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OZET

Planh Gebeligi Olan Kadinlarin Prekonsepsiyonel Donemdeki Yasam

Tarz1 Degisikliklerinin Gebelik Sonuc¢larina Etkisinin Incelenmesi

Amag: Arastirma, planli gebeligi olan kadinlarin prekonsepsiyonel
donemdeki yasam tarzi degisikliklerinin gebelik sonuglarina etkisinin retrospektif

olarak incelenmesi amaciyla tanimlayici ve iligki arayici olarak yapilmastir.

Yontem: Arastirmanin farkli sosyo-demografik o6zellikteki kadinlar
kapsamasi acisindan bir 6zel bir de kamu hastanesi olmak tizere iki farkli hastanede
yapilmasi planlanmistir. Ancak verilerin toplanmasi asamasinda goriilen Covid-19
pandemisi nedeni ile kamu hastanesinden izin alinamadig i¢in arastirma, 6zel bir
hastanenin Dogum Sonu Bakim Unitesinde 2019 Ekim-2020 Agustos tarihleri
arasinda ylriitiilmiistiir. Arastirmanin 6rneklemi gii¢ analizi belirlenmis, 480 kadin
calismaya dahil edilmistir. Verilerin toplanmasi, aragtirmaci tarafindan ¢aligmanin
yapildig1 hastanenin Dogum Sonu Bakim Unitesinde yatan postpartum 1.-5. glinler
arasindaki kadinlarla yiiz yiize goriisiilerek lohusa odalarinda gergeklestirilmistir.
Veriler arastirmaci tarafindan gelistirilen “Kisisel Tanimlayict Bilgi Formuyla”

toplanmis, formun doldurulmasi ortalama 20-30 dakika stirmiistiir.

Bulgular: Calisma kapsamina alinan kadinlarin (n=480) yas ortalamasi
28.91+5.74°t0r. Kadinlarin %41.7’si liniversite mezunu, %62.7’s1 ¢alismaktadir.
[k gebeligi olanlarn oram %51.3, vajinal dogum oran1 61.2°dir. Prekonsepsiyonel
donemde saglikli bir gebelik i¢in herhangi bir girisimde bulunanlar %27.5, gebelige
hazirlikla ilgili bilgi alanlar %54.6, saglik personelinden bilgi alanlar ise %44.2
oraninda belirlenmistir. Gebelige hazirlik i¢in prekonsepsiyonel dénemde sigaray1
birakan gebeler %7.3, sigaray1 azaltan gebeler %5.2, gebeliklerinde sigara icmeye
devam edenler %3.1 oranindadir. Prekonsepsiyonel donemde regetesiz ilag
kullananlarin  oran1  %28.8, folik asit kullanimi %49.8, multivitamin
kullanim1 %34.6 olarak saptanmistir. Prekonsepsiyonel dénemde multivitamin
kullanan kadinlarda kullanmayanlara gore bebegin dogum haftasi, dogum
memnuniyeti istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermezken (p>0.05), bebegin
kilosu ve boyu anlamli farklilik géstermistir (p<0.05). Prekonsepsiyonel donemde
folik asit kullanan kadinlarda kullanmayanlara gére bebegin dogum haftasi, boy ve

kilo ortalamasi ile Apgar skoru istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermezken



(p>0.05), dogum memnuniyeti ve dogum sekli anlamli farklilik gdstermistir
(p<0.05). Gebelikle ilgili bilgi alma ve saglikli gebelik i¢in herhangi bir girisimde
bulunma durumuna gore bebegin boy ve kilosu, dogum haftasi ile dogum
memnuniyeti ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).
Prekonsepsiyonel déonemde kadinlarin sigara kullanma durumlarina gore Apgar
skoru, dogum sekli (p<0.001) ve bebegin boyu ile dogum memnuniyeti (p<0.05)
arasinda anlamli farklihik bulunmustur. Kadinlarin multivitamin kullanma, asi
yaptirma, gebelikle ilgili bilgi alma, saglik personelinden gebelikle ilgili bilgi alma,
saglikli gebelik i¢in girisimde bulunma durumlarina gore Apgar skoru ve dogum

sekli oranlar1 anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Sonug: Prekonsepsiyonel donemde kadinlarin yarisina yakini saglikli bir
gebelik gegirmek i¢in saglik profesyonellerinden bilgi almisti. Gebelige hazirlik
icin saglikli yasam tarz1 degisikligi yapan kadinlarin orani diisiiktii. Yasam tarzi
degisikliklerinin dogum sonuglarina etkisi degerlendirildiginde, dogum sonuglarin
en fazla etkileyen faktor sigara kullammmiydi. Siirli etkisi olan faktorler

multivitamin ve folik asit alinmasi ve as1 uygulamasiydi.

Anahtar Kelimeler: Planli Gebelik, Prekonsepsiyonel Donem, Yasam Tarzi
Degisiklikleri, Gebelik Sonuglari.



SUMMARY

Preconception lifestyle changes in women with planned pregnancies and

retrospective analysis of the effect on pregnancy outcomes

Object: The purpose of this paper is to retrospectively examine lifestyle
changes of women with planned pregnancy during preconceptional period and the
effects of these changes on their pregnancy outcomes while aiming to conduct a

descriptive examination seeking relationship between the research elements.

Methot: The study was to be conducted in both a private and a public hospital
in order to involve women with different socio-demographic characteristics.
However, the research could be carried out only in a private hospital’s Postpartum
Care Unit between the dates August 2019 and August 2020, since permission could
not be obtained from the public hospital due to the Covid-19 pandemic, which
emerged during the data collection period. Research sample and power analysis
were determined and 480 women were included in the study. The research data
were obtained at the hospital’s Postpartum Care Unit by face-to-face meetings with
women in puerperal rooms during their postpartum 1-5 days. The data were
collected using the ‘Personal Descriptive Information Form’ developed by the

researcher, which took 20-30 minutes for women to fill.

Results: Within the scope of this research, average age of the women (n =
480) included in this study is 28.91 = 5.74. Among these women, 41.7% are
university graduates and 62.7% are working. The rate of those with their first
pregnancy is 51.3% and the rate of vaginal birth is 61.2. In the preconceptional
period 27.5% of these women took a step for a healthy pregnancy, 54.6% took
information about pregnancy preparation and 44.2% received information from
healthcare personnel. The rate of women who quit smoking during preconceptional
period as a preparation for pregnancy is 7.3% while 5.2% reduced smoking, 28.8%
used non-prescription medicine, 49.8% used folic acid and 34.6% took
multivitamins. While no statistically significant difference was detected between
birth weeks and birth satisfaction of women who used multivitamins during
preconceptional period and who didn’t (p>0.05), the weight and height of the babies
showed a significant difference (p <0.05). While birth week, height and weight
average of babies and Apgar score didn’t show any statistically significant

Vi



difference among the women who used folic acid in the preconceptional period and
who didn’t (p>0.05), their birth satisfaction and delivery type showed a significant
difference (p <0.05). No significant difference was found between the baby’s height,
weight, birth week and birth satisfaction averages according to the state of women
having taken information about pregnancy or any action for a healthy pregnancy (p>
0.05). A significant difference was detected between delivery type (p <0.001),
baby’s height and birth satisfaction (p <0.05) and the Apgar score according to the
smoking status of women in the preconceptional period. Apgar score and delivery
type rates did not show a significant difference according to the status of women
using multivitamins, having vaccination, getting information about pregnancy
either from healthcare personnel or some other ways and preparing themselves for

a healthy pregnancy (p> 0.05).

Conclusion: In the preconceptional period, nearly half of the women received
information from healthcare personnel. Yet the rates of women who made a healthy
lifestyle change in order to prepare themselves for a healthy pregnancy were low.
When the effects of lifestyle changes on birth outcomes were evaluated, smoking
was found out as the most important factor affecting the birth outcomes. The factors
with limited impact were the use of multivitamins and folic acid, and the use of

vaccination.

Key Words: Planned Pregnancy, Preconceptional Period, Lifestyle Changes,

Pregnancy Outcomes.
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1. GIRIS

Gebelik gelisimsel fizyolojik bir olay olmakla birlikte neden oldugu biyolojik ve
psikososyal degisiklikler, risk tagiyan kadinlar ve bebeklerinin sagligi icin olumsuz
sonuglar dogurabilmektedir. Gebeliklerin plansiz ve hazirliksiz olmasi, istenmeyen
saglik sorunlarini da beraberinde getirebilmektedir (Dean vd., 2014). Bir kadinin gebe
oldugunun anlasilip ilk antenatal kontroliinli yaptirmasina kadar gegen siirede cogu
kez organogenezis tamamlanmis olmaktadir. Bu nedenle dogumun anne ve bebek
acisindan saglikli bir gebelik streci ile tamamlanabilmesi, obstetrik ve fetal sonuglarin
iyilestirilmesi igin gebelik 6ncesi donemde risk faktorlerinin belirlenerek gerekli

girisimlerin yapilmasi ve bakimin baglatilmasi énemlidir (Karakaya & Coskun, 2013).

Gebelik 6ncesi donemde, anne ve bebek a¢isindan olast ve mevcut riskler
saptanmaz ve ortaya ¢ikabilecek sorunlarin dnlenmesi i¢in gerekli tedbirler alinmazsa
yapilacak miidahaleler icin ge¢ kalinabilmektedir (Arslan ve Ozkan, 2007). Bu
gereksinimden yola ¢ikilarak 1980°1i yillarda Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD)
olumsuz obstetrik sonuglar1 énlemek i¢in prekonsepsiyonel (gebelik dncesi) bakim
kavram1 gelistirilmigtir. Prekonsepsiyonel bakim gebeligi diisiinen ¢iftleri
hedeflemekte, anne ve bebegin saghigini gelistirmeyi amaglamaktadir. Kadinlara ve
ciftlere saglikli bir yasam tarzi siirdiirme ve saglik risklerini en aza indirme konusunda
danismanlik yapmak i¢in miikemmel bir firsat saglamaktadir (ACOG, 2018). ABD
Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezi (USA Centers for Disease Control and
Prevention- CDC) prekonsepsiyonel bakimz; “saglikli bir bebek diinyaya getirmek igin
hekim ya da diger saglik profesyonellerinden alinan gebelik oncesi saglik bakimi”
olarak tanimlamaktadir (Fraser & Cooper, 2003). Bu kurum prekonsepsiyonel bakimin
amacini; sigara i¢me, alkol tiiketimi, ila¢ kullanimi1 ve kalitsal hastaliklar gibi
prekonsepsiyonel donemde mevcut olan biyomedikal, davranigsal ve sosyal risk
faktdrlerini tanimlamak ve azaltmak olarak agiklamistir. Diinya Saglik Orgiitii (2013)
ise prekonsepsiyonel bakimi “gebe kalmadan 6nce kadinlara ve ciftlere biyomedikal,
davranigsal ve sosyal saglik miidahalelerinin saglanmasi” olarak tanimlamakta, bu
bakimin anne adayinin saglik durumunu iyilestirmeyi, anne ve ¢ocuk sagligina negatif
olarak etki edecek bireysel ve cevresel faktorleri azaltmayr amagladigimi
belirtmektedir. Ayrica DSO’ye gore prekonsepsiyonel donemdeki bakimin nihai
amaci, kisa ve uzun vadede anne ve ¢ocuk sagligin1 maksimum oranda iyilestirmektir

(WHO, 2013c).



“Prekonsepsiyonel donemin” gebelik oncesi yaklasik 100 giinii kapsadigi ve
bakimin birinci basamak saglik hizmetlerinde verilmesi gerektigi belirtilmekle birlikte,
sadece ¢cocuk sahibi olmay1 planlayan ¢iftlere degil, dogurganlik déneminde bulunan
kadinlarin tamamina sunulmasi gereken bir hizmet oldugu belirtilmektedir. Ciinkii
saglikli bir gebeligin olusumunun saglanmasi kadar istenmeyen gebeliklerin 6niine
gecilmesi de dnemlidir. Bu sekilde prekonsepsiyonel bakimin dogurganlik bilincinin
gelismesi ve gebeligin planlanmasina katki saglamasi amaglanmaktadir (Coskun, 2012;
Sahin, 2012). Dinya’da gebeliklerin 6nemli bir oran1 planlanmamis ya da istenmeyen
gebeliklerdir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) diisiik ve orta gelirli iilkelerde bir yilda 74
milyon kadinin istenmeyen ve plansiz gebelik yasadigini, bu durumun her yil 25
milyon giivensiz kiirtaj ve 47.000 anne oliimiine yol agtigini bildirmistir (WHO,
2019a). Gebelik ve dogum siirecinde dogacak olan bebek ve annenin sagliginda,
gebelik oncesi kadin ve esinin saglik durumu ve saglik aligkanliklarinin 6nemli etkisi
olacaktir. Plansiz ve istenmeyen gebeliklerin oraninin fazlaligi bu etkinin olumsuz

yonde olmasini daha da artirabilecektir.

Gebelik 6ncesi donemdeki saglik; dogurganlik ve hamilelik sirasindaki sonuglari
ile hem kadin hem de gelecek nesiller i¢in kisa ve uzun vadeli saglik sonuglarini
etkileyen, iireme yasami boyunca derin ve kalici etkileri olan kritik bir stire¢ olarak
kabul edilir. Bu dénemin 6nemi, gelecekteki ¢ocukluk ve ergenlik sorunlarmnin
Oonlenmesine Oncelik vermek i¢in tavsiye edilen alti anahtar zaman noktasindan biri

olmasina dayanmaktadir (WHO, 2013c).

Prekonsepsiyonel donem; anne ve bebek icin 6nleyici ve koruyucu hizmetlerin
uygulamaya koyuldugu bir ddnemdir. Uluslararasi rehberlerde bu donemdeki bakimin
bilesenleri; risk taramasi, gebelik dncesi saglhigin gelistirilmesi ve egitim (asilama ve
danismanlik), belirlenen risklere yonelik girisimler olarak ifade edilmistir (Hill, 2019).
Risk faktorlerinin belirlenmesi icin taramalarin yapilmasi, mevcut problemlerin
saptanmasi, gebelikte ortaya cikabilecek potansiyel risklerin azaltilmasinda énemli bir
firsat sunar (Hillemeier, Weisman & Gary, 2008). Sadece fizyolojik olarak degil
annenin gebelik doneminde yasayabilecegi psikolojik dalgalanmalar1 6grenerek
hazirlikli olmasi1 da prekonsepsiyonel bakimin bir par¢asini olusturmaktadir. Anne ve
fetistin sagligin1 optimize etmek i¢in yasam tarzi tavsiyelerinde bulunulmasi, saglik
okuryazarligt ve farkindahiim1i  artirarak saghikli  yasam davraniglarinin

olusturulmasina (saglikli beslenme, diizenli spor yapma, cinsel yolla bulasan



hastaliklara  karst korunma, bagisiklanma, sigarayr birakma v.b) katki
saglayabilmektedir. Prekonsepsiyonel bakim hizmetleri ile kronik anne sagligi
sorunlarin1 azaltmak icin Onerilerde bulunulabilir, genetik veya kromozomal
malformasyonu olan bir bebek sahibi olma riski olan ciftler genetik tarama ile
tanimlanabilir ve bilingli kararlar vermeleri igin yeterli bilgi saglanarak ¢iftlerin
psikolojik dayanikliligi artirilabilir (Dhavlikler, 2017). Diyabet, hipertansiyon,
psikiyatrik hastalik ve tiroid hastaligi gibi bir¢ok kronik tibbi durumun gebelik
sonuglar1 {izerinde etkileri vardir ve bu hastaliklar gebelikten 6nce en uygun sekilde

yonetilmelidir.

Anne sagligiin aile sagligindan, aile sagliginin ise toplum sagligindan bagimsiz
diisiiniilmesi imkansizdir. Saglikli kadinin saglikli gebelik gecirmesi, saglikli gebelik
sirecinin ise saglikli bir bebek ile sonuglanmasi, toplum sagligi agisindan birbiriyle
iligkili halkalar1 olusturmakta ve bu sekilde birey ©zelinden saglikli toplumlara
ulagilabilmektedir (WHO, 2012a). Butlin diinyada 2017 yilinda 295.000 kadin, dogum
ve gebelik komplikasyonlar1 sebebi ile hayatin1 kaybetmistir (WHO, 2019b). Anne
olumlerinin 6nlenmesi ve fetiis, yenidogan, anne saghginin gelistirilmesinde
prekonsepsiyonel bakima ve bu konuda uzmanlasmis ebelere gereksinim
duyulmaktadir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin sunulmasinda ©onemli bir
potansiyel giicii olusturan ebeler, kadin ve ciftlere yonelik prekonsepsiyonel
danismanlik ve bakim hizmetinin verilmesinde ¢ok énemli bir konuma sahiptirler ve
bu hizmetin verilmesinde aile hekimleri ile birlikte dnerilen saglik profesyonelleridir.
Ebeler bu hizmeti verirken ciftleri; saglikli aligkanliklar1 uygulamalari konusunda
tesvik ederek, gebelik planlamasi ve dogum Oncesi bakimla ilgili egiterek ve gebe
kalmadan once risk faktorlerini belirleyip azalmasini saglayarak, saglikli bir gebelik
olusumu ve siirdiiriilmesine katki saglarlar (Van Heesch vd., 2006). Ayrica ebelerin
prekonsepsiyonel bakimla ilgili bilgilerini guncel tutarak, bununla ilgili hizmet igi
egitim programlarina katilmak, kanita dayali uygulamalar1 verdigi bakima yansitma

sorumlulugu bulunmaktadir.

Daha cok gelismis iilkelerde sistematik olarak sunulan prekonsepsiyonel donem
saglik hizmeti iilkemizde tam anlami ile organize edilmemis ve standartlar1 heniiz
olusturulmamistir. Saglik sisteminin ¢esitli kademelerinde kadinlara gebelik dncesi
donemle ilgili oneriler sunulmakta (6r. sigaranin birakilmasi) ve bazi miidahaleler

(folik asit ve demir takviyesi) yapilmaktadir. Turk Medeni Kanununa (2002) gore



evlenecek ciftler aile hekimliklerinden “evlenmeye engel hastaliginin bulunmadigini
gosteren saglik raporu” ve “evlilik 6ncesi danigsmanlik™ hizmeti almak zorundadir. Bu
danigsmanlik hizmeti bir 6l¢lide prekonsepsiyonel bakimla ilgili uygulama ve onerileri
de kapsamaktadir. Gebelik Oncesi bakimla ilgili yapilmasi gereken, bu hizmetlerin
kapsaminin genisletilerek tiim ¢iftler i¢in ulagabilir kilinmasi, biitiinciil olarak saglik
sisteminin tum kademelerinde uygulanabilmesidir (Baysoy & Ozkan, 2012).
Ulkemizde standardize edilmis kapsamli bir prekonsepsiyonel bakim ve danismanlik
hizmeti alamayan anne adaylarinin, bu donemde gebelige hazirlikla ilgili yaptiklart
uygulamalarin neler oldugunun bilinmesi, bu uygulamalarin gebelik sonuglarina
etkisinin degerlendirilmesi hizmet ihtiyacinin belirlenmesi ve organizasyonu agisindan

onemli olacaktir.

Bu c¢alismada, planli gebeligi olan kadinlarin prekonsepsiyonel donemdeki
yasam tarzi degisikliklerinin ve bu degisikliklerin gebelik sonuglarina etkisinin

retrospektif olarak incelenmesi amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Gebeligin Planlanmasi ve Prekonsepsiyonel Donem

Saglikli gebelik siireci gegirmek ve saglikli bebek diinyaya getirmek tiim anne
adaylarimin arzusudur. Saglikli bir gebelik ve bebegin temelinde planli bir gebelik
slirecinin gegirilmesi yer alir. Gebeligin planlanmasi, eslerin ne zaman, hangi siklikla
ve ka¢ cocuk sahibi olma kararimi se¢me Ozgiirliigidiir (Mason, Chandra-Mouli,
Baltag, Christiansen & Lassi, 2014). Planli bir gebeligin dogurganlik bilinci ile iligkili
oldugu diisiiniilmektedir. Dogurganlik bilinci, kadin ve erkegin iireme sistemini ve
buna bagli ilireme islevini bilmeleri olarak tanimlanmaktadir. Yapilan bilimsel
arastirmalar ililkemizde ve diinyada giftlerin yeterli seviyede dogurganlik bilincine
sahip olmadiklarini, ayrica psikososyal ve fiziksel boyutlariyla ciddi bilgi eksikleri
bulundugunu ortaya koymaktadir. Dogurganlik bilincinin kazanilmasi ise
prekonsepsiyonel danigmanligin amacglarindan biridir. Prekonsepsiyonel dénemde
alman danismanlik ve egitimler ile ciftler gebelik ve gebelik sonrasi siirece

hazirlanmaktadirlar (Coskun, 2011).

Gebeligin planlanmasi bir¢ok iilkede ‘dogal aile planlamasi’ ile giindeme gelmis,
ciftlere kendilerini ve partnerlerini tanima firsat1 dogurmustur. Gebeligin planlanmasi
ile ciftler hangi donemlerin dogurgan, hangi donemlerin infertil oldugunu
ogrenmektedir. Aslinda dogurganlik bilincinin kazanilmasindaki amag¢ kadinin
menstrual siklusu boyunca en fertil oldugu donemi yakalamaktir. Menstrual siklus
boyunca kadinda meydana gelen birtakim psikolojik ve fizyolojik degisiklikler,
gebelikten korunma veya gebe kalmak igin kullanilabilir (Coskun & Rathfisch, 2009).

