±6.53 yıl bulunmuştur. Araştırmamızdaki katılımcıların yaş ortalaması ise 

29±6.18 yıl olup daha fazla katılımcıya sahip olan Koyucu ve ark.’nın katılımcılarının yaş 

ortalamasına çok yakın ve Erkal Aksoy ve Özentürk’ün çalışmasındaki çoğunluğun yaş 

aralığının içerisinde çıkmıştır. 

Prekonsepsiyonel dönemde sigara ve alkol kullanımı gebeliğin planlı olup olmamasına 

göre etkilenmektedir. Planlı gebelik yaşayan kadınlar, plansız gebelik yaşayanlara göre %68 

daha az sigara kullanmaktadır ve alkol kullanma olasılığı %44 daha azdır. Planlanmamış 

gebeliği olan kadınların gebelik öncesi ve sırasında sigara ve alkol tüketimi gibi sağlıksız 

davranışları izleme olasılığı daha yüksektir (80). Doğum öncesi alkol maruziyeti ile kötü 

gebelik sonuçları arasında nedensel bir ilişki olduğunu gösteren hayvan çalışmasından elde 

edilen bulgular, bu konuda daha fazla insan araştırması yapılmasının önemini 

vurgulamaktadır (81). Alkol tüketiminin ve sigara kullanımının gebelik süresince potansiyel 

risklerini anlamak ve önlemek, hem anne hem de bebek sağlığı açısından kritik bir öneme 

sahiptir (82). Yapılan çalışmalarda sigara kullanım oranları Cömert (83) tarafından 

%23.1, Yılmaz ve ark. (84) tarafından %18, Koyucu ve ark. (85) tarafından da %19.3 

olarak bulunmuştur. Çalışmalarda alkol kullanım oranlarını da Anderson et al. (86) 

%53.9, Gelder et al. (87) %38 olarak bulunmuştur. Araştırmamızdaki bulguları 
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incelediğimizde de katılımcıların %10.7’si sigara içerken %4’ü de alkol kullanmaktadır 

(Tablo 4.1). Bu oranlar diğer araştırmalardaki oranlarla göre daha düşük bulunmakta ve 

sağlık açısından olumlu sonuçlar oluşturacağını düşündürmektedir.   

Bir çalışmada, prekonsepsiyonel dönemde sigara ve alkol tüketiminin gebelik sağlığı 

üzerinde önemli etkileri olabileceği belirtilmektedir (88). Ancak bu çalışmada sigara ve alkol 

tüketiminin Akdeniz diyetine uyum ve kafein tüketimini etkilemediği bulunmuştur. Bunun 

sebebi katılımcılarda sigara ve alkol tüketen/tüketmeyen kişi sayısı arasındaki fark çok 

fazladır. Dengeli bir dağılım olmamasından kaynaklanmış olabileceği düşünülmektedir. 

(Tablo 4.5, Tablo 4.6).  

12 hafta boyunca haftada üç kez, 45 dakika süren orta yoğunlukta egzersiz müdahalesi 

uygulanan kadınların %60'ında adet döngüsü ve/veya yumurtlama sıklığında iyileşme 

gözlemlenmiştir. Amerikan Kadın Hastalıkları ve Doğum Uzmanları Koleji, kontrendikasyon 

bulunmadığı sürece, haftanın çoğu veya tüm günlerinde 20-30 dakika orta yoğunlukta fiziksel 

aktivite yapılmasını önermektedir. Ayrıca, 2015 yılında yapılan ve 3401 katılımcıyı içeren bir 

sistematik incelemede, standart bakımla karşılaştırıldığında artmış fiziksel aktivitenin 

gestasyonel diyabet gelişim riskini %28 oranında azalttığı bulunmuştur. Bu inceleme, 10 

randomize kontrollü çalışmanın verilerini analiz etmiştir (89). Katılımcılarımızda da egzersiz 

yapmayanların oranı %81.3 iken düzenli egzersiz yapanların oranı %18.7 bulunmuştur (Tablo 

4.1.). Düzenli egzersiz yapanların oranının egzersiz yapmayanların oranından çok daha düşük 

olması çoğunluğun egzersizin faydalarından yararlanamayacağını düşündürmektedir.  

Birçok çalışma, anne adayının ağırlığı ve beslenme durumunun gebelik sonuçları 

üzerinde önemli etkileri olduğunu ortaya koymuştur (90-93). Gebelikte aşırı ağırlık artışı 

obeziteye yol açabilmekte ve bu durum, gestasyonel hipertansiyon, diyabet, sezaryenle 

doğum, makrozomik bebekler ve doğuştan malformasyonlar gibi çeşitli komplikasyonlarla 

ilişkilendirilmektedir. Ayrıca, obezite anne ve bebek ölüm oranlarını artırmaktadır. Diğer 

taraftan, gebelik öncesinde düşük kilolu olan kadınlarda ise artmış intrauterin büyüme geriliği 

(IUGG), düşük doğum ağırlığı ve anemi risklerinin yüksek olduğu bildirilmiştir. Bu nedenle, 

anne adaylarının gebeliğe başlamadan önce normal ağırlıkta olmaları önerilmektedir (77). 

