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OZET

Aydin Emre, M. Eskisehir Osmangazi Universitesi Saghk Uygulama ve
Arastirma Hastanesi ve Eskisehir Devlet Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Poliklinigine Basvuran Gebelerin Prekonsepsiyonel Bakim ve Damismanhkla
Tlgili Bilgi, Tutum ve Davramislarinin Degerlendirilmesi. Aile Hekimligi Anabilim
Dali Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2019. Gebelik oncesi (prekonsepsiyonel)
bakim anne ve fetiis i¢in risk olusturan fiziksel, tibbi ve psikososyal durumlari
gebelikten 6nce saptayarak uygun sekilde ¢cozmek veya yonlendirmek esasina dayanan
bir koruyucu hizmettir. Bu calisma ile Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik
Uygulama ve Arastirma Hastanesi ve Eskisehir Devlet Hastanesi Kadin Hastaliklar
ve Dogum Poliklinigine bagvuran gebelerin gebelik 6ncesi bakim ve kanita dayal
bicimde saptanmis evrensel gebelik Oncesi bakim Onerileri hakkinda bilgi ve
davraniglarin1  sorgulamak ve konu hakkinda farkindaliklarini  arttirmak
hedeflenmistir. Caligma etik kurul onay1 alindiktan sonra 18 yas iistii gebe kadinlarda
yapilmigtir. Calismaya dahil edilen 1020 gebenin yas ortalamasi 28.61 + 5.20 yildir.
Gebelerin 341 (% 33.4)’1 gebelik oncesi bakim ve danigmanlik almistir. Gebelerden
173’1 (%50.9) tip dist alanlardan, 140’1 (%41.2) kadin hastaliklart ve dogum
uzmanindan, 27’si (%7.9) ise prekonsepsiyonel danigsmanligr aile hekimi veya aile
sagligi elemanindan almistir. Calismamizda gebelerin yasi, gelir diizeyleri, gebelerin
egitim diizeyi, gebelik sayisi, yagsayan ¢ocuk sayisi, sezaryen Oykiisii, planl gebelik ve
dogal yolla olan gebelik ile prekonsepsiyonel danismanlik alma arasinda istatistiksel
olarak anlaml iliski tespit edilmistir. Prekonsepsiyonel danigmanlik kapsaminda
gebelerin en c¢ok bilgilendirildigi konular, folat/demir/multivitamin destegi % 93.0,
beslenme % 87.4, yapilmas1 gereken tetkikler % 80.9; en az bilgilendirildigi konular
ise, depresyon % 49.3, cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar % 55.7, ev ve is ortamindaki
tehlikeler % 56.6 olarak tespit edilmistir. Calismamizda, prekonsepsiyonel
danigmanlik alma oraninin diisiik oldugu tespit edilmistir. Prekonsepsiyonel
danmismanlik  konusunda hem hekimlerin hem de halkin bilgilendirilmesi
gerekmektedir. Danigsmanlik alan birey sayisinin artmasi ile daha saglikli ve bilingli

gebelik siirecinin olmasi kaginilmazdir.

Anahtar Kelimeler: Prekonsepsiyon, danigsmanlik, bakim, kadin, gebe.
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ABSTRACT

Aydin Emre, M. Evaluation of Knowledge, Attitude and Behavior About
Preconceptional Care and Counseling of Pregnant Women Applied to
Gynecology and Obstetrics Clinic of Osmangazi University Health Practice and
Research Hospital and Eskisehir State Hospital. Department of Family Medicine
Medical Specialization Thesis, Eskisehir, 2019. Pre-pregnancy (preconceptional)
care is a preventive service based on the principle of identifying and directing physical,
medical and psychosocial conditions that constitute a risk for mother and fetus before
pregnancy. In this study, it is aimed to question the knowledge and behaviors about
pre-pregnancy care and evidence-based pre-pregnancy care recommendations of
pregnant women who applied to Eskisehir Osmangazi University Health Practice and
Research Hospital and Eskisehir State Hospital Gynecology and Obstetrics Clinic and
to increase their awareness on this matter. The study was conducted in pregnant
women over 18 years of age after approval of the ethics committee. The mean age of
1020 pregnant women included in the study was 28.61 + 5.20 years. 341 (33.4%) of
the pregnant women received pre-pregnancy care and counseling. Of the pregnant
women, 173 (50.9%) gathered preconceptional counseling from non-medical areas,
140 (41.2%) from gynecologists and obstetricians, and 27 (7.9%) from the family
physician or family health personel. In our study, preconceptional counseling were
found to be related statistically significantly with the age of pregnant women, income
rate, education level of pregnant women, number of pregnancies, number of living
children, history of cesarean section, planned pregnancy and spontaneous pregnancy.
Within the content of preconceptional counseling, the subjects that pregnants informed
mostly were folate / iron / multivitamin support (93.0%), nutrition (87.4%), the
necessary tests (80.9%); the subjects that pregnants informed least were depression
(49.3%), sexually transmitted infections (55.7%), home and work environment
hazards (56.6%). In our study, the rate of receiving preconceptional counseling was
found to be low. Both physicians and the public should be informed about
preconceptional counseling. With the increase in the number of individuals receiving

counseling, it is inevitable to have a more healthy and aware pregnancy process.

Keywords: Preconception, counseling, care, women, pregnant.
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1. GIRIS

Cocuk sahibi olmak; ciftlerin hayatinda 6nemli kararlardan biri olmakla
birlikte gelismis tilkeler de dahil meydana gelen gebeliklerin ¢ogu plansiz bir sekilde
olmaktadir. Oysa gebelik 6ncesi kadin ve esinin saglik durumu ve yasam tarzlari

kadinin gebelik siirecinin gidisatin1 ve dogacak bebegin kaderini belirlemektedir (1).

Ana-cocuk sagligini gelistirmede gebelik oncesi bakim ve dogum oncesi bakim

olmak tizere iki temel ve birbiriyle iligkili yaklasimdan bahsedilir (2).

Dogum Oncesi Bakim (DOB); gebe ve fetiisiin, bir saglik personeli tarafindan,
biitiin gebelik siirecinde diizenli araliklarla gerekli muayene yapilip, Onerilerde
bulunularak takip edilmesidir. Bu sebeple Saglik Bakanligi tarafindan hem izlemde
standardizasyonu saglamak hem de daha nitelikli DOB icin “Dogum Oncesi Bakim
Yonetim Rehberi” olusturulmustur (3). Dogum 6ncesi bakimin son derece yaygin ve
diizenli uygulanmasina ragmen, ana-¢ocuk sagligini koruyup gelistirmede tek basina
yeterince etkili olmadigi, gebelik odncesi bakim ile korele edildigi taktirde daha olumlu

sonuglar alindig1 gorilmistiir (2).

Prekonsepsiyonel bakim kavrami, ortalama otuz yil once kotii obstetrik
sonuglar1 engellemek maksadiyla gelismis tilkelerde ortaya ¢ikmistir. Gebelik oncesi
donemde hem anne hem de baba adaymin saglhigini iyilestirmeyi hedefleyen
prekonsepsiyonel bakim yaklagimi, saglikli gebelikle birlikte saglikli bebege sahip
olmak icin gebelik dncesi donemde birtakim girisimleri icerir (4). Gebe ve fetus i¢in
risk teskil edebilecek biyomedikal davranissal ve sosyal riskleri konsepsiyondan énce
saptayarak uygun sekilde ¢6zmek veya yonlendirmek esasina dayanan bir koruyucu
saglik hizmetidir(4, 5). Bu hizmetler; gebelik meydana gelmeden en az ii¢ ay dnce
ciftlere rutin olarak sunulmasi gereken tarama, tani, tedavi, saglik egitimi ve
danmismanlik faaliyetlerini igermektedir. Ana amaci, ¢ocuk sahibi olmak isteyen
ciftlerin saglik durumlarini, gebelik dncesinde optimum seviyeye getirerek olumsuz
gebelik sonuglarini azaltmak ve sonraki nesillerde daha saglikli bireyler olmasina

katkida bulunmaktir (6).

Birgok iilkede, prekonsepsiyonel bakima, dogum Oncesi ve gebelik

kilavuzlarinda yer verilmis olsa da, herhangi bir risk faktdrii tanimlanmamis kadinlara



prekonsepsiyonel bakim verilmesi ihmal edilmistir (7). Ulkemizde ise Saglik
Bakanlig tarafindan ¢ikarilan bir “Dogum Oncesi Bakim Y&netim Rehberi” olmasina
ragmen gebelik oncesi bakimla ilgili devlet eliyle hazirlanmig standart bir sema
bulunmamaktadir (2). Bu durum diinyada oldugu gibi iilkemizde de prekonsepsiyonel

bakimin istenilen seviyeye ulasamamasina neden olmaktadir.

Prekonsepsiyonel bakim, hekimin hastalarindan gebelik diisiincelerini 6grenip
buna uygun lireme plani gelistirilmesi tesvikiyle baslar. Gebelik plani olmayan
hastalarda doktor uygun kontarseptif yontemin uygulanip uygulanmadigini
ogrenmelidir. Gebelik plan1 olanlarda ise risk degerlendirmesi yapip bu dogrultuda

danismanlik vermek uygun olacaktir (8).

Prekonsepsiyonel bakim, istenmeyen gebeliklerin engellenmesi adina en
onemli firsattir (9). Plansiz bir gebelikte, kadin gebe kaldigini farkedip ilk dogum
oncesi kontroliine gelinceye kadar gecen zamanda fetus, organogenez dénemini
coktan tamamlamakta ve ilk prenatal kontrol, perinatal olumsuzluklar1 gidermek i¢in

gec¢ kalmaktadir (10, 11).

Saglikli gebelik stireci gecirmek ve saglikli ¢ocuk sahibi olmak sadece gebelik
doneminde degil gebelik olusmasindan oOnceki siirecte de saglikli bir yasami
benimsemek ve yasam tarzini bu dogrultuda degistirmekle miimkiindiir (1). Bunun
icindir ki gebelik 6ncesi bakim basta birinci basamak saglik hizmetleri personeli olmak

lizere lireme ¢agindaki ¢iftlerin temasta oldugu tiim saglik personellerinin gorevidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Prekonsepsiyonel Bakim ve Danmismanligin Tanim ve Amaci

Prekonsepsiyonel bakim ve danigmanlik, gebelikten dnceki siiregte kadin ve
esinin saglik durumunun gelistirilmesi ve 1iyilik hallerinin artirilmasi olarak
tanimlanabilir. Saglikli gebe ve ¢ocuk tiim gebeliklerde istenen ve beklenen sonugtur.
Diinyada bir¢ok iilkede anne ve bebek mortalite ve morbidite durumlari, en énemli
saglik konularindandir. Ulkemizde de bir¢ok iilkeye benzer sekilde anne-bebek saglik
gostergelerinde ciddi diizelmeler goriilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verileri
dikkate alindiginda, iilkemizde anne 6limii 1990 yilinda yiiz bin canli dogumda 97,
2015 yilinda, yiiz bin canli dogumda 16 olarak tespit edilmistir. Bebek 6liimii ise 2013
yilinda bin dogumda 10.8, 2014 yilinda bin dogumda 11.3, 2015 yilinda ise bin
dogumda 10.7 oraninda oldugu belirtilmistir. Anne-bebek O6liim oranlarinda
iyilesmeler oldugu goriilse de, anne-bebek Oliim oranlari heniiz istenen seviyede

degildir (12).

Kadmlarin gebelige olumsuz etki edebilecek bazi durumlarla gebelige
baslamalari, hem maternal hem de fetal saglik sorunlarina yol acabilmekte, ayni
zamanda maternal ve fetal mortalite ve morbidite oranlarinda da artisa neden
olmaktadir. Gebeligin 1. ve 2. trimesterinde baslayan prenatal danismanlik ve bakim,
anne ve fetiis sagligin1 olumsuz yonde etkileyebilecek riskli durumlarin ve bu riskli
durumlarin sebep olacagi saglik problemlerinin 6nlenmesinde ge¢ kalabilmektedir
(13). Bunun i¢in gebelik dncesi donemde danismanlik ve bakim ihtiyact dogmaktadir.
Prekonsepsiyonel danigmanlik; gebelik planlayan c¢iftlere, saglikli bir hamilelik
donemi gegirmesi icin fizyolojik ve psikolojik olarak hazirlanma firsati veren,
maternal ve fetal riski en aza indirmeyi hedefleyen, gebelik oncesi li¢ aylik donemde
verilen, dogum Oncesi bakimin temel bir bilesenidir. Gebelik oncesinde optimum
saglik diizeyi, saglikli, sorunsuz bir gebelik donemi ve saglikli bir bebek dogum
olasiligin1 en iist seviyeye c¢ikarmak i¢in anne adaylarinin ihtiya¢ duyulan bilgiye

zamaninda ulagmalar1 temel amagctir (9, 14).



2.2. Prekonsepsiyonel Bakim ve Damismanhigim Onemi

Prekonsepsiyonel bakim ve danigmanlik terimi gebelik plani olan {ireme
cagindaki kadinlarin biitiin saghik bakimini ifade eder. Anne ve fetusa zarar
verebilecek anne/babaya ait her tiirlii potansiyel riskleri belirleyip bunlar1 6nlemeyi

hedefler (15).

Embriyonik gelismin en hizli oldugu 4-12. haftalar arasi embriyo-fetusun
zararl etkilere en acik oldugu evredir. Bu evre kadinin mens kanamalarinin geciktigi
doneme tekabiil etmektedir. Ozellikle plansiz ve istemsiz gebeligi olan kadinlar bu
onemli donemi gebeliklerinden habersiz gecirmektedirler. Bu da kotii gebelik
sonuclarina yol agmaktadir (16). Yapilan ¢alismalar; gebeligin 12. haftasindan sonra
baslayan gebelik takiplerinin gebeligin en onemli donemi olan 1. trimesteri ihmal
ettigini, tek basina antenatal bakimin kotii obstetrik sonuglart onlemede yetersiz
oldugunu, risklerin 6niine ge¢mek ve olumlu gebelik siireci i¢in danigmanlik ve

bakimin prekonsepsiyonel donemde baslamasi gerektigini gostermektedir (17, 18).

Prekonsepsiyonel bakim hizmetleri; bireylerde planli dogurganlik bilinci
olusturmasi, anne-bebek dliimlerini azaltmasi, saglikli bir gebelik siireci igin ¢iftleri
fiziken ve ruhen hazirlamasi, hastaliklarin erken tani ve tedavisini saglamasi, anne ve
fetusun saghigmi iyilestirmesi, gebelik ve dogum esnasinda c¢ikabilecek

komplikasyonlarin 6niine gegmesi agisindan biiyiik 6nem arz etmektedir (16).
2.3. Prekonsepsiyonel Bakim ve Damismanhigin Diinyada Gelisimi

Prekonsepsiyonel danismanlik ve bakimla alakali verilere ilk kez M.O. 9.
yiizyilda rastlanmaktadir. 1825 yilinda William Potts Dewees, prekonsepsiyonel ve
evlilik 6ncesi donemin, saglikl bir gebelik siireci agisindan olduk¢a 6nemli oldugunu
belirtmistir. Prekonsepsiyonel bakim giiniimiizde ilk defa 1980 yilinda Chamberlain
tarafindan ‘daha Oncesinde kotli iireme sagligi sonuglar1 olan kadinlar igin gebe
kalmadan onceki doneme 6zgii saglik bakimi’ seklinde tanimlanmistir (16). 1980’1
yillarda prekonsepsiyonel bakim, genetik bozuklugu ve konjenital anomalisi olan,
diisiik dogum agirlikli ve 6liim oranlar yliksek yenidoganlar agisindan koruyucu bir

Onlem olarak ortaya ¢ikmistir. 1990 yilinda, ABD (Amerika Birlesik Devletleri)’de,



prekonsepsiyonel bakimin igerigi tanimlanarak, birincil bakim hizmeti kapsamina
dahil edilmistir. Glinlimiizde, pediatri, kadin hastaliklar1 ve dogum, halk saglig1 gibi
uzmanlik alanlar1 tarafindan prekonsepsiyonel bakim, kadinlara yonelik saglik
hizmetlerinin 6nemli ve vazgecilmez bir unsuru olarak kabul gérmektedir. Son
yillarda, CDC (Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi), prekonsepsiyonel bakimin
icerigini belirlemis, hizmetlerin iyilestirilmesi amaciyla medya ve internet yayilarin

giiclendirmis ve sivil toplum kuruslariyla birlikte ¢aba gostermistir (19).
2.4. Prekonsepsiyonel Bakim ve Damismanhgin Ulkemizde Gelisimi

Ulkemizde, anne ve bebek dliimlerini azaltmak adina en fazla gebelik dénemi,
dogum esnasi1 ve dogum sonrast bakim hizmetlerine yer verilmistir. Birlesik
devletlerde ¢cok daha Once ortaya ¢ikan dogum 6ncesi bakim hizmetlerine iilkemiz
2000’11 yillarda odaklanmaya baslamistir (2). Bu alanda onemli adimlar atilmis ve
verilen bakimi standardize etmek i¢in Saglik Bakanligi ¢esitli rehberler ¢ikarmistir.
Fakat digerleri kadar 6nemli olan gebelik oncesi (prekonsepsiyonel) bakim hizmetleri
talep dogrultusunda, bireysel diizeyde verilmekte olup, iilke genelini kapsayan standart
semalar ve kurumsallasmis hizmetler heniiz bulunmamaktadir (6). Ihtiyag
duydugumuz sey, bu ¢abalarin bireysel diizeyde kalmasi degil, biitlinciil olarak saglik

sisteminin her basamagina yayilmasidir (2).