Gebeligi planlayan kadinlarin prekonsepsiyonel dénemde jinekolojik muayene
olmalar1 ve danigmanlik almalar1 6nemlidir (Ersoy, Karasu, Celik, Ersoy & Tokmak,
2015). Fetiislin zararh etkilere maruz kalmasin1 6nlemeye yonelik c¢alismalar ideal
olarak konsepsiyon 6ncesi donemde baslamalidir (Coskun, 2012). Planl bir gebelik,
maternal ve fetal riskleri en aza indirmekle birlikte isteyerek kiirtaj sayisini da
azaltmaktadir (Tsui vd., 2010). Ersoy ve arkadaslar1 (2015) gebeligi plansiz olan
kadinlarin kisisel o6zellikleri ve kontrasepsiyon hakkindaki diisiinceleri adh
caligmalarinda gebeligini planli olarak tanimlayan kadinlarin bile gebelik oncesi
jinekolojik muayeneye gitme oranini %32.6 ve gebelik oncesi folik asit kullanim

oranini ise %16.2 olarak ¢ok diisiikk saptamiglardir. Bu sonuca gore toplumun daha



“Planli Gebelik” kavramin1 tam olarak bilmedigini belirtmigler, kadinlara
prekonsepsiyonel danigsmanlik verilirken planli gebelik kavraminin daha iyi

aciklanmasi gerektigini belirtmislerdir (Ersoy vd., 2015).
2.2. Prekonsepsiyonel Bakim

“Prekonsepsiyonel bakim” kavrami, ABD’de kotii obstetrik sonuglar1 6nlemek
tizere koruyucu bir yaklagim olarak tanimlanmis bir kavramdir ve prekonsepsiyonel

bakim gebelik Oncesi yaklasik 100 giinii kapsamaktadir (Fraser& Cooper, 2003).

Prekonsepsiyonel donemin baslica hedefi, gebelikte gelisebilecek anormal
durumlar1 erken donemde tanilamak, acil ve uygun girisimleri baslatmak, kisacasi
birincil korunmayla anne ve ¢ocuk sagligin1 bozacak bireysel, ¢evresel faktorleri ve
davraniglar1 azaltarak 6liim ve sakatliklart 6nlemektir (Coskun, 2012; WHO, 2013d).
Bu bakim ile giftlerde gebelik oncesinde dogurganlik bilincinin olusturulmasi,
gebeligin anne ve fetiise olasi etkileri konusunda giftlerin egitilmesi ve olasi risklerle
ilgili gerekli Onlemlerin alinmasi amaglanmaktadir. Ayrica bu bakim, genetik
hastaliklarin yol actig1 riskli gebelikler konusunda ¢iftlerin bilingli kararlar almasina

katkida bulunmaktadir (Coskun, 2012).

Prekonsepsiyonel bakim temelde ii¢ ana basliktan olusmaktadir. Bunlar; risk
degerlendirilmesi, gebelik Oncesi sagligin gelistirilmesi ve belirlenen risklerin
azaltilmasina yonelik girisimlerin uygulanmasi seklinde siralanmaktadir (Vander Zee
vd., 2013; Poels vd., 2017). Ana basliklar dogrultusunda verilecek bakim ve

danismanlhigin igerigi su sekildedir.

e Istenmeyen gebeliklerin 6nlenmesi i¢in aile planlamas1 danismanlig

e Genetik danigmanlik,

e Noral defektleri onlemek, konjenital hastaliklar1 ve preterm dogumlari
azaltmak icin folik asit kullanima,

e Ebeveynlige psikolojik hazirligin degerlendirilmesi,

o Reprodiiktif ve genel dykulnin alinmasi,

e Laboratuvar testlerin uygulanmasi,

e Kronik hastaliklarin yonetimi,

e Enfeksiyonlardan korunmak amaci ile bagisiklama,

e Fetal DNA hasarim1 Onlemek amaci ile c¢evresel ve mesleksel risk

degerlendirmesi,



¢ Cinsel yolla bulasan enfeksiyonlardan korunma ve tedavi,

e Alkol, tiitlin ve madde kullanimindan uzak durma,

e Saglikli hayat tarzinin desteklenmesi,

¢ Kilo kontrolii ve dizenli beslenme,

e Fiziksel degerlendirme (Jack vd., 2008; Shawe vd., 2015; Zhou vd., 2016).

2.2.1. Diinyada prekonsepsiyonel bakim

Diinya genelinde bircok Glke ic¢in infant ve maternal mortalite ve morbidite
onemli saglik basliklarindan biri olan prekonsepsiyonel bakim ile ilgili ilk arastirma,
1980 yilinda Chamberlain tarafindan Ingitere’de yapilmustir. Birlesik devletler 1980°li
yillarda bebek 6liim hizlarmin (BOH) beklenenden yiiksek bulundugunu fark ederek
gebelik Oncesi bakim hizmetlerini yaygmnlastirmistir. Israil kendi irklarinda sik
rastlanan hastaliklarin tespiti igin ¢alismalar yiiriitmiistiir. 2009 yilinda standart bir
ulusal dogum Oncesi bakim yonetimi rehberi ve gebe risk degerlendirme formu

hazirlanmistir (Baysoy ve Ozkan, 2012).

Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) koétii obstetrik sonuglar1 6nlemek iizere
koruyucu bir yaklasim olarak tanimlanmis ve 1980’11 yillarda konjenital anomalisi ve
genetik bozuklugu olan, diisiik dogum tartili, morbidite ve mortalite oranlar yiiksek
yenidoganlar diinyaya geldiginde koruyucu bir 6nlem olarak prekonsepsiyonel bakim
one strilmiistir. 1990 yilinda ABD’de ‘Halk Sagligi Hizmetleri’ uzmanlari
toplantisinda prekonsepsiyonel bakim, birincil bakim hizmetlerinin bir pargasi olarak
kabul edilmis ve bilesenleri tanimlanmis ancak politika ve finans kisitlamalari
nedeniyle hicbir ilerleme kaydedilememistir. 1995 yilindan sonra Amerika Obstetri ve
Jinekoloji Dernegi (ACOG- American College of Obstetricians and Gynecologists)
ve Amerika Pediatri Akademisi (AAP- American Academy of Pediatrics) tarafindan
prekonsepsiyonel bakim calisma gruplari, bakim ve tarama olgiitleri gelistirilmistir
(Cullum, 2003; Jack vd., 2008) Daha sonraki donemde ise Hastalik Kontrol ve Onleme
Merkezi, prekonsepsiyonel bakimin standartlarim1  belirlemis, arastirmalari
desteklemis, hizmetlerin iyilesmesi, kurumsal yapilanma, sivil toplum kuruluslar ile
isbirligi konularinda ¢aba sarf etmis, medya ve internet bilgi aglarini giiclendirmistir

(Johnson vd., 2006).

Diistik gelirli gelismemis tilkelerde saglik sistemlerinin icinde prekonsepsiyonel

saglik hizmetleri bulunmamaktadir. Bu hizmetlerin kisa ve uzun vadeli yararlarinin



yeterli anlagilmamis olmas1 konu ile ilgili yeterli ¢alisma yapilmamasi ve ekonomik
yetersizlikler bu Ulkelerde karsilasilan 6nemli sorunlardir (WHO, 2014). Latin
Amerika, Afrika ve Ortadogu’daki gelismekte olan bazi iilkelerde bu hizmetler
bulunmakla birlikte yapilan girisimlerin daha ¢ok soruna yonelik oldugu

gorilmektedir (Boulet vd., 2006).

Kanada, Ingiltere, ispanya, Avustralya, Hollanda gibi bat1 toplumunun gelismis
ulkelerine bakildiginda, prekonsepsiyonel hizmetlerin saglik sistemine oldukga iyi
yerlestigi goriilmektedir (Boulet vd., 2006). Shawe ve arkadaslarinin (2015)
calismalarinda, Belgika, Danimarka, Italya, Hollanda, Isve¢ ve Ingiltere’de
prekonsepsiyonel donemde verilen hizmetler incelenmistir. Caligma sonucunda anne
bebek sagligi ve aile planlamasi hizmetlerinin jinekologlar, ebeler ve hemsireler
tarafindan verildigi belirtilmektedir. Bu iilkelerden yalmizca Italya ayri bir
prekonsepsiyonel bakim klinigine sahip iken, Hollanda prekonsepsiyonel bakim
hizmetleri i¢in ulusal stratejisi olan tek iilkedir. Incelenen iilkelerin hepsinin konuyla

ilgili ulasilabilir web tabanli kaynaklara sahip oldugu belirlenmistir (Shawe vd., 2015).

Asya’daki prekonsepsiyonel hizmetleri inceledigimizde; Hong Kong’da 1988
yilinda halkin talebi iizerine bagladigr goriilmektedir. Hizmetler gebelik diisiinen
ciftlere sunulmakta olup tibbi bakim, danigsmanlik ve egitim verilmesini icermektedir.
Temel prekonsepsiyonel hizmetler pratisyen hekim ve hemsireler tarafindan
verilmekteyken, sorun saptanmasi halinde uzmana yoOnlendirilmektedir. Giiney
Kore’de prekonsepsiyonel hizmetler 2004 yilindan itibaren prekonsepsiyonel bakim
Kliniklerinde verilmektedir (Ebrahim vd., 2006). Cin’de evlenmek Uzere olan giftlere
saglik taramasi ve iireme sagligina yonelik bilgilendirme yapilmasi zorunlu iken, bu
zorunluluk 2003 yilindan itibaren kalkmis, prekonsepsiyonel hizmetler kisilerin

bagvurmasi ile verilmeye baslamistir (Boulet vd., 2006; Ebrahim vd., 2006).
2.2.2. Turkiye’de prekonsepsiyonel bakim

Ulkemizde ise 2002 yilinda baslayan “evlilik 6ncesi damsmanlik” aslinda
prekonsepsiyonel bakimin bir pargasi olarak diisiiniilebilir. Gegmisi 1930’Iu yillara
kadar dayanan bu yaklagim Tirk Medeni Kanunu ile yasallastirilmis ve giftlerin
“evlenmeye engel hastaliginin bulunmadigin1 gosteren saglik raporu” almasi zorunlu
hale getirilmistir. Bunu takiben ayn1 yil i¢inde yapilan yeni bir diizenleme ile Umumi

Hifzisthha Kanununu kapsaminda taranmasi gercken hastaliklara yeni hastaliklar



eklenmis ve bu diizenlemede saglik raporlarinin Ana-Cocuk Sagligi ve Aile
Planlamasi (ACS/AP) merkezleri tarafindan verilecegi belirtilmistir (Dogan Pekince
vd., 2016; Coskun, 2011). 2009 yil1 itibar1 ile standart bir ulusal dogum 6ncesi bakim
yonetimi rehberi ve gebe risk degerlendirme formu hazirlanmis, ayrica saglik
personelinin gebelerle ilgili tibbi sorunlarda nasil davranmalar1 gerektigi hakkinda
standartlar olusturulmustur. Gebelikte fetal sagligin korunmasina yonelik Tiirkiye’de

uygulanan saglik politikalar1 sunlardir:

e Gebelere gebelikleri boyunca en az 4 kez izlem yapilmasi genelge ile
yayinlanmistir.

e T.C Saglik Bakanligr 2005 yilinda her gebeye gebeligin dordiincii ayinin
basindan dogum sonu iigiincii aymimn sonuna kadar gunde 40-60mg demir destegi
saglamak amaci ile 6zel bir program baslatmis ve bu programa devam edilmektedir.

e T.C Saglik Bakanlig1 tetanoz toksoidi ile agilamaya gebeligin 12. haftasindan
itibaren baglanmasini énermektedir. T.C Saghk Bakanlig: Saglik Istatistikleri Yillig
(2010) sonuglarina gore 2002 yilinda Tiirkiye’de neonatal tetanoz olgusu sayist 32
iken, gebelikte agilama ile bu 2010 yilinda 2 olguya diigsmiistiir.

¢ Yine T.C Saglik Bakanligi tarafindan gebelik izlemleri sirasinda fetal sagligin
korunmasi ve gelistirilmesi i¢in gebeye; beslenme ve diyet, fiziksel aktivite, calisma
kosullari, gebelikte cinsel yasam, hijyen ve genel viicut bakimi, agiz ve dis sagligi,
sigara-alkol kullanim1 ve madde bagimliligy, ilag kullanimi, basta tetanoz olmak tizere
asilar hakkinda, gebelikte ortaya c¢ikacak mindr sorunlar ve gebelikteki tehlike
isaretleri hakkinda danismanlik verilmesi DOB rehberinde agikca belirtilmistir (T.C
Saglik Bakanligi, 2009; T.C Saglik Bakanligi Dogum Oncesi Bakim Yonetimi Rehberi,
2010).

Yapilan bu ¢aligmalar ¢ok 6nemli gelismeler olup, dogum 6ncesi bakimin anne
ve ¢ocuk saglig iizerine olan katkilar1 istatistiklerden goriilmektedir. Aym sekilde
gebelik Oncesi doneme de agirlik verilerek bu konuda calismalarin yapilmasi
muhtemelen daha buyik ilerleme kaydedilmesini saglayacaktir. Tiirkiye Niifus ve
Saglik Arastirmalart (TNSA) 2018 verilerine gore:

e Tiirkiye’de kadinlarin %96 saglik personelinden dogum oncesi bakim

almaktadir.



e Turkiye’de, adblesan donemde olan (15-19 yas grubu) kadinlarin %3.5’i
cocuk sahibidir ya da ilk ¢ocuklarina gebedir. Refah diizeyi diisiik ailelerde addlesan
evlilikler ve dogurganlik daha da yiiksektir.

e 15-49 yas evli ciftlerin %70’i herhangi bir yontem ile gebelikten
korunmaktadir. Etkili yontem kullananlarin oran1 %48.9, geleneksel yontem

kullananlarin orani is€%20.9’dur.

e Dogum yapan gebelerin %97’s1 2018 arastirmasindan 6nceki 5 yilda en az bir
dogum oncesi bakim almistir. 4 ve daha fazla dogum Oncesi bakim alanlar bitin

gebelerin %90°1dir.

e Dogumlarin %97’si saglik personeli yardimi ile yapilmis, %94’i ise dogum
sonu bakim aldigin1 ifade etmistir. Ancak dogum yapan kadinlarin %74’ dogum sonu
bakimi dogumu izleyen 44 saat i¢inde almistir. Belirtilen bu kisa stire annelerin
¢ogunun, dogum yapilan kurulustan taburcu olmadan 6nceki bakimin aldigina isaret

etmektedir.

e Yiiksek riskli dogurganlik davranislar1 yaygindir. TNSA 2018 verilerine gore
son bes yil igindeki dogumlarin sadece %340 hicbir risk kategorisinde olmadigini ama
dogumlarin yaklasik 3” te 1’1 (%35) en az bir kacinilmaz yiiksek risk kategorisinde
oldugu saptanmistir. Yani yine daha 6nceki bes yillik TNSA verileri gibi son bes yilda

da ti¢ kadinin biri risk faktorii tasimaktadir.

e Tiirkiye’de bebek oliim hizi binde 13 olarak saptanmakla birlikte, 6lim
hizinin yiiz binde 10’un altina diisiiriilmesi hedeflenmektedir (TNSA, 2018; Yilmaz
vd., 2015).

Gebelik oncesi bakim iilkemiz i¢in yeni bir kavram degildir. Saglik sistemimizde
kadinlara gebe kalmadan &nce bazi 6neriler ve miidahaleler yapilmaktadir. Ornegin;
sigara birakilmasi, kilo kontrolii, as1 kontrolii, folik asit ve demir takviyesi. Ama bu
girisimler iilkemizde saglikli nesiller yetistirmek icin yeterli degildir. Ne yazik ki,
tilkemizin saglik sisteminde heniiz prekonsepsiyonel bakim konusunda
kurumsallasmis bir yaklasim ve uygulama mevcut degildir. Gebelik Oncesi
danigmanligin ulusal diizeyde daha kapsamli hale getirilmesi saglikli anne saglikli

bebeklerin diinyaya gelmesi i¢in dnemlidir (Baysoy ve Ozkan, 2012; Coskun, 2012).
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2.3. Prekonsepsiyonel Donem ve Bakimin Onemi

Prekonsepsiyonel bakim, iireme ¢agindaki kadinlarda biyomedikal, davranigsal
ve sosyal riskleri tanimlamaya ve degistirmeye yonelik bir dizi miidahaledir.
Prekonsepsiyonel bakim kavrami DSO tarafindan 2012 yilinda yayinlanan raporda
“saglik durumunun iyilestirilmesini amaglayan ¢iftlere biomedikal, sosyal ve
davranigsal saglik miidahalelerinin saglanmasi, anne ve ¢ocuk sagligi ile ilgili olumsuz
sonuglarin ortadan kaldirilmasi igin bireysel ve gevresel faktorlerin azaltilmasi” olarak

tanimlanmaistir.

Literatiirde prekonsepsiyonel bakim, gebeligin ii¢ ay dncesinden baglayarak ilk
trimester boyunca devam eden bakimlar olarak tanimlanmistir. Ancak uzun stiredir
devam eden saglik sorunlarini ele almak veya olumlu saglik davranislar1 olusturmak
icin zamana ihtiya¢ vardir. Dean vd. (2014) prekonsepsiyonel bakim siiresinin,
gebelikle sonuglanabilecek korunmasiz cinsel iliskilerin baslamasindan en az 1-2 yil

oncesinden tanimlanmasini 6nermektedir.

Saglikli anne ve bebek sayisinin artmasi igin tiim diinyada dogum oncesi ve
sonrast bakima 6nem verilmektedir. Bu girisimlere ragmen diinya genelinde dogum
sonuclarinda beklenen gelismenin saglanamamasi sadece dogum Oncesi ve sonrasi
bakim hizmetlerinin yetersiz kaldigini diistindiirmektedir. Gebelik dncesinde bebek
sahibi olmak isteyen ¢iftin yasamindaki risklerini hedef alarak biitiinciil bir yaklagim
gergevesinde prekonsepsiyonel bakim bilinci olusturulmasi 6nerilmektedir (Bhutta vd.,
2014; Darmstadt vd., 2005). Ureme ¢agindaki tiim kadinlara gebelik sonuglarini
tyilestirmek i¢in saglik sorunlari, uygun tibbi bakim ve saglikli davranis gelistirmeye
yonelik danigsmanlik verilmelidir. Kadinlar ile karsilagilan her firsatta gebelik diisiiniip
diistinmedikleri sorulmali, diisiiniilmesi durumunda prekonsepsiyonel bakim
girisimlerinde bulunulmalidir (AAP&ACOG, 2012; Freda, Moos&Curtis, 2006; Lassi,
Dean, Mallick & Bhutta, 2014). Ureme ¢agindaki tiim kadinlarin kontroliinde rutin
yapilan fizik muayene, obstetrik ve jinekolojik Gykiilerinin alinmasinin yani sira
prekonsepsiyonel bakim igerisinde yer alan konulara da yer verilmelidir (ACOG, 2005;
Ata&Sahin, 2015; WHO, 2013a, 2013b).

Yapilan bir ¢alismada prekonsepsiyonel bakimin 6nemi, gebe ve toplum igin

olan faydalar1 su sekilde 6zetlenmistir (Coskun, 2011);
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¢ Prekonsepsiyonel bakim, gebeligi planlama kiiltiirii ile dogurganlik bilincini

gelistirir.
e Erken tan1 ve tedavi olanagina imkan tanir.
¢ Ebeveynlerin saglikli bir gebelik siireci yasamalari i¢in 6n hazirlik saglar.
¢ Anneye hayat boyu olumlu saglik davranisi1 kazandirir.

¢ Dogrudan fetiis ve anne sagligini dolayli olarak ise toplum sagligin1 koruyarak

saglikli nesillerin dogmasina katkida bulunur.
e Toplumun biitiin {iyelerinin saglikli gebelik konusunda bilinglenmelerini saglar.

Prekonsepsiyonel bakimin konjenital anomalili bebekler, diisiik dogum
agirlikli bebekler ile gebelik kayiplarinin énlenmesinde etkili oldugu ifade edilmistir
(Coskun, 2011). Dogum Oncesi bakim oranmin artmasinin dogacak olan bebegin
sagligini olumlu yonde etkiledigi bildirilmistir (T.C Saglik Bakanligi Temel Saglik
Hizmetleri Genel Miudulrligii Genisletilmis Bagisiklama Programi  Genelgesi,
Say1:6111 Tarih: 25 Subat 2008). Gebelik oncesi bakimin niteligi ile gebeligin
sonuglar birbiri ile baglantilidir (Stephenson vd., 2018).

2.4. Prekonsepsiyonel Bakimin Kapsami

Gebelik kadinin daha dogrusu anne adayimnin biitiin hayatini biyo- psiko-sosyal
olarak etkileyen ¢ok onemli siirectir. Gebenin bu siireci esinden, ailesinden, yakin
cevresinden ve ilgili saglik profesyonellerinden tam destek alarak 6zel kosullarda
gecirmesi son derece 6nemlidir (Basgol &Oskay, 2012). Bu slre¢ gebe kalmadan énce
yani prekonsepsiyonel donemde baslamaktadir. Prekonsepsiyonel bakim, dogurgan
donemdeki batun ciftleri cocuk sahibi olmak istesin ya da istemesinler gerekli saglik
mesajlar iletmeyi amag¢ edinmis olan, ancak gebelik planlayan c¢iftlere daha fazla

yogunlagmis bir hizmettir (Jack vd., 2008).

Prekonsepsiyonel bakimin temel noktasi saglik personelinin, kendilerine
herhangi bir sebep ile bagvuran ciftlere "oniimiizdeki bir yil icinde ¢ocuk sahibi olmay1
planliyor musunuz?" sorusunu yonlendirmeleridir. Cunku bu soru giftlere daha sonra
verilecek hizmetin seklini ve verilis amacinin belirlenmesinin, sonraki siirecte ise
saglikli nesiller yetistirmenin &n kosuludur (Oztopcu vd., 2011). Gebeligin
planlanmadigi durumlarda ise ¢iftin uygun ve giivenilir bir gebelik 6nleyici yontem

kullandigindan emin olmak, gebelik planlaniyor ise de kadinin en saglikli zamaninda
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gebeligin olmasi i¢in yonlendirmelerde bulunmak ve mevcut risk faktorlerini
minimize etmek amaglanmaktadir. Ciinkii bir¢ok ciftte prekonsepsiyonel dénemde
saglikli gebeligin olusmasini dnleyici problemler mevcuttur. Bu problemlerin basinda
nutrisyonel sorunlar ile reproduktif, medikal ve genetik hastaliklar gelmektedir
(Baysoy ve Ozkan, 2012).