Prekonsepsiyonel dönemde kadınlarda, diğer yaş gruplarındaki bireylere göre daha hızlı 

ağırlık artışı olur ve Gomersall (94)'ın çalışmasına göre 18-50 yaş arasındaki kadınların, 

50 yaş ve üzeri kadınlara kıyasla 10 yılda daha fazla ağırlık artışı  (6.3 kg) yaşadıkları 

belirlenmiştir (95).                                                        
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Çalışmamızda bu bilgiler anne adaylarının prekonsepsiyonel dönemde normal ağırlıkta 

olmalarının gerekliliğini yeniden vurgulamaktadır. Katılımcılarımızın vücut ağırlığı 

ortalaması 64.7±14.48 kg bulunmuştur (Tablo 4.2). 

Annenin yeterli ve dengeli beslenme alışkanlıklarını prekonsepsiyonel dönemde 

kazanmaları, sağlıklı bir gebelik için kritik öneme sahiptir gebelik öncesi BKİ değerinin 

normal sınırlar içinde olması, üreme fonksiyonlarının sağlıklı bir biçimde devam edebilmesini 

ve gebelikte olası sorunların çıkmasını önlemektedir (77). Dünya Sağlık Örgütü’ne göre 

yetişkin bireylerde BKİ ortalaması 18.50-24.99 kg/m
2
 olup çalışmamızda ise katılımcıların 

BKİ ortalaması 24.18±5.36 kg/m
2
 normal aralıkta çıkmıştır ancak kişinin vücut 

kompozisyonunun da değerlendirilmesi gerektiği unutulmamalıdır. BKİ verilerine göre, 

katılımcıların %6.7'si zayıf, %61.5'i normal kilolu, %20.5'i fazla kilolu (hafif şişman) ve 

%11.3'ü obez (şişman) kategorisinde yer almaktadır (Tablo 4.2). Amerika Birleşik 

Devletleri'nde gebelik öncesi obezite oranları, 2016 yılında %26.1 iken, 2019 yılına 

gelindiğinde %29.0'a çıkmıştır. Bu dönemde tüm yaş gruplarındaki kadınlar arasında BKİ 

değerlerinde artış gözlenmiştir (96). Bu veriler, kadın sağlığı açısından obezitenin artan bir 

endişe kaynağı olduğunu göstermekte ve gebelik öncesi dönemde bu durumun kontrol altına 

alınmasının önemini vurgulamaktadır. Bu çalışmadaki bulgular, katılımcıların önemli bir 

kısmının normal ağırlık aralığında olduğunu ancak fazla kilolu ve obez aralıkta olan 

kadınların da oranının önemsenecek seviyede yüksek olduğunu göstermektedir. Bu durum 

gebelik sonuçları açısından potansiyel riskler taşımaktadır (Tablo 4.2).  

Frederick ve ark. (97)’nın araştırmasına göre, gebelik öncesi BKİ 19.8 kg/m²'nin 

altında olan kadınların, BKİ'si 19.8-20.6 kg/m² arasında olan kadınlara kıyasla düşük doğum 

ağırlıklı bebek doğurma olasılığının %51 daha fazla olduğu bulunmuştur. Bu araştırma, 

katılımcıların ağırlık ve BKİ verileri ile gebelik öncesi normal BKİ aralığında olmasının ve 

dengeli beslenmenin önemini bir kez daha ortaya koymaktadır. Bu bulgular, gebelik 

planlaması yapan kadınların sağlık eğitimi ve bilinçlendirilmesi açısından da önemli bir 

kaynak teşkil etmektedir. 

İnfertil olmayan 18.555 kadının muayenesi incelendiğinde de toplam karbonhidrat 

tüketiminin çok yüksek olan kadınların %78’inin daha yüksek anovulatuar kısırlık riski 

altında olduğu bulunmuştur. Diyetteki karbonhidrat miktarı ve çeşidi yumurtlama ve 

doğurganlıkta etkilidir (98).  Günlük enerji ihtiyacının %5'ini hayvansal protein yerine bitkisel 
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protein olarak tüketmek, yumurtlama bozukluklarını %50 oranında azaltmaktadır (53). 

Hayvansal protein kaynakları yerine bitkisel protein tüketimi teşvik edilmelidir. 

Araştırmalarda gebelik öncesinde beslenmenin optimize edilmesi, diyet kalitesi ve sağlık 

durumunun gelecekteki bebeklerin sağlığını ve gebelik sonuçlarını etkileyebileceği 

anlaşılmaktadır (99-102). Son kanıtlara göre doğurganlık çağındaki kadınların beslenme 

açısından gebeliğe hazır olmadıkları anlaşılmaktadır (33). 10 kişiden 9'unun günde beş 

porsiyondan az meyve ve sebze yediği, lif tüketiminin 17 g/gün olup günlük ihtiyacın altında 

olduğu, ortalama 50 g eklenmiş şeker tükettiği, folat seviyeleri klinik eşiğin altında olanların 

10’da 6’sının takviye kullandığı bilinmektedir (36). Prekonsepsiyonel dönemde olan 

kadınların beslenme sağlığını optimize etmek için destekleyici, kanıta dayalı ve pragmatik bir 

beslenme modeline karar verilmelidir. Prekonsepsiyonel dönemde yapılan araştırmalar sebze, 

meyve, tam tahıllı besinler, protein ve balıktan zengin, kırmızı ve işlenmiş et ile rafine şekerli 

gıdalardan fakir bir beslenme modelinin anne ve bebek sağlığı için olumlu sağlık sonuçlarıyla 

ilişkili olduğunu göstermektedir (33,100).  