Tiirkiyede 2002 yilinda uygulanmaya baglayan “evlilik 6ncesi danigmanlik”
esasen, prekonsepsiyonel bakimin bir parcasi sayilabilir. Fakat bu konudaki
cabalarimizin 1930’lu yillara dayandigimi sdylemek miimkiindiir. Tirk Medeni
Kanunu (TMK)’na gore evlenecek ciftlerin “evlenmeye engel hastaliginin
bulunmadigimi gosteren saglik raporu” (evlilik raporu) almalari zorunludur. Bu
raporun diizenlenme usulii ve sekli 1930 yilinda ¢ikarilan Umumi Hifzissihha
Kanunu’nda yer almaktadir. Buna gore akut ddonemde bulunan sifiliz, lepra, tiiberkiiloz
hastalar1, gonore hastalar1 ve akil hastalarinin iyilesmeden evlenmesi miimkiin degildir.
Konuyla ilgili yasalarda bulunan “evlilik raporlarini hiikiimet tabipleri verir” ifadesi
2002 yilinda degistirilerek; evlilik raporlarinin saglik ocaklar1 ve Ana-Cocuk Saglig
ve Aile Planlamasi (ACS/AP) merkezleri tarafindan verilecegi ve Umumi Hifzissihha

Kanunu’nda bildirilen hastaliklara AIDS, hepatit B ve hepatit C hastaliklar1 da



eklenmis, genetik gecisli hastaliklarin (6zellikle talasemi) sorgulanmasi ve genel

muayene yapilmasinin gerekliligi bildirilmistir (20).

Kisisel diizeyde bakildiginda gebelik oncesi bakim iilkemiz igin yabanci bir
kavram degildir. Onemli olan tiim bu bakim hizmetlerinin genele yayilmasi; hizmetin
nasil sunulacaginin bakanhik ve ilgili kurumlarca yazili olarak politika haline
getirilmesidir. 2014 yilinda Saglik Bakanligi Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu, Kadin ve
Ureme Saglig1 Daire Baskanligi ’Evlilik Oncesi Danismanlik’’ ismiyle bir genelge
yayinlamis ve danismanlik hizmetlerinin bu genelge kapsaminda génderilen rehberler
1s181inda  yiirtitiilmesini  bildirmistir. Ayrica danigmanlik alan bireylere “Evlilige
Saglikli Baslangi¢” kitab1 verilerek ciftlerin bilgi sahibi olmasi hedeflenmistir (21,
22).“Evlilik Oncesi Danismanlik Rehberi’nde evlilik dncesi danismanlik hizmetlerinin
amaclarindan s6z edilmistir. Ayrica “gebelik iste8i ile bagvuran ciftlere de gebelik
oncesi danigmanlik verilmesi ve gerekirse tibbi yaklagim 6nerilecek durumlarin tespit
edilmesi” ifadesiyle de prekonsepsiyonel bakim hizmetlerinin gelecegine 151k

yakmustir (21).
2.5. Prekonsepsiyonel Bakim ve Damismanhk Kapsami

Ulkemizde gebe bakiminda ve izleminde birinci basamak saglik ¢alisanlari
2010 yilinda aile hekimligine ge¢isin de tamamlanmasiyla énemli bir sorumluluk
istlenmislerdir. Bu kapsamda her gebeden sorumlu bir hekim ve bir aile saglig
eleman1 bulunmaktadir (23). Ureme cagindaki kadmin gebelik plam olsun ya da
olmasin aile hekimleri bu bireylerle belli araliklarla aile planlamasi1 ve gebelik planlari
tizerinde goriisme yapmalidirlar. Kadin ve esinin ¢ocuk sahibi olma planlar1 varsa bu
goriismenin kapsami genisletilmeli ve prekonsepsiyonel bakim kapsamindaki
parametreler hakkinda anne ve baba adayma bilgi verilmelidir. Prekonsepsiyonel
bakim esnasinda hekim ebeveyn adayinin gebelik oncesi, gebelik esnasi ve dogum
esnasindaki hedeflerini belirlemeli, gelecekte olusacak gebelikler i¢in risk faktorlerini
saptamali, anne ve fetiis i¢in saglikl1 bir gebelik siireci gecirmelerine katki saglayacak
her tiirlii 6neride bulunmalidir. Bu kapsamda gebelik 6ncesi ve gebelik evresini

etkileyecek bazi parametrelerden bahsedilecektir.



2.5.1. Obstetrik OyKkii

Kadin hayatinda gebelik ve dogum aile biitlinliigliniin olugsmasi, korunmast;
neslinin devami ve toplum hayati i¢in oldukc¢a dnemli bir siiregtir . Bu siireci etkileyen
baslica etmenler; anne adayinin kisisel deneyimleri, egitim seviyesi, aile i¢i iligkileri,
kadinin ve ailesinin gebelige karsi tutum ve tecriibeleri, ailenin sosyoekonomik
durumu, ¢ocuk sayis1 ve istenme durumu , gebelikle ilgili riskler, saglik kurumuna
ulagabilme durumu, dogum siiresinin uzunlugu ve yasayacagi agri olarak sayilabilir

(24).

Ne yazik ki gebelik ve dogumlar ¢ogunlukla sorunsuz gegse de, tiim gebelikler
potansiyel risk altindadir ve hem anne hem de fetiis i¢in baz1 istenmeyen durumlar
ortaya cikabilmektedir (25). Abortus bunlarin basinda gelmekle birlikte; suprapubik
bolgede agr1 ve uterusta kramplarla ortaya ¢ikan, vajinal kanama ile birlikte gebeligin
uterustan atilmasi, gebelige dair biitlin bulgu ve semptomlarin kaybolmasi olarak tarif
edilmektedir (26). Biitiin gebeliklerin yaklasik %350-75’1 spontan abortusla
sonug¢lanmaktadir (27). Gebelige dair istenmeyen durumlardan biri de ovumun uterin
kavite disinda yerlesmesiyle olusan ektopik gebeliktir (28). Erken dogum eylemi
gebelik komplikasyonlarindan bir digeridir. Viicut agirligi énemsenmeksizin 37.
gebelik haftasini tamamlamadan dogan bebekler preterm bebek olarak adlandirilir.
Preterm dogum neonatal 6liimiin ve dogum ile ilgili kisa ve uzun dénem morbiditenin
onde gelen sebeplerindendir (29). Cogul gebelikler bir bagka kotii obstetrik oykii
nedenidir. Bu gebeliklerde 6zellikle erken dogum ve prematiiriteye bagl
komplikasyonlar artmakla birlikte preeklampsi, intrauterin gelisme geriligi, ikizden
ikize transfiizyon sendromu, sezaryen oraninda artis gibi komplikasyonlarin sikliginda
da artig goriilmektedir (30) . Ikiz gebelik insidans1 %1-2 olmakla birlikte bir
populasyondaki ¢ogul gebelik insidansi genel olarak su formiil ile gosterilebilir: ikiz
gebelikler 1/n, tigliz gebelikler 1/n2, ve dordiiz gebelikler 1/n3 (30, 31). Bir diger
onemli komplikasyon konjenital anomaliye sahip fetiis olusumudur. Konjenital
anomali; fetusa ait sekil, yap1 ve fonksiyonlarin bir boliimii veya bir kisminda
morfogenez esnasinda standart tipten anormal olarak sapmay1 gosteren ve mutlaka
dogumda var olan gelisim kusurudur (32). Gebelik siirecinde istenmeyen bire baska

durum gebeligin ilk yedi ay1 tamamlandiktan sonra meydana gelen oliimlerdir (61t



dogumlar) ve TNSA 2013 verilerine gore 6lii dogum hizi 1000 canli ve 6lii dogumda
5°dir (33). Stiphesiz ki gebeligin en istenmeyen komplikasyonu anne oliimiidiir. Tim
diinyada her yil yaklasik olarak 500.000-600.000 aras1 kadin gebelik ve dogum
komplikasyonlar1 sebebiyle hayatin1 kaybetmekte iken bircogunda da gebelige baglh
cesitli saglik sorunlart olugmaktadir (23).

2.5.2. Gebelik Plam

Gebelik bir kadinin hayatinda en stresli donemlerden biridir (34). Bu donemde
kadinin duygu durumunu olumlu yonde etkileyecek ve kendini hazirlamasini
saglayacak 6nemli faktdrlerden biri tiremenin planl ve istekli olmasidir. Gebelik plani
olmadan gebe kalan kadinlarin yasayabilecegi bazi riskli durumlar vardir ki bunlardan
bazilari: maternal depresyon, inrauterin gelisme geriligi, erken dogum ve diisiik
dogum agirligidir (34, 35). Yapilan bazi calismlar da gebeligin planli olmasinin

annenin bebege baglanmasini arttirdigini1 gostermistir (36).

ABD*de 6zellikle son 10 yilda prekonsepsiyonel bakimin anne ve bebek sagligi
acisindan dnemi artmis olup bunun i¢in de iiremenin planli olmasi gerektigi dikkati

cekmektedir (37).
2.5.3. Ureme Yontemi

Ureme ve neslin devamliligr tiim canlilarm en temel iggiidiilerinden biridir.
Ureme spontan olarak veya yardimci iireme teknikleri (YUT) kullanilarak
gerceklesmektedir (38). Infertilite diinya niifusunun %10 undan fazlasini etkilemekte
olup yardimci iireme teknikleri ile cocuk sahibi olan ebeveyn sayisi da giin gectikce
artmaktadir (39). YUT’ nin ilk ¢ikis1 onarilamaz tubal hasari olan hastalarin iiremesini
saglamak i¢in olmakla birlikte gliniimiizde kullanimini tubal ve peritoneal faktorler,
uterin faktorler, ovaryen faktorler, endometriozis, agiklanamayan infertilite nedenleri
ve erkek infertilitesi olarak genisletmek miimkiindiir (40). Infertilite, ¢iftler igin
cogunlukla stresli, pahali, tan1 ve tedavi i¢in yapilan islemler nedeniyle fiziksel olarak
rahatsizlik verebilen bir durumdur. Bu dénemde devreye aile hekimi girerek siirekli ve
biitiinciil yaklagim prensibiyle, ortaya ¢ikabilecek fiziksel, ruhsal ve sosyal sorunlari

fark edip ¢ifte yardime1 olur (41).



2.5.4. Dogum Yontemi

Gebelik ve dogum her ne kadar fizyolojik bir olay olsa da kadin i¢in 6nemli bir
stres nedenidir. Anne adaylarinin dogum tercihinin vajinal yol ya da sezaryen dogum
olmasi anne ve bebek sagligi acgisindan 6nem arz etmektedir (42). Aslinda kadin
viicudunun fizyolojik yapisi vajinal yolla dogum i¢in uygundur ve yeterli destek ve
uygun miidahale ile normal vajinal dogumun basarili bir sekilde gerceklesmesi
saglanmaktadir(43). Bununla birlikte normal vajinal yol (NVY) ile dogumun agril
olmasi ve uzun slirmesi ayrica anne adaylarinin meydana gelebilecek sikintilardan
cekinmeleri sebebiyle “istege bagli C/S (sezaryen)” kavrami giindeme gelmistir (44).
Bag-pelvis uyumsuzlugu, bebegin durus bozukluklari, makrozomi, distosi, fetal distres,
eski sezaryen gibi durumlardan dolay1 vajinal yolla dogum gerceklesememekte ya da
anne ve/veya fetus acisindan vajinal dogum siireci riskli olabilmektedir. Boyle
durumlarda bebegin sezaryen ile dogurtulmasi zorunlu hale gelebilmektedir (43).
Diinya Saglik Orgiitii (WHO) sezaryen oraninin %15’in altinda olmasini1 dnermektedir
(45). Tiirkiye’de ise bu oran 2001 yilinda %21 iken, 2009 yilinda %47, 2013 yilinda
ise %48 dir (46, 47).

2.5.5. Dogum Oncesi Bakim

Anne ve bebek sagligini iyilestirmede temel stratejilerden biri olan dogum
oncesi bakim (DOB) anne ve fetiisiin biitiin gebelik boyunca diizenli araliklar ile,
egitimli saglik personelleri tarafindan gerekli muayene ve Onerilerde bulunularak
izlenmesidir (48, 49). Tiirkiye’de dogum 6ncesi bakim hizmeti birinci basamakta aile
hekimi (AH) ve aile saglig1 eleman1 (ASE) ile saglanmaktadir (50). WHO 2016’ya
gore tavsiye edilen dogum Oncesi bakim programi; 12. haftaya kadar ilki olmak tizere,
devamu 20. , 26., 30., 34., 36., 38. ve 40.haftalarda olmak kaydiyla toplam 8 defadir
(51). TNSA 2013 verilerine gore kadinlarin % 97’s1 arastirma tarthinden onceki son
bes yil i¢inde yaptiklari son dogumlarinda en az bir kez saglik calisanlarindan (hekim
veya hemsire/ebe) dogum Oncesi bakim almistir ve bu kadinlarin da hemen hemen

tamamina yakini (% 95) dogum 6ncesi bakimi hekimden almistir (33).
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2.5.6. ideal Kilo

Saglikli yasami benimseme; anne ve bebek agisindan saglikli ve canli bir
dogum yapma, anne ile yenidoganin mortalite ve morbidite oranini diigiirme agisindan
ozellikle gebelik boyunca olduk¢a Onemli yer tutmaktadir (52). Saghkli yasam
davraniglarina ideal kiloda olma ve ideal kilo alimi ile baslamak dogru olacaktir.
Gebelikte kilo alim1 kadar gebelige ideal kilo ile girmekte dnemlidir. Ureme ¢agindaki
kadmlarm %350’si fazla kilolu [viicut kiitle indeksi (VKI): 24.9-29.9kg/m?] veya obez
(VKI>30 kg/m?) iken , %18’i gebe kaldiklarinda obezdir. Avrupa ve ABD’de %20-40
kadin gebelik siiresince dnerilenden fazla viicut agirligini artirmaktadir (53). Gebelikte
fazla kilo/obezite anne adayinda diabetes mellitus, hipertansiyon, preeklampsi,
enfeksiyon, dogum esnasinda fazla kanama, sezaryen oraninda artisa neden olurken
bebekte; erken dogum, diisiik ya da yiiksek dogum agirligi, konjenital anomali,
neonatal asfisksi, neonatal oOliim, hipoglisemi, hiperbiliriibinemi gibi sonuglar
dogurmaktadir (54). Gebelerin tiim gebelik siiresince aldiklar1 toplam kilo <9 kg ise
“yetersiz agirlik kazanimi”, 9-12 kg ise “normal agirlik kazanimi”, >12 ise “ fazla
agirlik kazanimi” olarak degerlendirmek miimkiindiir (55). Gebelikte gerceklesen kilo
alimi1 yenidogan agirliginin en 6nemli belirleyicisi (56) olmakla birlikte gebelik oncesi
diistik kilonun( BMI: < 18) da erken dogum ve diisiik dogum agirlikli bebek riskini
artirdig1 saptanmistir (54). Bu nedenledir ki gebelige ideal kiloda baslamak ve tiim
gebelik siiresince normal sinirlar igerisinde kilo almak anne ve bebek sagligi icin

onemli etkenlerden biridir.
2.5.7. Yeterli ve Dengeli Beslenme

Gebelik boyunca annenin beslenmesi ve yasam sekli anne ve bebek sagligi icin
oldukca onemlidir. Beslenmede ama¢ annenin hem kendi fizyolojik ihtiyaglarinm
karsilayarak viicudundaki besin 6geleri yedegini dengede tutmak hem de fetiisiin
normal bir sekilde biiylime ve gelisimini tamamlamasi i¢in gerekli besin dgeleri ve
enerji ihtiyacin1 karsilamaktir (57). Gebelikte annenin beslenme durumunu etkileyen
bazi1 faktorler vardir. Bunlar; annenin besin ihtiyaci, yasi, gebelik sayis1 ve dogum
araliklar gibi (58). Gebenin enerji ihtiyaci ise yasamsal faaliyetleri ve fiziksel aktivite
seviyesine ek olarak fetiisiin biiylimesi i¢in gereken enerji toplami kadardir. DRI

(Diyetle Onerilen Alim Miktarlar1) ya gore gebe kadmin ikinci trimestere kadar enerji
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ihtiyac1 gebe olmayan bir kadmin tahmini enerji ihtiyaci kadardir. Fazladan enerji
ihtiyaci birinci trimesterde ortalama 340 kkal ve ii¢iincii trimesterde ortalama 452 kkal
dir. Gebe bir kadinin giinliik ortalama 2200 - 2900 kalori enerjiye ihtiyaci vardir (57).
Gebelik doneminde yetersiz beslenmenin 6zellikle artmis diistik sikligi, erken dogum,
diisiik dogum agirlig, intaruterin gelisme geriligi, yenidogan 6liim riski ve maternal
malnutrisyon ile iliskili oldugu literatiirde bildirilmekle birlikte gebelikte yanlis

beslenmenin postpartum obeziteye yol actig1 gosterilmistir (59).