Kadinlar i¢in prekonsepsiyonel bakim esnasinda, saglik profesyonelleri ¢iftlerin
cocuk dogurma hedeflerini belirlemeli, gelecekteki gebelikleri etkileyebilecek risk
faktorlerini taramali ve kadinlarin gebelige optimal saglikta girmelerine yardimci
olacak miidahaleleri saglamalidir. Gebe kalmak isteyen kadinlarla {ireme plani
tartigmalari; yas, anne veya babanin kosullari, obstetrik dykii ve aile dykiisii kaynakl
risklerin degerlendirilmesini i¢cermelidir (MacDorman vd., 2010). Kadinlarin
gebeliklerine optimal saglikta girmelerine yardimci olacak girisimleri uygulamak

onemlidir. Bu girisimler agsagida agiklanmistir.
2.4.1. Folik asit takviyesi

Gebelik 6ncesi folik asit kullaniminin noral tiip defektlerini (NTD) 6nlediginin
ve kardiyovaskiiler hastaliklarin risk faktorleri lizerinde olumlu etkilerinin oldugu
belirtilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri (A.B.D) Halk Sagligi Servisi dogum
anomalilerinin 6nlenmesi i¢in lireme ¢agindaki kadinlarin giinde 0.4 mg (400 mcg)
folik asit almalarini 6nermistir. Bununla birlikte 1998 yilinin basindan itibaren biitiin
tahil {irtinlerine 1.4mg/kg dozla folik asit eklenmesi zorunlulugunu getirmistir. Daha

sonra gelismis iilkelerde de benzer girisimler yapilmistir (Escamilla, 1995; Jacob,
2000).

Noral tiip defektlerinin 6nlenmesi i¢in yapilan 6nerilerin biri de lireme ¢agindaki
kadinlarin gebelik 6ncesi donemden baglayarak gebeligin 12. haftasina kadar giinde
400mcg folik asit almalaridir (U.S. Preventive Task Force, 2009; WHO, 2018). Folik
asit yetersizliginin Onlenmesi i¢in folattan zengin besinlerin tiiketilmesi, planl
gebeliklerin saglanmasi, gebelik Oncesi egitimlerde folik asitin  Gnemimin

vurgulanmasi gerekmektedir.
2.4.2. Kafein tiketiminin dizenlenmesi

Kafein, ¢ay kahve kola gibi birgok icecekte dogadaki bir¢ok bitkinin yapraginda
ve tohumlarinda bulunan bir madde olarak bilinmektedir (Aksoy, 2007; Barone, 1996).
Saglikli yetigkinler icin giinliik 400mg ve altinda kafein alim1 giivenli kabul edilirken,
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yiiksek doz kronik kafein kullanimy; sinirlilik, anksiyete, kas seyirmesi, uykusuzluk ve
palpitasyon ile karakterize “kafeinizime” yol acabilmektedir (Seifert, 2011; Haller,
2006).

Kafeinin gebelik, fertilite ve osteoporoz (zerindeki etkisi uzun siredir
arastirilmaktadir. Kafein alimi ile dogurganlik, diisiik riski, prematiire dogum, diisiik
dogum agirligi ve dogumsal defektler arasindaki iligkinin incelendigi ¢alismalarda,
yuksek dizeyde kafein (>500mg/giin) alimmin spontan disiiklere, diisiik dogum
agirhikli bebeklere neden oldugu ancak dogumsal defektlerle iliskili olmadigi
saptanmistir (Nawrot, 2003; ADA Report, 2008). Gebelik strecindeki bu olumsuz etki,
plasentadan kolayca fetlise gegen kafeinin normalden ¢ok daha uzun ve zor metabolize
edilmesi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Clinkii anne karninda gelisimini strdiren
fetlistin karacigeri, heniiz kafeini metabolize edecek olgunluga erismemistir
(International food Information Council Foundation Caffeine &Health, 2008). Bu
nedenle lireme cagindaki kadinlara fazla kafein tiiketiminin zararlari hakkinda

bilgilendirilme yapilmas1 gerekmektedir.
2.4.3. Calisma kosullarinin diizenlenmesi

Calisma hayatinin lireme saglig lizerindeki etkilerinin ne oldugu son yillarda
artan bir sekilde aragtirllmaktadir. Yaklasik 100 yildan beri 6zellikle kursun kullanilan
islerde ¢alisanlar arasinda c¢ocuk sahibi olma ile ilgili sorunlar oldugu ifade
edilmektedir. Son zamanlarda bilgisayarlarin yaygin olarak kullanilmaya baslanmasi
ve bilgisayar kullanan gebelerde diisiik olgularmin rapor edilmesi bilgisayar
kullaniminin gebelik {izerinde etkilerinin ne olabilecegi konusunu tartismaya agmis,
boylece ¢alisma hayati ve iireme sagligi konusuna ilgi daha fazla artmistir. Su ana
kadar gebelik iizerinde etkisi olan 120 dolayinda kimyasal maddenin varlig
bilinmektedir (Bilir N, 2002).

Fertilite ve bebegin saghigi tizerinde ¢alisma kosullari ile ilgili faktorlerin etkisi
gebelik Oncesinde, gebelik sirasinda ya da gebelikten sonraki donemlerde farkli
olabilmektedir. Gebelik 6ncesi donemde hem erkek hem de kadina ait faktorlerin etkisi
s0z konusu iken gebelik ve gebelik sonrasinda daha ¢ok kadina ait olanlar rol
oynamaktadir. Ornegin gebelik dncesi dénemde erkek ya da kadmnin maruziyetleri
spermatogenez ya da ovogenez Uzerinde etkiliyken gebelik seyrinde yalnizca kadinin

birtakim maruziyetleri gebelik seyrini olumsuz etkilemektedir. Ureme saghg
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bakimindan hem erkegin hem de kadinin isyeri risklerinden korunmasi igin
havalandirma, kapali sistemlerde ¢aligma yontemleri, ayirma-izolasyon gibi 6nlemler
alinmas1 gerekmektedir. Bunlarin yani sira gereken durumlarda maske, eldiven,
koruyucu elbise gibi kisisel koruyucu uygulamalar da yapilmalidir. Bu uygulamalarin
amaci kisisel etkilesimleri en aza indirmektir. Ancak, 6zellikle gebelik strecinde her
tarl etkilenmenin 6niine gegmek bakimindan, gebe kadinin gebeligin baslangicindan

itibaren s6z konusu riskli islerde ¢alistirllmamasi uygun olacaktir (Carlsen, 1992).
2.4.4. Demir takviyesi

DSO tarafindan hemoglobin degerinin 11gr/dl ve hematokrit degerinin %33
olmas1 anemi i¢in sinir olarak belirtilmistir (Bastiirk vd., 2016). DSO gelismekte olan
tilkelerde maternal 6liimlerin %40’ 1nin anemi nedeniyle gerceklestigini bildirmistir.
Gelismis tlkelerde preterm dogum, erken membran riiptiiriic (EMR), enfeksiyon ve
fetal gelisme geriligi anemi ile iliskilendirilmektedir (Yildiz ve Yapar, 2012). Demir
eksikligi anemisi, bagisiklik sisteminin zayiflamasimna dolayisiyla enfeksiyonlara
yatkinligin artmasina yol agmaktadir. Bu nedenle gebelik 6ncesi ddnemde aneminin

Onlenmesi ve varsa tedavi edilmesi gerekmektedir.

Diisiik gelirli ve orta gelirli iilkelerde kadinlarin kilo olarak normal olsalar bile
demir, vitamin A, iyot, ¢inko ve kalsiyum acisindan eksikliklerinin oldugu
bildirilmistir. Demir eksikligi beyin yapisinin gelismesinde yapisal bozukluklara
neden olabilmektedir (Stephenson vd., 2018). Demir ve folatin birlikte verilmesinin
cocuklarin entellektiiel ve motor fonksiyonlarmin gelisiminde etkili oldugu
bildirilmistir. Demir ve folat alan gebelerde sadece folat alan gebelere gore neonatal

0liim ve prematiiritede azalma oldugu belirtilmistir.

Prekonsepsiyonel dénemde her kadinin anemi agisindan degerlendirilmesi
gerekmektedir. Saglik bakanligi; gebelerde klinik anemi olmasa da giinliik demir
gereksinimi g0z 6nunde alinarak tiim gebelere ikinci trimesterden baslanarak alti ay
ve dogum sonu ii¢ ay olmak {izere toplam dokuz ay siire ile giinliik 40-60mg elementer
demir verilmesini 6nermektedir. Demir takviyesi alan bu gebelerin gebelik déneminde

en az ii¢ ve dogum sonu en az bir kez izlenmesi énerilmektedir.
2.4.5. Saghkh ve dengeli beslenme

Gebelikte oldugu kadar gebelik 6ncesi donemde de beslenme dnemlidir. Gebelik

oncesi donemde annenin beslenme sekli ile bebegin saglik durumu, dogum agirligi ve
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gelisimi arasinda onemli bir iligki bulunmaktadir. Yeterli ve dengeli beslenme;
bireylerin biiyiime ve gelisme potansiyellerine ulasabilmesi, hastaliklardan korunmasi
ve kaliteli bir yasam silirmeleri i¢in temel bir gereksinimdir. Yas, cinsiyet, aktivite,
genetik ve fizyolojik 0zellikler ve hastalik durumu alinmasi gercken besin 6geleri
miktarini etkilediginden, beslenme bireye 6zgii olarak planlanmali ve uygulanmalidir

(T.C Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii, 2004).

Saglikli gebelik i¢cin gebelik siirecinde agirlik kazanimi 10-14 kg araliginda
olmalidir. Beden Kitle indeksi arttikga sezaryen dogum orani da artmaktadir. Buna ek
olarak artan BKI ile birlikte gestasyonel diyabet, preeklemsi, hipertansiyon, omuz
distosisi, idrar yolu enfeksiyonu ve anemi riskinin de arttigi bilinmektedir. Obez
kadinlarda digerlerine gére makrozomik bebek diinyaya getirme orani iki kat daha
fazladir (Dean vd., 2014b). Gebe kadinlarda mikro besin 6gesi eksikligi goriilmesi
durumunda ise preeklempsi, erken dogum, noral tiip defekti (NTD) ve bazi konjenital

anomaliler ve diisiik dogum agirlig ile karsilagilabilmektedir.

2.4.6. Kilo alimmmn dengelenmesi ve beden Kitle endeksinin saghkli hale

getirilmesi

Yirmi yas ve stli kadinlarin %36’s1 obezdir (Ata, 2015). Obez olmak gebelik
ve dogumda karsilasilan riskleri artirdigi igin kadinlara gebeliklerinden 6nce saglikli
kilo alma konusunda danismanlik yapilmalidir. Diyabet, hipertansiyon, makrozomi,
dogum travmasi ve sezaryen gibi gebelik komplikasyonlarinin yani sira, indiiklenen
ve spontan erken dogum riskinin artmasi, normal aralikta BKI olan annelerle
karsilastirildiginda, obez annelerde daha ylksektir. NTD'leri, kardiyovaskuler
anomaliler ve yarik damak da dahil olmak tizere konjenital anomalilerin gorilme
olasiligr 18,5 kg/m2'den az BMI'si olan kadinlarin gebeliklerinde daha siktir. Bu
kadinlarda ilk trimester diistikleri ve erken dogum riski daha yiiksektir. Beden Kitle
indeksi 30 kg / m2'den yiiksek veya 18,5 kg / m2'den diisiik olan tiim kadinlar, kilo
durumlarmin kendi ve bebeklerinin sagligi i¢in olusturdugu riskler konusunda
bilgilendirilmeli, diyetlerinin ve fiziksel aktivite seviyelerinin dengesini ve kalitesini

iyilestirmek i¢in 6zel stratejiler sunulmalhidir (Ata, 2015).
2.4.7. Madde kullaniminin 6nlenmesi (sigara, alkol, uyusturucu maddeler)

Madde kullanimi tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de toplum sagligini
etkileyen buyik etkenlerden biridir. Alkol-madde kullanim bozuklugu; “alkol ya da
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maddenin belirgin bir etkiyi elde etmek i¢in alinmasi siirecinde ortaya ¢ikan bedensel,
ruhsal ya da sosyal sorunlara ragmen alkol madde alintminin devam ettirilmesi, alma
isteginin  durdurulamamasi: ve alkol- madde alinamadigi zaman yoksunluk

belirtilerinin ortaya ¢tkmast durumu”dur (Diinya Saglik Orgiitii, 1992).

Uyusturucu ve uyarict maddelerin kullanimiyla gelisen bagimlilik; kisinin
fiziksel, ruhsal, sosyal ve iireme sagligin1 olumsuz etkilemektedir. Bagimli kadinlar
yiiksek riskli eylemleri nedeni ile cinsel yolla bulagan hastaliklar, adolesan gebelikler,
istenmeyen ve/veya planlanmamis gebelikler, sozel, fiziksel, cinsel siddet agisindan
da risk altindadirlar. Yapilan ¢aligmalarda uyusturucu ve uyarict madde kullaniminin
birgok sistemi etkileyerek, bireyin fiziksel, ruhsal, sosyal, ireme ve cinsel sagligini
olumsuz etkiledigi, iireme saglig1 sorunlara neden oldugu belirtilmektedir (Ogel vd.,
2005).

Alkol-madde bagimliliginin iireme hormonlar1 {izerine olan olumsuz etkileri
nedeniyle infertiliteye neden olabilecekleri bazi ¢aligsmalarda belirtilmistir. Hassan ve
Killick erkekte alkol tiiketiminin haftada 20 birimden fazla oldugunda, fertilizasyon
sansinin azaldigini saptamistir (Hassan & Killick, 2004). Tarhan ve Yilmaz’in 2016
yilinda gebelikte sigara kullanimi ve etkileyen faktorleri arastirdiklari caligmada,
gebelikte sigara kullanma orani %11.9, gebelik Oncesinde sigara kullanma orani
ise %26.6 olarak bulunmustur. Gebelerin %49.5’inin sigaranin anneye olan
zararlarini, %31 inin ise bebege olan zararlarini bilmedikleri belirlenmistir (Tarhan &
Yilmaz, 2016). Vielwerth ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada, pasif
icicilige maruz kalan kadinlarda erken dogum sikligmmin %23 oraninda arttig1
saptanmistir. Ayn1 ¢alismada pasif sigara igiciligine maruz kalan annelerin maruz
kalmayanlara oranla dogan bebeklerinin agirhiginin 40-70gram daha diisiik agirlikli
oldugu belirlenmistir (Vielwerth, Jensen, Larsen & Greisen, 2006). Prekonsepsiyonel
danigmanlik kapsaminda sigara, alkol ve madde bagimliligi olan kadinlarin,
bagimliliklarindan kurtulma yoniinde ve fetal riskler hakkinda bilgilendirilmeleri ve

desteklenmeleri 6nemlidir.
2.4.8. Egzersiz

Gunumuzde toplumun fiziksel aktivite konusunda bilgi dizeyinin yetersiz
olmasi, fiziksel aktivitenin saglik i¢in oneminin yeterince anlagilmamasi ve giderek

daha hareketsiz bir yasam tarzinin benimsenmesi, toplumda obezite, kalp-damar
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hastaliklari, hipertansiyon, diyabet, osteoporoz gibi kronik hastaliklarin goriilme
sikligin1 artiran dnemli nedenlerden biri olmustur (Oztopgu vd., 2011; Mecdi ve
Rathfich, 2013; Hekim, 2015). Gebelik déneminde fiziksel, psikolojik ve hormonal
yonden degisiklikler meydana gelmektedir. Egzersiz; gebe kadinin kendini iyi
hissetmesini, uyku kalitesinin artmasini ve sirt bdlgesinde olusan agrilarin azalmasini
saglayabilmektedir (Tas¢1 Duran vd., 2013). Gebelik 6ncesinde egzersiz yapmak
gebelik surecinin rahat ve aktif gecmesine yardimci olmaktadir (Basgdl ve Oskay,
2012; Doganer ve Golbasi, 2011).

Fiziksel yonden aktif olan kadinlarin daha kolay dogum yaptiklarina dair kanitlar
cok eskilere dayanmaktadir. Aristotales, zor dogumlarin sedanter yasam bigiminden
kaynaklandigini belirtmistir. Gebelik diisiinen kadinlara egzersizin gebelik doneminde
ve sonrasinda yararlari anlatilip, egzersiz yapmalar1 yoniinde tesvik edilmeleri
gerekmektedir. Egzersiz tim kadinlarda kisiye 6zel olmalidir (Api vd., 2005; Tasc1
Durn vd., 2013; Taskin, 2016).

2.4.9. Yas

Kadinin 35 yas ve istiinde olmasinin maternal ve fetal riskleri arttirdig
bilinmektedir (Hillemeier, 2008). Pek ¢ok arastirmada belirtildigi tizere riskleri
arasinda hipertansiyon, preeklampsi, gestasyonel diyabet, malprezentasyon, plasenta
dekolmani, fetal disstres, diisik dogum agirhigi, preterm dogum, fetal anomali,
intrauterin gelisme geriligi, intrauterin fetal 6liim, diisiik APGAR skoru, plasentanin
yapisma anomalileri ve kanama yer almaktadir (Gedikbasi, 2006; Sekeroglu, 2009).
Literatiirde gebelik dncesi danismanlik hizmeti verildikten sonra kontrollii bir gebelik
takibi ile bu komplikasyonlarin blylk oranda engellenebilecegi belirtilmektedir
(Aynioglu, 2014). Erkegin ise 55 yasin iistiinde olmasi Down sendromu gibi genetik
nedenlere bagli fetal riskleri (Sekeroglu, 2009) ve ekstremitelere yonelik konjenital

malformasyon prevelansini artirmaktadir.
2.4.10. Genetik Damismanhik Verilmesi

Genetik hastaliklar, canlilarin genomik materyallerinde olusan anormallikler
nedeniyle meydana gelen hastaliklardir. Kusaktan kusaga aktarilabilecegi gibi sadece
ortaya c¢iktig1 bireyle de simirlhi kalabilir. Her insan belli bir genetik hastalik riski

tasimakla birlikte bazi ailelerde bu risk daha fazla gozlenmektedir.
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Genetik danismanlik, “kalitsal bir hastalik tasiyan veya tasima riski bulunan
kisilere ve bu kisilerin akrabalarina, diger aile bireylerine hastaligin seyri, tekrarlama
riski, tedavi yontemleri ve yapilmasi gereken testler ile bunlarin sonuglar1 hakkinda
bilgi verilmesi” olarak tanimlanmaktadir (Durmaz, 2011). Genetik danigsmanlik
sadece hasta ve ailesinin bilgilendirilmesi ile degil ayn1 zamanda aile fertlerinin
hastaligin mevcut ve ortaya ¢ikabilecek sonuglarina uyumlarini saglamaya yonelik
psikolojik yardimi da kapsayan temel bir aktivitedir (Nussbaum, 2005). Ozellikle bu
danmismanligin evlilik Oncesi yapilmasi bir¢ok genetik hastalifin yonetiminde ve

6nlenmesinde 6nemli bir role sahiptir.

Gunumuzde genetik danmismanligin amaci bireylerin hangi genetik hastalik
riskleri ile kars1 karsiya kalabileceklerini, bu risklerin ortaya ¢ikardigi siireci, kisilerin
anlayabilecegi sekilde kendisine anlatarak, birey merkezli bir yaklasimla, yonlendirme
olmadan yardimec1 olmaya ¢alismak olarak ifade edilmektedir. Ulkemizde akraba
evlilik orami diger bat1 iilkelerine gore daha yiksek oranda oldugu igin
prekonsepsiyonel donemde genetik danismanlik 6nem tagimaktadir. Akraba evliligi
yapan ailelerde konjenital fetal anomaliler daha cok gorilmektedir. Genetik
hastaliklardan korunmanin tek yolu ise birey ya da aileye genetik danigsmanlik
verilmesidir. Genetik danisma; aile i¢cinde Oziirlii bireyin bulunmasi, akraba evliligi,

kadinin fazla sayida diisiik yapmasi gibi durumlarda daha buyik 6nem tagimaktadir.

2.4.11. Kronik Hastaliklarin Onlenmesi ve Tedavisi

Kronik hastaliklar tiretken donemi kapsayan 20-64 yas grubundaki oliimlerin
onemli bir boliimiinii olusturmakta ve tiim diinya iilkelerinde kronik hastaliklara bagl
olim sayis1 giderek artmaktadir (Yurdakul, Akc¢inar, Akan, 2008; Beaglehole vd.,
2008). Kronik hastaliklarin erken yasta goriilme oranindaki artis nedeni ile, iireme
cagindaki kadinlarin iireme sagligi olumsuz etkilenebilmektedir (Drake, 2009; Mittal ,
2014). Ulkemizde kadinlarin 8liim nedenleri arasinda olan 10 hastaliktan besini kronik
hastaliklar olusturmaktadir (Unal, 2013).

Her gebelik ve dogum kadinlar igin bir saglik riski tasimaktadir ve var olan
kronik tibbi durumlar kadinlarda bu riski artirabilmektedir (Manaf, 2012). Ayrica
gebelik Oncesi donemdeki tireme sagligi sorunlar1 ve gebeligin yol acgtigi fiziksel
degisimler kronik hastaliklar1 onemli Olgiide olumsuz etkileyebilmektedir. Bu

durumun yol agtig1 fiziksel degisimler kronik hastaliklar1 6nemli 6lgiide olumsuz
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etkileyebilmektedir. Gebelik ve postpartum dénemde hastaneye yatigi artirarak bireyin
aktivitelerinin kisitlanmasima yol acabilir (Nojomi, 2013). Kronik hastaliga sahip
kadinlarin gebelik durumunda pre-eklapmsi, konjestif kalp yetmezligi, aritmi, erken
dogum, intrauterin gelisme geriligi, biiyiime geriligi, erken dogum ve diisiik gibi
komplikasyonlar yasama riski %40 ila %70 arasinda degismektedir (Watnick, 2007).
Tum bu risklerine ragmen literatiirde gebelik arzusunun kronik hastaliktan
etkilenmedigi belirtilmektedir (Pirkle, 2014). Ancak bazi arastirmalar da kronik
hastaliga sahip kadinlarda, istenmeyen gebelige sahip olma olasiliginin kronik
hastalig1 olmayanlara gore daha fazla oldugu gosterilmistir (Chor, 2011). Gebelikte
olusan yiiksek riskli durumlardan dolayr kronik hastaliklar1 olan kadinlarin iireme
fonksiyonlarinin ve gebeliklerinin iyi planlanmasi ve degerlendirilmesi biiyiilk 6nem
tasimaktadir (Coskun, 2009; Fehring vd., 2007; Tsui, McDonald-Mosley, Burke,
2010).