Parlapani ve arkadaşlarına göre Akdeniz diyetine uyumu düşük olan annelerin 

bebekleri anlamlı derecede daha yüksek intrauterin büyüme kısıtlamasına ve daha düşük 

doğum ağırlığına sahip olduğu belirlenmiştir (103). Parlapani ve ark. (103), Akdeniz diyetinin 

gestasyonel hipertansiyon ve preeklampsinin bağımsız bir belirleyicisi olduğunu belirtmiştir.  

Smith ve ark. (104) tarafından 922 geç ve orta preterm doğumu kapsayan popülasyona dayalı 

bir kohort çalışmasına göre gebelik sırasında Akdeniz diyetine uymayan kadınların, uyumu 

daha yüksek olan annelere kıyasla erken doğum riskini neredeyse iki kattan daha fazla 

arttırdığını belirlemişlerdir. Yapılan prospektif, randomize girişimsel bir çalışmaya göre 874 

kadından 177'sine gestasyonel diyabet tanısı konulmuştur ve Akdeniz diyet modeli 

uygulanarak yapılan erken müdahalenin gebelik sonuçlarını iyileştirdiği bulunmuştur (105). 

Literatürde, birçok çalışmanın, anne adaylarının beslenme durumunun gebelik sonuçları 

üzerinde kritik bir rol oynadığını ortaya koyduğu görülmektedir (103-105). Araştırmamızda 

elde edilen verilere göre, katılımcıların Akdeniz diyetine uyum puanı ortalama 5.80±1.64 

olarak bulunmuş, bu da literatürde belirtilen sağlıklı beslenme davranışlarının altında kalabileceğini 

göstermektedir (Tablo 4.3). Bu durum, özellikle prekonsepsiyonel dönemde kadınların 

beslenme alışkanlıklarını gözden geçirmelerinin önemini ortaya koymaktadır. 10 kişiden 

9’unun günde beş porsiyondan az meyve ve sebze tüketmesi ve lif tüketiminin günlük 

ihtiyaçların altında kalması (17 g) dikkate alındığında, prekonsepsiyonel dönemde sağlıklı 

beslenme alışkanlıklarının geliştirilmesi gerekliliği net bir şekilde ortaya çıkmaktadır (36). 
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Prekonsepsiyonel dönemde uygun diyet modeli belirlenmemiş olsa da bu tez çalışmasında 

Akdeniz diyetine uyumun anne ve bebek sağlığı açısından önemine dikkat çekmek 

istenmiştir. Literatür verileri ile çalışmamız kıyaslandığında, anne adaylarının beslenme 

alışkanlıklarını prekonsepsiyonel dönemde geliştirmeleri, sağlıklı bir gebelik süreci için kritik 

öneme sahiptir. 

Prekonsepsiyonel dönemde kafein tüketiminin doğurganlık üzerindeki etkileri 

konusunda yapılan çalışmaların sonuçları çelişkilidir (7). Günde 300 mg'den fazla kafein 

tüketiminin, fetüse yeterli besin ve oksijen ulaşımını engelleyerek fetal gelişim geriliği, düşük 

doğum ağırlığı ve spontan abortus ile ilişkili olabileceği bildirilmiştir (61). 1909 kadınla 

yapılan bir diğer çalışmada, günde 300 mg ve üzerinde kafein tüketimi olan kadınların her 

siklusta gebe kalma şanslarının %27 oranında azaldığı tespit edilmiştir (106). Bununla 

birlikte, düşük miktarda kafein alımının doğurganlık üzerinde olumsuz bir etkisi olmadığı 

bildirilmektedir (7). Bazı çalışmalar, yüksek kafein alımının spontan düşük riskini arttırma 

olasılığını artırabilir (107,108).  

Gaskins ve ark. (108) tarafından yapılan bir çalışmada gebelik öncesinde günde >400 

mg kafein tüketen kadınların, günde <50 mg kafein tüketen kadınlara kıyasla 1.11 kat daha 

fazla spontan düşük riski olduğu bulunmuştur. Gebelik öncesinde kahve tüketimi ≥4 porsiyon/ 

gün olan kadınlarla kahve tüketimi gerçekleştirmeyen kadınlar kıyaslandığında spontan düşük 

riski 8-19. gebelik haftalarında %20 arttığı bulunmuştur. Louis ve ark. (109)’nın çalışmasının 

sonucu da benzer sonuçları vermektedir. Bu çalışma prekonsepsiyonel dönemde kafein 

alımının, gebelik kaybı ile ilişkili olduğunu belirtmektedir. Çalışma, çiftlerin kafein alımını 

günde üç içecekle sınırlamalarını önermektedir (109). Danimarka'da 1989-1996 yılları 

arasında yapılan bir çalışmada, günde 8 bardak ve üzeri kahve içen annelerin, içmeyen 

annelere göre ölü doğum riskinin yüksek olduğu bulunmuştur (110). Yüksek kafein 

tüketimiyle fetal sağlığı da etkilenmektedir. Ayrıca, kafein alımının doğum ağırlığı ile ters 

ilişkili olduğu ve yüksek dozda kafein tüketiminin, patolojisi olmayan infertilite 