Giiniimiizde kabul goren saglikli beslenme stratejilerinin basinda doymamais
yaglar, tam tahillar, protein alimi, meyve ve sebzeler gelirken; trans ve doymus yaglar,
yiiksek rafine edilmis tahillar ve sekerli igeceklerin kullaniminin siirlandirilmasi, ek
olarak folik asit ve D vitamini igeren multivitamin almak saglikli beslenme i¢in 6nem
arz etmektedir. Bu ilkeler 1s181nda olusturulan bir diyet programi hemen hemen tiim
yasam evrelerinde oldugu gibi, 6zellikle gebelik doneminde de son derece sagliklidir
(59) ve gebelik siirecinde beslenmede; her trimester i¢in yeterli ve dengeli enerji ve
kilo alimi, protein, demir, folat, iyot, B12, D, A vitamini, ¢inko ve probiyotik kullanim1
onerilir (60). Bu besinlerin nasil, hangi gidalarla alinacagi ve miktari, yeterli ve dengeli

beslenmenin 6nemi anne adayina agik¢a anlatilmalidir.
2.5.8. Diizenli Egzersiz

Fiziksel aktivite; yasamin her evresinde kardiyorespiratuvar kondiisyonun
stirdiiriilmesine ve gelistirilmesine, obezite ve bununla birlikte olan komorbidetelerde
diisiise, daha uzun ve saglikli bir yasam siirtilmesine imkan saglamaktadir. Bundan
dolayidir ki gebelik siirecinde de fiziksel aktivite, gebelikle iligkili olusabilecek
komplikasyonlar1 azaltmas1 ve daha saglikli anne-fetus hayati agisindan 6nemlidir (61).
Uygun zaman, siklik ve siddette yapilan egzersizin, gebelikte asir1 kilo aliminin
engellenmesinde, dogum sonu viicut agirligmin azaltilmasinda, glisemik kontoliin
saglanmasinda, yasam kalitesinin artirilmasinda ve depresif semptomlarin
azaltilmasinda etkili oldugu bildirilmektedir (62). Ayrica egzersizin sezaryenle dogum
oranini azalttigi, hastanede yatis sliresi ve dogumun aktif fazini kisalttigi, bel agrisim
azaltip beden imajin1 iyilestirmede yardimci oldugu bilinmektedir (63). Hafif orta
siddette yapilan fiziksel egzersizin fetiis lizerinde herhangi bir olumsuz etkisi

kanitlanmamistir. Gebelere egzersiz regetesi verirken, kadinin gebelik dncesi egzersiz
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aliskanlig1 g6z 6niinde bulundurulmali, aerobik egzersiz yaninda hafif siddette kuvvet
antrenmanlar1 Onerilmelidir. Diisme ve karin tarvmasi riski igeren aktivitelerden
kagmilmali, gebelerin ¢ok fazla yorulmasi engellenmelidir (62). Gebelik doneminde
fiziksel olarak aktif, diizenli egzersiz yapan bir anne adayiyla karsilasmak i¢in gebelik
Oncesi siliregte de bu yasam tarzin1 benimseyen kadinlarin olusumuna destek

olunmalidir.
2.5.9. Enfeksiyonlar

Gebelik doneminde oldugu kadar gebelik oncesi donemdeki riskli davraniglar
ve enfeksiyon etkenlerine maruziyet de fetusun saglikli gelisimini olumsuz yonde
etkiler ve ¢esitli sorunlara neden olur. Bu sebepledir ki ilk basta gebelik dncesi bakim
onerilir (64). Gebelik dncesi bakimda hem anne adaymin hem de fetusun bulasici

hastaliklardan korunmasi amaclanir (65).

Konjenital enfeksiyona neden olan mikroorganizmalar i¢in rutin prenatal
serolojik tarama yapilip yapilmayacagi tartisma konusu olmakla birlikte
prekonsepsiyonel danismanlik kapsaminda bazi enfeksiyonlara karsi taramalar1 6neren
kaynaklar da bulunmaktadir (65). Tim gebelerin gebeligin erken déneminde
kizamik¢ik, HBV, HIV, sifiliz ve asemptomatik bakteriiiri agisindan taranmast; ayrica
yiiksek risk altindaki gebelerde HCV, gonore ve klamidya testlerinin yapilmasini
onerilmektedir. Ayn1 zamanda tiim kadinlarin sugigegi, genital veya oro-labial herpes
Oykiisliniin sorgulanmasi ve B grubu streptokok enfeksiyonlari agisindan 35-37

gebelik haftasinda vajinorektal kiiltiirle taranmasi da Oneriler icerisindedir (66).

Gebelik siirecinde goriilen enfeksiyonlar hem anne hem fetlis igin
asemptomatik seyredebilecegi gibi mortalite ve morbidite kaynagi olabilir. Bunlarin

basinda abortus, konjenital anomali ve intrauterin 6liim gelir.

Gebelik sirasinda en sik goriilen enfeksiyonlar idrar yolu enfeksiyonu ( %17-
20 ile ilk sirada ), Influenza, grup B streptokoklar, HEV ( hepatit E viriisii ), HAV
(hepatit A viriisli), VZV (varisella zoster viriis), parvovirus B19, kizamik, TORCH
grubu enfeksiyonlar (toksoplazma, rubella, sitomegaloviriis ve herpes simpleks viriis),

enterovirus ve adenovirustir.
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Annedeki enfeksiyon etkeni bebege; hematojen (transplasental) yol ile,
assendan, dogum sirasinda (vertikal) gecis ile ya da dogumdan sonra emzirme ile gecer
(65). Gebenin herhangi bir enfeksiyon belirtisi ile karsilastiginda kafasina gore ilag
kullanmay1p doktoruna bagvurmasi gerektigi anlatilmalidir. Gebelik enfeksiyonlarmi

onlemede en biiyiik etken siliphesiz ki asilardir.
2.5.10. Asilama

Hastalik meydana gelmeden alinacak tedbirler olarak tanimlanan koruyucu
hekimlik kapsaminda, edinsel bagisiklik olusturulmasinda siklikla basvurulan
yontemlerin basinda asilar gelir. Enfeksiyonlardan korunmada asilar higbir zaman tek
bagina yeterli olmayip diger korunma prensipleri ile birlikte uygulanmasi

gerekmektedir (67).

Gebelik doneminde as1 uygulama stratejileri genel olarak, "asilarin kullanimi
ile elde edilecek faydanin, gebede, embriyoda veya fetusta meydana gelebilecek
potansiyel zarardan daha fazla olmasi1 durumunda uygulanabilecegi" olarak 6zetlemek
miimkiindiir (68). Eriskin tip difteri, tetanos, dozu azaltilmis aselliiler bogmaca (Tdap)
ve inaktif influenza asilar1 (IIA) gebeler icin giivenli ve rutin &nerilen asilardir. Ancak
kizamik, kizamikg¢ik, kabakulak (MMR), sucicegi, BCG, HPV gibi asilar gebelikte
uygulanmas1 kontrendike olan asilardir. Ozel durumlarda uygulanabilecek asilar
kapsaminda da pndmokok, meningokok, haemophilus tip B, hepatit B, hepatit A ve
kuduz agis1 sayilabilir (69). MMR gibi canli as1 uygulanan kadinin en az 3 ay gebe

kalmasi1 6nerilmez (70).

Ast karsithginin popiiler oldugu gilinlimiizde o6zellikle lireme ¢agindaki

kadinlarin as1 kabuliinii arttirmak i¢in yeni yontemler ve politikalar uygulanmalidir.
2.5.11. Madde Kullanim

Gebelikte zararli madde kullanim1 anne ve fetiis sagligi i¢cin 6nemli bir halk
saglig1 sorunudur (71). Bundan dolayidir ki gebelik doneminde madde kullanimat ile
karsilagildiginda multidisipliner bir yaklasimla kadin dogum hekiminin yani sira
psikiyatri uzmani, halk sagligit uzmami ve pediatri uzmani ile birlikte hasta

degerlendirmeye alinmalidir (72).
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Gebelikte en sik kullanilan madde sigara olmakla birlikte bunu alkol, esrar ve
diger yasadist maddeler takip eder (71). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada gebelikte
sigara kullananlarin oran1 %11.9, gebelikten Once sigara kullanan kadinlarin
orani %26.6 bulunmustur (73). Gebelikte sigara kullanimi1 diisiik dogum agirligina,
intrauterin gelisme geriligine, erken doguma, yeni doganin yogun bakim ihtiyacinda
artisa ve 0lii doguma neden olurken; gebede ektopik gebelik, spontan abortus ve cesitli
organ kanserlerine yol agabilmektedir. Alkol kullanim1 gebe kalma sansini1 azaltmakla
birlikte (72) yapilan calismalarda gebelik esnasinda alkol tiikketim siklig1r %2.2-87
arasinda degismektedir (74). Gebelikte alkol kullanimi fetiista fetal alkol sendromu,
diisiik dogum agirligi, preterm dogum, diisiik, konjenital anomali ve 6lii doguma neden
olurken; ilerleyen yaslarda disleksi, 6grenme bozukluklar1 ve beyin hasar1 goriilme
riskinde de artisa yol agmaktadir (75). Gelismis llkelerde 15-44 yas kadinlarda
uyusturucu madde kullanim siklig1 %7,5 bulunmakla birlikte tilkemizde gebelerde
madde kullanim sikligini aragtiran bir calisma bulunmamaktadir (76). Kullanilan diger
bir madde kokaindir ve plasenta dekolmani, erken membran riiptiirii, preterm eylem,
intrauterin gelisme geriligi, spontan abortus, hipertermi; fetusta intrauterin serebral
infarkt ve iriner traktus anomali riskinde artisa neden olmaktadir (72). Opioid
kullaniminin perinatal komplikasyonlar1 arasinda, intrauterin gelisme geriligi, erken
dogum, fetal 6liim, bas cevresinde kiiciikliik, diisiik apgar skoru, amnios sivisinda
mekonyum, erken membran riiptiirii, koryoamnionit ve neonatal abstinans sendromu
sayilabilir. Marihuanna erken dogum, diisiik dogum agirlig1 ve 6lii doguma neden

olabilmektedir (72).

Gebelik plani olan tiim kadinlar ve erken gebelik haftasindaki tiim gebeler
sigara, alkol ve diger madde kullanimlar agisindan sorgulanmalidir. Gebelikten 6nce

madde kullanimin1 birakmalar1 mutlaka saglanmalidir (77).

2.5.12. fla¢ Kullanim

Gebelik, miimkiin olan en saglikli sekilde gegirilmesi gereken bir siire¢ olarak
bilinse de, yalnizca saglikli kadinlar tarafindan deneyimlenen bir donem degildir.
Anne adayinda daha 6nceden bulunan kronik hastaliklar ya da gebelik doneminde yeni
teshis konulan bir hastalik gebelikte ilag kullanimini gerektirebilir. Yapilan bazi

calismalarda iilkelere gore siklig1 degismekle birlikte gebelerin %80-90° 1nin en az bir
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receteli ya da regetesiz ilag kullandigir saptanmistir (78). Gebelik doneminde
kullanilan ilaglar, kullanildig1 trimestere, dozuna ve maruziyet siiresine de bagli olarak
bir takim toksik, teratojenik ya da yan etkilere sebebiyet verebilmektedirler (79). FDA
gebelik risk kategorileri, 1979 yilinda ilaglarin gebelikteki etkilerine dair deneysel

hayvan ve insan ¢aligmalarina bir standardizasyon getirme amaciyla ortaya ¢ikmistir.

A
B

Insanlar iizerinde yapilmis kontrollii ¢alismalar var; fetal risk bulunmamakta.

Insanlar iizerinde yapilmis kontrollii calisma yok; hayvanlar iizerinde yapilan

calismalarda fetal risk yok.

@

Insanlar ve hayvanlar {izerinde kontrollii calismalar yok ya da yalmzca
hayvanlar iizerinde fetotoksik etkisi gosterilmis; insanlar iizerinde fetal risk
kanit1 bulunmamakta.

D- Insanlar iizerinde fetal risk olusturduguna dair kanit mevcut olmakla birlikte

kar-zarar oranina bakilarak kullanmak miimkiin.

X- Insanlarda ve hayvanlarda fetal anomaliye neden oldugu gésterilmis olmakla

birlikte gebelerde kullanimi yiiksek riskli ve kontrendikedir (79).

Gebeye illaki bir ilag baslanmasi gerekirse bunun A ya da B grubu olmasina

0zen gosterilmelidir.
2.5.13. Cahisma Kosullar1 ve Ev Ortamindaki Riskler

Kadmlar gerek fizyolojik-biyolojik 6zellikleri gerekse toplumdaki beklenen
rolleri sebebiyle toplum ve aile sagligi acisindan hem ev i¢inde hem de dis ortamda
agir  sorumluluklar  istlendiginden c¢evresel degiskenlerden daha ¢ok
etkilenmektedirler (80). Gebelik fizyolojik bir olay olmakla birlikte tiim kadinlar

cevrenin de etkisiyle riskli gebe adayidir.

Diisiik sosyoekonomik seviye, anne ve esinin meslegi: vasifsiz is¢i olma,
olumsuz calisma kosullari, yiiksek stresli yasam olaylari, sosyal destek yetersizligi,
teratojenlere maruziye vb. gibi nedenler ¢evresel riskleri olusturup gebe ve fetiiste
morbidite ve mortaliteyi artirict etkiler gosterebilmektedir (25). Gebelik Oncesi
danigsmanlik siirecinde ve gebelik donemindeki izlem sirasinda anne adayinin ev ve is

ortamindaki yasam sekli sorgulanmali gebe ve fetiis i¢in saghkli bir siireg
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gecirebilmeleri adina Onerilerde bulunulmali gerekirse birtakim degisiklikler

yapilmasi adina adimlar atilmalidir.
2.5.14. Ruhsal Durum

Kadinlar i¢in dogal bir yasam krizidir gebelik (81). Gebelik ve dogum
stireclerinin sebep oldugu ndroendokrin ve psikososyal farkliliklar, yasamin diger
donemleriyle karsilagtirilamayacak kadar fazladir. Bu sebeple gebelik kaygi ve strese
neden olabilecek bir¢ok etkenle karsilasma riskinin yiiksek oldugu bir stiregtir (82).
Her gebeligin, planl ya da plansiz olsun, hem biling¢li hem de bilin¢dis1 giidiileyicileri
bulunmaktadir. Bunlar; sevme, sevilme ve narsistik ihtiyaglarini, yetistirme arzularini,
kadinligin1 kanitlamay1, bazen de kaybin yerine konmasini ihtiva etmektedir. Fakat bu

durum bazen korku, endise ve kaygili bekleyise neden olabilir (83).