Diyabet, anne ve fetliste Oonemli komplikasyonlara neden olabilmektedir.
Hiperinsiilinizm organlarin yasamsal islevleri ve gelisimlerinin bozulmasi,
akcigerlerde hyalin membran hastaligi, sarilik, makrozomi ve polisitemi ve bunlarla
birlikte diisiik, 6lii dogum, konjenital anomali, biiyiime gerilii ve neonatal
hipoglisemi riskini artirmaktadir. Maternal komplikasyonlar ise, hipoglisemi,
hiperglisemi, polihidroamniyoz, ketoasidoz, hipertansif komplikasyonlar, midahaleli
dogum, sezaryen dogum ve preterm eylem olabilmektedir (Aksu & Yurtsev, 2009).
Bu nedenle diyabetik kadinlarin gebe kalmadan 6nce prekonsepsiyonel danigmanlik
almalar1 saglanmalidir. Bu donemde 6ncelikle kan glikoz seviyesinin normal sinirlarda
tutulmas1 konusunda kadina destek olunurken, gebelik siirecinde yasanabilecek

sorunlar hakkinda da bilgilendirme yapilmasi1 gerekmektedir.

Kronik hipertansiyon, gebeligin 20. haftasindan 6nce kan basincinin yiiksek
olmasi (sistolik kan basinc1 >140 mmHg ve/ veya diyastolik kan basinc1 =90 mmHgQ)
veya dogumdan sonra 12 haftadan daha uzun siire devam etmesidir. Gebelikte
hipertansiyon, ablasyo plasenta, beyin kanamasi, karaciger yetmezligi ve akut bobrek
yetmezligi gibi 6liimciil komplikasyonlara ve fetal gelisme geriligine neden olmakta
ve anne Oliim nedenleri arasinda ikinci sirada yer almaktadir (Turner, 2010; Ersoy vd.,
2011). Kronik hipertansiyonu olan kadinlara prekonsepsiyonel danmigmanlik, diyet
dizenlemesi, hipertansiyon tedavisi, dogum oncesi kontroller, dogum zamaninin

planlanmasi, dogum sonrasi izlem ve tedavi ile gebeligin yonetimi seklinde olmalidir.
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Hipertansiyon ilaclar1 kullanan gebelerde ise gebe kalmadan once bu ilaglarin
degistirilmesi, saglik profesyonelleri tarafindan baska bir hipertansif tedavinin

duzenlenerek uygulanmasi gerekebilmektedir (Nice Clinical Guideline, 2010).

Tiroid hastaligi iireme donemindeki kadinlari etkileyen en yaygin ikincil
endokrin bozukluktur (Negro & Mestman, 2011). Fetal gelisim ve olgunlagma igin
onemli hormonlardan biri olan tiroid hormonu, fetls kendi tiroid hormonunu
sentezleyene kadar anneden plasenta araciligi ile gegen T4 hormonundan Uretilir. Fetal
tiroglobin sentezi gebeligin 4-6.haftalarinda saptanabilir. Iyot baglama ve T4 sentezi
8-10 haftayi bulurken, T3 salgilanmas1 12.haftay1 bulur (Tekin & Guven, 2014). Tiroid
fonksiyon bozukluklarmin maternal sonuglar1 ise, gestasyonel hipertansiyon,
preeklempsi, artmis plasental agirlik, kalp yetmezligi, gestasyonel diabetes mellitustur.
Fetal sonuglar ise, kretenizm, diisik dogum agirligi, fetal kayip, spontan abortus,
intrauterin gelisim geriligi, preterm dogum, 6lii dogum, neonatal mortalite v.b’dir

(Negro& Mestman. 2011).
2.4.12. Teratojenlere maruz kalmanin 6nlenmesi

Gebelik, siit gocuklugu ve puberte donemi, insan saglhigina zararli kimyasallarla
karsilasma acisindan en hassas donemlerdir. Intrauterin ortamda karsilasilan
kimyasallar, plasentadan gecerek fetiisiin basta endokrin olmak iizere pek cok
sisteminde gelisim bozukluklarina neden olmaktadir (Durmaz & Ozmert, 2010).
Fetiisiin biiyiime ve gelismesinde anomalilere yol agan fiziksel, kimyasal ve canli
etkenlerin tamamu teratojen olarak isimlendirilir. Teratojenite ise; gebeligin herhangi
bir doneminde etkilenme sonucu, dogum esnasinda veya dogumdan sonra fark edilen
morfolojik, biyokimyasal veya davranisa ait her tiirlii bozukluga denir (Uydes ve

Carcak, 2008).

Teratojenlere maruz kalma, gebeligin ilk 8 haftasinda embriyonel-fetal sorunlara
neden olabilmektedir (Coskun, 2011). Annenin gebeliginde sigara kullanmasiyla,
karbonmonoksit ve nikotin plasentadan kolayca gecerek fetiisiin oksijen kullanimini
azaltmaktadir. Bunlarla birlikte, plasenta previa, ablasyo plasenta, erken membran
riptlrd, disik dogum agirlikli bebek (DDAB), perinatal kayip, yenidogan isitme
sorunlari, astim, davranis bozukluklar1 ve ani bebek 6liimlerine neden olabilmektedir.
Babanin sigara kullanmasi sperm kalitesini etkileyebilmektedir (Coskun, 2011;

Stephenson vd., 2018). Gebelik dncesi alkol kullanmasinin ise spontan abortus riskini
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arttirdigl, fetal metabolizmay1 etkileyerek hipoksiye neden oldugu bildirilmistir
(Coskun, 2011).

Gebelikte organogenezis olarak adlandirilan 18.-21. ve 56.-60. gunler ilag
kullanim1 i¢in hassas donem olarak bilinmektedir. Bu donemde hiicre béliinme hizi
yiiksektir ve ilaclarin teratojenik etkileri sonucunda doku ve organlarda degisimlerin
meydana geldigi belirtilmistir (Ozbudak vd., 2016). Bu nedenle prekonsepsiyonel
danigsmanlikta tireme ¢agindaki kadinlarin kullandigi ilaglarin gebelik i¢in uygun olup

olmadig1 sorgulanmalidir.
2.4.13. Ekonomik ve psikososyal kosullarin degerlendirilmesi

Ruh sagligi degerlendirmesi prekonsepsiyonel bakima dahil edilmelidir. Duygu
durum ve anksiyete bozukluklari iireme ¢agindaki kadinlar arasinda oldukga yaygindir
ve yeni psikiyatrik hastalik prevalansi veya gebelik sirasinda 6nceden var olan bir
hastaligin niiksetmesi yiiksektir. Gebelikten 0Once depresyon ve anksiyete
bozukluklarini kontrol etmek, bir kadinin gebeligi ve ailesi i¢in olumsuz sonuglarin
Onlenmesine yardimci olabilir. Dogurganlik ¢agindaki kadinlar bu bozukluklar
acisindan taranmalidir. Depresyon veya anksiyete bozuklugu olan bir kadin gebelik
planliyorsa, saglik profesyonelleri gebelik sirasinda tedavi edilmeyen hastalik riski
konusunda onu bilgilendirmelidir. Gebelik sirasinda depresyon ve anksiyete
bozukluklari i¢in tedavi segeneklerinin riskleri ve yararlar1 hakkinda da bilgilendirme
yapilmalidir. Gerekirse, ilaglar gebe kalmadan 6nce ayarlanmalidir. Bu zamanlama,
fetiisiin birden fazla ilaca maruz kalmasini azaltir ve yoksunluk belirtileri riskini en

aza indirmek i¢in ilag dozunun azaltilmasina izin verir (Negro & Mestman, 2011).
2.4.14. Aile ici siddetin 6nlenmesi

Gebelikte siddet hem anne hem de fetiis sagligin1 olumsuz yonde etkileyen
onemli bir halk saglig1 sorunu ve bir insan hakki ihlalidir. Diinya genelinde yapilan
caligmalarda gebelikte siddet sikliginin %0.9 ile %49 arasinda degistigi goriilmektedir
(Yanikkerem, 2002; Ayranci, Giinay, Unliioglu, 2002). Gebelikte siddet sonucu olusan
yuksek diizeyde stres ve anksiyete, artan stres hormonlarinin ve immiinolojik
degisimlerin sonucunda hem annede hem de fetiiste saglik problemlerine yol
acmaktadir. Gebelikte siddete tiim kiiltiirdeki kadinlar maruz kalmakla birlikte,
Ozellikle geng, bekar, sosyo-ekonomik diizeyi diisiik, sosyal destegi zayif, alkol ve

uyusturucu kullanan, kendi ailesinde siddet dykiisii olan, istenmeyen gebelik yasayan

22



kadinlar ile dogum Oncesi bakimi yetersiz alan kadinlar daha fazla maruz kalmaktadir
(Erbek, vd., 2004; Yanikkerem, 2002). Aile i¢i siddetin gebelik, dogum sonu ve
emzirmeye etkisini belirleme amaciyla yapilan bir ¢alismada; kadinlarda dogum
sonrasi depresyonun sik goriildiigii ve bunun sonucunda annelerin bebekleriyle
yeterince ilgilenmedikleri ve emzirmenin de olumsuz etkilendigi bulunmustur
(Kathleen & Kendall, 2007). Literatiirde, gebelikte siddet gormiis kadinlarda, dogum
sonu kanama, dogum sonu enfeksiyon, dogum sonu depresyonun siddet gérmeyen
kadinlara oranla daha fazla goriildiigii bildirilmektedir (Gliler, Tel, Tuncay, 2005). Bu
nedenle prekonsepsiyonel danigmanlik alan kadinlarin siddete maruz kalip kalmadigi

ogrenilmeli ve gerektigi durumlarda destek verilmelidir.
2.4.15. Asllama

Prekonsepsiyonel donemde kadinlarin asilarinin giincelligi degerlendirilmelidir.
Bu donemde dogurganlik ¢agindaki tiim kadinlarin Hepatit-B, influenza, kizamik,
kizamikgik, kabakulak, tetanoz, difteri ve poliomiyelite karsi bagisikliginin bulunmasi
onerilmekedir (Coskun, 2011). CDC’nin prekonsepsiyonel bakima iligkin hazirladig
rehberde;

e Hepatit-B asisini risk altindaki tiim kadinlarin gebelik dncesi yaptirmasinin
Onemi vurgulanmaktadir.

¢ Sitolojik tarama ile ortaya ¢ikan HPV ile iligkili servikal anormalliklerin rutin
olarak incelenmesi ve riskli gruplarin HPV asisini1 yaptirmasi onerilmektedir. Ciinkii
bu as1 gebelik boyunca servikal biitiinliigiin korunmasina yardimci olmaktadir.

e Gebelik planlaniyorsa ve influenza agisindan riskli donemlere (ekim-mayis
aylar1) denk geliyorsa gebelik dncesi asilama onerilmektedir.

e Daha 6nce bagisikligi olmayan iireme ¢agindaki tiim kadinlarin rubella asis1
yaptirmast ve as1 yaptiran bu kadinlara gebelik olugsmamasi igin ii¢ ay siire ile
danmismanlik hizmeti verilmesi belirtilmektedir. Ayrica rubella asisinin yalnizca
rubellaya kars1 bagisiklik saglamadigi, ayn1 zamanda kizamik ve kabakulaga kars1 da
bagisiklik sagladigr rehberde yer almaktadir.

e Tetanoz imminizasyonunun gebeligin ikinci ve {iglincli trimesterlerinde
yapilmast ve canli asilarin gebelikten iic ay Once tamamlanmasi gerektigi

vurgulanmaktadir (Coonrod, 2008).
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2.4.16. Dogum araliklarim1 Diizenlenmesi

Kisa dogum araliklar1 advers perinatal sonug riskinde artisa neden oldugu igin
dogum aralig1 gebeler ile tartisilmalidir. Dogum aralig1 ve perinatal sonuglar iizerine
yapilan bir meta-analiz, 6 aydan kisa araliklarla ger¢eklesen dogumlarin 18 ila 24 aylik
bir dogum araligina sahip olanlardan daha riskli oldugunu bulmustur. Daha uzun
araliklarda (59 aydan fazla) perinatal riskin daha az oldugu belirlenmistir. Diinya
Saglik Orgiti ve Birlesmis Milletler Cocuk Fonu (UNICEF) iki y1l veya daha uzun
sire emzirmenin bebekler icin en saglikli beslenme sekli oldugu Onerisinde
bulunmustur (WHO,2013d). Spontan veya indiuklenmis kiirtaj sonrasi optimal dogum
araligy ile ilgili kanitlar halen yetersizdir. Dogum aralig: ile ilgili danigmanlik, bir
kadinin iireme planina gore bireysellestirilmelidir. Saglik profesyonelleri hamileligin
zamanlamasinin saglik risklerini ve faydalarini dikkate almali ve etkili dogum kontrol

seceneklerini tartismalidir (Vielwerth, Jensen, Larsen & Greisen, 2006).

2.5. Prekonsepsiyonel Donemde Ebe ve Saghk Profesyonellerinin
Rolu

Pek cok tilkede oldugu iilkemizde de prekonsepsiyonel bakim ve danigsmanlik
hizmetlerine gereken 6nem verilmemekte, daha ¢ok gebelik ddnemine
yogunlasilmaktadir. Oysaki saglikli bir gebelik ve fetiis olusumu igin bakimin gebelik
oncesinde baslatilmasi ve prekonsepsiyonel bakima, birincil saglik hizmetlerinde yer
verilmesi gerekmektedir. Bu hizmet, tireme ¢agindaki tiim giftleri kapsayacak sekilde
sadece gebelik Oncesi degil yasam boyu siirdiiriilmelidir. Prekonsepsiyonel bakim
multidisipliner bir yaklasimla, bir ekip ¢alismasini gerektirmektedir. Ebelik hizmetleri
de bu ekip yaklagiminin i¢inde yer almaktadir (Poles, 2017). T.C. Saglik Bakanligi
Personeli Is ve Gérev Tamimlarina Dair Yoénetmelikte belirlenen tanima gore ebe;
“cinsel saglk ve tireme sagligi hizmetini veren, doguma hazirlik egitimlerinin
planlanmast ve yiiriitiilmesini saglayan, ana-cocuk saghgi hizmetlerinde basrol
oynayan, dogum oncesi, dogum, dogum sonrast donemlerde ciftlere uygun hizmeti
sunan, acil obstetrik durumlarda belirlenen protokoller dogrultusunda uygun olan
ilact uygulayan, 0-6 yas grubu ¢ocuk izlemi ve asilarini yapan, hijyen kurallari, ilk
yvardim, bulagict hastaliklardan korunma ve aile planlamast ile ilgili istatistik verileri
toplayan, davranislart ile topluma ornek olan ve saglik bakanliginca tescil edilmig bir

okuldan mezun olan kisidir” (T.C. Resmi Gazete, 2014). Bu tanima gore ebelerin
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kadinlarin tireme sagligi ve yenidogan sagliginin korunmasi igin prekonsepsiyonel
donemde danmigmanlik hizmeti vermesi gerekmektedir. Saglik hizmetlerinin birinci
basamaginda gorev yapan ebeler prekonsepsiyonel bakimin verilmesinde énemli bir
konum ve firsata sahiptirler. Ebeler gebelik, dogum ve dogum sonu déneme hazirlik
icin prekonsepsiyonel danigsmanligin vazgecilmez oldugunu bilerek, sagligin optimum
diizeyde saglanmasi igin ¢iftleri yonlendirmelidirler. Ciftlerdeki risk faktorlerini
saptayarak, bu risk faktorlerini ortadan kaldirma ya da en aza indirme, bu risk
faktorleri ortadan kaldirilmadan gebe kalindiginda ortaya c¢ikabilecek olumsuz
sonuglar1 hakkinda kadin ve esine bilgi vermelidirler. Ebeler ¢iftleri genetik hastaliklar,
asilama, kronik hastaliklar, ilag kullanimi, enfeksiyon hastaliklart ve teratojen
maddeler, saglikli yasam davraniglari, beslenme gibi konularda bilgilendirmeli,
saglikli bir gebelik olusumu ve devaminin saglanmasi i¢in yapmalar1 gereken
girisimlerle ilgili yonlendirmelidir. Ayrica ebeler prekonsepsiyonel bakimla ilgili
bilgilerini guncel tutarak, bununla ilgili hizmet i¢i egitim programlarina katilmali,
kanita dayali uygulamalar1 verdigi bakima yansitmalidir. Prekonsepsiyonel bakimda
ekibi olusturan diger saglik profesyonelleri de, ¢iftlerdeki olast risklerin
tanimlanmasinda, prekonsepsiyonel egitim ve danigmanligin verilmesinde, gerekli

girisimlerin uygulanmasinda dnemli rollere sahiptir (Coskun, 2011; Hurst, 2015).
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3. YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu calismada, planli gebeligi olan kadinlarin prekonsepsiyonel donemdeki
yasam tarzi degisikliklerinin ve bu degisikliklerin gebelik sonuglarina etkisinin

retrospektif olarak incelenmesi amaglanmustir.
3.2. Arastirmanin Tipi

Arastirma retrospektif tanimlayici ve iligki arayict bir c¢alisma olarak

yapilmaistir.
3.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirmanin  farkli sosyo-demografik ozellikteki kadinlar1 kapsamasi
acisindan bir 6zel bir de kamu hastanesi olmak {izere iki farkli hastanede yapilmasi
planlanmistir. Kamu hastanesi olarak Gazi Universitesi Hastanesinden etik onay
alinmasina karsin verilerin toplanmas: asamasinda ortaya ¢ikan Covid-19 pandemisi
nedeni ile hastane yonetimi verilerin toplanmasina izin vermemistir. Bu nedenle
calisma 2019 Ekim- 2020 Agustos tarihleri arasinda sadece bir hastanede, 6zel Koru

Ankara Hastanesinin Dogum Sonu Bakim Unitesinde yiiriitiilmiistiir.

Koru Saglik Grubu bunyesinde yer alan Koru Ankara Hastanesi, Koru Sincan
Hastanesi ile toplam 301 yatak kapasitesi olan 71 yogun bakim, 31 yenidogan yogun
bakim yatagina sahip 6zel hastanedir. Koru Ankara Hastanesi 2013 yilinda Ankara’da
Cukurambar Semtinde hizmete agilmistir. Hastanenin normal dogum igin tasarlanmis
yedi odasi mevcuttur. Her odada gebelerin dogum sancisi ¢ekerken agriy1 azaltmasi ve
dogumu kolaylastirmasi agisindan yardimci olabilecek plates toplari, dusa kabin, sicak
su, masaj terapisinde kullanabilecegi esansiyel yaglar ve rahatlamasi i¢in miizik
dinleyebilecegi televizyonlar mevcuttur. Dogum salonundaki her oda bir art1 bir ev
tarzinda yapilmistir. Odalarin disinda da tiim gebelerin rahat yiirliyebilecegi yiiriime
alan1 mevcuttur. Dogum salonunda giindiiz mesaisinde genelde bir sorumlu ebe ile
birlikte toplam ii¢ ebe ¢alismaktadir. Gece mesaisinde ise genelde iki ebe caligmaktadir.
Gebeler dogumdan sonra hastanenin Kadin Dogum Servisinde bulunan dogum sonu
bakim odalarina gecirilmekte, serviste toplam 30 oda bulunmaktadir. Hastanenin
servisinde bulunan odalar standart, siit, king suit olmak Uzere (ce ayrilmakta her

odaya bir hasta alinmaktadir. Kadin Dogum Servisinde c¢alisan toplam 26 ebe ve
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hemsire vardir. Hastane daha ¢ok orta ve yiiksek gelir grubundaki ailelere hizmet veren

bir kurumdur.
3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Ankara Koru Hastanesinde planli gebelige sahip, dogum
yapmis kadinlar olusturmustur. Calismanin 6rneklem sayis1 Pass 11 Paket Programi
kullanilarak gii¢ analizi ile belirlenmistir (Tablo 1). Gosenss vd. (2018) tarafindan
yayimlanan “Preconceptin lifestyle changes in women with planned pregnancies”
baslikli calismada belirlenen planli gebelik oran1 goz 6niinde bulundurularak %95
giiven aralig1 yaklagimi ile yapilan hesaplamada Tip 1 hata oran1 %5 olmak iizere en
az 235 kadinin ¢aligmaya dahil edilmesinin uygun olacagi saptanmistir. Calismanin

orneklemini erken postpartum donemdeki 480 kadin olusturmustur.