nedenlerinden biri olabileceği öne sürülmüştür (111). Huang ve ark. (112), kafein 

maruziyetinin plasenta üzerindeki olumsuz etkilerini ve fetal gelişim üzerindeki potansiyel 

riskleri incelemişlerdir. Kafein, plasental ağırlığı azaltmakta ve fetal büyüme geriliğine neden 

olabilmektedir. Niedbał (113), evli kadınların prekonsepsiyonel dönemde kafein alımını 

azaltmalarının, düşük doğum ağırlığı ve prematüre doğum riskini azaltabileceğini 

belirtmektedir. Prekonsepsiyonel dönemde kafein tüketimi, kadınların üreme sağlığı ve 

gebelik sonuçları üzerinde önemli etkilere sahip olabilir. Kafein alımının sınırlandırılması, 
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sağlıklı bir gebelik için önerilmektedir. Bu bağlamda, kadınların kafein tüketimlerini gözden 

geçirmeleri ve gerekli önlemleri almaları önemlidir. Kafein tüketiminin etkileri üzerine daha 

fazla araştırma yapılması, bu konuda daha net önerilerin geliştirilmesine yardımcı 

olabilecektir. Çalışmamız, kafein tüketimi ile doğurganlık ve gebelik sonuçları arasındaki 

ilişkilerin daha derinlemesine incelenmesi gerektiğini vurgulamakta olup, bu alanda yapılacak 

ek araştırmalar hem doğurganlık hem de genel gebelik sağlığı açısından büyük önem 

taşımaktadır. Kafein tüketiminin doğurganlık üzerindeki olası etkilerini net bir şekilde ortaya 

koyabilmek için, daha geniş kapsamlı ve çeşitli popülasyonları içeren çalışmaların 

gerçekleştirilmesi gerekmektedir. Bu tür araştırmalar, kafein alımının gebelik sürecine olan 

etkilerini daha iyi anlamamıza yardımcı olacak ve klinik uygulamalara yönelik değerli bilgiler 

sağlayacaktır (114).   

 Bu çalışmada; katılımcıların Akdeniz diyeti uyum ortalama puanı 5.80±1.64 olarak 

belirlenirken, kafein tüketimi ortalaması 14.90±5.34 olarak tespit edilmiştir. Bu veriler, kafein 

tüketiminin katılımcılar arasında değişkenlik gösterdiğini ve ortalamanın kafein tüketiminin 

belirli bir seviyede yoğunlaştığını göstermektedir (Tablo 4.3). Literatürdeki bilgiler 

doğrultusunda çalışmamız kıyaslandığında; prekonsepsiyonel dönemde kadınların beslenme 

sağlığını optimize etmek için, Akdeniz diyetine uyumun arttırılması ve kafein tüketiminin 

izlenmesi gibi stratejilerin benimsenmesi önem arz etmektedir. Bu bulgular, gebelik öncesi 

dönem için diyet önerilerinin gözden geçirilmesi ve bu alanda daha fazla araştırma 

yapılmasının gerekliliğini göstermektedir. Prekonsepsiyonel dönemde sağlıklı beslenme 

alışkanlıklarının benimsenmesi hem anne hem de bebek sağlığı açısından olumlu sonuçlar 

doğuracağı düşünülebilir. Bu çalışmada evli olan bireylerin Akdeniz Diyeti’ne uyumu 

bekarlara göre daha yüksek bulunmuştur (Tablo 4.4). Bekar bireylerin de Akdeniz Diyeti’ne 

uyumu teşvik edilmelidir. 

ABD’de sigara içminin 430 kadın üzerinde yapılan bir çalışmada, günlük 300 mg’nin 

üzerinde kafein tüketiminin doğurganlık oranlarını düşürdüğü bulunmuştur (115). Lassi ve 

ark. (105) tarafından yapılan bir çalışmada gebelik öncesi sigara içmenin, konjenital kalp 

defektleri riskini neredeyse 3 kat arttırdığı sonucuna ulaşılmıştır. Kafein tüketimi açısından, 

sigara içen kadınların puan ortalaması 16.54±6.73, sigara içmeyenlerin puan ortalaması ise 

14.71±5.13'tür. Bu fark, istatistiksel anlamlılık sınırında kalmıştır (t=1.930, p=0.054) ve 

sigara kullanımının kafein tüketimi üzerinde düşük bir etkisi olabileceğine işaret etmektedir 

(Tablo 4.5). Sigara kullanımı ile PKTÖ puanları arasında da anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(t=0.419, p=0.676). Sigara kullanan kadınların PKTÖ puan ortalaması 4.52±0.37, sigara 
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kullanmayanların ise 4.55±0.35 olarak belirlenmiştir, bu da iki grup arasında belirgin bir 

farklılık olmadığını göstermektedir (Tablo 4.5). Sigara kullanımı ile PKTÖ puanları arasında 

anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. PKTÖ puan ortalaması her iki grup için de yüksektir. Ölçek 

sonucunda alınan puan yükseldikçe, katılımcının prekonsepsiyonel bilgi ve tutumlarının da 

olumlu yönde arttığı söylenebilir. Puanın yüksek olması, prekonsepsiyonel dönemdeki 

kadınların sağlık bilgisine önem verdiklerini ve bu konularda bilinçli olduklarını gösterir. Bu 

farkındalık, gebelik sürecinde ve sonrasında olumlu sağlık sonuçlarına katkıda bulunabilir. 