Gebelik siireci depresyon, anksiyete bozuklugu, yeme bozuklugu ve psikoz
gibi ruhsal hastaliklara yatkinligin arttig1 bir evredir (84). Gebelikte en sik goriilen
ruhsal bozukluk %12-36 goriilme siklig1 ile depresyon ve depresif belirtilerdir.
Gebelikteki depresyon erken dogum, preeklampsi, gii¢ dogum, dogum esnasinda
cerrahi miidahale ihtiyacinda artis, intrauterin gelisme geriligi, diisiik dogum agirlikli
ve diisiik apgar skorlu yenidogan gibi obstetrik komplikasyonlara sebep olmaktadir
(85). Gebelik ve oncesi donemde ilgili saglik personeli fizyolojik ve biyolojik
degisimlere odaklanmakla birlikte gebeligin ruhsal yoniinii es gegmektedirler. Bunun
sebebi olarak konu hakkinda bilgi ve deneyim yetersizligi gosterilebilir. Oysa gebelik
psikolojisi ve gebelikle ilgili ruhsal sorunlarin bilinmesi saglik calisanlarinin
farkindaligin1 artiracak, kadinlarin konu hakkinda bilgilendirilmesini saglayacak
boylece gebelik déneminde bir ¢ok ruhsal sorunun Onlenmesi, erken taninmasi ve

tedavisine imkan taniyacaktir (81).
2.5.15. Cinsel Yolla Bulasan Enfeksiyonlar

Cinsel yolla bulasan hastaliklar (CYBH), onlenebilir sebepleri olan ve ciddi
komplikasyonlara yol agan ¢ogunlukla cinsel temas ile bulasan hastaliklar olarak
tanimlanir (86). WHO’nun 2012 yilindaki tahminleri, cinsel yolla bulasan hastalik

vakalarina her y1l 143 milyon trikomonas, 130 milyon klamidya, 84 milyon gonore, 6



17

milyon sifiliz olmak {izere 362 milyon enfeksiyon, giinde yaklagik 1 milyon yeni
vakanin eklendigi yoOniindedir. Gebelerin cinsel yolla bulasan enfeksiyonlara
yakalanmasi gebelik siirecinde olumsuzluklara neden olmaktadir. Gebelerde C.
trachomatis prevalansi iilkelere ve bolgelere gore farklilik gostermekle birlikte
siklikla 9%8-12 olarak bildirilmektedir. Klamidya enfeksiyonunda gebelikte pndmoni
ve oftalmiya neonatarum goriiliir. Gonorenin gebelikte goriilme sikligr %0.5-7
olmakla birlikte gebelik doneminde oftalmiya neonatorum, neonatal sepsis, artrit ve
deri abselerine neden olmaktadir. Her 100bin kisiden 20’si sifiliz ile enfekte olup
gebelikte fetal 6liim, yenidogan 6liimii, konjenital anomaliler; uzun dénem isitme,
gérme ve norolojik bozukluklara yol agmaktadir (87). Tiirkiyede 2011 verilerine gore
cinsel yolla bulasan hastaliklarin dagilimi; HIV i¢in 5224 kisi, gonore igin 263 kisi,
sifiliz i¢in 383 kisi, hepatit C i¢in ise 650 kisidir. Kadinlar; cinsel organlarinin konumu

ve yapist geregi erkeklere gore daha fazla risk altindadir.

Prekonsepsiyonel danismanlik kapsaminda kadina ve esine cinsel yolla bulagan

hastaliklara kars1 korunma egitimi vermek dogru olacaktir. Bunlardan bazilari;

e Her cinsel iliski esnasinda kondom kullanmak.

e Baskalari ile de cinsel iligkisi oldugu bilinen kisiyle iliskiye girmemek.
e Kan ve/veya kan {irlinii tedavisini giivenli yollardan almak.

e Girisimsel islemeler esnasinda dikkatli olmak.

e Hepatit B ve HPV’ye kars1 as1 yaptirmak (88).

2.5.16. Anne-Baba Yasi1 Nedenli Riskler

Gelismis iilkeler basta olmak {izere giiniimiizde pek ¢ok kadin; ¢cocuk sahibi
olmay1 sosyoekonomik ve egitim gibi sebeplerden dolayi, kirkli yaglara ertelemektedir.
35 yas tiistli kadinlarda yasa bagli medikal sorunlar ve kronik hastaliklar daha sik
gdzlenmekte olup, yiiksek riskli gebeler grubunu meydana getirirler. Ileri yastaki
gebelerde kronik hipertansiyon, preeklampsi, gestasyonel diyabet, ablasyo plasenta,
malprezentasyon, erken dogum, fetal kromozomal anomali, uzamis dogum eylemi,
diisiik dogum agirhigi, perinatal morbidite-mortalitede artis ve sezaryen oraninda artis

gibi olumsuzluklarin ortaya ¢iktig1 goriilmektedir (89). Ileri anne yas1 kadar 6nemli
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olan bir diger sorun da adolesan yasta (10-19 yas) anneliktir ki bu hem gelismis hem
de gelismekte olan {lkelerin halk sagligt sorunudur. Adolesan gebeligin
komplikasyonlar1 arasinda; abortus, anemi, malnutrisyon, gebeligin indiikledigi
hipertansiyon, preterm dogum, diisiik dogum agirlikli yenidogan, preeklampsi,
konjenital anomali, fetal distres, fetomaternal mortalite ve morbiditede artis
sayilabilmektedir (90). Gebelik plan1 olan kadinin yas1 da g6z 6niinde bulundurularak

anne adayina tiim bu riskleri anlatmak gerekmektedir.

Ayrica baba yasiin 55’in iistiinde olmasi bebegin down sendromlu olma ve

ekstremitelere yonelik konjenital malformasyon riskini artirir (1).
2.5.17. Folik Asit, Demir, Multivitamin Destegi

Gebelikte yeterli ve dengeli beslenmeyle birlikte uygun agirlik kazanimi
gebelige bagli kisa ve uzun siireli komplikasyonlar1 6nlemek i¢in 6nemlidir. Gebelik
doneminde gereken besin ve enerji miktar1 artmakla birlikte folik asit, vitamin B12, A
vitamini, D vitamini ve antioksidan vitaminlerin (E ve C vitamini) eksiklikleri ortaya
cikabilmektedir. Bu da fetal biiylime ve gelisme sorunlariyla birlikte preeklampsi,
gestasyonel diyabet, ablasya plasenta, plasenta enfarktiisii, IUGR, immiin
fonksiyonlarda bozulma, diisik dogum agirligit ve erken dogum gibi gebelik
komplikasyonlarinin ortaya cikmasina sebep olabilmektedir (91).
Diinya genelinde her y1l, 276 bin yenidoganin konjenital anomaliler nedeniyle 6ldiigii
tahmin edilmektedir. Ciddi sonuglar1 olan konjenital anomalilerden birisi de gebeligin
3. ve/veya 4. haftasinda beyin ve/veya spinal kordun malformasyonu ile sonuglanan
noral tlip defektleridir (NTD) . Folik asit eksikligi fetal NTD i¢in beslenmeyle iliskili
maternal bir risk etkenidir. Gebelik doneminde artmis folat tliketiminin NTD
gelisimini azalttigr géz oniinde bulundurulursa gebelik plan1 olan lireme cagindaki
kadinlarin gebe kalmadan en az bir ay 6nce baslanarak gebeligin ilk ii¢ ayinda 0.4
mg/giin folik asit kullanimi dnerilmektedir (92). Ayrica gebelik doneminde demir ve
folik asit destegi; dogum asfiksisi ve preterm eylem riskini azaltarak yenidogan
mortalite ve morbiditesini diisiirmektedir. Bundan dolayidir ki DSO demir ve folat

destegini onermektedir (93).
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Gebelik Oncesi donemden itibaren agirlik kontroli ile birlikte yeterli ve
dengeli beslenmenin izlenmesi, besin aliminin diizenli olarak takibi ile yetersizliklerin
erken donemde belirlenmesi ve vitamin eksikliklerine bagl fetomaternal sorunlarin

onlenmesi i¢in gerekli takviyelerin verilmesi 6nemlidir (91).
2.5.18. Tetkikler

Koruyucu saglik hizmetleri kapsaminda 15-49 yas kadin izlemi esnasinda
birinci basamakta yapilan bazi tetkikleri vardir. Bunlar arasinda; hemogram, tam idrar
tetkiki, kan basinci 6l¢limii, meme muayenesi, servikal smear sayilabilir (94). Gebelik
plani olan kadinda bu tetkikler genisletilerek erken tani ve tedaviyle anne ve bebek

icin daha saglikli bir gebelik donemi olusturmak miimkiindiir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz prospektif, gozlemsel bir calismadir. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 17.05.2017/24
tarih ve say1l1 onayindan sonra Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigi’ne ve Eskisehir Devlet
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigi’ne 1 Haziran 2017-30 Mayis 2018

tarihleri arasinda bagvuran 18 yas listii tim gebeler hedeflendi.

Calismaya katilan hastalara Helsinki Bildirgesi’ne gore hazirlanan ¢° Hasta
Bilgilendirme Formu’’ ve “’Hasta Onam Formu’’ okutulmus ve hastalardan imzal

onamlar1 alinmastir.

Calismada, gebelerin ve eslerinin kronik hastaliklari, sosyodemografik bilgileri
(yas, egitim durumu, aylik ortalama gelir, meslek) veri formuna kaydedilmistir.
Gebelik, yasayan ¢ocuk, abortus, intrauterin 6liim, sezaryen, erken dogum sayilari
kaydedilmigstir. Prekonsepsiyonel bakim ve danismanlik kapsaminda; simdiki
gebeliginin planl olup olmadigi, dogal yolla olup olmadigi, prekonsepsiyonel bakim
ve damismanhigin gerekliligi ile ilgili diisiinceleri, gebelik oncesi danismanlik alma
durumu ve almigsa nedeni, danismanlik hizmetini kimden ve ne zaman aldigi

sorgulanmustir.

Gebelik oOncesi bilgilendirme kapsaminda; ideal kilo, beslenme, egzersiz,
enfeksiyonlarin 6nlenme ve tedavisi, asilama, sigara-alkol gibi zararli aligkanliklar,
ilag kullanimi, ev ve is ortamindaki tehlikeler, depresyon, cinsel yolla bulasan
enfeksiyonlar, yas nedenli riskler, folat, demir, multivitamin destegi, yapilmasi
gereken tetkikler ile ilgili sorular sorulmus ve bilgilendirme yapilmigsa gebenin

uyumu sorgulanmistir.

Kronik hastaligi olanlarin, gebelik oncesi donemde, kronik hastaliginin

gebelik tizerine etkisi ile ilgili bilgilendirilme durumu sorulmustur.
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Istatistiksel Analiz

Stirekli veriler Ortalama + Standart Sapma olarak verilmistir. Kategorik veriler
ise ylizde (%) olarak verilmistir. Olusturulan ¢apraz tablolarin analizinde Pearson Ki-
Kare ve Pearson Kesin (Exact) Ki-Kare analizleri kullanilmistir. Analizlerin
uygulanmasinda IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programindan

yararlamilmustir. Istatistiksel onemlilik igin p<0.05 degeri kriter kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz, Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigi ve Eskisehir Devlet Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigi’nde yapilmistir ve calismaya 1020 gebe dahil

edilmistir.
4.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Hastalarin yas ortalamasi 28.61 + 5.20 olarak saptanmistir (Median=28 (25.0-
33.0). Hastalarin egitim durumu incelendiginde; lisans tistii 24 (%2.4), lisans 172
(% 16.9), 6n lisans 103 (% 10.1), lise 301 (% 29.5), ortaokul 252 (%24.6), ilkokul 153
(% 15.0), okur-yazar olmayan 15 (% 1.5) gebe tespit edilmistir. Hastalarin ¢alisma
durumu incelendiginde; memur 91 (% 8.9), 6grenci 22 (% 2.2), is¢i 108 (% 10.6),
esnaf 10 (% 1.0), ozel sektor 13 (% 1.2), ev hanimi olan 776 (% 76.1) gebe
saptanmistir. Hastalarin aylik gelir durumlar1 incelendiginde; geliri giderini karsilayan
845 (% 82.8), geliri giderinden diisiik 151 (% 14.8), geliri giderinden fazla 24 (% 2.4)
gebe tespit edilmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin Sosyodemografik Bilgi Dagilimi

Ortalama + Standart Sapma

| Yas 28.6186 = 5.20084
Hasta Sayis1 | Yiizde (%)
Lisans Ustii 24 2.4
Lisans 172 16.9
On Lisans 103 10.1
Egitim durumu | Lise 301 29.5
Ortaokul 252 24.6
Ilkokul 153 15.0
Okur-Yazar Degil 15 1.5
Memur 91 8.9
Ogrenci 22 2.2
isci 108 10.6
Calisma Durumu Esnaf 10 10
Ozel Sektor 13 1.2
Ev Hanim 776 76.1
Gelir=Gider 845 82.8
Aylik Gelir Gelir<Gider 151 14.8

Gelir>Gider 24 24
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4.2. Hastalarin Kronik Hastaliklar:

Hastalarin kronik hastaliklar1 incelendiginde; kronik hastaligi olan 160
(% 15.6), kronik hastalig1 olmayan 860 (% 84.4) gebe saptanmistir. Kronik hastalik
dagilimlar incelendiginde en sik olarak sirasiyla; hipotiroidi 53 (% 6.0), astim 17
(% 2.0), diabetes mellitus 16 (% 2.0), trombofili 13 (% 1.5), hipertansiyon 12 (% 1.4),
duygudurum bozuklugu 11 (% 1.3), migren 9 (% 1.0), epilepsi 8 (% 0.9) olarak
bulunmustur (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hastalarin Kronik Hastalik Dagilimi1

Hasta Sayis1 | Yiizde (%)

. Var 160 15.6
Kronik Hastaliklar Yok 260 34 4
Hipotiroidi 53 6.0

Astim 17 2.0

Diabetes Mellitus 16 2.0

. - Trombofili 13 1.5
Kronik Hastahk Dagilima Hipertansiyon B L4
Duygudurum Bzk. 11 1.3

Migren 9 1.0

Epilepsi 8 0.9

4.3. Hastalarin Eslerinin Sosyodemografik Ozellikleri

Hastalarin eslerinin yas ortalamasi 32.01+£5.42 olarak saptandi (Median=32
(28.0-36.0). Hastalarin eslerinin egitim durumlari incelendiginde; lisans iistii mezunu
36 (% 3.5), lisans mezunu 201 (% 19.7), 6n lisans mezunu 81 (% 7.9), lise mezunu
408 (% 40.0), ortaokul mezunu 180 (% 17.6), ilkokul mezunu 107 (% 10.5), okur-
yazar olmayan 7 (% 0.6) kisi saptandi. Meslek durumlar1 incelendiginde; memur 176
(% 17.3), 6grenci 4 (% 0.4), is¢ci 623 (% 61.1), emekli 1 (% 0.1), ¢ift¢i 17 (% 1.7),
esnaf 82 (% 8.0), 6zel sektor 42 (% 4.1), serbest meslek 75 (% 7.4) kisi oldugu goriildii.
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Tablo 4.3. Hastalarin Eslerinin Sosyodemografik Bilgi Dagilim1

Ortalama + Standart Sapma
| Yas 32.0157 + 5.42355
Hasta Sayis1 Yiizde (%)
Lisans Ustii 36 3.5
Lisans 201 19.7
On Lisans 81 7.9
Egitim durumu Lise 408 40.0
Ortaokul 180 17.6
Ilkokul 107 10.5
Okur-Yazar Degil 7 0.6
Memur 176 17.3
Ogrenci 4 0.3
Isci 623 61.1
Esnaf 82 8.0
Cahsma Durumu g o ktor 42 41
Emekli 1 0.1
Ciftci 17 1.7
Serbest Meslek 75 7.4

4.4. Hastalarin Eslerinin Kronik Hastahklari

Hastalarin eslerinin kronik hastaliklar1 incelendiginde; kronik hastaligi olan 44
(% 4.3), olmayan 976 (% 95.7) kisi oldugu goriildii. Kronik hastaliklarinin dagilimi
degerlendirildiginde, siklik sirasina gore; hipertansiyon 8 (% 0.8), astim 5 (% 0.5),
talasemi mindr 5 (% 0.5), diabetes mellitus 3 (% 0.3), kronik renal yetmezlik 2
(% 0.2), peptik tlser 2 (% 0.2) kisi olarak goriildii (Tablo 4.4).