Tablo 3.1. Gii¢ analizi sonuclar:

Sample
Confidence Size Target Actual Proportion Lower Upper
Width if
Level (N) Width Width (P) Limit Limit P
=05
0,950 235 0,100 0,100 0,830 0,776 0,8760,
131
References

Fleiss, J. L., Levin, B., Paik, M.C. 2003. Statistical Methods for Rates and Proportions. Third
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Report Definitions
Confidence level is the proportion of confidence intervals (constructed with this same confidence
level,
sample size, etc.) that would contain the population proportion.
N is the size of the sample drawn from the population.
Width is the distance from the lower limit to the upper limit.
Target Width is the value of the width that is entered into the procedure.
Actual Width is the value of the width that is obtained from the procedure.
Proportion (P) is the assumed sample proportion.
Lower Limit is the lower limit of the confidence interval.
Upper Limit is the upper limit of the confidence interval.
Width if P = 0.5 is the maximum width for a confidence interval with sample size N.
Summary Statements
A sample size of 235 produces a two-sided 95% confidence interval with a width equal to 0,100
when the sample proportion is 0,830.
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3.5. Verilerin Toplanmasi

Veriler arastirmaci tarafindan ¢alismanin yapildigi hastanenin Dogum Sonu
Bakim Unitesinde toplanmistir. Dogum Sonu Bakim Unitesinde yatan ve postpartum
1.-5. gilinler arasinda bulunan kadinlarla yiiz ylize goriisiilerek verilerin toplanmast
gergeklestirilmistir. Goriigmeler hasta odalarinda yapilmis, formun doldurulmasi

ortalama 20-30 dakika stirmiistir.
3.6. Veri Toplama Araclan

Verilerin toplanmasinda “Kisisel Tamimlayic1 Bilgi Formu* kullanilmistir
(Ek-1). Kisisel Tanimlayici Bilgi Formu planli gebelige sahip olan kadinlarin; sosyo-
demografik (1. ile 7. sorular arasi), obstetrik ve gebelik 6ncesi donemdeki yasam tarzi
degisiklikleri ile ilgili 6zellikleri (8.-50. sorular arasi), dogum sonuglarini (51. soru ile
58. sorular arasi) belirlemeye yonelik arastirmacilar tarafindan ilgili literatiir
incelenerek olusturulmus 58 soruluk bir formdur (Gosenss vd., 2018; Baysoy&Ozkan
2012).

Bu form uygulanmadan Once igerik uygunlugu agisindan uzman goriisii i¢in
Ebelik ve Kadin Dogum Hemsireligi alanindaki bes uzmana gonderilmis (EK-6), gelen
oneriler dogrultusunda diizenlendikten sonra 25 kisiden olusan lohusa grubu ile pilot
calismasi yapilmistir. Pilot ¢alisma sonrasinda formda bulunan 4., 5., 10., 17., 21., 22.,
50. sorularda degisiklik ve diizenlemeler yapilmistir. Formdaki 4. ve 5. sorularda
bulunan “galistyor musunuz” ve “esiniz galistyor mu” ifadeleri, “mesleginiz nedir” ve
“esinizin meslegi nedir” seklinde degistirilmistir. Formdaki 10.soru “6lii dogum
saymiz”, “6li dogum yaptiniz m1?” “evet, hayir”, “cevabiniz evet ise sayisini liitfen
isaretleyiniz” olarak degistirilmistir. “Gebe kalmadan 6nceki ii¢ aylik donemde sigara
kullaniyor muydunuz?” sorusu “gebe kalmadan onceki li¢ aylik donemde sigara
kullandiniz m1” olarak degistirilmistir. 21. soru “gebe kalmadan 6nceki ii¢ aylik
donemde gebelige hazirlik i¢in saglikli beslenmeye 6zen gosterdiniz mi?” ifadesinde
“gebe kalmadan onceki ii¢ aylik donemde giinde 3 ana 6giin 3 ara 6glinden olusan,
karbonhidrat, protein, vitamin ve yagin iceren dengeli bir beslenmeye 6zen gosterdiniz
mi?” seklinde degisiklik yapilmistir. Ayni sekilde 22. soru “gebeliginizde giinde 3 ana
0gtlin 3 ara 6glinden olusan, karbonhidrat, protein, vitamin ve yagin i¢eren dengeli bir
beslenmeye 6zen gosterdiniz mi? olarak degistirilmistir. 50. sorudaki dogum sekline

cevap segenegi olarak “miidahaleli vajinal dogum” eklenmistir.
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3.7. Verilerin istatistiksel Analizi

Tim istatistiksel analizler IBM SPSS 25.0 programi ile bilgisayar ortaminda
yapilmistir. Tanimlayict veriler sayi, ylzdelik ve ortalama olarak verilmistir.
Arastirmada veri setinin normal dagilim gosterip gostermedigi basiklik (kurtosis) ve
carpiklik (skewness) katsayilarina bakilmak suretiyle tespit edilmis (Tablo 3.2) ve
verilerin normal dagildig: kabul edilerek analizinde parametrik test yontemleri olan
Independent samples t-test (Bagimsiz gruplar t testi), One-Way ANOVA (Tek yonli
varyans analizi) ile kategorik degiskenlerde X2 analizleri kullanilmistir. Istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.

Tablo 3.2. Verilerin dagihmina ait normallik testleri

Degiskenler Istatistik  sd p X Medyan Carpikhk  Basikhik

YasdgRara 0169 477 0000 16,31 16,00 1,075 0,573
Degisiklikleri

Normal dagilim analizi sonucunda ortalama-medyanin birbirine yakinligi ve
basiklik ile ¢arpikligin £2 arasinda olmasi gerekliligi incelendiginde; degiskenlere
gore bu degerlerin normal dagilima uydugu belirlenmistir (Tabachnick, B. G., & Fidell,
L. S., 2013).

3.8. Arastirmanin Etik Onay1

Aragtirmanin uygulanabilmesi icin Eskisehir Osmangazi Universitesi Etik
kurulundan etik onay alinmistir (Say1: 25403353-050.99-E.122503, Tarih: 25.10.2019)
(Ek-2). Calismanin yiiriitiilecegi Ankara Koru Hastanesinden kurum izni (Ek-3), Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi kurum izni (Ek-4), arastrmaya katilan kadinlardan

bilgilendirilmis onam alinmistir (Ek-5).
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4. BULGULAR

4.1. Birinci bolimde kadinlarin sosyo-demografik ve obstetrik 6zellikleri (Tablo
4.1ve 4.2),

4.2 Ikinci béliimde kadinlarm prekonsepsiyonel ve gebelik donemlerindeki

yasam tarzi Ozellikleri ve tibbi sorunlar1 (Tablo 4.3 ve 4.4),

4.3. Ugiincii boliimde kadinlarin prekonsepsiyonel dénemde gebelige hazirlik
icin yasam tarzi degisiklikleri ve gebelikle ilgili bilgi edinme durumlarina yonelik

bulgular yer almistir (Tablo 4.5, 4.6).

4.4. Dordiincii bolimde kadinlarin prekonsepsiyonel dénemdeki yasam tarzi
degisikliklerine gore gebelik sonuglarinin (yenidoganin o6zellikleri, dogum
memnuniyeti, gebelik ve dogumda komplikasyon yasama) dagilimini gosteren

bulgulara yer verilmistir (Tablo 4.7, 4.8, 4.9).
4.1. Kadnlarin Sosyo-Demografik ve Obstetrik Ozellikleri

Kadinlarin bazi1 sosyo-demografik ozellikleri Tablo 4.1’de verilmistir.
Kadinlarin  (n=480) yas ortalamast 28.91+5.74’tiir. Kadmnlarin %41.7’sinin
universite, %32.3’tUnun lise, %10.2’sinin orta 6gretim, %5.4 inilin ilk6gretim mezunu
oldugu belirlenmistir. Okur -yazar olmayanlar %1.3 oraninda saptanmistir. Kadinlarin
eslerinin %58.3’liniin {iniversite, %22.5’inin lise, %2.5’inin orta 6gretim, %2.3 {iniin
ilkdgretim diizeyinde egitiminin oldugu bulunmustur. Kadinlarin %62.7’sinin ¢alistig
gorilmiis, gelir durumlar incelendiginde, gelir diizeylerini giderlerine denk olarak

belirtenlerin oran1 %71.5 olarak belirlenmistir.
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Tablo 4.1. Kadinlari baz1 sosyo-demografik ¢zellikleri (n=480)

Sosyo-demografik ozellikler OrtalamatSS
Medyan (25-75)
Yas 28.91+5.74
28 (25-32)
n %

Ogrenim diizeyi

Okur-yazar degil 6 1.3
Okur-yazar 16 3.3
[kogretim 26 5.4
Ortadgretim 49 10.2
Lise 155 32.3
Universite 200 41.7
Yuksek lisans/doktora 28 5.8

Es ogrenim diizeyi

Okur-yazar degil 9 1.9
Okur-yazar 3 0.6
ko gretim 11 2.3
Ortadgretim 12 2.5
Lise 108 22.5
Universite 208 58.3
Yuksek lisans/doktora 57 11.9

Calisma durumu

Calismiyor 179 37.3
Caligiyor 301 62.7
Gelir durumu

Gelir giderden az (diistik gelir diizeyi) 69 14.4
Gelir gidere denk (orta gelir diizeyi) 343 715
Gelir giderden fazla (yiiksek gelir 68 141
dizeyi)

Kadinlarin bazi1 obstetrik 6zelliklerinin dagilimi Tablo 4.2°de gosterilmistir.
Kadinlarin gebelik haftasi ortalamas1 38.32+1.12°dir. Kadinlar arasinda ilk gebeligi
olanlarin oram1 %>51.3’tlir. Daha onceki gebeliginde diisik yapan kadinlarin
orani %18.5, 6li dogum yapan kadinlarin orant %3.1°dir. Cocugu bulunmayanlarin
orani %58.3, bir ¢ocuga sahip olanlarin oran1 %31.3’tlir. Dogum sekli incelendiginde
kadinlarin %65.2°s1 vajinal dogum, %30.4’i sezaryen dogum, %4.4’{i miidahaleli

vajinal dogum yapmustir.
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Tablo 4.2. Kadinlarin baz1 obstetrik 6zellikleri (n=480)

Obstetrik ozellikler OrtalamatSS; Medyan (25-75)
Gebelik suresi (hafta) 38.32 £ 1.12; 38 (38-39)

n %
Gebelik sayist
1 246 51.3
2 132 275
3 63 131
4 ve Uzeri 39 8.1
Daha onceki gebeliklerde diisiik yapma durumu
Evet 89 185
Hayir 391 81.5
Daha énceki gebeliklerde olii dogum yapma durumu
Evet 15 3.1
Hayir 465 96.9
Yasayan cocuk sayist
Yok 280 58.3
1 150 31.3
2 39 8.1
3 ve lzeri 11 2.3
Dogum sekli
Vajinal dogum 313 65.2
Mddahaleli vajinal dogum 21 4.4
Sezaryen 146 30.4

4.2. Kadinlarin Prekonsepsiyonel Donem ve Gebeliklerindeki Yasam

Tarz1 Ozellikleri, Risk Olusturabilecek Faktorler

Kadinlarin prekonsepsiyonel donem ve gebeliklerinde yasam tarzina iligkin
Ozellikleri Tablo 4.3’te verilmistir. Kadinlarin prekonsepsiyonel donemde kilo
ortalamas1 60.0349.12, gebelikte 76.16+10.26 olarak belirlenmistir. Prekonsepsiyonel
donemde sigara kullanan kadinlarin orant %15.6, gebelikte %8.3’tlir. Kadinlarin
eslerinin sigara kullanma orani prekonsepsiyonel donemde ve gebelikte degisiklik
gostermemekte olup %29.8°dir. Sigara icilen ortamda bulunan kadinlarin oram
prekonsepsiyonel donemde %27.7, gebelikte %18.5°tir. Cay, kahve, kola gibi kafeinli
icecekleri tiikketenlerin oran1 prekonsepsiyonel donemde %84.4, gebelikte %53.3 tiir.

Kadinlarda prekonsepsiyonel donemde alkol tliketmeyenlerin oran1  9%94.6,
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gebelikte %96.9 olarak saptanmigtir. Dengeli beslendigini ifade edenlerin orani ise

prekonsepsiyonel donemde %47.5, gebelikte %71.3’tir.

Tablo 4.3. Kadinlarin prekonsepsiyonel donem ve gebeliklerinde yasam
tarzlarma iliskin 6zellikleri (n=480)

Yasam tarz degisiklikleri Prekonsepsiyonel Donem Gebelik Donemi
OrtalamatSS OrtalamatSS

Medyan (25-75) Medyan (25-75)
Kilo durumu 60.03 £ 9.12 76.16 + 10.26
n % n %

Sigara kullanma durumu

Evet 75 15.6 40 8.3
Hayir 405 84.4 440 91.7
Egsin sigara kullanma durumu

Evet 143 29.8 143 29.8
Hayir 337 70.2 337 70.2
Sigara icilen ortamda kalma durumu

Evet 133 27.7 89 18.5
Hayir 347 72.3 391 81.5
Kafein tlketimi (cay, kahve, kola)

Evet 405 84.4 256 53,3
Hayir 75 15.6 224 46.7
Alkol tiketimi

Evet 26 5.4 15 3.1
Hayir 454 94.6 465 96.9
Dengeli beslenme (3 ana ogiin ve 3 ara 6giin)

Evet 228 475 342 713
Hayir 252 52.5 138 28.8

Kadinlarin gebelik 6ncesi ve gebeliklerinde tibbi sorun yasama durumu Tablo
4.4’te verilmistir. Gebelik 6ncesi kronik hastaligi olan kadinlarin oran1 %22.7’dir. Bu
kadinlar arasinda enfeksiyon hastaligi %3.3, astim %17.5, tiroit problemi %48.3,
diyabet %22.5, epilepsi %4.2, hipertansiyon %2.5, psikiyatrik rahatsizliklar %1.6
olarak saptanmigtir. Daha onceki gebeliginde sorun yasayan kadinlarin orani %12.9
olarak bulunmustur. Bu kadinlar arasinda %69.7’si diisiik, %15.1°1 agir1 bulant1 kusma
ve %15.2°si de diger sorunlar1 yagamislardir. Su andaki gebeliginde sorun yasayan

kadinlar %18.3 oranindadir. Bu kadinlarin %14.9’u diisiik riski, %28.1°1 asir1 bulant1
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kusma, %8.8’1 erken dogum tehdidi, %27.1’i erken membran riiptiirii ve %21.1 ise

diger sorunlar1 yasadiklarini belirtmislerdir.

Tablo 4.4. Kadinlarin gebelik oncesi ve gebelik donemlerinde tibbi sorun yasama
durumlar1 (N=480)

Tibbi sorun n %
Gebelikten 6nce kronik hastalik varlig

Evet 109 22.7
Enfeksiyonel hastalik 4 3.3
Astim 21 17.5
Tiroid 58 48.3
Diyabet 27 22.5
Epilepsi 5 4.2
Hipertansiyon 3 25
Psikiyatrik rahatsizliklar 2 1.6
Hayir 371 77.3
Daha énceki gebeliklerde sorun yasama durumu

Evet* 62 12.9
Diisiik 69 69.7
Asirt bulanti-kusma 15 15.1
Diger ** 15 15.2
Hayir 418 87.1
Son gebeliginde sorun yasama durumu

Evet* 88 18.3
Diisiik riski 17 14.9
Asir1 bulant1 ve kusma 32 28.1
Erken dogum 10 8.8
Erken membran rptirQ 31 27.1
Diger*** 24 21.1
Hayir 392 81.7

* Evet yanitini veren katilimcilar birden ¢ok sorun isaretlemistir.

** Daha onceki gebeliklerinde diger sorunlar ---3 kisi erken dogum, 1 kisi dis gebelik, 3 kisi
hipertansiyon, 3 kisi diyabet, 1 kisi erken membran riiptiirii, 3 kisi enfeksiyon hastaligi, 1 kisi
yenidogan 6limii

*** Bu gebelik ve dogumunda diger sorunlar------ 1 kisi diyabet, 1 kisi gebelik hipertansiyonu, 1 kisi
enfeksiyon hastalig1, 5 kisi bebekte gelisme geriligi, 1 kisi plasenta previa, 5 miidahaleli vajinal
dogum, 6 kisi omuz takilmasi, 4 kisi dogum sonu kanama

4.3. Kadmlarin Prekonsepsiyonel Dénemde Gebelige Hazirhik Icin
Yasam Tarz1 Degisiklikleri ve Gebelikle flgili Bilgi Edinme
Durumlari

Kadinlarin prekonsepsiyonel donemde gebelige hazirlik i¢in yasam tarzi
degisiklikleri Tablo 4.5’te verilmistir. Saglikli bir gebelik i¢in herhangi bir girisimde
bulunan kadinlarin orant %27.5’tir. Gebelikten once ve gebeliklerinde sigara

kullanmayan gebelerin oran1  %84.4’tlr. Gebelige hazirlik icin prekonsepsiyonel
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donemde sigaray1 birakan gebeler %7.3, sigaray1 azaltan gebeler %5.2, ayni sayida
kullanmaya devam eden gebeler ise %3.1 oraninda saptanmistir. Gebelikten 6nce ve
gebeliklerinde kafeinli icecek tiiketmeyenler %15.6, daha oOnce tiikettigi halde
birakanlar 9%18.7, tiiketimini azaltanlar %59.1, ayn1 miktarda tiikketmeye devam
edenler ise %6.5 oraninda belirlenmistir. Gebelikten 6nce ve gebeliklerinde alkol
tilkketmeyenler %92.5, daha once tiikettigi halde birakanlar %4.4, daha 6nce tiiketen ve
azaltanlar %2.5, ayn1 miktarda tilkketmeye devam edenler ise %0.6 olarak bulunmustur.
Prekonsepsiyonel donemde siirekli kullandigi ilact olanlar %16.5, ila¢ kullanmayanlar
%83.5 oranindadir. Gebelik dncesi regetesiz hekime danigsmadan ila¢ kullanim durumu
incelendiginde, regetesiz ilag kullananlar %28.8, kullanmayanlar %71.3 olarak
saptanmistir. Gebelik Oncesi is yerinde herhangi bir kimyasal /zararli madde ile
karsilasanlar %1.5, karsilasmayanlar %98.5 oranindadir. Prekonsepsiyonel donemde
folik asit kullanimi 9%49.8, kullanmayanlarin oran1 %350.2°dir. Gebelik Oncesi
multivitamin kullananlar %34.6, kullanmayanlarin oran1 %65.4’tiir. Gebelik dncesi ti¢
aylik donemde saglik personelinden danigmanlik almadan bitkisel tedavi triinleri
kullananlar %9.0, kullanmayanlarin orani ise %91.0’dir. Prekonsepsiyonel donemde
koruyucu olarak as1 yaptiran (tetanoz, hepatit b) kadinlarin oram1 % 14.2,

yaptirmayanlarin orani %85.8’dir.
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Tablo 4.5. Kadinlarin prekonsepsiyonel donemde gebelige hazirhik icin yasam
tarzi degisikliklerinin dagilim

Yasam tarz1 degisiklikleri n %

Saghkl gebelik gecirmek icin herhangi bir girisimde bulunma

Evet 132 27.5
Hayir 348 72.5
Gebelige hazirlik icin sigarayi birakma durumu

Kullanmiyordum 405 84.4
Kullaniyordum biraktim 35 7.3
Kullaniyordum azalttim 24 5.2
Avyni sayida icmeye devam ettim 16 3.1

Gebelige hazirlik icin kafein tiiketimini degistirme durumu

Tiketmiyordum 75 15.6
Tiiketiyvordum biraktim 90 18.7
Tiiketivordum azalttim 284 59.1
Avyni miktarda tiiketmeye devam ettim 31 6.5

Gebelige hazirlik icin alkol tiiketimini degistirme durumu

Tiketmiyordum 444 92.5
Tiiketiyvordum biraktim 21 4.4
Tiiketivordum azalttim 12 25
Avyni miktarda tiilketmeye devam ettim 3 0.6

Gebelik oncesi siirekli kullanilan ilac varligi

Evet 79 16.5

Havir 401 83.5

Gebelik oncesi recetesiz/hekime danismadan ilac (agr kesici, ates diisiiriicii, oksiiriik surubu,
antibiyotik vs.) kullanim durumu

Evet 138 28.8

Havir 342 71.3

Gebelik oncesi is yerinde herhangi bir kimyasal/zararli madde (kursun. radyoaktif madde v.b) ile
karsilasma durumu

Evet 7 15
Havir 473 98.5
Gebelik oncesi iic aylik donemde folik asit kullanimi

Evet 239 49.8
Havir 241 50.2
Gebelik oncesi multivitamin kullanimi

Evet 166 34.6
Havir 314 65.4

Gebelik oncesi iic aylik donemde saghk personelinden danismanlik almadan bitkisel tedavi
driinleri kullanim

Evet 43 9.0
Havir 437 91.0
Gebelik oncesi koruvucu olarak asi vaptirma durumu

Evet 68 14.2
Havir 412 85.8
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Kadinlarin prekonsepsiyonel donemde gebelikle ilgili bilgi edinme durumlari
Tablo 4. 6’da verilmistir. Bu donemde gebelige hazirlikla ilgili bilgi alanlar %54.6,
almayanlar %45.4 oranindadir. Gebelige hazirlik icin saglik personelinden bilgi
alanlarin oram %44.2°dir. Gebelige hazirlikla ilgili bilgi alinan konular incelendiginde
genetik hastaliklarla ilgili danismanlik alanlar %20.2, tibbi bir sorun oldugunda
gebelige etkisi ve yapilmasi gerekenlerle ilgili bilgi alanlar %21.5, saglikli bir gebelik
icin gebelik dncesi neler yapilmamasi gerektigi ile ilgili bilgi alanlar %29.2, saglikli
bir gebelik icin gebelik 6ncesi neler yapilmasi1 gerektigi konusunda bilgi edinenler

%34.4, planli bir gebeligin nasil saglandig1 hakkinda bilgi alanlarin oran1 %34.4’t(r.