191 üniversite öğrencisine prekonsepsiyonel bilgi ve tutum ölçeği uygulandığında 

düzenli egzersiz yapan öğrencilerin puan ortalamaları, düzenli egzersiz yapmayan 

öğrencilerin puan ortalamalarından daha yüksek bulunmuştur (116). Bu çalışmada da benzer 

şekilde düzenli egzersiz yapanların ÇSOÖYK puan ortalaması egzersiz yapmayanlardan 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek olduğu görülmüştür (Tablo 4.7).  

Bu çalışma Akdeniz diyeti uyumu, kafein tüketimi, PKTÖ ve PSD puanları anlamlı 

çıkmamış olup, sadece ÇSOÖYK puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur. Düzenli yapılan egzersizin bazı sağlık değişkenleri üzerinde olumlu etkiler 

yaratabileceğini, ancak bu etkinin her zaman istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığını 

göstermektedir. Özellikle yaşam kalitesi açısından egzersizin pozitif bir etkisinin olduğu, 

diğer değişkenlerde ise farkların anlamlı olmadığı görülmektedir. Bu durum, egzersizin 

bireylerin yaşam kalitesini artırabileceğini, ancak bazı spesifik sağlık ve davranışsal 

göstergeler üzerinde sınırlı etkisi olabileceğini düşündürmektedir (Tablo 4.7). 

5.2. ÇALIŞMANIN SINIRLILIĞI 

 Besin tüketim kaydının alınmamış olması bu çalışmanın sınırlılıklarındandır. 

5.3. SONUÇ 

Atlas Üniversitesi Medicine Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Bölümü’ne başvuran prekonsepsiyonel dönemdeki kadınların prekonsepsiyonel bilgi 

ve tutumunun, Akdeniz diyetine uyumunun ve kafein kullanımının 

değerlendirilmesinden aşağıdaki sonuçlara ulaşılmıştır.  
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 Araştırmaya katılan bireylerin yaş ortalaması 29±6.18 yıl, boy ortalaması 

163.6±5.75 cm, vücut ağırlıkları ortalaması 64.7±14.48 kg, BKİ ortalaması 

24.18 ±5.36 kg/m
2
’dir.  

 Bireylerin büyük çoğunluğunun sigara ve alkol kullanmadığı, egzersiz 

yapmadığı, yarısına yakın katılımcının evli olduğu ve doğum sayılarının 

ortalama 2’den az olduğu bulunmuştur. 

 Katılımcıların Akdeniz diyeti puan ortalaması 5.80±1.64’tür. Akdeniz diyetine 

uyum yüksek değildir. Prekonsepsiyonel dönemdeki kadınların Akdeniz diyetine 

yönelik farkındalıkları düşük bulunmuştur. 

 Katılımcıların kafein tüketimi puan ortalaması 14.90±5.34’tür. Kafein tüketim 

düzeyleri düşük bulunmuştur. 

 PKTÖ’nün puan ortalaması 195.22 olup yüksek olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

Yüksek olması katılımcıların çoğunun prekonsepsiyonel dönemle ilgili bilgili ve 

sağlıklı tutumlara sahip olduklarını göstermektedir. 

 Akdeniz diyetine uyum ve kafein tüketimi ile PKTÖ arasında anlamlı ilişki 

bulunamamıştır. 

 Akdeniz diyetiyle doğum ve düşük sayısının ilişkili olmadığı bulunmuştur. 

 Evli katılımcıların Akdeniz Diyeti puan ortalaması bekarlardan istatistiksel 

olarak anlamlı ölçüde yüksek olduğu görülmüştür. Evliler bekarlara göre daha 

fazla sağlıklı beslenme davranışı gösterdiği sonucuna ulaşılmıştır.  

 Bekar katılımcıların kafein tüketimi evli bireylerden istatistiksel olarak 

anlamlı ölçüde yüksek olduğu görülmüştür.  

 Düzenli egzersiz yapan katılımcıların egzersiz yapmayanlara göre ÇSOÖYK puan 

ortalaması daha yüksek çıkarak düzenli egzersiz yapanların çocuk sahibi olmadan 

önceki yaşam koşullarına ilişkin tutumlarının daha iyi olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. 
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5.4. ÖNERİLER  

Prekonsepsiyonel dönem, kadınların ve çiftlerin sağlıklı yaşam tarzı değişikliği 

oluşturabilmeleri açısından bir fırsat dönemi olarak değerlendirilmeli, çiftler bu konuda 

desteklenmeli ve bilgilendirilmelidir.  

           Randomize kontrollü çalışmalar için mevcut gözlemsel kanıtların kullanılması, 

gelecekte yapılacak müdahale çalışmalarında değerlendirilecek hedeflerin belirlenmesine 

yardımcı olabilir. 

Prekonsepsiyonel dönemle ilgili yapılan çalışmalar yetersizdir ve bu konuda daha 

fazla çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Prekonsepsiyonel bilgi ve tutum ölçeği ile 14 maddeli Akdeniz diyeti uyum ölçeği 

sonuçlarının çelişkili çıkmasının sebebi bu çalışmada bekar bireylerin oranının yüksek olması 

olarak düşünülmektedir. Prekonsepsiyonel bilgi ve tutum ölçeğinin yalnızca evli bireyler 

üzerinde uygulanması daha doğru sonuçlar oluşturabilir. 