Tablo 4.4 Hastalarin Eslerinin Kronik Hastalik Dagilim

Hasta Sayis1 | Yiizde (%)
. Var 44 4.3
Kronik Hastaliklar Yok 976 96.7
Hipertansiyon 8 0.8
Astim 5 0.5
. Talasemi 5 0.5
Kr?nlk Hastahk DiabetesMellitus 3 0.3
Dagilim -
Kronik Renal ’ 02
Yetmezlik |
Peptik Ulser 2 0.2
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4.5. Hastalarin Obstetrik OyKkiisii

Hastalarin obstetrik dykiisii incelendiginde; diistik oykiisii olan 221 (% 21.7)
kisi, intrauterin 6lim Oykiisii olan 25 (% 2.5) kisi, dogustan engelli cocugu olan 5 (%
0.5) kisi, sezaryen ile dogum Oykiisii olan 269 (% 26.4) kisi, erken dogum dykiisii olan
97 (% 9.5) kisi, istek dis1 gebelik sonlandiran 66 (% 6.5) kisi tespit edilmistir (Tablo
4.5). Istek dis1 gebelik sonlandirma nedenleri siklik sirasina gore; fetal kalp atimi
olmamasi nedeniyle 51 (% 5.0), ila¢ veya radyasyon maruziyeti nedenli 4 (% 0.4),
TORCH grubu enfeksiyon nedenli 3 (% 0.3), ektopik gebelik nedenli 2 (% 0.2) kisi

olarak bulunmustur.

Tablo 4.5. Hastalarin Obstetrik Oykii Varligi Dagilimi

Hasta | Yiizde
Sayis1 | (%)
Yok | 799 78.3
Var | 221 21.7
Yok | 995 97.5
Var 25 2.5
Yok | 1015 99.5
Var 5 0.5
Yok | 954 935
Var 66 6.5
Yok | 751 73.6
Var | 269 26.4
Yok | 923 90.5
Var 97 9.5

Obstetrik Oykii

Diisiik

Intrauterin Oliim

Dogustan Engelli Cocuk

Istek Dis1 Gebelik Sonlandirma

Sezaryen Dogum

Erken Dogum

4.6. Prekonsepsiyonel Bakim ve Damsmanhk Bilgi, Tutum ve Davranmis

Degerlendirilmesi

Hastalarin planh gebelik oram1 % 73.4, dogal yollarla gebe kalma orani % 96.2
olarak bulunmustur. Prekonsepsiyonel bakim ve danigmanlik almay: diigiinen gebe
orani %37.1, damigmanlik alanlarin orant % 33.4 olarak bulunmustur. En sik
danigmanlik alma nedenleri sirasiyla; saglikli bir gebelik olmasi diisiincesi % 74.9,
daha onceki gebelikteki sorun nedenli % 19.0, primer infertilite nedenli % 10.0,

sekonder infertilite nedenli % 6.0 olarak tespit edilmistir. En sik danigmanlik almama
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nedenleri sirasiyla; konu hakkinda bilgi sahibi olunmamast % 49.7, istenmeyen
gebelik olmast % 33.5, gereksiz oldugu diislincesi % 8.9 olarak tespit edilmistir.
Danmigmanlik alinan kisi/yer sirasiyla; tip disi alanlar (internet, dergi, kitap, sosyal
cevre...) % 50.9, kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani % 41.2, aile hekimi % 4.1, aile
saglig elemani % 3.8 olarak saptanmistir. Danigmanlik alanlar arasinda, gebelikten 0-
3 ay Once danigmanlik alanlarin oran1 % 47.2, 4-6 ay Once alanlarin oran1 % 20.9, 7
ay-1 yi1l dnce alanlarin oran1 % 11.3, 1 yildan daha uzun siire 6nce alanlarin orani %
20.6 olarak bulunmustur. Sonraki gebeliginde danismanlik almay1 diisiinenler % 64.9,
danismanligin ireme ¢agindaki her kadina rutin olarak verilmesini diisiinenler % 95.0,
gebelikte diizenli kontrole gidenler % 96.8, gebelikte maternal ve/veya fetal sorunla
karsilasanlar % 28.5 olarak bulunmustur. Gebelikte maternal ve/veya fetal sorun
yasayanlar i¢inde siklik sirasina gore; fetal anomali % 15.4, diisiik riski % 13.7, artmis
trizomi 21 riski % 13.0, gestasyonel diabetes mellitus % 9.6, intrauterin gelisme
geriligi % 9.2, erken dogum riski % 7.2, rh-rh uygunsuzlugu % 4.0 olarak

bulunmustur. Esi danismanlik alanlar ise % 23.9 olarak bulunmustur (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Prekonsepsiyonel Bakim ve Danismanlik Oranlar1 Dagilimi

Prekonsepsiyonel Hasta | Yiizde
Damsmanhk Sayis1 | (%)
. Planh 749 73.4
Gebelik Durumu Plansiz 271 | 266
R . Dogal 981 96.2
Gebelik Yontemi Tedavi Tle 39 313
Diisiinen 378 37.1
Prekonsepsiyonel Diisiinmeyen 642 62.9
Damsmanhk Alan 341 33.4
Almayan 679 66.6
Aile Hekimi 14 4.1
Damsmanhk Hizmeti ﬁgzliafll;iillﬁ:::u 13 38
Alman Kisi/Yer < 140 41.2
ve Dogum Uzm.
Tip Dis1 Alanlar 173 50.9
Hastanin Esinin Alan 244 239
Danismanhik Durumu Almayan 776 76.1
Sonraki Gebelikte Diisiinen 662 64.9

Damismanlik Alma Durumu | Diisiinmeyen 358 35.1
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Hastalarin yasi ile prekonsepsiyonel danigsmanlik alma diisiinceleri arasindaki
fark incelendiginde yas1 30 ve {istii olan gebelerin prekonsepsiyonel danigmanlik alma
diisiinceleri yas1 30’un altinda olanlara gore anlamli derecede fazla bulunmustur
(p=0.029). 30 yas ve istii kadinlar ile 30 yas alti kadinlarin prekonsepsiyonel
danismanlik alma diizeyleri kiyaslandiginda 30 yas ve istii kadinlarin anlamlh
derecede daha fazla danismanlik aldig1 saptanmagtir (p=0.018). 30 yas ve iizeri gebeler
ile 30 yas alt1 gebeler karsilastirildiginda sonraki gebeliklerinde prekonsepsiyonel
danmismanlik almayr disiinmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamh fark

saptanmamustir (p=0.835) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Yas ile Prekonsepsiyonel Danigmanlik Fark Dagilimi

Yas
<30 >=30 P

Prekonsepsiyonel o o
danismanhk almayi Evet - /033 0.029

anismaniui a may Hayir % 60.3 %67 '
diisiindiin mii?
Prekonsepsiyonel Evet % 36.5 % 29.3 0.018
danismanhik aldin m? Hayir % 63.5 % 70.7 ]
rekonsepsivonel | E¥e WOAS | %656 | g
P psty Hayir % 35.2 %344 |
danismanhk almay:

30 yas ve lstil hasta esleri ile 30 yas alt1 hasta esleri karsilagtirildiginda iki grup
arasinda gebelerin prekonsepsiyonel danigmanlik alma durumlar arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark saptanmamustir (p=0.060) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Es Yasi ile Prekonsepsiyonel Danigmanlik Fark Dagilimi

Es Yas P
<30 | >=30
Evet | %37.4 | %31.6
i ?
Prekonsepsiyonel damismanlhik aldi mi? Hayir | %62.6 | %68.4 0.060

Hastalarin ortalama aylik geliri ile prekonsepsiyonel danismanlik alma

durumlar1 arasindaki fark incelendiginde; geliri giderine esit ya da geliri giderinden
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fazla olan gebelerin geliri giderinden diisiik olanlara gore daha yiiksek oranda

prekonsepsiyonel danigmanlik aldigi bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Gelir Diizeyi ile Prekonsepsiyonel Danismanlik Fark Dagilimi

Prekonsepsiyonel damsmanhk aldin
mi? P
Evet Hayir
Ayhk Gelir < Gider % 15.2 % 84.8
kazang Gelir = Gider % 36.9 % 63.1 <0.001
Gelir > Gider % 33.3 % 66.7

Hastalarin egitim seviyeleri ile prekonsepsiyonel danismanlik alma durumlari
arasinda dnemli diizeyde fark saptanmistir (Tablo 4.10). Hastalarin egitim seviyeleri
yiikseldikg¢e, prekonsepsiyonel danigmanlik alma oranlarinda 6nemli diizeyde artig

bulunmustur (p<0.001).

Tablo 4.10. Egitim Seviyesi ile Prekonsepsiyonel Danigmanlik Fark Dagilimi

Hasta Yiizde
Sayisi (%) p
Lisans
Ustii 16 66.7
Lisans 84 48.8
On Lisans 44 427
Lise 114 37.9 <0.001
Ortaokul 58 23.0
Ilkokul 25 16.3
Okur-
Yazar 2 13.3
Degil
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Hastalarin  eslerinin  egitim seviyesi ile hastalarin prekonsepsiyonel
danigsmanlik alma durumlar1 arasinda 6nemli diizeyde fark saptanmistir (p<0.001)
(Tablo 4.11). Erkeklerin egitim seviyesi ylikseldik¢e gebelerin danigsmanlik alma

oranlarinda 6nemli diizeyde artis bulunmustur.

Tablo 4.11. Es Egitim Seviyesi ile Prekonsepsiyonel Danigmanlik Fark Dagilim1

Hasta Yiizde

Sayisi (%) P
Lisans Ustii 26 72.2
Lisans 102 50.7
On Lisans 35 43.2
Lise 133 32.6 <0.001
Ortaokul 34 18.9
ilkokul 13 12.1
Okur-Yazar Degil 0 0.0

Hastalarin gebelik sayilart minimum 1, maksimum 10 olarak bulunmustur
(Median=2 (1-3)). Gebelik sayis1 ile prekonsepsiyonel danigmanlik alma durumu
arasinda 6nemli diizeyde fark saptanmistir (p<0.001) (Tablo 4.12). Gebelik sayisi
arttik¢a, danismanlik alma oranlarinda anlamli bir diisiis oldugu bulunmustur. Gebelik
sayisinin fazla oldugu hasta sayilarindaki yetersizlikten dolayl, tablo 4.12
incelenirken, ¢cok gebeligi olan hastalarin yiizde dagilim yorumlamalarinda yanlilik
payt oldugu belirlenmistir. Bu durumun calismamizin = siirliligi  olacagi

distiniilmektedir.
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Tablo 4.12. Gebelik Sayisi ile Prekonsepsiyonel Danismanlik Fark Dagilimi

Prekonsepsiyonel Damismanhk Alma

Gebelik Sayis1 Evet Hayir P

1 165 (9%48.2) 177 (%51.8)

2 101 (%32.5) 210 (%67.5)

3 44 (%22.1) 155 (%77.9)

4 24 (%23.5) 78 (9%76.5)

5 6 (%14.3) 36 (%85.7) 0.001

6 2 (%11.8) 15 (%88.2) ’

7 0 (%0.0) 3 (%100)

8 1 (%100) 0 (%0.0)

9 0 (%0.0) 2 (%100)

10 0 (%0.0) 1 (%100)

Calismamiza katilan gebelerin yagsayan ¢ocuk sayilart minimum 0, maksimum
5 olarak bulunmustur (Median=1 (0-1)). En az bir yasayan ¢ocugu olan kadinlar ile
hic yasayan c¢ocugu olmayan kadinlar karsilastirildiginda, yasayan ¢ocugu
olmayanlarin yasayan ¢ocugu olanlara gére anlamli derecede daha yiiksek oranda

prekonsepsiyonel danigsmanlik aldiklart bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Yasayan Cocuk Sayis1 ile Prekonsepsiyonel Danigmanlik Fark Dagilimi

Prekonsepsiyonel Damismanhk Alma
Yasayan Cocuk Sayisi Evet Hayir P
0 212 (%49.0) 221 (%51.0) 0.001
>=1 131 (%22.3) 456 (%77.7) '

Hastalarin obstetrik dykiisii ile danismanlik alma durumlar1 arasindaki fark
incelenmistir. En az bir kez sezaryen ile dogum yapanlarin hi¢ yapmayanlara gore daha
az oranda prekonsepsiyonel danismanlik aldigi bulunmustur (p=0.020). Hastalarin
daha o6nce diisiik yapip yapmamasi ile prekonsepsiyonel danismanlik alma durumlari
arasindaki fark incelendiginde istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamistir (p=0.487).
Hastalarin daha oOnceki gebeliklerinde intrauterin 6liim Oykiisii olup olmamasi
kiyaslandiginda iki grup arasinda prekonsepsiyonel danigsmanlik alma durumlarinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.266). Daha 6nce en konjenital
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anomalili bebek doguran kadinlar ile dogurmayanlar karsilagtirildiginda iki grup
arasinda su anki gebeliklerinde prekonsepsiyonel danigmanlik alma durumlar
arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmamustir (p=0.111). Istek dis1 gebelik
sonlandirma Oykiisii olan ve olmayan gebeler karsilastirildiginda iki grubun
prekonsepsiyonel danigmanlik alma durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p=0.450). Erken dogum Oykiisii olan ve olmayan gebeler
karsilastirildiginda iki grubun prekonsepsiyonel danigmanlik alma durumlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.135) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Obstetrik Oykii ile Prekonsepsiyonel Danismanlik Alma Arasindaki Fark

Dagilimi
Prekonsepsiyonel Danismanhk
Alma Durumu P
Obstetrik Oykii Evet Hayir
. Evet 70 (%31.7) 151 (%68.3)
Dusuk Hayir | 273 (%34.2) 526 (%65.8) | 0487
- o Evet 11 (%44.0) 14 (%56.0)
Intrauterin Oliim Hayir 332 (%33.4) 663 (%66.6) 0.266
V) 0
Dogustan Engelli Bebek IF‘:I:;(;’tlI' 3 4%((303.2)8) 6575?‘}/0606()2)) 0.111
0 . 0 .
Istek Dis1 Gebelik Evet 25 (%37.9) 41 (%62.1) 0.450
Sonlandirma Hayir 318 (%33.3) 636 (%66.7) '
3 Evet 70 (%26.0) 199 (%74.0)
Sezaryen Dogum Hayir | 273 (%36.4) 478 (%63.6) | 0002
3 Evet 26 (%26.8) 71 (%73.2)
Erken Dogum Hayir | 317 (%34.3) 606 (%65.7) | 0137

Calismamizda, planl gebelik ve dogal yolla olan gebelik ile prekonsepsiyonel
danmismanlik alma durumu arasindaki fark dagilimi incelenmistir (Tablo 4.15).
Gebeligi planli olan hastalarin, planli olmayan hastalara kiyasla danigmanlik alma
oranlar1 anlamli derecede yliksek oldugu bulunmustur (p<0.001). Ayrica, yardimei
tireme teknikleri kullanilarak gebe kalanlarin, dogal yollarla gebe kalanlara gore

danigsmanlik alma oranlar1 anlamli olarak daha yiliksek oldugu bulunmustur (p<0.001).
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Tablo 4.15. Gebelik Plan1/Y6ntemi ile Prekonsepsiyonel Danigmanlik Fark Dagilimi

Prekonsepsiyonel Damismanhik Alma
Durumu P
Evet Hayir
. Evet 339 (%45.3) 410 (%54.7)
Planh Gebelik Hayir 4 (%1.5) 267 (%98.5) <0.001
Dogal Yolla Evet 308 (%31.4) 673 (%68.6) <0.001
Gebelik Hayir 35 (9%89.7) 4 (%10.3) ]