Tablo 4.6. Kadinlarin prekonsepsiyonel donemde gebelikle ilgili bilgi edinme
durumlari

Prekonsepsiyonel donemde bilgi alma N %
Gebelige hazirlikla ilgili bilgi alma

Evet 262 54.6
Hayir 218 454

Gebelige hazirhikla ilgili saghk personelinden (ebe, hemsire, dogum ve kadin hastaliklari hekimi)
bilgi alma*

Evet 212 44.2
Hayir 268 55.8
Gebelige hazirhikla ilgili bilgi alinan konular*

Genetik hastaliklarla ilgili danigmanlik 97 20.2

T1bbi bir sorun varsa/oldugunda gebelige 103 215
etkisi ve yapilmasi gerekenler

Saglikli bir gebelik i¢in gebelik dncesi neler 140 29.2
yapilmamalidir

Saglikli bir gebelik i¢in gebelik 6ncesi neler 165 34.4
yapilmalidir

Planli bir gebelik nasil saglanir 199 41.5

*Birden fazla igsaretleme yapilmistir.
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4.4, Kadinlarin Prekonsepsiyonel Donemdeki Baz1 Yasam Tarzi
Degisikliklerine Gore Gebelik Sonuglarinin (Yenidogamin Ozellikleri,
Dogum Memnuniyeti, Gebelik Ve Dogumda Komplikasyon Yasama)

Dagilim

Kadinlarin saglikli gebelik gegirmek i¢in yasam tarzlarinda degisiklikler yapma
durumlarina gore bazi gebelik sonuclarinin dagilimi Tablo 4.7°de verilmistir.
Prekonsepsiyonel donemde multivitamin kullanan kadinlarda kullanmayanlara goére
bebegin dogum haftasi, dogum memnuniyeti istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermezken (p>0.05), bebegin kilosu ve boyu anlamli farklilik géstermistir (p<<0.05).
Multivitamin kullanmayanlarda bebegin boy ve kilo ortalamasi daha fazla
bulunmustur. Prekonsepsiyonel donemde folik asit kullanan kadinlarda
kullanmayanlara gore bebegin dogum haftasi, boy ve kilo ortalamasi istatistiksel
olarak anlaml farklilik gostermezken (p>0.05), dogum memnuniyeti anlamli farklilik
gostermistir (p<0.05). Folik asit kullananlarda dogum memnuniyeti ortalamasi daha
yuksektir. Prekonsepsiyonel donemde koruyucu asi yaptiranlarda bebegin boy ve
kilosu ile dogum haftasi ortalamasi anlamli farklilik gostermekteyken (p<0.05),
dogum memnuniyeti farklilik gostermemistir (p>0.05). As1 yaptiranlarda
yaptirmayanlara gore bebegin kilo ve dogum haftasi ortalamasi yiiksek, boy ortalamasi
diistiktiir. Gebelikle ilgili bilgi alma ve saglikli gebelik i¢in herhangi bir girisimde
bulunma durumuna goére bebegin boy ve kilosu, dogum haftasi ile dogum memnuniyeti

ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmamuistir (p>0.05).

38



Tablo 4.7. Kadinlarin prekonsepsiyonel donemdeki yasam tarzi degisikliklerine
gore bazi gebelik sonuclarinin dagilim

gz’itlllrglaTr tllrzl Degisikligi ve Dogum Uygulama Test
Folik Asit Kullanma Evet Hayr t p
X£SS X£SS
Bebeginizin Kilosu 3443.20+1840.12 | 3467.71+1965.49 -.141 .888
Bebeginizin Boyu 49.51+1.43 49.65+3.582 -.557 578
Dogum Haftasi 38.33+1.03 38.16+2.63 922 .357
Dogum Memnuniyetiniz 9.46+1.21 9.07+1.51 3.172 .002
Multivitamin Kullanma Evet Hayr t p
X£SS X£SS
Bebeginizin Kilosu 3354.13+£360.51 | 3509.10+2336.71 1.404 0.041
Bebeginizin Boyu 49.61x 2.027 49.71 £1.69 -1.788 | 0.044
Dogum Haftasi 38.32 £1.11 38.32 £1.13 -1.557 0.12
Dogum Memnuniyetiniz 9.27£1.39 9.26+1.38 0.006 0.996
Ags1 Yaptirma Evet Haywr t p
Bebegin Kilosu 3659.55+£3399.76 | 3421.83+1524.65 -1.889 0.06
Bebegin Boyu 48.98+2.75 49.79+1.58 -3.05 0.003
Dogum Haftasi 38.64+1.19 38.27+1.10 1.988 0.024
Dogum Memnuniyetiniz 9.61+0.84 9.12+1.45 1.226 0.221
Gebelikle Ilgili Bilgi Alma Evet Haywr t p
Bebegin Kilosu 3591.12+2542.20 | 3292.52+405.67 1.74 0.083
Bebegin Boyu 49.65+2.02 49.69+1.53 -0.752 0.453
Dogum Haftasi 38.26+1.03 38.39+1.22 -0.829 | 0.408
Dogum Memnuniyeti 9.50+1.13 8.98+1.59 1.805 0.072
Saghkli Gebelik Icin Herhangi bir ~Evet Haywr t p
Girisimde Bulunma
Bebegin Kilosu 3499.59+2466.92 | 3438.79+1641.96 -0.982 0.326
Bebegin Boyu 49.48+2.11 49.75+1.65 -0.755 | 0.450
Dogum Haftasi 38.41+1.17 38.29+1.10 -0.883 | 0.377
Dogum Memnuniyeti 9.34+1.24 9.24+1.44 -0.719 0.472

Kadinlarin prekonsepsiyonel donemde sigara kullanma durumlarina gére dogum
sonuglarmin dagilimi Tablo 4.8’de verilmistir. Prekonsepsiyonel donemde kadinlarin
sigara kullanma durumlarina gére Apgar skoru ve dogum sekli anlamli farklilik

gostermektedir (p<0.001). Bebeginin Apgar skoru 4-6 arasinda olanlarda 7-10 olanlara
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gore sigara kullanmaya devam edenlerin orani daha yiiksek bulunmustur. Miidahaleli
vaginal dogum yapanlarda vajinal dogum ve sezaryen dogum yapanlara gore sigara
kullanmaya devam edenlerin oram1 daha yiiksek bulunmustur. Kadinlarin
prekonsepsiyonel donemde sigara kullanma durumlarina gore bebegin boyu ve dogum
memnuniyeti ortalamasi anlaml farklilik gostermektedir (p<0.05). Sigara kullanmay1
azaltanlarda sigara kullanmayanlar, sigaray1 birakanlar ve ayni sayida icmeye devam
edenlere gore boy ortalamasi daha kisa saptanmistir. Sigaray1 ayni1 miktarda devam
edenler ve azaltanlarda dogum memnuniyet ortalamasi kullanmayanlar ve birakanlara
gore daha diisiiktiir.

Tablo 4.8. Kadinlarin prekonsepsiyonel donemde sigara kullanma durumlarina
gore dogum sonuclarmin dagilim

Sigara kullanma durumu Test

Dogum sonuglari | Kullanmayan | Kullanirken | Kullanmayr | Ayni sayida

Lar Biwrakanlar Azaltanlar | icmeye devam
n (%) n (%) n (%) edenler 2
n (%)
Apgar Skoru
4-6 11 (64.7) 1(5.9) 1(5.9) 4 (23.5) 24.453 | 0.001
7-10 385 (83.2) 45 (9.7) 22 (4.8) 11 (2.4)
Dogum Sekli
Vajinal dogum | 270 (86.3) 26 (8.3) 11 (3.5) 6 (1.9)
Midahaleli |15 (71.4) 0(0.0) 2 (9.5) 4 (19.0) 28.593 | 0.001
vajinal dogum
Sezaryen 111 (76.0) 20 (13.7) 10 (6.8) 5 (3.4)
E?E)Z%lmzm 3512.38+2080.72 | 3204.13+438.14 | 3163.91+480.83 | 3172.00+370.15 | .676 | 0.567
ggt;lzglmzm 49.64+2.74 49.61+1.76 48.04+4.09 50.2621.33 2.846 | 0.037
Dogum Haftas1 | 38.25+2.14 38.50+1.04 37.56+.99 38.46+1.24 1194 0312
Dogum 9.32+1.32 9.30+1.42 8.78+1.47 8.40+2.19 3.176 | 0.024

Memnuniyetiniz

Kadinlarin saglikli gebelik gegirmek i¢in yasam tarzlarinda degisiklikler yapma
durumlarina gore bazi gebelik sonuclarinin dagilimi Tablo 4.9°da verilmistir.
Prekonsepsiyonel donemde kadinlarin folik asit kullanma durumlarina gére Apgar
skoru oraninin dagilimi farklilik géstermezken (p>0.05), dogum sekli anlaml1 farklilik
gostermektedir (p<0.05). Folik asit kullanmayanlarda sezaryen oranmi diisiik,

miidahaleli vajinal dogum orani daha yiiksek bulunmustur. Prekonsepsiyonel donemde
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kadinlarin multivitamin kullanma, as1 yaptirma, gebelikle ilgili bilgi alma, saglik
personelinden bilgi alma, saglik personelinden gebelikle ilgili bilgi alma, saglikli
gebelik i¢in girisimde bulunma durumlarina goére Apgar skoru ve dogum sekli oranlari
anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Tablo 4.9. Kadinlarin prekonsepsiyonel donemdeki yasam tarzi degisikliklerine
gore bazi gebelik sonuclarinin dagilim

Yasam Tarz1 Degisikligi ve

Dogum Uygulama Test
Sonuglari
Folik Asit Kullanma Evet n (%) Hayir n (%) X2 P
Apgar Skoru (n, %)
4-6 5(2.1) 12 (5.0) 2.928 0.087
7-10 234 (97.9) 229 (95.0)
Dogum Sekli
Vajinal dogum 151 (63.2) 162 (67.2)
) oL . Haz.45 0.040
Miidahaleli vajinal dogum 6 (2.5) 15 (6.2)
Sezaryen 82 (34.3) 64 (26.6)
Multivitamin Kullanma Durumu Evet n (%) Hayir n (%) X2 P
Apgar Skoru (n, %)
4-6 3(1.8) 14 (4.5) 2.235 0.135
7-10 163 (98.2) 300 (95,5)
Dogum Sekli
Vajinal dogum 110 (66.3) 203 (64.6)
. L N 2.353 0.308
Miidahaleli vajinal dogum 4(2.4) 17 (5.4)
Sezaryen 52 (31.3) 94 (29.9)
Ast Yaptirma Evet n (%) Haywr n (%) X2 p
Apgar Skoru (n, %)
4-6 2(2.9) 15 (3.6) 1.000 0.558
7-10 66 (97.1) 397 (96.4)
Dogum Sekli
Vajinal dogum 46 (67.6) 267 (64.8)
. L N 3.636 0.162
Miidahaleli vajinal dogum - 21 (5.1)
Sezaryen 22 (32.4) 124 (30.1)
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Tablo 4.9. Kadinlarin prekonsepsiyonel donemdeki yasam tarz1 degisikliklerine
gore bazi gebelik sonuclarinin dagilimi (devam)

Yasam Tarzi Degisikligi ve

Dogum Uygulama Test
Sonuclari
Gebelikle ilgili Bilgi Alma Evet n (%) Haywr n (%) X2 p
Apgar Skoru (n, %)
4-6 9 (3.4) 8(3.7) 0.019 0.890
7-10 253 (96.6) 210 (96.3)
Dogum Sekli
Vajinal dogum 1121 (65.6) 141 (64.7)
. L < 0.671 0.715
Miidahaleli vajinal dogum 13 (5) 8(3.7)
Sezaryen 77 (29.4) 69 (31.7)
Saglik Personelinden Gebelikle
Ilgili Evet n (%) Haywr n (%) X2 P
Bilgi Alma
Apgar Skoru (n, %)
4-6 208 (98.1) 255 (95.1) 3.044 0.081
7-10 4 (1.9 13 (4.9)
Dogum Sekli
Vajinal dogum 136 (64.2) 177 (66.0)
. . o 0.256 0.880
Miidahaleli vajinal dogum 9(4.2) 12 (4.5)
Sezaryen 67 (31.6) 79 (29.5)
Saghkh Gebelik I¢in Girisimde ,
0, 0,
Bulunma Evet n (%) Hayr n (%) X p
Apgar Skoru (n, %)
4-6 6 (4.5) 11(3.2) 0.580 0.314
7-10 126 (95.5) 337(96.8)
Dogum Sekli
Vajinal dogum 83 (62.9) 230 (66.1)
. L - 2.636 0.268
Miidahaleli vajinal dogum 9 (6.8) 12 (3.4)
Sezaryen 40 (30.3) 106 (30.5)
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5. TARTISMA

Gebelik, kadin fizyolojisi i¢in ne kadar dogal bir siire¢ olsa da tireme ¢agindaki
tim kadinlar icin fizyolojik, psikolojik ve sosyal degisimlere uyum gerektiren
karmasik bir donemdir (Demirbas ve Kadioglu, 2014, s. 200-206; Hu Rang vd., 2015;
Lee vd., 2011, s. 363-369). Planli gebeligi olan tiim giftler saglikli bir bebek diinyaya
getirmek ister. Saglikl1 bir bebek diinyaya getirmek ise anne ve baba adayimnin saglikli
olmasimi gerektirir. Prekonsepsiyonel donem, ciftlerin gebelik Oncesi saglikli bir
gebelige hazirlanmak i¢in yagsam tarzlarinda degisiklikler yapmasina olanak saglayan
bir firsat donemidir. Literatiir incelendiginde, Ulkemizde gebelerin tamamina yakininin
dogum Oncesi bakim aldig1 ancak prekonsepsiyonel bakim ve danigsmanlik hizmeti
alanlarin sayisinin ¢ok siirli oldugu gériilmektedir (Ozkan & Arslan, 2007; Geng
Koyucu, Tosun & Katran, 2017).

Planl1 gebeligi olan kadinlarin prekonsepsiyonel donemdeki yasam tarzi
degisikliklerinin gebelik sonuglarina etkisinin incelendigi bu calismada bulgularin

tartisilmasi U¢ boliimde sunulmustur.

e Birinci bolimde kadinlarin prekonsepsiyonel ve gebelik donemlerindeki

yasam tarz1 ozellikleri, tibbi sorunlartyla ilgili verilerin tartisilmasi,

e Ikinci béliimde kadinlarin prekonsepsiyonel dénemde gebelige hazirlik igin
yasam tarz1 degisiklikleri ve gebelikle ilgili bilgi edinme durumlarina yonelik

bulgularin tartigilmasi yer almistir.

e Uclincti boliimde kadimlarin prekonsepsiyonel dénemdeki yasam tarzi
degisikliklerine gore gebelik sonuglarinin (yenidoganin ozellikleri, dogum
memnuniyeti, gebelik ve dogumda komplikasyon yasama) dagilimini gésteren

bulgularin tartigilmasina yer verilmistir

5.1. Kadinlari Prekonsepsiyonel ve Gebelik Dénemlerindeki Yasam

Tarz Ozellikleri, Tibbi Sorunlariyla ilgili Verilerin Tartisiimasi

Cok sayida calismada anne adayimin kilosu ve beslenme durumunun gebelik
sonuglarma etkisi oldugu saptanmistir (Kabaran ve Samur, 2010; Sirimi ve Goulis,
2010; Akgun, 2013; Ferrari vd., 2013; Wennberg vd., 2013). Gebelikte fazla kilo alimi
obeziteye neden olmakta, obezite sonucu gestasyonel hipertansiyon, diyabet,

sezaryenle dogum, makrozomik ve dogustan malformasyonlu bebek, anne ve bebek
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0lim oranlar1 artmaktadir (DSO, 2013, Akarsu vd., 2008; Koriikcl ve Kukulu, 2011;
Arslan ve Basgul Yigiter, 2012; Ergin, 2014). Diger taraftan gebelik 6ncesi zayif
kadinlarda ise artmis IUGG, dusiik dogum agirligi ve anemi riski artmistir (ACOG,
2011, Agrali, 2005, Bulut ve Mihmanli, 2014). Bu nedenle anne adaymin ¢ok dusuk
ya da ¢ok fazla kilo ile gebelige baslamasi Onerilmez. Ayrica annenin yeterli ve dengeli
beslenme aligkanligi kazanmasi da saglikli bir gebelik i¢in prekonsepsiyonel donemde
baslamalidir (K6ken vd., 2013; Aydemir, 2014; Kabaran, 2014; Kermack vd., 2014).
Arastirmaya katilan kadinlarin prekonsepsiyonel dénem ve gebeliklerinin son
aylarindaki kilo ortalamalari incelendiginde; kadinlarin gebelik boyunca ortalama 16,3
kilogram aldiklar1 saptanmistir (Tablo 4.3). Akgln’in (2013) ¢alismasinda bu deger
14.22, Ata Kapti’nin (2014) ¢calismasinda ise 15.68 kilogram olarak bulunmustur. Bu
degerler calisma bulgumuzdan daha disiiktiir. Saglik Bakanligi’nin 2012 yilinda
yayimlanan “Gebelik ve Emziklilik Doneminde Beslenme™ modiiliine gore saglikli
kadinlar i¢in gebelikte normal kilo alim1 10-14 kg arasinda olmalidir (Samur, 2012).
Buna gore calisma grubundaki kadinlar gebeliklerinde normalden ortalama 2 kg daha

fazla kilo almislardir.

Prekonsepsiyonel donem ve gebelikte sigara igilmesi ya da sigara dumanh
havanin solunmasi; fertilite, fetiis gelisimi, gebelik ve dogumu olumsuz etkilemekte
ve diisiik tartili dogum, erken dogum gibi olumsuz gebelik sonuclarina neden
olmaktadir. Bu c¢alismada gebelik oncesi ¢ ayda sigara kullanan kadinlar %15.6,
gebeliginde kullananlar %8.3 oraninda belirlenmistir (Tablo 4.3). Bu sonug kadinlarin
yaklasik yarisinin  gebelik donemlerinde sigarayr biraktigini  gostermektedir.
Tiirkiye’de yapilan ¢aligmalarda gebeliginde sigara igen kadinlarin orani %3 ile % 23.1
arasinda degismektedir (Engin, 2020; Comert ve Cayir, 2019). Calismamizda
kadinlarin eslerinin sigara kullanma orani prekonsepsiyonel donemde ve gebelikte
degisiklik gostermemekte olup 9%29.8°dir. Sigara icilen ortamda bulunan, pasif
igicilige maruz kalan kadmlarin oramiysa prekonsepsiyonel donemde %27.7,
gebelikte %18.5°tir (Tablo 4.3). Her dort ya da bes kadindan biri pasif igicilige maruz
kalmaktadir. Tarhan ve Yilmaz’in ¢alismasinda (2016) gebelik donemlerinde pasif
icicilige maruz kalan gebelerin orani ¢ok daha yiiksek %63 olarak belirlenmistir. Pasif
igicilige maruz kalmanin en 6nemli nedeni eslerin kullandiklar1 sigara dumanina
maruziyettir. Ulkemizde Izmir’de yapilan bir calismada eslerin gebenin yaninda sigara

icme durumlart degerlendirilmis, gebelerin eslerinin %21.8’inin gebenin yaninda

44



sigara ictigi sonucuna ulasilmistir (Seker, Aydogdu & Akgiir, 2019). Farkli
caligmalarda eslerin gebelerin yaninda sigara igme orani, 2008 yili Kocaeli
calismasinda %53.6, 2009 yili Manisa Galismasinda %70.2, 2011 yili Cankir
calismasinda ise %55.4 olarak daha yuksek oranda saptanmistir (Altiparmak vd., 2009;
Dogu ve Ergin, 2008; Durualp, 2011). Kadir vd. tarafindan 2010 yilinda Latin Amerika,
Afrika ve Gilney Asya ulkelerinde gebe kadinlarin pasif etkilenim durumlart
arastirilmis, ev iginde sigara igmeye izin verme oraninin en fazla Pakistan’da (%91,6)
oldugu sonucuna ulagilmistir. Daha sonra sirasiyla Arjantin (%55.3), Uruguay (%54.4),
Belcika (%43.3), Brezilya (%36.2), Ekvator (%26.9), Zambiya (%20.5), Guetemala
(%17.4) ve Kongo (%17.1) Ulkeleri bu siralamay1 takip etmistir. Sonuglar tlkeye ve
kiiltiire gore farklilik gosterse de gebelik doneminde pasif sigara i¢iciligi yaygindir.
Gebelerin sigara dumanina maruziyeti en c¢ok evdeki kisiler ve ozellikle esler
tarafindan olusturuldugu i¢in bu konuda ev i¢i kurallarin belirlenerek uygulanmasi

etkili onlemlerden birini olusturacaktir.

Gebelikte yiiksek miktarda kafein aliminin (giinde 6 fincandan daha fazla kahve)
ozellikle ikinci trimester diisiiklerine neden oldugu bildirilmektedir (Morgan, Koren,
Bozzo P, 2013). Danimarka’da 1989-1996 yillar1 arasinda yapilan ¢alismada, giinde 8
bardak ve Uzeri kahve i¢en annelerin igmeyen annelere gore ‘“6lii dogum”’ oraninin
yiiksek oldugu bulunmustur (Wisborg, 2003). Yuksek duzeyde kahve veya kafein
tlketiminin (400-800mg/giin) konsepsiyonda gecikmede etkili oldugu saptanmuistir.
Bu nedenle 300mg./gun kafein limitinin uygun olacagi belirtilmistir. Giinliik 6 ¢ay
bardagi ¢ay, 3 fincan kahve tiiketiminin prekonsepsiyonel dénemde limit tiketim
olmas1 gerektigi bildirilmistir (Kanimtiirk, 2016). Maslo ve ark. tarafindan yapilan bir
meta analize gore gebelikte kafein alimi ve erken dogum arasinda anlamli diizeyde
iliski olmadig1 sonucuna ulagilmistir (Maslova, 2010). Danimarka’da 2017 yilinda
yapilan bir ¢alismada ise kafein ile dogurganlik arasinda iliski bulunamamustir (Soylu,
2018). Literatiir incelendiginde Ulkemizde gebelikte kafein kullanim durumu hakkinda
kapsamli bir aragtirma olmadigi gOrilmektedir. Arastirmamiz sonucunda,
prekonsepsiyonel donemde kadinlarin kafein tiiketimi %84.4,
gebeliklerinde %53.3’tur (Tablo 4.3). Calisma verilerimize gore, gebelikten 6nce
kafein kullaniminin gebelik sirasinda kafein kullanimindan fazla oldugu belirlenmistir.