Bu araştırmanın gelecekte prekonsepsiyonel dönem üzerinde yapılacak çalışmalara 

öncü olabileceği ve bu konu ile ilgili daha geniş örneklemler üzerinde çalışılması gerektiği 

düşünülmektedir. 
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7. EKLER 

EK-1   

İntihal Raporu 
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EK-2  

Etik Kurul İzni 
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EK-3: 

Kurum İzni   
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EK-4 

GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

“Prekonsepsiyonel Dönemde Akdeniz Tipi Diyete Uyumun ve Kafein Tüketiminin 

Değerlendirilmesi” adlı tez çalışmamız gözlemsel bir anket çalışmasıdır. Bu tezin konusu, 

gebelik öncesi dönemde olan yetişkin bireylerin prekonsepsiyonel dönem bilgi ve tutumunu, 

Akdeniz tipi diyete uyumunu ve kafein tüketimini ölçmeyi içermektedir çünkü kadınların 

gebelik öncesi sağlıkla ilgili bilgi, tutum ve davranışları, kadının sağlığını iyileştirmekle 

birlikte doğan bebeklerin ve gelecekteki gebeliklerin iyilik hâlini sağlamaktadır. Bu tezin 

amacı, gebelik öncesi dönemde olan kadınların prekonsepsiyonel bilgi ve tutumunu, Akdeniz 

tipi diyete uyumunu ve kafein tüketimini belirleyip değerlendirmektir. Günümüzde 

prekonsepsiyonel dönem farkındalığı halen yaygın değildir ancak prekonsepsiyonel dönemde 

beslenme büyük bir öneme sahiptir. 

Bu çalışma doğrultusunda, gönüllülere elden verilmiş bir anket uygulanacaktır. 

Çalışmanın doğurabileceği istenmeyen bir durum ve risk söz konusu değildir. Anket yaklaşık 

20 dakika sürmektedir. 

Bu girişimsel bir çalışma değildir. Gönüllüler araştırmaya katılmayı reddetme hakkına 

sahiptir. Gönüllüler istedikleri anda araştırmacıya haber vererek çalışmadan çekilebilir veya 

araştırmacı tarafından gerekli görüldüğünde araştırma dışında bırakılabilir. Araştırma için 

gönüllüler parasal bir yükümlülük altına girmeyeceklerdir. Aynı zamanda araştırma için 

kendilerine de ödeme yapılmayacaktır. Gönüllüden alınan anket yanıtları sadece belirtilen 

çalışma için kullanılıp başka çalışma veya çalışmalarda kullanılmayacaktır. Gönüllülerin 

kimlik bilgileri gizli tutulacaktır. 

Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri gösteren metni 

okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz konusu 

klinik araştırmaya kendi rızamla hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 

 

Gönüllünün; 

Adı-soyadı: 

İmzası: 

Adresi (varsa telefon no, faks no, ...): 

 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin; 

Adı-soyadı: 

İmzası: 

Adresi (varsa telefon no, faks no, ...): 

 

Açıklamaları yapan araştırmacının; 

Adı-soyadı: Dilara KARACA 

İmzası: 

 

Rıza alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin; 

Adı-soyadı: 

İmzası: 

Görevi: 
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EK-5  

Genel Bilgiler Formu 

Not: Dolduracağınız bu form tamamıyla bilimsel bir amaca hizmet etmek için 

hazırlanmıştır ve bilgilerin gizliliği ön planda tutulacaktır. Samimi ve doğru cevaplar 

vermeniz çalışmanın doğru sonuç vermesi açısından önemlidir. Katıldığınız ve zaman 

ayırdığınız için teşekkür ederiz. 

 

Tarih: …./……/…… 

1) Doğum Tarihiniz: ……………….. 

2) Boyunuz (m): ………………….. 

3) Mevcut ağırlığınız (kg): ………………. 

4) Beden Kütle İndeksi (kg/m
2
): ……………………… 

5) Medeni Durumunuz:       Evli        Bekar 

6) Doğum Sayınız: ……………….. 

7) Düşük Sayınız:  …………………… 

8) Sigara Kullanımı: :       Evet           Hayır 

9) Alkol Tüketimi:       Evet           Hayır 

10) Düzenli egzersiz: :       Evet           Hayır 
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EK-6 

Prekonsepsiyonel Bilgi ve Tutum Ölçeği 

Değerli Katılımcı, Ekteki ölçekte birtakım ifadeler yer almaktadır. Gebe kalmadan önce 

yapmanız gerekenleri düşünerek, formdaki her bir ifadeyi dikkatlice okuyunuz. Okuduğunuz 

ifadeye ne derecede katıldığınızı ya da katılmadığınızı o ifadenin karşısındaki alana “X” 

işareti koyarak belirtiniz. İçtenlikle vereceğiniz yanıtlar çalışmamıza katkı sağlayacaktır. 

İfadeleri okuduktan sonra aklınıza ilk gelen seçeneği işaretleyiniz ve lütfen işaretsiz ifade 

bırakmayınız. 

MADDELER 
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Ç
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Anne-baba olacak bireyler, gebelik oluşmadan önce sağlık 

durumlarını iyileştirmelidir. 