Calismamizda, esi damismanlik alan gebelerin esi danigmanlik almayanlara
gore prekonsepsiyonel danigmanlik alma durumlari anlamli derecede daha fazla
oldugu bulunmustur. Prekonsepsiyonel danismanlik alan gebelerin, sonraki
gebeliklerinde danigsmanlik alma diisiincelerinde ve danigmanli§in rutin olarak
verilmesi gerektigi fikri arasinda énemli diizeyde fark oldugu bulunmustur. Ayrica,
prekonsepsiyonel damismanlik alan gebelerin, almayan gebelere kiyasla, gebelik
kontrollerine daha diizenli gittigi bulunmustur (Siras1 ile p<0.001; p<0.001; p=0.008;
p=0.009) (Tablo 4.16). Prekonsepsionel danismanlik alma durumlarinin gebelikte
sorun yasasama lzerine etkisi incelendiginde, aralarinda 6nemli diizeyde fark
olmadig1 bulsunmustur (p=0.148).
Tablo 4.16. Prekonsepsiyonel

Danigmalik Tutumlar1t ile Prekonsepsiyonel

Danigmanlik Alma Arasindaki Fark Dagilimi

Prekonsepsiyonel
Danismanhik Alma Durumu
Hasta Sayisi P
Evet Hayir

0 0
Esiniz damsmanhk aldi m? EI;;tlr ?g? E;‘: ;84613 6725((@)09'3?7) <0.001
Sonraki gebelikte Evet | 282 (%82.2) | 380 (%56.1)
damismanlik almay Hayir | 61 (%17.8) | 297 (%43.9) | ~0-001
diisiiniiyor musunuz?
Damismanlik rutin olarak Evet | 336 (%98.0) | 633 (%93.5) 0.008
verilmeli mi? Hayir 7 (%2.0) 44 (%6.5) '
Gebelikte diizenli kontrollere | Evet | 340 (%99.1) | 647 (%95.6) 0.009
gittiniz mi? Hayir 3 (%0.9) 30 (%4.4) '
Gebelikte sorun yasadiniz Evet 88 (%25.7) | 203 (%30.0) 0.148
mi? Hayir | 255 (%74.3) | 474 (%70.0) '




33

4.7. Gebelik Oncesi Bilgilendirilme, Uyum, Oneri Degerlendirilmesi

Calismamizda yer alan 1020 hasta icerisinde 341 hasta prekonsepsiyonel
danmismanlik almistir. Danmismanlik alan 341 hastaya bilgilendirilme ve uyum
bakimindan sorular sorulup cevaplar kaydedilmistir. Bu kapsamda; ideal kilo
saglanmasi, yeterli ve dengeli beslenme, diizenli egzersiz, enfeksiyonlarin
Onlenmesi/tedavisi, asilama (rubella, tetanoz, su ¢igegi, hepatit B),
sigara/alkol/uyusturucu gibi zararli maddelerden uzak durma, ilag kullanimi, ¢calisma
kosullar1 ve ev ortamindaki tehlikeler, depresyon durumu, cinsel yolla bulasan
enfeksiyonlar, yas nedenli riskler (anne yasi>35, baba yasi>55),
folat/demir/multivitamin destegi ve yapilmasi gereken tetkikler (kan grubu, kan
sayimi, kan sekeri, tiroid fonksiyon testleri, TORCH grubu enfeksiyon, hepatit
serolojisi, tam idrar tetkiki) ile ilgili sorular sorulmus ve veriler kaydedilmistir (Tablo

4.17).

Tablo 4.17. Prekonsepsiyonel Danismanlik, Bilgi ve Uyum Dagilimi1

Bilgilendirilme Uyum

Prekonsepsiyonel Hasta Yiizde Hasta Yiizde
Damismanhk Sorgulama Sayisi (%) Sayisi (%)
: . Evet 219 64.2 198 58.1
Ideal Kilo Hayir 122 35.8 143 419
Beslenm Evet 298 87.4 296 86.8
eslenme Hayir 13 12.6 45 132
E . Evet 217 63.6 153 45
grersiz Hayir 124 364 188 55
Enfeksiyonlarin Evet 197 57.8 198 57.8
Onlenmesi/Tedavisi Hayir 144 42.2 143 42.2
Asilama Evet 224 65.9 222 65.1
o Hayir 117 34.1 119 34.9
. Evet 267 78.3 267 78.3
Sigara/Alkol Kullanimi Hayir 74 217 74 217
. Evet 270 79.2 270 79.2
Tlag Kullanim Hayir 71 20.8 71 208
. Evet 193 56.6 194 56.6
Ev/ls Caisma Kosullan Hayir 148 434 147 434
D Evet 168 49.3 165 48.4
epresyon Hayir 173 50.7 176 51.6
Cinsel Yolla Bulasan Evet 190 55.7 191 56.0
Enfeksiyonlar Hayir 151 44.3 150 44.0
. Evet 198 58.1 197 57.8
Yas Nedenli Riskler Hayir 143 419 144 422
Folat/Demir/Multivitamin Evet 317 93.0 235 68.9
Destegi Hayir 24 7.0 106 31.1
. Evet 276 80.9 260 76.2
Tetkikler Hayir 65 19.1 81 238
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Calismamizda, prekonsepsiyonel danigmanlik hizmeti ile ilgili hangi konunun
kim tarafindan bilgilendirildigi arastirilmistir. ideal kilo (p=0.08), beslenme
(p<0.001), asilama (p=0.020), ev ve c¢alisma ortamindaki tehlikeler (p=0.011),
depresyon (p=0.014), cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar (p=0.038), yas nedenli riskler
(p=0.019) ve yapilmasi gereken tetkikler (p<0.001) ile bilgilendiren kisi arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkliliklar bulunmustur (Tablo 4.18). ideal kilo,
beslenme, asilama, ev ve ¢alisma ortamindaki tehlikeler, depresyon durumu, cinsel
yolla bulasan enfeksiyonlar ve yas nedenli risklerde en sik aile sagligi elemani ve aile
hekimi tarafindan bilgilendirme yapildig1 goriiliirken; yapilmasi gereken tetkikler
hakkinda en sik aile hekimi ve kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani tarafinda

bilgilendirme yapildig1 bulunmustur.

Tablo 4.18. Prekonsepsiyonel Danismanlik Hizmeti ve Bilgilendiren Kisilerin Fark

Dagilimi
Hasta Sayisi
. Kadin
PrekonsepsiyonelDamismanhk Aile S:‘l:f'l Hastaliklar1 Tip Dis1 P
Bilgilendirme Hekimi Elergnagm ve Dogum Alanlar
Uzm.
- . Evet | 11(%78.6) | 11(%84.6) | 81 (%57.9) | 115(%67.3
Ideal Kilo Hayir | 3 (%21.4)) 2 ((0/;’ 15.4)) 59 E°/242.1; 56($’/0032.7)) 0.080
Evet | 14(%100) | 13(%100) | 107(%76.4) | 162(%94.7)
Beslenme Hayir | 0(%0.0) 0%0.0) | 33(%23.6) | 9%s.3) | 0001
) Evet | 11(%78.6) | 10(%76.9) | 82(%58.6) | 113(%66.1)
Egzersiz Hayir | 3(%21.4) | 3(%23.1) | 58(%41.4) | 58%33.9) | %0
Enfeksiyonlarin Evet 12(%85.7) | 10(%76.9) 80(%57.1) | 94 (%55.0) 0.070
Onlenmesi/Tedavisi Hayir 2(%14.3) 3(%23.1) 60(%42.9) 77(%44.0) )
Evet | 12(%835.7) | 13(%100) | 90(%64.7) | 108(%63.2)
Agilama Hayir | 2%143) | 0(%0.0) | 49(%35.3) | 63(%36.8) | °0%°
) Evet | 13(%92.9) | 13(%100) | 109(%77.9) | 131(%76.6)
Sigara/Alkol Kullammi 1 oo 1 07y | 0%0.0) | 31%22.1) | a0623.4) | %127
. Evet | 10(%71.4) | 13(%100) | 110(%78.6) | 134(%78.4)
lla¢ Kullanum Hayir | 4(%28.6) | 00%0.0) | 30¢%21.4) | 37%21.6) | %262
- Evet | 11(%78.6) | 11(%84.6) | 63(%48.6) | 102(%59.5)
Ev/ls Calisma Kosullart |y | 3000014) | 2(%15.4) | 72%51.4) | 69¢%d0.5) | OO0
Evet | 11(%78.6) | 9(%69.2) | 58(%41.4) | 88(%51.5)
Depresyon Hayir | 3(%21.4) | 4(%308) | 82(%38.6) | 83(%48.5) | 01
Cinsel Yolla Bulagan Evet | 11(%78.6) | 11(%846) | 72(%514) | 95(%55.6) | o oo
Enfeksiyonlar Hayir 3(%21.4) 2 (%15.4) 68(%48.6) 76(%44.4) )
e Evet | 12(%835.7) | 10(%76.9) | 71(%50.7) | 104(%60.8)
Yas Nedenli Riskler Hayir | 2%143) | 3(%23.1) | 69(%49.3) | 67¢%39.2) | *0°
Folat/Demir/Multivitamin | Evet | 14(%100) | 13(%100) | 133(%95.0) | I54(%90.1) | s
Destegi Hayrr | 0(%0.0) 0(%0.0) 7(%5.0) 17(%9.9) :
. Evet | 14(%100) | 12(%92.3) | 135(%96.4) | 113(%66.1)
Tetkikler Hayir | 0(%0.0) 1(%7.7) 5%3.6) | 58(%33.9) | “0-001
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4.8. Kronik Hastali@1i Olan Gebelerin Prekonsepsiyonel Danismanhk
Degerlendirmesi

Calismamizda kronik hastaligi olan 160 gebe saptanmis olup, bu gebelere
kronik hastaliklar1 ve kullandig1 ilaglar ile ilgili sorular sorulmus ve cevaplar
kaydedilmistir. Kronik hastalig1 olanlar igerisinde, gebelik oncesi diizenli ila¢ kullanan
hasta oran1 % 78.8, gebelik sirasinda ila¢ kullananlarin orani % 70.0 olarak
saptanmistir. Gebelik Oncesi en sik kullanilan ilaglar sirasiyla; levotiroksin % 28.0,
salbutamol % 7.5, antihipertansif ilaglar % 6.2, antidepresan ilaglar % 5.0,
asetilsalisilik asit % 4.3, insiilin % 3.7 olarak bulunmustur. Gebelik sirasinda en sik
kullanilan ilaglar sirasiyla; levotiroksin % 29.3, insiilin % 6.8, antihipertansif ilaglar %
6.2, antikoagiilan ilaglar % 5.6, salbutamol % 3.7 olarak bulunmustur. Gebe kalmay1
planladiginda hastaliginin gebelik siirecine etkisini hekiminden 6grenenlerin oran1 %
53.8, kullandig: ilaglarin gebelik siirecine etkisini 6grenenlerin oran1 % 52.5, gebelik
stirecinde hastaliginin tedavisinde degisiklik durumu hakkinda bilgilendirilenlerin
orant % 53.7, hekiminin Onerilerine uyanlarin orani ise % 50.6 olarak bulunmustur

(Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Kronik Hastalik Bilgi Diizeyi

. o ey e Hasta Yiizde
Kronik Hastalik Bilgi Diizeyi Sayisi (%)
o . Evet 126 78.8
Gebelik Oncesi Ila¢ Kullanimi Hayir 34 212
. .. e Evet 112 70.0
Gebelikte Diizenli Ila¢ Kullaninm Hayir 48 30.0
Hastaligin Gebelik Siirecine Olan Etkisini | Evet 86 53.8
Ogrenme Hayir 74 46.2
Kullanilan ilaclarin Gebelik Siirecine Etkisini | Evet 84 52.5
Ogrenme Hayir 76 47.5
Gebelikle Birlikte Tedavi Degisikligi Hakkinda | Evet 86 53.7
Bilgilendirilme Hayir 74 46.3
o Evet 81 50.6
Doktor Onerilerine Uyum Hayir 79 49 4
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En az bir kronik hastalig1 olan gebeler ile olmayanlar karsilastirildiginda
prekonsepsiyonel danigmanlik alma diisiinceleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamis olup (p=0.148) benzer sekilde danigmanlik almalar1 arasinda da
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.239). Sonraki gebeliklerde
prekonsepsiyonel danigsmanlik alma diislinceleri arasinda da anlamli bir fark olmadigi

bulunmustur (p=0.177).

Tablo 4.20. Kronik Hastalik ile Prekonsepsiyonel Danismanlik Alma Diizeylerinin

Fark Dagilimi
Kronik Hastahk
Hasta Sayisi p
Hayir Evet
Prekonsepsiyonel Danismalik Hayir | 536(%64.0) | 106(%58.2) 0.148
Almay1 Diisiindiiniiz mii? Evet | 302(%36.0) | 76(%41.8) |
Prekonsepsiyonel Danismalik Hayir | 563(%67.2) | 114(%62.6) 0.239
Aldimiz m1? Evet | 275(%32.8) | 68(%37.4) |
Sonraki Gebeliklerde Hayir | 536(%64.0) | 126(%69.2)
Prekonsel.).si.yoilel Damsmahk Evet | 302(%36.0) | 56(%30.8) 0.177
Almayi Diisiiniiyor musnuz?

Kronik hastaligt olan gebe esleri ile olmayanlar karsilastirildiginda
prekonsepsiyonel danigmanlik alma durumlar arasinda da istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamustir (p=0.161).

Tablo 4.21. Es Kronik Hastalik ile Prekonsepsiyonel Danismanlik Alma Diizeylerinin

Fark Dagilimi
Es Kronik Hastalik
Hasta Sayisi p
Hayir Evet
Prekonsepsiyonel Danismalik Hayir | 643(%65.9) | 34(%77.3) 0.161
Aldimiz m? Evet | 333(%34.1) | 10(%22.7) |
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5. TARTISMA

Kadimin ve esinin gebelige hazirlik siireci olan gebelik oncesi bakim ve
danmismanlik, kanita dayali ve akilci olmak kosuluyla, gebelikteki sorunlarin
Onlenmesinde en 6nemli araglardan biridir. Ana ¢ocuk sagligi ile ilgili olumsuzluklari
en aza indirmek ve gebelikte olusabilecek problemleri 6nlemek, temel mantiktir. Ayni
sekilde istenmeyen gebeliklerin 6nlenmesi de gebelik Oncesi bakim ile miimkiin
olabilmektedir. Gebelik Oncesi riskler belirlendigi takdirde, kronik hastaliklarin,
enfeksiyonlarin, sigara/alkol gibi aliskanliklarin gebelikte neden oldugu sorunlarda
biiyiik oranda azalma meydana gelmektedir (2). Ozetle; gebelik 6ncesi bakimin amaci,
kadinin gebelik 6ncesinde gebelikle ilgili risk faktorlerini saptamak, kadina tibbi bilgi
vermek ve destekte bulunmak ve bu risk faktorleri kontrolde tutularak anne adayinin

gebelige baslamasini saglamaktir (95).

Prekonsepsiyonel  damismanlik; istenmeyen  gebelikleri  engellemek
bakimindan aile planlamasi, ebeveynlerin psikolojik olarak hazirlanmalarinin
saglanmasi, genetik danismanlik, genel anamnez, laboratuvar testleri, kronik hastalik
yonetimi, bagisiklama, mesleki ve ¢evresel risk belirlenmesi, cinsel yolla bulasan
hastaliklardan korunma, obeziteden korunma ve saglikli ve dengeli beslenme, alkol ve
sigara gibi kotii aligkanliklarin birakilmasi i¢cin danismanlik konularini igermektedir

(16).

Calismamiz, gebelerde prekonsepsiyonel bakim ve danismanhi§in verilme
durumu, bu danismanlik igerisinde hangi konulara deginildigi, gebelik ile ilgili riskler,
gebenin gebelik siirecinde dikkat etmesi gereken konular hakkinda bilgilendirilme
durumunu degerlendirmek ve hangi grup gebelerin danigmanlik oraninin daha fazla

oldugunu saptamak amaciyla yapilmistir.

Gen¢ Koyuncu R. ve ark. yaptig1 calismada, gebelerin yas ortalamasi
31.146.53 olarak bulunmustur. Gebelerin egitim durumlari; ilkogretim % 24.7, lise %
48.9, ylksekogretim % 26.5 olarak saptanmistir. Gebelerin gelir durumu
incelendiginde; kotii % 30.7, orta % 59.0, 1y1 % 10.3 olarak tespit edilmigtir (12).