Bu veriler aragtirmaya katilan kadmlari bir boliminin gebeliklerini 6grendikten
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sonra kafein kullanimi konusunda daha 6zenli olduklarin1 distindirmektedir. Seker

vd.’nin (2019) caligmasinda da ¢alisma bulgumuza benzer bir sonug elde edilmistir.

Prekonsepsiyonel dénemde alkol kullaniminin germ hiicrelerine zarar vererek
genetik problemleri artirma riski vardir. Gebelik sirasinda kullanimi ise spontan
abortus ve fetal hipoksi riskini artirmaktadir (Vielwerth, Jensen, Larsen & Greisen,
2006). Calismamizda gebelik 6ncesi ii¢ aylik donemde alkol kullanim orani %5.4 iken
gebelikte bu oran 3.1’e diismiistiir (Tablo 4.3). Gen¢ Koyucu vd.’nin (2017) yapmus
olduklar1 ¢alismada prekonsepsiyonel donemde alkol kullanimi daha diisiik %1.6,
Comert ve Cayir’in c¢alismasinda daha yiiksek, %15.2 olarak bulunmustur (Geng
Koyucu, Tosun & Katran, 2017; Comert ve Cayir, 2019).

Gebelik 6ncesinde ve gebelik donemindeki beslenme sekli anne ve fetlsin
saglig1 tizerinde biiyiik etkiler olusturabilmektedir. Yeterli ve dengeli beslenmenin
saglanmasi, komplike olmamis bir gebelik siireci ve dogum ile birlikte basarili bir
laktasyon donemi gecirilmesi olasiligini arttirirken; postpartum obezite riskini
azaltarak uzun donemde anne sagligini1 olumlu yonde etkiler. Ayn1 zamanda gebelik
ve emzirme doneminde enerji ve besin aliminin yeterli olmasi, fetiisiin saglikli br
yagama baglamasi ve siirdiirmesi, yetiskinlik donemindeki hastaliklardan korunmasi
icin de dnemlidir (Api vd., 2005; Nogay, 2011). Gebelikte beslenme diizeninin ¢ ana,
iki ara 6giin olmas1 6nerilmektedir. Ozellikle konsepsiyondan énce yeterli miktarda
vitamin ve mikro besin alim1 i¢in tim lreme yasindaki kadinlar gunlik olarak bir
multivitamin kullanmalidir (Barger, 2010). Sayal (1992), gebe kadinlarin beslenmeye
iliskin bilgi ve aligkanliklarinin saglik durumlar1 Gzerine etkisi ile bebek dogum
agirh@ini etkileyen faktorler lzerine yaptigi arastirmasinda, gebelikleri stiresince 7 kg
ve daha az agirlik kazanan kadinlarin ortalama 2700 g agirliginda, 8-15 kg arasinda
agirlik kazananlarin ortalama 3400 g agirliginda, 16 kg ve daha fazla agirlik
kazananlarin ise ortalama 3600 g agirliginda bebek dogurduklarini belirlemistir.
Gebelikte kazanilan agirlik ile bebek dogum agirligi arasindaki iligki zayif olarak
bulunmustur. Saglam (1981), Ankara’da gebelik doneminde annenin beslenme
durumu ve bunun yeni dogan bebegin sagligi Uizerine yaptig1 arastirmasinda, gebelikte
kazanilan agirlik ile bebek dogum agirligi arasindaki istatistiksel olarak 6nemli bir
iliski bulamamistir. Calismamizda dengeli beslendigini ifade eden kadinlarin orani
prekonsepsiyonel dénemde %47.5, gebelikte %71.3’tur (Tablo 4.3). Bu sonuca gore
gebelerin gebeliklerinde prekonsepsiyonel dénemden daha fazla dengeli ve saglikli
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beslenmeye dikkat ettikleri gortilmektedir. Ancak yeterli ve dengeli beslenme durumu
bu caligmada 6glin sayis1 baz alinarak sadece kadinlarin ifadelerine dayanilarak

degerlendirildigi i¢in ayrintili olmayan, siibjektif bir degerlendirmedir.

Kronik hastaligi olan kadinlar igin gebelik oncesi bakim cok Onemlidir.
Gebelikte anne ve fetal sagliga olabilecek olumsuz etkilerinin azaltilmasi i¢in kronik
hastaliklarin gebelik oncesinde teshis edilip tedavi yonetiminin yapilmasi dnemlidir.
Aragtirmaya katilan kadinlarin gebelik oncesi ve gebelik donemlerinde tibbi sorun
yasama durumlarini inceledigimizde; gebelikten dnce kronik hastaligi olan kadinlarin
oran1 %27.7 olup en sik goriilen kronik hastaliklar sirasiyla tiroit, diyabet ve astim
hastaliklaridir (Tablo 4.4). Gen¢ Koyucu vd.’nin (2017) ¢alismasinda Ureme ¢agindaki
kadinlarda kronik hastalik orani ¢alismamiza yakin oranda %31,8 olarak belirlenmistir.
Bu c¢alismada ensik goriilen kronik hastaliklar diyabet ve hipertansiyondur. Tiroit
hormonu dengesizlikleri, gebelik doneminde gebelik hipertansiyonu, preterm dogum,
dogum sonu kanama, anemi, intrauterin gelisme geriligi, ¢ocuklarda zeka geriligi gibi
sorunlara yol acabilmektedir (Casey vd., 2005). Gebelikte diyabet, diisiik, 6li dogum,
makrozomi ve obstetrik komplikasyonlar, intrauterin gelisim ve biiyiime
anormallikleri, dogum ve neonatal komplikasyonlar i¢in artmis risk ile iligkilidir.
Gebelik oncesi donemde danigmanlik, diyet degisikligi ve siki glisemik kontrol anne
ve yenidogan sonuglarina daha fazla fayda saglayacaktir (Lassi vd., 2014).
Arastirmalar, hamilelikten 6nce siddetli astimi olan kadinlarin hamilelik sirasinda
kotiilesme olasiliginin daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Bu, gebe kalmadan 6nce
astim kontroliiniin saglanmasinin 6nemini giiglendirmektedir (Kircher, Schatz & Long,
2002)

5.2. Kadinlarin Prekonsepsiyonel Donemde Gebelige Hazirhk
Icin Yasam Tarzi Degisiklikleri ve Gebelikle Ilgili Bilgi Edinme

Durumlarina Yonelik Bulgular

Saglikli yasam tarzi, insanlarin sagligini etkileyen tiim davraniglarini kontrol
ederek, giinliik aktivitelerinde kendi saglik durumuna uygun davraniglar1 se¢mesi
olarak tamimlanmaktadir (Bozhiiyiik ve Ozcan, 2012). Diinya Saglhik Orgiitii (DSO)
‘herkes icin saglik' kavramini hedefleyerek, insanlarin saglik diizeyi arttiginda, aileler,
toplumlar ve llkelerin de refahinin artacagini belirtmistir (WHO, 2019a). Anne

adayinin gebelik 6ncesi donemde ve tiim gebelik suresince, saglikli yagsam davranislari
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sergilemesi, yasamdan ve gebeliginden keyif almasi, gebelik surecini olumlu
etkileyecektir (Yilmaz ve Karahan, 2019). Bu dénemde prekonsepsiyonel dénemden
baglayarak gebeye verilen bakim anne, bebek ve aile sagliginin korunmasi ve
gelistirilmesinde ¢ok Gnemlidir. Perinatal bakim alan kadinlarda fetal ve maternal
komplikasyonlar bakim almayanlara gére ¢ok daha dusuktir (Sevil ve Erten, 2016).
Arastirmaya katilan kadinlarin prekonsepsiyonel donemde gebelige hazirlik igin
yasam tarzi degisikliklerini inceledigimizde; saglikli bir gebelik gecirmek igin
herhangi bir girisimde bulunan kadinlar tiim arastirmaya katilan kadinlarin %27.5’ini
kapsamaktadir (Tablo 4.5). Kadinlarin %72.5’i gebelige hazirlik i¢in herhangi bir
girisimde bulunmadigini ifade etmesine karsin arastirmamizdaki kadinlarin nerdeyse
yarisinin gebelik 6ncesi ti¢ aylik donemde folik asit kullandigi, daha 6nce sigara icen
kadinlarin 6nemli bir bolimUnln sigaray: biraktig1 ya da azalttigi, kafein tiiketiminde

de azalma oldugu saptanmuistir.

Sigarada 2000°den fazla kimyasal madde bulunmaktadir. Bu maddeler i¢inde
karbonmonoksit ve nikotin, olumsuz fetal etkinin birinci derecede sorumlularidir.
Nikotinin plasentay1 gecisi ¢ok yiiksek orandadir. Bununla birlikte karbonmonosit
fetiisiin  oksijen kullanimin1 azaltmaktadir. Sigara kullanan gebelerin kendi
dokularinda ve fetiiste oksijen kullanimi ciddi engellemektedir. Bu durum, diisiik
dogum agirlikli bebek, plasenta previa, ablasyo plasenta, perinatal kayip, erken
membran riiptiirli, yenidoganda isitme sorunlari, astim gibi bir¢ok riskleri de
beraberinde getirmektedir (Coskun, 2008; Cullum, 2003; Hillemerier, 2008). Gebelige
hazirlik i¢in sigarayr birakma durumu incelendiginde kadinlarin %84.4’0inlin sigara
kullanmadigi, %7.3’Unin daha 6nce sigara kullandigi ancak gebelige hazirlik igin
biraktigi, %5.2’sinin sigara kullanimini azalttigi, %3.1’inin ise ayn1 miktarda devam
ettigi saptanmistir. Kadinlarin eslerinin sigara kullanma orani ise prekonsepsiyonel ve
gebelik doneminde degisiklik gostermemis %29.8 olarak belirlenmistir (Tablo 4.5).
Bu sonug gebelik planlayan kadinlarin eslerinin prekonsepsiyonel donemde davranis
degisikligi yapmaya gerek duymadiklarini gostermektedir. Comert ve Cayir’in
calismasinda prekonsepsiyonel donemde kadin ve eslerinde sigara igme orani daha
yiiksek olup kadinlarda %23.1, eslerinde %51 olarak bulunmustur (Cémert ve Cayir,
2019). Geng¢ Koyucu vd.’nin (2017) galismasinda da kadinlarin gebelik 6ncesi ii¢ ay
iginde sigara igme orani %19.3 olarak bulunmustur (Geng vd., 2017).
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1980 yilinda Birlesik Devletler Yiyecek ve Ilag Idaresi kadinlari gebelik
esnasinda kafein kullanimi konusunda uyarmistir. Fazla miktarda kafein aliminin fetal
gelisimi Onleyerek defektler olusturabilecegi ve spontan abortusa neden olabilecegi
belirtilmektedir (Signorello vd., 2001). Konuya yonelik yapilan ¢alismalarin bir meta
analizinin sonuglarina gore gebelikte 150mg/giin tizerinde tlketilen kafeinin 1.23-2.89
arasinda degisen oranlarda spontan abortus riskini yiikselttigi belirtilmistir (Fernandes,
1998). Gebelik esnasinda 300mg/ giin iizerinde kafein tiiketiminin intrauterin gelisme
geriligi ve diisiik dogum agirlig1 olusturduguna dair ¢alisma sonuglar1 bulunmaktadir
(Wu vd., 2015). Calismamizda gebelige hazirlik igin kafein tiketim durumu
incelendiginde;  gebelikten ~ O6nce  ve  gebeliklerinde  kafeinli  icecek
tiketmeyenler %15.6, daha oOnce tlikettigi halde birakanlar %18.7, tiiketimini
azaltanlar %59.1, aym1 miktarda tiiketmeye devam edenler ise %6.5 oraninda
belirlenmistir (Tablo 4.5). Bu calismada ayni miktarda kafeinli icecek tiiketmeye
devam edenlerin giinliik ne kadar kafein aldiklarina yonelik bir saptama yapilmamastir.
Arastirma bulgular1 kadinlarda kafein tiketiminin azaltilmasi ya da birakilmasi
konusunda hassasiyetin oldugunu gostermektedir. Gebelige hazirlik i¢in alkol tiiketim
durumu incelediginde kadinlarin ¢ogunun alkol tiiketmedigi (%92.5) belirlenmistir.
Bazi1 Avrupa ve ABD literatlrlerinde de, gebeligi planlayan kadinlarin sigarayi
birakma ve alkol tiiketimini azaltma gibi daha saglikli prekonsepsiyonel davranislarini
benimseme olasiliklarinin yiiksek oldugu gosterilmistir (Backhenson vd., 2014;

Green-Raleigh vd., 2005; Stephenson vd., 2014; Stern vd., 2016; Tyden vd., 2011).

Yenidoganda meydana gelen anomalillerin %2-5 oraninda ilaglarin teratojenik
etkisine bagl oldugu bildirilmektedir ( Ergiin, 2016). Gebelik 6ncesi sirekli kullandigi
ilaci olan kadinlarin oran1 %16.5 olarak saptanmistir. Regetesiz ilag kullanan
kadinlar %28.8, gebelik Oncesi is yerinde herhangi bir kimyasal/zararli maddeye
maruz olan kadinlar %]1.5 oraninda saptanmistir (Tablo 4.5). Bu sonuclar
prekonsepsiyonel donemde ve gebelikte ilag kullaniminin yaygin oldugunu gosteren
diger caligmalar ile uyum gostermektedir (Arslan ve Ozkan, 2005; Miral ve Beji, 2017).
Kadinlar planli olmayan gebeliklerde gebe olduklarini bilmedikleri igin ilag
alabilmekte, bu durum fetal sagligi olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle ebeler planl
gebeliklerin olusumunu saglamali ve verdikleri prekonsepsiyonel danismanlik hizmeti
ile ilaglar konusunda bilgilendirme yaparak ila¢ kullanimina bagli ortaya ¢ikan

teratojenik etkilerin minimal diizeye indirilmesine katki vermelidirler.
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Prekonsepsiyonel donemde baslanan ve gebeligin ilk 3 ayinda alinan folik asitin
noral tlp defekt gelisimini %70’e varan oranlarda azalttigi randomize kontrollii
calismalarla gosterilmistir (Basli, & Aksu, 2019). Gebelik 6ncesi li¢ aylik déonemde
folik asit ve multivitamin kullanimi incelendiginde kadmnlarin %49.8’inin folik
asit, %34.6’simin ise multivitamin kullandigi saptanmistir (Tablo 4.5). Cin’de
yurutilen bir ¢caligmada gebelik 6ncesi donemde tibbi muayene olan ve muayeneden
sonraki 6 ay icinde gebeligin gerceklestigi ciftler ile calisilmistir. Calismaya alinan
kadinlar arasinda perikonsepsiyonel donemde folik asit kullanimi %76,8 olarak
bulunmustur. Folik asit kullanan kadinlarin %50°den fazlasinin folik asit kullanimina
gebelik Oncesi basladigi belirlenmistir (Wang Y, 2015). Goossens vd.’nin
calismasinda (2018), planli gebeligi olan kadinlarin gebelik 6ncesi donemde en yaygin
yasam tarzi degisikliginin folik asit (%76) ve ¢oklu vitamin alimi oldugu bildirilmistir.
Bu caligmanin sonucu bizim sonucumuz ile uyum saglamaktadir. Caligmamizda da
kafein aliminin azaltilmasindan (%59.1) sonra prekonsepsiyonel donemde en yaygin
olan yasam tarz1 degisikligi folik asit ve multivitamin kullanimi olmustur. Ulkemizde
konuyla ilgili 2006-2007 yillarinda yapilan iki ¢alismada folik asit kullanim oranlar1
sirasiyla %8 ve %10.9 olarak belirlenmistir (Cakmak vd., 2006; Somunkiran, Arican
& Ydicel, 2007). Bu oranlar ¢calismamizda belirlenen orandan oldukga diisiiktiir.
Bunun olasi nedenlerinin; diger iki ¢alismayla karsilastirildiginda ¢alisma grubumuzu
olusturan kadinlarin sosyo-ekonomik dzeylerinin daha yiksek ve ¢alismanin yil
olarak daha yeni tarihli olmasiyla iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Son yillarda folik
asit kullanimina iligkin bilgiler haber kaynaklarinda daha fazla yer almaktadir. Gebelik
oncesi li¢ aylik donemde saglik personelinden danmismanlik almadan bitkisel tedavi
tirtinleri kullanan kadinlarin orani ¢alismamizda %9.0’dur (Tablo 4.5). Son yillarda
tilkemizde basinda bitkisel tedavi iiriinlerinin arttigina yonelik bilgiler vardir (Karatas
vd., 2019). Bu nedenle prekonsepsiyonel danigsmanlik verilirken bu konuya yonelik te
bilgi verilmeli, ciddi yan etkilerinin olabilecegi ve saglik profesyonellerine
danismadan bu iirlinlerin alinmamasi1 gerektigi belirtilmelidir. Dogurgan c¢agdaki
kadinlarda tetanoz-difteri toksoidi/difteri-tetanoz-bogmaca; kizamik, durumu
kabakulak, kizamikgik; sugicegi bagisikliklari yillik olarak kontrol edilmeli ve
giincellenmelidir. Kadinlarin, yasam tarzlart ve mesleksel riskleri g6z Oniinde
bulundurularak gerekli asilamalar1 yapilmahdir (Baysoy & Ozkan, 2012).
Calismamizda gebelik 6ncesi koruyucu olarak as1 yaptirma durumu incelendiginde as1

yaptiran kadinlarin oran1 %14.2 olarak diisiik diizeyde bulunmustur (Tablo 4.5).

50



Fetal gelisim i¢in Onemli olan ilk haftalarin gebelik sonuclarina etkisi,
prekonsepsiyonel bakim ve danigsmanligi 6nnemli hale getirmektedir (Van Voorst vd.,
2015). Gebeligin 4-12. haftalar1 embriyo-fetlisin zararl etkenlere en agik oldugu
donemlerdir. Genelde gebeligin bu doneminde kadinlar gebeliklerinin farkinda
degildir (Shannon vd., 2014a). Kanitlar, 12. Gebelik haftasindan sonra baslayan
antenatal bakimda gebeligin ilk trimesterinin ihmal edildigini, antenatal bakimin
olumsuz saglik sonucglarin1 6nlemede yetersiz oldugunu gostermektedir. Kotii gebelik
sonuglariin 6niine gegmek ve maternal ve fetal sagligin1 korumak i¢in gebelik dncesi
danismanlik ve bakimin 6nemi vurgulanmaktadir (Temel vd., 2013, Van der Zee vd.,
2013). Arastirmamizda kadinlarin gebelik 6ncesi gebelikle ilgili bilgi edinme durumu
incelendiginde; prekonsepsiyonel donemde gebelige hazirlikla ilgili bilgi alan
kadinlarin oran1 %54.6, saglik personelinden bilgi alanlarin orani ise %44.2 olarak
saptanmistir. Gebe kalmadan once gebelige hazirlikla ilgili bilgi alinan konularsa
sunlardir: genetik hastaliklar ile iliskin danigsmanlik alan kadinlar (%20.2), tibbi bir
sorun oldugunda gebelige etkisi ve yapilmasi gerekenler hakkinda bilgi alanlar
(%21.5), saglikli bir gebelik i¢in gebelik 6ncesi neler yapilmasi hakkinda bilgi alan
kadinlar (%34.4), planli gebelik hakkinda bilgi alanlar ise %41.5 olarak saptanmistir
(Tablo 4.6). Amanak ve Karagcam’ 1n kadinlarin gebelik 6ncesi danismanlik
gereksinimlerinin belirlenmesi amaciyla yaptiklari ¢alismada, kadinlarin %71.3 {inlin
gebelik oncesi danismanlik aldigr belirlenmistir. Bu oran ¢alismamizda belirlenen
orandan yiiksektir. Calismalarinda kadinlarin %51.3’0n0n danigsmanlik almak igin
ebeye, %38.7’sinin ise aile biiyiiklerine bagvurduklart saptanmistir. Kadmlarin gebelik
oncesi gebelik ile ilgili; gebelikte yasanan sorunlar ve dikkat etmeleri gereken
durumlar (%15.3), gebeligin olusumu ve bebegin anne karnindaki gelisimi (%15.3),
aile planlamasi1 hakkinda (%34) danmigmanlik aldiklari saptanmistir (Amanak &
Karacam, 2019). Ulkemizde 2005 yilinda yapilan bir  calismada
kadinlarin %59.2°sinin prekopsepsiyonel danismanligr gerekli gérmelerine karsin
yalmzca %2.8’inin danismanlik aldig1 belirlenmistir (Arslan & Ozkan, 2005). Yillar
igerisinde prekonsepsiyonel danigsmanlik alanlarin sayisinda goriilen artis kadin ve

cocuk saglig1 adina 6nemli bir gelismedir.
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5.3. Kadinlarin prekonsepsiyonel donemdeki yasam tarz
degisikliklerine gore gebelik sonuclarmin (yenidoganin ozellikleri,
dogum memnuniyeti, gebelik ve dogumda komplikasyon yasama)

dagilimini gosteren bulgular

Gebelik oncesi ve erken gebelik haftalarinda multivitamin kullaniminin, non-
sendromik ekstremite anomalilerini azalttig1 gosterilmistir. Folik asit iceren
multivitamin desteginin sadece noral tup defektine degil kardiyovaskuler sistem
defektleri, yarik damak ve/veya yarik dudak, izole yarik damak, Uriner sistem
anomalileri ve konjenital hidrosefali gibi diger sistemlere ait konjenital anomalilere
kars1 koruyucu etkisinin oldugu belirlenmistir (Goh, Bollano, Einarson, Koren, 2006).
Bir baska galismada, perikonsepsiyonel multivitamin kullaniminin 34. gestasyonel
haftanin altinda preterm dogum orani ile obez olmayan gebelerde diislik dogum
agirhkli bebek oranlarini azalttigi belirlenmistir (Catov, 2007). Calismamizda
prekonsepsiyonel donemde folik asit kullanan kadinlarda kullanmayanlara gore
bebegin dogum haftasi, boy ve kilo ortalamasi istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermezken (p>0.05), dogum memnuniyeti anlaml farklilik gostermistir (p<0.05).
Folik asit kullananlarda dogum memnuniyeti ortalamasi daha yiliksek bulunmustur.
Prekonsepsiyonel donemde multivitamin kullanan kadinlardaysa kullanmayanlara
gore bebegin dogum haftasi, dogum memnuniyeti istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermezken (p>0.05), bebegin kilosu ve boyu anlamli farklilik gostermistir (p<0.05)
(Tablo 4.7). Dorum vd.’nin (2009) annenin vitamin B12 ve folat duzeylerinin bebek
dogum agirlig1 tizerine etkisi baslikli ¢alismalarinda, ¢alisma bulgumuzdan farkli
olarak gebelikte multivitamin kullanma Oykiisii olan annelerden dogan bebeklerin
ortalama dogum agirliklar ile gebelikte multivitamin kullanma &ykiisti bulunmayan
annelerden dogan bebeklerin dogum agirliklari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamustir (Dorum vd., 2009). Bir baska c¢alismada gebeligin erken
donemlerinde kontrol amagli hastaneye basvuran 2644 kadinda folik asit desteginin
dogum agirlig1 Uzerine etkileri arastirilmistir. Kadinlar 4 grup halinde incelenmistir. 1.
Grup (n: 2188) 2. ve 3. trimesterler boyunca hig folik asit destegi almayan, 2. Grup (n:
109) 2. trimesterde folik asit destegine devam eden ancak 3. trimesterde destek
kullanmayan, 3. Grup (n: 223) 2. trimesterde folik asit destegi almayan ancak 3.
trimesterde yeniden baslayan ve 4. Grup (n: 131) tim trimesterler boyunca folik asit

destegi alan katilimcilardan meydana getirilmistir. Aragtirma sonucunda
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calismamizdan farkli olarak diizenli olarak folik asit kullanan kadinlarin dogumlarinda
LGA (Gestasyonel yasa gore blyuk- Large for gestational age) bebeklerin oran1 daha
yiksek cikmistir. Ote yandan SGA (Gestasyonel yasa gore kiiclik - Small for
gestational age) bebek goriilme sikligini azaltan bir etki gdzlemlenmemistir (Wang
vd., 2016). Dokuz ¢alismanin meta-analizinin yapildigi ¢alismada, 707 katilimcida
birinci trimesterdan sonra folik asit destegi kullanimmin dogum agirligi Uzerindeki
etkileri incelenmis, folik asit destegi alan gebe grubunda kontrol gruplarina kiyasla
daha yiiksek dogum agirlikli bebek diinyaya getirme oranmin yaklasik iki kat daha
fazla oldugu, bebeklerdeki dogum agirliginin %2 oraninda arttig1 saptanmistir (Fekete
vd., 2012). Bizim ¢aligmamizda ise tam tersine gebelik 6ncesi ve gebeliginde folik asit
kullanan annelerden dogan bebeklerin dogum haftas1 boyu ve kilosu anlamli farklilik
gostermemistir. Bu sonu¢ arastirma grubumuzdaki kadinlarin folik asit ve
multivitamin kullanimina yonelik kullanim dozu, devam etme siiresi gibi ayrintilarin
sorgulanmamastyla iligkili olabilir.