     

Anne-baba olacak bireylerin, gebelik oluşmadan önce sağlık 

kontrolünden geçmeleri gerekir. 

     

Çocuk sahibi olmaya karar verirsem, gebelik öncesi sağlığımı 

geliştirmek için danışmanlık hizmeti alırım. 

     

Gebe kalmadan önce, normal kiloda olmam gerekir.       

Ailemde bir hastalık varsa, gebe kalmadan önce bunu doktorumla 

konuşurum. 

     

Gebe kalmadan önce diş tedavilerimi yaptırırım.      

Gebe kalmadan önce, kızamıkçık, sarılık, tetanoz gibi bazı aşıları 

yaptırırım. 

     

Sakat çocuk doğurma riskim varsa (ailede özürlü birey olması, 

akraba evliliği yapma gibi), gebelik öncesinde genetik 

danışmanlık alırım. 

     

Kalp, şeker, sara gibi bir hastalığım varsa, doktorum izin 

verinceye kadar gebe kalmam. 

     

Sürekli kullandığım ilaçlarım varsa, gebelikten önce bunların 

yeniden düzenlenmesinin gerekip gerekmediğini doktoruma 

sorarım.  

     

Gebe kalmaya karar verdiğim zaman, herhangi bir nedenle ilaç 

kullanmam gerekirse doktoruma hamile kalmayı planladığımı 

söylerim. 

     

Gebe kalmaya karar verdiğim zaman fare zehiri, böcek ilacı ve 

tarım ilaçları gibi kimyasal maddelerden uzak dururum. 

     

Çiğ et (çiğ köfte, salam, sosis vb.) yemem.      

Kedi, köpek gibi aşısız hayvanlardan ve bunların atıkları (dışkı 

vb.) ile temastan kaçınırım. 

     

Kansızlığım varsa gebelik öncesinde tedavi olurum.      

Gebe kalmaya karar verdiğim zaman, röntgen çektirmem.      
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Gebe kalmayı düşündüğüm zaman, doktoruma danışmadan ilaç 

kullanmam. 

     

Sigara içiyorsam, gebelik öncesinde sigara içmeyi bırakırım ve 

sigara dumanından uzak dururum.  

     

Eşim sigara içiyorsa, ben gebe kalmadan önce onunsigara içmeyi 

bırakması ve sigara içilen ortamlardan uzak durması için çaba 

gösteririm 

     

Anne-baba olacak bireylerin, stresten uzak durmaları gerektiğine 

inanıyorum. 

     

Anne-baba olacak bireylerin, akıl sağlığının yerinde olması 

gerektiğine inanıyorum.  

     

Anne-baba olacak bireylerin, cinsel organlarında akıntı, yara gibi 

belirtileri veya cinsel yolla bulaşan hastalıkları varsa gebelik 

öncesinde tedavi olmalarının gerekli olduğuna inanıyorum. 

     

Önceki gebeliklerinde sorun yaşayan kadınların, tekrargebe 

kalmadan önce doktorlarına danışmaları gerekir. 

     

Alkol kullanma alışkanlığı olan anne-baba adaylarının, gebelik 

öncesinde alkolü bırakmalarının olduğuna inanıyorum. 

     

Anne-baba olacak bireylerin, uyuşturucu madde veya bağımlılık 

yapan ilaçları kullanmalarına karşıyım. 

     

Anne-baba olacak bireylerin, bir çocuğa bakabilecek yeterli 

zamana sahip olmaları gerekir. 

     

Çocuk sahibi olmak istediğimde, eşim de isterse gebe alırım.      

Çocuk sahibi olmak için evlendikten sonra en az 1-2 

yılbeklemeyi uygun görüyorum.  

     

Evliliğim kötü giderse, evliliğimi kurtarmak için çocuk 

doğururum. 

     

Anne-baba olacak bireylerin, gebelik oluşmadan önce çocuk 

bakımıyla ilgili yeterli bilgiye sahip olmaları gerekir. 

     

Mutlu bir evliliğim varsa çocuk doğurmak isterim.      

Eşimden şiddet görürsem, çocuk doğurmak istemem.      

Çocuk sahibi olmak istemezsem, gebelikten nasıl korunacağıma 

eşimle birlikte karar veririm. 

     

Çocuk sahibi olmadan önce, bir çocuğa bakabilecek kadar yeterli 

gelire (paraya) sahip olmam gerekir. 

     

18 yaşından küçüklerin anne-baba olmasına karşıyım.      

İki yıldan kısa aralıklarla, gebe kalmam sakıncalıdır.       

Çocuk sahibi olmadan önce, ne zaman gebe kalacağıma eşimle 

birlikte karar veririm. 

     

Kaç tane çocuğa sahip olacağımıza eşimle birlikte kararveririm.      

Gebe kaldığım zaman, yakınlarımdan destek görürüm.      

Çalışma koşullarımı düzenledikten sonra gebe kalırım.      

Bir çocuğum olursa, iyi bir anne olurum.      

Akrabaların, evli çiftlere çocuk sahibi olmaları için baskı 

yapmalarını hoş karşılamam. 
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EK-7 

14 Maddeli Akdeniz Diyeti Uyum Ölçeği 

SORULAR YANIT 

1) Zeytinyağı mutfakta en fazla kullandığınız yağ türü müdür?  