38

Yilmaz T. ve ark. yaptig1 ¢alismada, gebelerin yas ortalamasi 28+5.32 yil
olarak saptanmistir. Meslek durumlari incelendiginde; ev hanimi % 74.0, diger % 26.0
olarak bulunmustur. Gelir durumu incelendiginde; ancak geciniyor % 8.0, orta % 57.0,

1yl % 35.0 olarak bulunmustur (96).

Calismamizda, gebelerin yas ortalamasi 28.61£5.20 olarak saptanmistir
(Median=28 (25.0-33.0)). Gebelerin egitim durumu incelendiginde; lisans listl %2.4,
lisans % 16.9, 6n lisans % 10.1, lise % 29.5, ortaokul %24.6, ilkokul % 15.0, okur-
yazar olmayan % 1.5 tespit edilmistir. Gebelerin ¢alisma durumu incelendiginde;
memur % 8.9, 6grenci % 2.2, is¢i % 10.6, esnaf % 1.0, 6zel sektdr % 1.2, ev hanimi
% 76.1 saptanmistir. Gebelerin aylik gelir durumlar incelendiginde; geliri giderini
karsilayan % 82.8, geliri giderinden diisiik % 14.8, geliri giderinden fazla % 2.4 olarak
tespit edilmistir. Calismamizdaki gebelerin sosyodemografik verileri, yapilan diger

caligmalardaki veriler ile genel olarak benzer bulunmustur.

Ata K.K. ve ark. yaptig1 bir ¢alismada, gebelerde kronik hastaliklarin oran1 %
17.8 olarak bulunmustur (97). Bizim ¢alismamizda, gebelerde kronik hastalik oran1 %
15.6 olarak saptanmistir. Calismamizda, kronik hastalik dagilimlari incelendiginde en
stk olarak sirastyla; hipotiroidi%6.0, astim % 2.0, diabetesmellitus (DM) % 2.0,
trombofili % 1.5, hipertansiyon (HT) % 1.4, duygudurum bozuklugu % 1.3, migren %
1.0, epilepsi % 0.9 olarak bulunmustur.

Gebelik doneminde hipotiroidi %?2-3 oraninda goriilmektedir. Gebelikte
hipotiroidizmin diinyada en sik nedeni iyot eksikligi olup, iyotun yetersiz olmadigi
bolgelerde en sik nedeni otoimmiin tiroidittir. Hipotiroidizmin maternal ve fetal
komplikasyonlar1 mevcuttur. Annede preeklampsi, plasenta riiptiirii, diislik riski,
sezaryen riski ve postpartum hemoraji riskinde artisa neden olmaktadir. Bebekte ise
erken dogum, diisiik dogum agirligi, perinatal morbidite, nérokognitif bozukluk

riskinde artisa neden olmaktadir (98).

Astim, kronik inflamatuar bir hastalik olup, gebelikte en sik goriilen solunum
sitemi hastaligidir. Gebelikte % 4-7 oraninda goriiliir. Astimin gebelik iizerine olan

etkilerini arastiran yayinlarda farkli sonuglar mevcuttur. Gebelikte astimin, maternal-
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perinatal mortalite, preeklampsi, bebekte diisiik dogum agirligi, erken dogum riski ile

iliskili oldugunu gosteren yayinlar vardir (99).

Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM), ilk tanisin1 gebelik doneminde alan
karbonhidrat intoleransi olarak tanimlanabilir. GDM siklig1 farkli calismalarda % 1-
14 arasinda saptanmistir. GDM saptanan kadinlarda, hem fetiis hem de gebede
komplikasyon risklerinde artig goriilmektedir. Gebelerde; erken dogum riskinde artis,
nefropati, sezaryen dogum, postoperatif yara iyilesmesinde gecikme sik rastlanan
komplikasyonlardir. Bebeklerde ise; makrozomi, prematiirite, neonatal hipoglisemi,
sarithik ve respiratuar distres sendromu goriilebilir. GDM’nin maternal ve fetal
komplikasyonlarinin yaninda, kadinda daha sonraki yillarda diabetes mellitus riskini

de artirdig1 gosterilmistir (100).

Trombofili tanim olarak arteriyel ve/veya vendz tromboz meydana gelmesine
yatkinligin artmasi olarak aciklanabilir. Gebe olmayanlarda, derin ven, sagittal siniis,
portal ven trombozu ve pulmoner embolizm riskinde artis1 ifade eder. Gebelik ile
birlikte, tromboembolizme ilave olarak tekrarlayan diisiikler, 6lii dogum, plasenta
dekolmani, preeklampsi, erken dogum ve intrauterin gelisme geriligi ile iliskilidir

(101).

Hipertansif bozukluklar, gebelikte en sik komplikasyona neden olan sorunlar
olup, anne ve fetiis i¢in ciddi bir mortalite ve morbidite sebebi olarak karsimiza ¢ikar.
Hipertansiyon, ilk kez gebelik doneminde saptandig1 gibi, gebelikten onceki siirecte
de var olabilir. Baz1 hastalarda ise dogum sirasinda ve dogum sonrasi da ortaya
cikabilir. Preeklampsi, kronik hipertansiyon, kronik hipertansiyona eklenmis
preeklampsi ve gestasyonel hipertansiyon olarak siniflandirilabilir. Preeklampside;
ablatio plasenta, hellp sendromu, pulmoner 6dem, akut renal yetmezlik, karaciger
yetmezligi ve mortalite goriilebilir. Neonatal olarak; erken dogum, intrauterin gelisme

geriligi, norolojik bozukluklar, hipoksi ve mortalite goriilebilir (102).

Prekonsepsiyonel bakim ve danigmanlik esnasinda anamnez, fizik muayene ve
gerekirse ileri inceleme sonucunda hipertansiyon, diabetes mellitus, hipotiroidi, astim
gibi kronik hastaliklarin 6nceden tespiti miimkiin olacaktir. Bilinen bir kronik hastalig

olan kadin da hastaliginin gebeligine etkisini 6grenme firsat1 bulacak ve bu dogrultuda
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hareket edecektir. Bu hastaliklarin yol a¢tig1 erken dogum, diisiik dogum agirligi,
perinatal mortalite, abortus, intrauterin gelisme geriligi, konjenital anomali ve daha
bircok anne ve fetiis lizerinde olumsuzluklara yol agacak durum uygun tedavi ve yasam

tarz1 degisikligi ile engellenebilecektir.

Can H. ve Cakir L. yaptig1 calismada gebelerde diisiik oykiisii % 17.3 olarak
bulunmustur (103). Balkaya N.A ve ark. yaptig1 ¢alismada, gebelerde sezaryen dykiisii
% 15.9, erken dogum oykiisii % 17.3, 6lii dogum 0Oykiisii % 8.0 olarak bulunmustur
(104). Calismamizda hastalarin obstetrik Oykiisii incelendiginde; diisiik Oykiisii %
21.7, intrauterin 6lim Oykiisii % 2.5, dogustan engelli cocuk oykiisii % 0.5, sezaryen
dogum oykiisii % 26.4 , erken dogum oykiisii % 9.5, istek dis1 gebelik sonlandirma
Oykiisli olan % 6.5 olarak tespit edilmistir. Calismamizda, diger calismalara gore

sezaryen orani yliksek, erken dogum ve intrauterin 6liim orani diigiik bulunmustur.

Olgun A. ve ark. yaptigi, terminasyon uygulanan gebelerde, terminasyon
nedenlerinin arastirildig1 bir ¢calismada; terminasyon nedenleri sirasiyla fetal yapisal
anomaliler % 64.5, amnion mayi anormallikleri % 10.56, kromozom anomalileri %
9.15, fetal hidrops % 5.1, maternal hastalik % 4.42, ila¢ kullanim1 % 2.76, enfeksiyon
% 2.39, radyasyon maruziyeti % 1.1 olarak saptanmistir (105). Calismamizda, gebelik
terminasyon nedenleri siklik sirasina gore; fetal kalp atim1 olmamasi nedeniyle % 76.9,
ila¢ veya radyasyon maruziyeti nedenli % 6.15, TORCH grubu enfeksiyon nedenli %
4.61, ektopik gebelik nedenli % 3.07, diger % 9.27 olarak saptanmistir. Calismamizda
hastalarin fetal kalp atim1 olmamasinin genetik ve patolojik sonuglar1 bilinmediginden

yapisal ve kromozomal anomali oranlari tespit edilememistir.

Uygun bir prekonsepsiyonel bakim ve danismanlik neticesinde, kadinlarin
TORCH grubu enfeksiyonlara kars1 korunmasi anlatilmali hatta siipheli durumlarda
tetkik edilerek antikor bakilmalidir. Boylece o an gecirilmekte olan TORCH grubu
enfeksiyonlar tespit edilip tedavi edilmeden gebelik engellenmeli, rubella IgG antikoru
negatif olan kadinlar saptanarak gebelik 6ncesi agilanmalari saglanip gebelikte rubella
enfeksiyonu ve olasi etkileri 6nlenmelidir. Ayrica prekonsepsiyonel danigsmanlik
esnasinda gebelikte ila¢ kullanimi1 hakkindaki bilgilendirme ¢ok degerlidir. Doktor
onerisi disinda ila¢ kullaniminin olas1 zararlar1 anlatilarak teratojen maruziyetinin

Oniine gecilmelidir. Yine teratojenik etkenlerden olan radyasyon maruziyeti agisindan
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kadinlar bilgilendirilmeli kadinlarin radyasyon almasi gereken durumlarda gebelik
siiphesi ya da gebelik durumunu kesinlikle doktoru ile paylagsmasi saglanarak daha

saglikli bir gebelik siireci gegirmelerine katkida bulunulmalidir.

Geng Koyucu R. ve ark. yaptig1 calismada, prekonsepsiyonel danigsmanlik alma
Oykiisii % 22.4, alma istegi % 79.6 olarak saptanmistir. Prekonsepsiyonel danigmanlik
almak istenen kisi kadin dogum uzmani % 45.7, ebeler % 18.8, aile hekimleri % 15.9,
internet-sosyal medya % 12.3, tv-gazete-dergi % 7.1 olarak saptanmistir. Hastalarin
prekonsepsiyonel danigsmanlik bekledigi konular; en sik risk faktorleri % 67.7, ilaglar

% 51.1,beslenme % 46.8, olarak saptanmistir (12).

Calismamizda prekonsepsiyonel bakim ve danismanlik alma istegi % 37.1,
danigsmanlik alma oran1 % 33.4 olarak bulunmustur. En sik danigmanlik alma nedenleri
strastyla; saglikl bir gebelik gecirme diistincesi % 74.9, daha 6nceki gebelikteki sorun
nedenli % 19.0, infertilite nedenli % 16.0 olarak tespit edilmistir. En sik danismanlik
almama nedenleri sirasiyla; konu hakkinda bilgi sahibi olunmamasi % 49.7,
istenmeyen gebelik olmasi % 33.5, gereksiz oldugu diisiincesi % 8.9 olarak tespit
edilmistir. Danigsmanlik alinan kisi/yer sirasiyla; tip disi alanlar % 50.9, kadin
hastaliklar1 ve dogum uzmant % 41.2, aile hekimi % 4.1, aile saglig1 eleman1 % 3.8
olarak saptanmistir. Sonraki gebeliginde danigmanlik almayr diislinenler % 64.9,
danismanligin ireme ¢agindaki her kadina rutin olarak verilmesini diisiinenler % 95.0,
gebelikte diizenli kontrole gidenler % 96.8, gebelikte maternal ve/veya fetal sorunla
karsilasanlar % 28.5 olarak bulunmustur. Gebelikte maternal ve/veya fetal sorun
yasayanlar i¢inde siklik sirasina gore; fetal anomali % 15.4, diisiik riski % 13.7, artmis
trizomi 21 riski % 13.0, gestasyonel diabetes mellitus % 9.6, intrauterin gelisme
geriligi % 9.2, erken dogum riski % 7.2, rh-rh uygunsuzlugu % 4.0 olarak

bulunmustur. Esi danismanlik alanlar % 23.9 olarak bulunmustur.

Calismamizda, 30 yas ve iistii gebeler ile 30 yas alt1 gebelerin prekonsepsiyonel
danigsmanlik alma diizeyleri karsilastirildiginda 30 yas ve iizeri kadinlarin anlamli
derecede daha fazla damismanlik aldig1 saptanmistir (p=0.018). Buna ragmen 30 yas
ve lstii gebe esleri ile 30 yas alt1 gebe esleri karsilastirildiginda gebelerin danigsmanlik
alma durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.060). leri

anne yasindan dolay1 kronik hipertansiyon, preeklampsi, gestasyonel diyabet, ablasyo
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plasenta, malprezentasyon, erken dogum, fetal kromozomal anomali, uzamis dogum
eylemi, diisik dogum agirligi, perinatal morbidite-mortalitede artis ve sezaryen
oraninda artig gibi risklerin daha fazla oldugu g6z oniinde bulundurulursa ileri yas

gebelerin daha fazla danismanlik almasi kaginilmazdir ve bulgularimiz da bu yondedir.

Calismamizda, gebelerin ortalama aylik geliri, egitim diizeyi ve eslerin egitim
diizeyi ile prekonsepsiyonel danigsmanlik alma durumlari arasinda 6nemli diizeyde fark
saptanmistir. Egitim ve gelir seviyesi yiikseldikg¢e prekonsepsiyonel danigsmanlik alma

oranlarinda 6nemli diizeyde artig goriilmiistiir (p<0.001)

Calismamizda; ortalama gelir seviyesi ve egitim diizeyi iizerinden bir sonuca
varilacak olursa; sosyoekonomik ve kiiltiirel diizeyin, prekonsepsiyonel danigmanlik
alma oranlar1 ile dogrudan iliski igerisinde oldugu; sosyoekonomik ve kiiltiirel seviyesi
yiiksek olan gebe ve eslerinin, prekonsepsiyonel danigsmanlik alma taleplerinin yiiksek
oldugu goriilmektedir. Bu acidan bakildiginda; prekonsepsiyonel danismanlikla ilgili
toplumun bilgilendirilmesinin yan1 sira, saglikli toplum ve saglikli nesiller i¢in egitim
seviyesinin artisina yonelik politikalarin gerekliliginin, bir¢ok alanda oldugu gibi

prekonsepsiyonel danigsmanlik acisindan da sart oldugunu diisiiniiyoruz

Calismamizda, gebelik sayis1 arttik¢a, danigsmanlik alma oranlarinda anlaml
bir diislis oldugu goriilmiistiir (p<0.01). Ayrica hi¢ yasayan ¢ocugu olmayanlarin en
az bir yasayan ¢ocugu olanlara gore anlamli derecede daha yiiksek oranda

prekonsepsiyonel danigsmanlik aldiklar1 goriilmistiir (p<0.01).

. Daha once gebelik gecirmis ve /veya yasayan ¢ocugu olan kadinlarin daha
diisiik seviyede danigmanlik almasini bilgi yetersizligi ile birlikte kendilerinde yeterli
bilgi ve deneyimi gdrmelerinin bir sonucu oldugunu diisiiniiyoruz. Onceki
gebeliklerinde sorun yasamamis olmalarimin simdi de yasamayacaklar1 diisiincesine
yol agmasi olduk¢a yanhistir. Kadilarin gebelik siirecindeki de§isim ve yenilikleri
prekonsepsiyonel donemden takibe baslamalari i¢in dogru kilavuzlara ihtiyaglari
vardir. Sosyal medya ve internet ¢ilginliginin hat sathada oldugu giiniimiizde bilgi
kirliliginden kaginmak i¢in 6zellikle bu konuda uzmanlagmis kisilerden danigsmanlik

almak 6nemlidir.
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Calismamizda, hastalarin obstetrik Oykiisii ile prekonsepsiyonel danigmanlik
alma durumlan arasindaki fark incelenmistir. Sezaryen ile dogum yapan ve yapmayan
kadinlar karsilagtirildiginda en az bir defa sezaryen ile dogum yapanlarin daha az
oranda prekonsepsiyonel danismanlik aldiklar1 tespit edilmistir (p=0.002). Gebelerin
abortus, intrauterin 6liim, konjenital anomalili bebek, istek dis1 gebelik sonlanim,
erken dogum gibi kotli obstetrik Oykiileri ile prekonsepsiyonel danismanlik alma
durumlar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir. Onceki
gebeliklerinde sorun yasamis kadinlarin ayni sorunlarla bir daha karsilasmamak ve
saglikli bir gebelik siireci gecirmek adina prekonsepsiyonel danismanlik almalari
beklenirdi. Ancak beklenenin aksine ¢aligmamizda kotii obstetrik dykiintin varligi
veya yoklugunun, danismanlik alma durumuna etki etmedigi sonucuna varilabilir.
Yine bunun da muhtemel sebebinin prekonsepsiyonel danismanligin gebeler arasinda
yeterince bilinmemesi ve gerekli nemin verilmemesi oldugunu diisiiniiyoruz. Ancak

bu konu ile ilgili daha ¢ok ¢alisma yapilmasinin da gerekli oldugu kanaatindeyiz.