Asilamanin baslica amaclari; kadin1 gebelik esnasinda fetliste olusabilecek
konjenital malformasyon, biylime geriligi ve 6li doguma sebep olan varisella, rubella
gibi enfeksiyonlardan korumak, preterm eylem ve prematuriteyi azaltmak, gebelikte
daha siddetli seyreden influenza gibi hastaliklardan korumaktir (Basg0ol ve Oskay,
2012). Bu ¢alismada prekonsepsiyonel donemde koruyucu as1 yaptiranlarda bebegin
boy ve kilosu ile dogum haftas1 ortalamasi anlamli farklilik gostermekteyken (p<0.05),
dogum memnuniyeti farklilik gdstermemistir (p>0.05). As1 yaptiranlarda
yaptirmayanlara gére bebegin kilo ve dogum haftas1 ortalamasi yiiksek, boy ortalamasi
disiiktiir. Gebelikle ilgili bilgi alma ve saglikli gebelik i¢in herhangi bir girisimde
bulunma durumuna gore bebegin boy ve kilosu, dogum haftasi ile dogum memnuniyeti
ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.7). Bu bulgu,
dogum Oncesinde yapilan bilgilendirmenin ve saglikli bir gebelik i¢in girisimde
bulunmanin dogum sonuglarinda anlamli bir fark olusturmamasini gostermesi
acisindan onemlidir. Yapilan bilgilendirme ve davranis degisikliginin etkili olmamasi,
her iki girisimin istenilen diizeyde, nitelikli yapilmamasiyla iligkili olabilir.

Gebelik ve Oncesinde sigara kullanilmasiin maternal ve fetal sagliga zararli
oldugu bircok c¢alismada gosterilmistir. Sigara kullanimi dustik dogum agirlikli
yenidogan, erken membran riiptiirQ, ablasyo plasenta, plasenta previa, perinatal kayip
ve ani bebek élimleri gibi bir¢ok riski beraberinde getirmektedir (Oncken & Kranzler,

2003; Dempsey & Benowitz, 2001). Tarhan ve Yilmaz’in 2016 yilinda gebelikte sigara

53



kullanimini ve etkileyen faktOrleri arastirdiklar: galismada, gebelikte sigara kullanma
orant %11,9, gebelik Oncesinde sigara kullanma oran1t %26,6 olarak bulunmustur.
Gebelerin %49,5’inin sigaranin anneye olan zararlarini, %31’inin ise bebege olan
zararlarim1  bilmedikleri belirlenmistir (Tarhan & Yilmaz, 2016). Dogu ve
arkadaslarinin 2011 yilinda sigara kullanan 30 gebe Uzerinde yaptiklar1 ¢alismada,
kadinlarin %3,3’tnde preeklampsi-eklampsi, %3,3’Unde distk dogum agirligi bebek
dogumu, %3,3’linde ise oligohidroamniyos oldugu belirlenmistir (Dogu vd., 2011).
Vielwerth ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, pasif icicilige maruz
kalan kadinlarda erken dogum oraninin %23 oraninda arttifi saptanmistir. Ayni
caligmada pasif sigara igiciligine maruz kalan annelerin maruz kalmayan annelere
oranla dogan bebek agirliginin 40-70 gram daha diisuk agirlikli dogdugu belirlenmistir
(Vielwerth vd., 2006). Ko vd.’nin yaptiklari calismada yenidoganin dogum agirligi ile
annenin gebelikte ictigi guinlik sigara adedi arasinda ters korelasyon oldugu bildirilmis;
bu calismada ginde >20 sigara igen annelerin ¢ocuklarinin, annenin sigara igGtigi
gebelik trimesterinden bagimsiz olarak, en fazla disik dogum agirligina maruz kaldigi
bildirilmistir. Berlin vd.’nin ¢alismasinda gebelikte sigaranin dozuna bagli olarak
dogum agirhigindaki degisim degerlendirilmis, guinde 0-5 adet sigara i¢cenlerde dogum
agirligindaki azalmanin sigaranin adedi giinde >5 (zerine ¢iktiginda kademeli olarak
arttigr gorulmastur (Berlin I, 2017). Calismamizda prekonsepsiyonel dénemde
kadinlarin sigara kullanma durumlarina gore Apgar skoru ve dogum sekli anlamli
farklilik gostermektedir (p<0.001). Bebeginin Apgar skoru 4-6 arasinda olanlarda 7-
10 olanlara gore gebeliginde sigara kullanmaya devam edenlerin orani daha yiiksek
bulunmustur. Miidahaleli vaginal dogum yapanlarda vajinal dogum ve sezaryen
dogum yapanlara gore sigara kullanmaya devam edenlerin oranmi daha yiiksektir.
Kadinlarin prekonsepsiyonel donemde sigara kullanma durumlarina gore bebegin
boyu ve dogum memnuniyeti ortalamasi anlaml farklilik gostermektedir (p < 0.05)
(Tablo 4.8). Sigara kullanmay1 azaltanlarda sigara kullanmayanlar, sigaray1 birakanlar
ve ayni sayida igmeye devam edenlere gore boy ortalamasi daha kisa saptanmistir. Bu
sonuglar diger arastirma sonuglariyla paralellik gostermektedir. Dogum memnuniyeti
acisindan incelendiginde sigaraya ayni miktarda devam edenler ve azaltanlarda dogum
memnuniyet ortalamasi kullanmayanlar ve birakanlara gore daha diisiik saptanmustir.
Bu durum sigara kullanimiyla iligkili risk faktorleriyle baglantili olabilir. Bu ¢alismada

literatiirden fakli olarak sigara kullanma durumuna gore bebgin kilosu ve dogum
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haftast anlamli farklilik gdstermemistir. Bu sonug calisma grubunda igilen sigara
adedinin ve kullanma siiresinin ayrintili sorgulanmamasiyla iligkili olabilir.

Folik asit destegi kullaniminin ndral tlip defekti ve megaloblastik anemi lizerinde
olumlu etki gosterdigi yoniinde azimsanmayacak sayida Galisma mevcuttur. Bazi
caligmalarda ise uzun donem ylksek doz folik asit destegi kullaniminin dogum
agirhgint arttirabildigi s6ylenmektedir. Folik asit destegi ve postpartum depresyon,
konjenital kalp hastaliklari, alerjik hastaliklar ve otizm Uzerinde yapilan arastirmalar
ise ¢ift yonlidir. Calismamizda prekonsepsiyonel dénemde kadinlarin folik asit
kullanma durumlarina gére Apgar skoru oraninin dagilimi farklilik gostermezken
(p>0.05), dogum sekli anlamli farklilik gostermektedir (p<0.05). Folik asit
kullanmayanlarda sezaryen orani diisiik, miidahaleli vajinal dogum oran1 daha yiiksek
bulunmustur (Tablo 4.9). Birgok ¢alismada prekonsepsiyonel dinemde multivitamin
kullaniminin noral tiip defekti insidansin1 azaltmakta oldugu ama gebelik sonuglarina
belirgin bir etkisi soylenmemistir (Czeizel AE, 1993). Bizim c¢alismamizda da
prekonsepsiyonel donemde multivitamin Apgar skoru ve dogum sekli oranlar1 anlaml
farklilik gostermemektedir (p>0.05). Gebelikte kalp hizinda ve oksijen tuketiminde
artig, akciger kapasitesinde azalma, immdinolojik islevlerde degisme goraldigi igin
anne adayr asi ile Onlenebilir bazi enfeksiyon hastaliklar1 ve bunlara bagh
komplikasyonlara (hastane yatisi, 61Um, gebelikle ilgili olumsuzluklar gibi) normal
popllasyona gore daha yatkindir (WHO, 2012b; Rasmussen SA, Jamieson DJ &Uyeki
TM, 2012). Anneyi bunlardan korumayi hedefleyen maternal bagisiklama erken
dogumlarin Onlenmesine katki saglar ve bu yolla intrauterin gelisme geriligi olasiligin
azaltir. Calismalar, bunun asmin direkt koruyucu etkisinden ¢ok annenin atesli
hastaliktan korunmasi sonucu oldugunu dustndirmektedir (Fell DB vd, 2012).
Calisma sonucumuzda prekonsepsiyonel donemde ve gebelik doneminde as1 yaptiran
anne adaylarinin dogum sonrasi yenidogan apgar skoru ve dogum seklide anlaml1 bir
farklilik gostermemektedir (p<0.05). Calismamizda gebelikle ilgili bilgi alma, saglik
personelinden bilgi alma, saglik personelinden gebelikle ilgili bilgi alma, saglikli
gebelik i¢in girisimde bulunma durumlarina goére Apgar skoru ve dogum sekli oranlari

anlaml farklilik géstermemektedir (p>0.05) (Tablo 4.9).
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6. SONUC VE ONERILER

Kadinlarin prekonsepsiyonel donemde kilo ortalamasi 60.03+£9.12, gebelikte
76.16£10.26 olarak belirlenmistir.

Prekonsepsiyonel donemde sigara kullanan kadinlarin oranm1 %15.6,
gebelikte  %8.3’tiir.  Kadinlarin  eslerinin  sigara  kullanma  orani
prekonsepsiyonel donemde ve gebelikte degisiklik gostermemekte
olup 9%29.8’dir. Sigara icilen ortamda bulunan kadinlarin oram
prekonsepsiyonel donemde %27.7, gebelikte %18.5 olarak bulunmustur.

Cay, kahve, kola gibi kafeinli igecekleri tiiketenlerin orani prekonsepsiyonel
donemde %84.4, gebelikte %53.3 saptanmustir.

Kadinlarda prekonsepsiyonel dénemde alkol tiiketmeyenlerin oran1 %94.6,
gebelikte %96.9 olarak saptanmustir.

Dengeli  beslendigini ifade edenlerin oram1 ise prekonsepsiyonel
donemde %47.5, gebelikte %71.3’tur.

Gebelik oncesi kronik hastaligi olan kadinlarin oran1 %22.7’dir. Daha 6nceki
gebeliginde sorun yasayan kadinlarin orant %12.9 olarak bulunmustur.
Saglikli bir gebelik i¢in herhangi bir girisimde bulunan kadinlarin orani
%27.5°tir.

Gebelikten 6nce ve gebeliklerinde sigara kullanmayan gebelerin orani
%84.4’tiir. Gebelige hazirlik i¢in prekonsepsiyonel donemde sigarayi birakan
gebeler %7.3, sigaray1 azaltan gebeler %5.2, ayn1 sayida kullanmaya devam
eden gebeler ise %3.1 oraninda saptanmistir.

Gebelikten 6nce ve gebeliklerinde kafeinli icecek tliketmeyenler %15.6, daha
once tiikettigi halde birakanlar %18.7, tiiketimini azaltanlar %59.1, ayn
miktarda tilketmeye devam edenler ise %6.5 oraninda belirlenmistir.
Gebelikten Once ve gebeliklerinde alkol tiiketmeyenler %92.5, daha 6nce
tiikkettigi halde birakanlar %4.4, daha Once tiiketen ve azaltanlar %2.5, ayni
miktarda tilketmeye devam edenler ise %0.6 olarak bulunmustur.
Prekonsepsiyonel donemde siirekli kullandigi ilaci olanlar %16.5, ilag
kullanmayanlar %83.5 oranindadir.

Gebelik Oncesi regetesiz hekime danismadan ila¢ kullanim durumu
incelendiginde, recetesiz ila¢ kullananlar %28.8, kullanmayanlar %71.3 olarak

saptanmistir.

56



Gebelik 6ncesi is yerinde herhangi bir kimyasal /zararli madde ile karsilaganlar
%]1.5, karsilagmayanlar %98.5 oranindadir. Prekonsepsiyonel donemde folik
asit kullanimi1 %49.8, kullanmayanlarin oran1 %50.2’dir.

Gebelik Oncesi multivitamin kullananlar %34.6, kullanmayanlarin orani
%65.4’tiir. Gebelik oncesi ii¢ aylik donemde saglik personelinden danigmanlik
almadan bitkisel tedavi iiriinleri kullananlar %9.0, kullanmayanlarin orani ise
%91.0°dur.

Prekonsepsiyonel donemde koruyucu olarak as1 yaptiran (tetanoz, hepatit b)
kadinlarin oran1 % 14.2, yaptirmayanlarin orani1 %85.8’dir.

Bu donemde gebelige hazirlikla ilgili bilgi alanlar %54.6, almayanlar %45.4
oranindadir. Gebelige hazirlik i¢in saglik personelinden bilgi alanlarin
orani %44.2°dir. Gebelige hazirlikla ilgili bilgi alinan konular incelendiginde;
genetik hastaliklarla ilgili danigsmanlik alanlar %20.2, tibbi bir sorun oldugunda
gebelige etkisi ve yapilmasi gerekenlerle ilgili bilgi alanlar %21.5, saglikli bir
gebelik icin gebelik ©Oncesi neler yapilmamasi gerektigi ile ilgili bilgi
alanlar %29.2, saglikli bir gebelik i¢in gebelik 6ncesi neler yapilmasi gerektigi
konusunda bilgi edinenler %34.4, planl bir gebeligin nasil saglandigi hakkinda
bilgi alanlarin oran1 %34.4°t(r.

Prekonsepsiyonel donemde multivitamin kullanan kadinlarda kullanmayanlara
gore bebegin dogum haftasi, dogum memnuniyeti istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermezken (p>0.05), bebegin kilosu ve boyu anlamli farklilik
gostermistir (p<0.05). Multivitamin kullanmayanlarda bebegin boy ve kilo
ortalamasi daha fazla bulunmustur.

Prekonsepsiyonel donemde folik asit kullanan kadinlarda kullanmayanlara
gore bebegin dogum haftasi, boy ve kilo ortalamasi istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermezken (p>0.05), dogum memnuniyeti anlamli farklilik
gostermistir (p<0.05). Folik asit kullananlarda dogum memnuniyeti ortalamasi
daha yuksektir.

Prekonsepsiyonel donemde koruyucu as1 yaptiranlarda bebegin boy ve kilosu
ile dogum haftasi ortalamasi anlamli farklilhik gostermekteyken (p<0.05),
dogum memnuniyeti farklilik gostermemistir (p>0.05). As1 yaptiranlarda
yaptirmayanlara gére bebegin kilo ve dogum haftas1 ortalamasi yiiksek, boy

ortalamasi disiiktiir. Gebelikle ilgili bilgi alma ve saglikl1 gebelik i¢in herhangi
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bir girisimde bulunma durumuna gore bebegin boy ve kilosu, dogum haftasr ile
dogum memnuniyeti ortalamalari arasinda anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05).

Prekonsepsiyonel donemde kadinlarin sigara kullanma durumlarina gore
Apgar skoru ve dogum sekli anlamli farklilik gostermektedir (p<0.001).
Bebeginin Apgar skoru 4-6 arasinda olanlarda 7-10 olanlara gére sigara
kullanmaya devam edenlerin oranit daha yiiksek bulunmustur. Miidahaleli
vaginal dogum yapanlarda vajinal dogum ve sezaryen dogum yapanlara gore
sigara kullanmaya devam edenlerin oran1 daha yiiksek saptanmistir. Kadinlarin
prekonsepsiyonel donemde sigara kullanma durumlarina gére bebegin boyu ve
dogum memnuniyeti ortalamasi anlamli farklilik gostermektedir (p<0.05).
Sigara kullanmay1 azaltanlarda sigara kullanmayanlar, sigaray1 birakanlar ve
ayni saylda igmeye devam edenlere gore boy ortalamasi daha kisa saptanmustir.
Sigarayr ayn1 miktarda devam edenler ve azaltanlarda dogum memnuniyet
ortalamasi kullanmayanlar ve birakanlara gore daha diistiktiir.
Prekonsepsiyonel donemde kadinlarin folik asit kullanma durumlarina gore
Apgar skoru oraninin dagilimmin farklilik géstermezken (p>0.05), dogum
seklinin anlamli farklilik go6sterdigi belirlenmistir (p<0.05). Folik asit
kullanmayanlarda sezaryen orani diisiik, miidahaleli vajinal dogum oran1 daha
yiiksek bulunmustur. Prekonsepsiyonel donemde kadinlarin multivitamin
kullanma, as1 yaptirma, gebelikle ilgili bilgi alma, saglik personelinden bilgi
alma, saglik personelinden gebelikle ilgili bilgi alma, saglikli gebelik icin
girisimde bulunma durumlarina goére Apgar skoru ve dogum sekli oranlari

anlamli farklilik géstermemistir (p>0.05).

Sonug olarak prekonsepsiyonel donemde kadinlarin yarisina yakini saglikli bir

gebelik gecirmek icin saglik profesyonellerinden bilgi almisti. Gebelige hazirlik i¢in

saglikli yasam tarzi degisikligi yapan kadinlarin orami diisiiktii. Yasam tarzi

degisikliklerinin dogum sonuglarina etkisi degerlendirildiginde, dogum sonuglarini en

fazla etkileyen faktor sigara kullanimiydi. Sinirlt etkisi olan faktorler multivitamin ve

folik asit alinmasi ve as1 uygulamasiydi.

Calismada elde edilen bulgular neticesinde asagidaki oneriler gelistirilmistir:

Prekonsepsiyonel bakimdan yararlanan kadin ve ¢iftlerin oraninin arttirilmasi

icin kapsamli prekonsepsiyonel bakim hizmetlerinin kamu tarafindan verilen
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saglik hizmetleri proramlarina dahil edilmesi; kadin, ¢ocuk ve toplum sagligina
katkida  bulunacaktir. Bu sekilde koruyucu saglik hizmetlerinin
gelistirilmesiyle  aymi  zamanda  saghik  harcamalarmin  azalmasi
saglanabilecektir.

Prekonsepsiyonel donemde kronik hastaligi olan ve stirekli ilag olmak zorunda
kalan kadinlarin tespit edilmesi ve gebelige hazirlik i¢in gerekli tedavi ve
izlemlerin yapilmasi gerekmektedir.

Ciftlerin prekonsepsiyonel donemde gebeligi etkileyebilecek ve risk
olusturabilecek sagliksiz yasam tarzi davraniglarinin belirlenmesi gerekir.
Ozellikle sigaranin biraktirilmasi, saglikli ve dengeli beslenmenin saglanmast,
kafein alimimin azaltilmasi, folik asit kullanilmasi, asilama gibi girisimlerin
uygulanmasi onerilmektedir.

Prekonsepsiyonel donem, kadinlarin ve ¢iftlerin saglikli yasam tarzi degisikligi
olusturabilmeleri acisindan bir firsat donemi olarak degerlendirilmeli, ¢iftler
bu konuda desteklenmelidirler.

Ebeler ve koruyucu saglik hizmetleri alaninda c¢alisan diger saglik
profesyonellerinin, fertil ¢agda bulunan kadinlar1 ve ¢iftleri prekonsepsiyonel

bakimin 6nemi konusunda bilgilendirmeleri 6nerilmektedir.
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