2) Zeytinyağını günde ne kadar kullanıyorsunuz? 

(kızartma, salata, ev dışı yenen yemekler vs. dahil) 

 

3) Günde kaç porsiyon sebze tüketiyorsunuz?  

(1porsiyon= 200g yeşil yapraklı sebze, 150g diğer sebzeler) 

 

4) Günde kaç porsiyon meyve tüketiyorsunuz? (1 porsiyon= 150g 

taze meyve, 30g kuru meyve, 100ml taze sıkılmış meyve suyu) 

 

5) Günde kaç porsiyon kırmızı et, kıyma veya et ürünü (sosis, 

sucuk, salam vb.) tüketiyorsunuz?(1 porsiyon = 100g) 

 

6) Günde kaç porsiyon tereyağı, margarin veya krema 

tüketiyorsunuz? (1porsiyon = 12g)  

 

7) Günde kaç adet şekerli ve/veya gazlı içecek tüketiyorsunuz?   

8) Şarap tüketiyor musunuz? Evet, ise, haftada ne kadar şarap 

tüketiyorsunuz?  

 

9) Haftada kaç porsiyon kurubaklagil tüketiyorsunuz? 
      (1porsiyon= 60g)  

 

10) Haftada kaç porsiyon balık veya deniz ürünü tüketiyorsunuz? 

(1porsiyon =150g balık, 200g deniz ürünü)  

 

11) Haftada kaç kez hazır tatlı veya pastane ürünleri 

tüketiyorsunuz? 

(poğaça, bisküvi, kek vb.)  

 

12) Haftada kaç porsiyon yağlı tohum (fıstık dahil) tüketiyorsunuz?  

(1porsiyon= 30g)  

 

13) Kırmızı et, kıyma veya sucuk yerine tavuk veya hindi eti tercih 

eder misiniz? 

 

14) Haftada kaç kez zeytinyağında pişirilmiş domates, soğan veya 

sarımsak ile lezzetlendirilmiş makarna, pilav, sebze yemeği 

veya diğer yemekleri tüketiyorsunuz? 
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EK-8 

Kafein Kullanım Bozukluğu Ölçeği 

Kafein tüketiminizi azaltmak veya kontrol etmek için güçlü bir 

istek duydunuz mu veya başarısız girişimlerde bulundunuz mu? 
1= hiçbir 

zaman 

2 =   

Bazen 

3=  

sıklıkla 

4=  

çok sık 

Kalıcı veya tekrarlayan fiziksel veya psikolojik sorunlara neden 

olabileceğini bilmenize rağmen kafein tükettiniz mi? 
1= hiçbir 

zaman 

2=  

Bazen 

3=  

sıklıkla 

4=  

çok sık 

Bir veya daha fazla kafein yoksunluğu belirtisinden (örneğin 

baş ağrısı, bulantı, yorgunluk) kaçınmak için kafein tükettiniz 

mi? 

1 = hiçbir 

zaman 

2= 

 Bazen 

3=  

sıklıkla 

4=  

çok sık 

Amaçladığınızdan/hedeflediğinizden daha fazla miktarda ya da 

daha uzun süre kafein tükettiniz mi? 
1= hiçbir 

zaman 

2=  

Bazen 

3=  

sıklıkla 

4= 

çok sık 

Kafein kullanımı nedeniyle, önemli bir iş, okul veya ev 

sorumluluğunu (örneğin, kafein tüketimi veya yoksunluğu 

belirtileri nedeniyle iş veya okulda tekrarlanan devamsızlıklar) 

yerine getirmediğiniz oldu mu? 

1= hiçbir 

zaman 

2 =  

Bazen 

3=  

sıklıkla 

4= 

çok sık 

Kalıcı veya tekrarlayan sosyal sorunlara (örneğin, tıbbi sorunlar 

ve kafein kullanımından kaynaklanan maliyetler nedeniyle eş 

ile tartışma) neden olabileceğini veya onları 

şiddetlendirebileceğini bilmenize rağmen kafein tükettiniz mi? 

1 = hiçbir 

zaman 

2= 

 Bazen 

3=  

sıklıkla 

4= 

çok sık 

Aynı etkiye ulaşmak için öncekinden daha fazla kafein 

tüketmek zorunda kaldınız mı ya da aynı miktarda kafeinin 

istenen etkiyi göstermediğini fark ettiniz mi? 

1= hiçbir 

zaman 

2=  

Bazen 

3=  

sıklıkla 

4= 

çok sık 

Kafein tüketmek veya almak/temin etmek için önemli ölçüde 

zaman harcadınız mı? 
1= hiçbir 

zaman 

2=  

Bazen 

3=  

sıklıkla 

4=  

çok sık 

Kafein tüketmek için güçlü bir istek veya dürtü hissettiniz mi? 1= hiçbir 

zaman 

2=  

Bazen 

3=  

sıklıkla 

4= 

 çok sık 

Kafeine bağlı yaşadığınız belirtiler (örneğin baş ağrısı, bulantı, 

yorgunluk vb) günlük yaşamınızda önemli rahatsızlıklara veya 

sıkıntılara neden oldu mu? 

1 = hiçbir 

zaman 

2=  

Bazen 

3=  

sıklıkla 

4=  

çok sık 
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