Calismamizda, gebeligi planli olan gebelerin planli olmayan gebelere kiyasla
danmismanlik alma oranlari anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.001).
Yardimer iireme teknikleri kullanilarak gebe kalanlarin, dogal yollar ile gebe kalanlara
gore danigmanlik alma oranlari anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur
(p<0.001). Planli gebeligi olanlarin, gebelik plani ile gebelik arasindaki siirecte,
danmigsmanlik alma taleplerinin yiiksek olmasi beklenen bir sonugtur. Gebeligi planl
olanlarin, gebelik olugana kadar gegen siirecte, danismanlik almak i¢in yeterli zamana
sahip olmalar1 sebebiyle daha yliksek oranlarda danigmanlik aldiklarini diistiniiyoruz.
Yardimer tireme teknikleri ile gebe kalanlarda dogal yollarla gebe kalanlara gore
prekonsepsiyonel danigsmanlik alma oraninin anlamli olarak yiiksek bulunmasinin
nedeni; kadinin tedavi siirecinde hekimlerle dayanisma halinde ve siirekli hekim
kontroliinde olmasi, en énemlisi de prekonsepsiyonel danigmanligin bu tedavinin bir

pargast olmasidir.

Calismamizda, prekonsepsiyonel danigsmanlik alanlar ile almayanlarin sonraki
gebeliklerinde danismanlik alma diistinceleri ve danigmanligin rutin olarak verilmesi
gerektigi diisiincesi kiyaslandiginda; danigmanlik alanlarin almayanlara gore anlamli

derecede daha fazla bu diisiincelere sahip olduklar1 goriilmistiir. Ayrica,
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prekonsepsiyonel danismanlik alanlar, almayan gebelerle kiyaslandiginda, gebelik
kontrollerine daha diizenli gittigi saptanmigtir. Bu verilere dayanarak;
prekonsepsiyonel danismanligin, gebelerin hem gebelik 6ncesi ve esnasinda hem de
debelik sonrasinda ilgi, bilgi ve sorumluluk diizeylerini arttirdigi; ayrica
prekonsepsiyonel danigmanligin, gebelerdeki memnuniyetinin yiiksek oldugu

sonucuna varilabilir.

Prekonsepsiyonel bakim kapsaminda; ileri anne ve baba yasi, anne beden kitle
indeksi, akraba evliligi, maternal sigara, alkol ve ila¢ kullanimi, teratojenlere maruz
kalma durumu mutlaka sorgulanmali (1) her durumun gebelige olasi etkileri mutlaka

anlatilmalidir.

Prekonsepsiyonel donemde noral tlip defektlerini dnlemek acisindan 400
mikrogram/giin folik asit verilmeli, anne adaylarinda tam kan sayimi bakilarak anemi
diizeyinin tespiti yapilmali ve tedavisi baglanmalidir. Annelik diisiinenlere TSH diizeyi
bakilarak hipoiroidi varsa tespitinin yapilmasi, aclik kan sekeri bakilarak diyabet
durumunun degerlendirilmesi 6nem tasimaktadir. Anne ve baba adaylarinda hepatit B
tastyiciligi acisindan tetkikler yapilmali ve tasiyicilik tespit edilenlere danigsmanlik
verilmeli ve tasiyicilik tespit edilen anne bebeklerine dogumdan sonra
asitimmunglobulin uygulanmas: saglanmalidir. Seronegatif kadinlarda ise gebelik
oncesi 3 doz hepatit B asisinin uygulanmasi saglanmalidir. 24 yasindan kiiciik anne
adaylarinda anti rubella IgG tetkik edilerek kizamik¢ik as1  durumunun
degerlendirilmesi yapilmali, seronegatif anne adaylarinda gebelikten en az 3 ay dnce
olmak kaydiyla kizamik-kizamikg¢ik-kabakulak asis1 yapilmalidir. Dogurganlik
cagindaki biitlin kadinlarda tetanoz profilaksisi degerlendirilmeli ve tamamlanmalidir.
Ayrica anne adaylarinda klamidya agisindan tarama yapilmalidir. Tiim anne ve baba

adaylarinin kan grubu belirlenmelidir (2).

Biz de bu kapsamda ¢alismamizda, danismanlik alan hastalara bilgilendirilme
ve uyum konusunda; ideal kilo, beslenme, egzersiz, enfeksiyonlarin
Onlenmesi/tedavisi, asillama (rubella, tetanoz, su ¢icegi, hepatit B),
sigara/alkol/uyusturucu gibi zararli maddelerden uzak durma, ila¢ kullanimi,
ev/calisma ortamindaki tehlikeler, depresyon, cinsel yolla bulasan hastaliklar, yas

nedenli riskler, folat/demir/multivitamin kullanimi1 ve yapilmasi gerekli olan tetkikler
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ile ilgili sorular sorduk. Sonu¢ olarak gebelerin en ¢ok bilgilendirildigi konular,
folat/demir/multivitamin destegi % 93.0, beslenme % 87.4, yapilmasi gereken tetkikler
% 80.9; en az bilgilendirildigi konular ise, depresyon % 49.3, cinsel yolla bulasan
enfeksiyonlar % 55.7, ev ve is ortamindaki tehlikeler % 56.6 olarak tespit edildi.

Calismamizda, prekonsepsiyonel danmismanlik ile ilgili olarak hangi konuda
kim tarafindan bilgi verildigi arastinlmistir. ideal kilo, beslenme, asilama, ev/calisma
ortamindaki tehlikeler, cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar ve anne/baba yasi ile alakali
konularda en sik aile saglig1 elemani ve aile hekimi tarafindan bilgilendirme yapildigi
goriiliirken; yapilmast gerekli tetkikler hakkinda en sik aile hekimi ve kadin
hastaliklar1 ve dogum uzman tarafindan bilgilendirme yapildig: tespit edilmistir. Bu
verilere dayanarak, aile hekimleri ve aile saglig1 elemanlarinin diger koruyucu saglik
hizmetlerinde oldugu gibi prekonsepsiyonel danismanlikta da 6nemli rolleri oldugu

kacinilmaz bir gercektir.

Prekonsepsiyonel danismanlik kapsaminda tespit edilecek sigara ve alkol ve
kullanim1 ile anne aday1 kadinlara olasi sonuglardan bahsedilerek kadinin bu kétii
aligkanliklardan uzaklastirilmasi sonucunda; sigara kullannmina bagli zeka geriligi,
intrauterin gelisme geriligi, erken dogum, diisiik dogum agirlhig, 6li dogum,
kraniofasial anomaliler; uzun donemde biligsel fonksiyonda azalma, psikiyatrik
sorunlar, duygudurum bozuklugu, diabetes mellitus ve ¢cocukluk ¢agi1 kanserleri (73),
alkol kullanimina bagli intrauterin gelisme geriligi, kraniofasial anomaliler ve merkezi
sinir sistemi fonksiyon bozukluklar1 VSD, ASD, hidrosefali, renal anomaliler, gérme,
isitme ve konusma bozukluklar1 ve inmemis testis gibi (72) olumsuz neticelerde de
ciddi oranda azalma meydana gelecektir. TORCH grubu enfeksiyonlar agisindan
yapilacak prekonsepsiyonel degerlendirme neticesinde, konjenital enfeksiyonlarda
azalma; anemi, mikrosefali, sarilik, hidrosefali, mikroftalmi, katarakt ve pnomoni gibi
anomalilerde, abortus ve 6lii dogum oranlarinda diistis goriilecektir (106). Depresyon
tespit edilmis anne adaylarinda, uygun danismanlik ve tedavi neticesinde hem annenin
duygudurum bozuklugunda diizelme hem de preeklampsi, abortus, diisiik dogum
agirligi gibi olast sonuglar 6nlenebilecektir. Anne adayina uygun beslenme hakkinda
bilgi verilerek, besin yetersizligine bagli bebekte boy, kilo, zihinsel gelisiminde

sorunlar ve siit veriminin diismesi gibi (107) durumlar engellenebilecektir. Siiphesiz
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hicbir kadin ¢ocugunun ve kendi sagligini riske atacak davraniglarda bulunmaz. Bunun
icindir ki prekonsepsiyonel bakim kapsaminda verecegimiz her bilgi saglikli nesiller

icin ¢cok kiymetlidir.

Calismamizda kronik hastaligi olan gebeler ile olmayanlar karsilastirildiginda
prekonsepsiyonel danigsmanlik alma durumlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (p=0.239). Prekonsepsiyonel danismanlik alan kronik hastalig
olan gebeler sorgulandiginda hastaliginin gebelige etkisini doktorundan 6grenenlerin
orani %53.8, kullandig1 ilaglarin gebelige etkisini 6grenenlerin orant %52.5, gebelikle
birlikte tedavi degisikligi hakkinda bilgilendirilenlerin oran1 %53.7 ve doktorunun
Onerilerine uyanlarin orani %50.6 dir. Maalesef bu oranlarin bu kadar diisiik olmasi ne
doktorun ne de hastanin kronik hastaligin gebelik siirecindeki oneminin farkinda

olmadig1 anlamina gelmektedir.

Calismamizda, kronik hastaligi olan gebelerde, gebelikten 6nce ilag¢ kullanan
hasta oran1 % 78.8, gebelik siirecinde ila¢ kullanan hasta oran1 ise % 70.0 olarak tespit
edilmistir. Gebelikten 6nce en sik kullanilan ilaglar sirasiyla; levotiroksin % 28.0,
salbutamol % 7.5, antihipertansif ilaglar % 6.2, antidepresan ilaglar % 5.0,
asetilsalisilik asit % 4.3, insiilin % 3.7 olarak saptanmistir. Gebelik siirecinde en sik
kullanilan ilaglar sirasiyla; levotiroksin % 29.3, insiilin % 6.8, antihipertansif ilaglar %

6.2, antikoagiilan ilaglar % 5.6, salbutamol % 3.7 olarak saptanmistir.

Gebelikte kullanilan ilaglar, kullanim dozu, ilaca maruziyet siiresi ve
kullanildig1 donemle iligkili olarak, birtakim toksik veya teratojenik etkiye sebep
olabilir. Yapilan caligmalarda, ilaglara ve kimyasal ajanlara bagli dogumsal
malformasyon oranmin %1-3 oldugu tespit edilmistir. Gebenin, farkinda olmaksizin
gebeliginin ilk doneminde kullanmis oldugu ilaglar ile birlikte kronik hastaligi nedenli
kullanmasinin gerekli oldugu ilaclar, gebelikte ilag kullanimi bakimindan &nemli
konulardir. Gebelikte meydana gelen ve gebeligin yol actig1 metabolik, dermatolojik

ve gastroenterolojik sorunlar da ila¢ kullanimini zorunlu hale getirebilmektedir (79).

Gebelikte oral Lt4 tedavisi ile hedef, maternal TSH diizeyini gebelik

trimesterine gore spesifik sinirlarda tutmaktir. Gebelik kategorisi A olup, levotiroksin
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tedavisi ile hipotiroidinin maternal ve fetal olumsuz etkilerinde azalma goriilmiistiir

(108).

Astim tedavisinde kisa etkili B2 agonistler (109), hipertansiyon tedavisinde
labetolol, nifedipin, metildopa (110), diyabette orta etkili human NPH, uzun etkili
analog insiilin detemir, kisa etkili human regiiler insiilin ve hizli etkili analoglar insiilin
aspart ve lispro gibi insiilinler (111) gebelikte kullanim agisindan daha giivenli

ilaclardir.

Gebelikte major depresif bozuklukta tedavi yontemi, psikoterapi veya ilag dis1
yontemler olmalidir. ilag tedavisi diisiiniiliiyorsa, kar zarar oran1 dikkate alinmalidr.
flag kullanimini gerektiren durumlarda, serotonin geri alim inhibitdrleri ilk tercih

ilaglar olmalidir (112).

Non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglar, plasentay1r gec¢ip fetusta ciddi
teratojenik sonuclara sebep olabilmektedir. Diisiik riskinde ve malformasyonlarda artis
ile birlikte, 30. haftadan sonra kullanilmalari, oligohidramnios ve duktus arteriosusun
erken kapanmasi ile sonuglanabilir. NSAII kullanimiyla fetusta, beyin, bobrek,
akciger, iskelet, gastrointestinal sistem ve kardiyovaskuler sistemleri etkileyen

sonugclar bildirilmistir (113).

Prekonsepsiyonel danismanlik kapsaminda anne adaylarinin kullandig: ilaglar
sorgulanarak, teratojen ilaclarin kesilmesi saglanabilir ve gebelik doneminde teratojen
ilaglarin olumsuz etkileri Onlenebilir. Bununla birlikte gerekli olan ilaglarin
baslanmasi ile de daha saglikli bir gebelik siireci idame ettirilebilir. Prekonsepsiyonel
danismanlik gebelik sirasinda meydana gelebilecek tiim olumsuzluklart 6ngdriip

miimkiin olan en saglikli bicimde gebelik gecirmeyi hedefler.

5.1. Cahismamin Kisithhiklar:

1. Calismamiz, iiniversite hastanesi ve devlet hastanesinde yapilmis olup, 1.
basamak saglik kuruluslar1 ve 6zel hastaneler ¢alisma kapsamina alinmamustir. Ozel
hastane ve 1. basamak saglik kuruluslarini da igeren bir ¢calisma daha dogru sonuglar

verebilir.
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2. Calismamiza 18 yas iistii gebeler dahil edilmistir. Adolesan gebeliklerin de
stk oldugu g6z 6niinde bulundurulursa yas kisitlamasi olmadan tiim gebeleri igeren bir

calisma daha dogru sonuglar verebilir.

3. Calismamizda, prekonsepsiyonel danigmanlikla ilgili gebe olan grup
secilmistir. Ureme ¢agindaki tiim kadnlar ile ilgili yapilacak olan bir calisma daha

etkin olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Prekonsepsiyonel bakimin alim ve sunumunda; kapsamli bir danigmanlik
programi bulunmamasi, gelecekteki ebeveynlerin prekonsepsiyonel danismanligin
yararlarindan habersiz olmasi, ¢ok yonlii prenatal risk faktorleri gibi engeller

bulunmaktadir.

2. Caligmamizda prekonsepsiyonel danigmanligin, gebelerin gebelikle ilgili
bilgi ve sorumluluk diizeylerini artirdig1 ve olumlu sonuglar1 oldugu; prekonsepsiyonel

danmismanligin, gebelerdeki memnuniyetinin yliksek oldugu sonucuna varilmaistir.

3. Sosyoekonomik ve kiiltiirel seviyesi yiiksek olan gebe ve gebe eslerinin,

prekonsepsiyonel danigmanlik alma taleplerinin yiiksek oldugu gortilmiistiir.

4. Aile hekimleri ve aile saglig1 elemanlarinin prekonsepsiyonel danigmanlikta

onemli rolleri oldugu goriilmiistiir.

5. Calismamizda, prekonsepsiyonel danismanlik alma oraninin diisiik oldugu
tespit edilmistir. Prekonsepsiyonel danigmanlik konusunda hem hekimlerin hem de
halkin bilgilendirilmesi gerekmektedir. Danismanlik alan birey sayisinin artmasi ile

daha saglikli ve bilingli gebelik siirecinin olmasi kagimilmazdir.

6. Prekonsepsiyonel bakim ve damismanhigin gelecekteki saglik

profesyonellerinin miifredat programina dahil edilmesini destekliyoruz.
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