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OZET

GUNAYDIN, S. (2013). Maternal Obezitenin Anne ve Bebek Uzerine Etkilerinin
Incelenmesi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Ebelik Anabilim Dali,
Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul.

Gebelik doneminde ki diizensiz kilo artis1 veya azalmalart hem anne hem de bebek
acisindan 6nemli sonuglara yol agabilir. Arastirma gebelikte alinan kilolarin; gebelik
komplikasyonlari, dogum sekli ve neonatal sonuclar iizerine etkisinin belirlenmesi
amactyla planlandi. Arastirma, T.C. Saglik Bakanlhig: Istanbul Kanuni Sultan Siileyman
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde, Mart-Haziran 2012 tarihleri arasinda, 400 lohusa ile
yapilmis, tanimlayici, iligki arayici nitelikte bir ¢alismadir. Verilerin toplanmasinda
Kadinlari Sosyo-Demografik ve Obstetrik Ozelliklerini igeren Soru Formu ve Gebelik,
Dogum Eylemi Neonatal Komplikasyonlar ve Yenidogana Ait Tanimlayic1 Bilgiler
Formu kullanild:. Istatistiksel degerlendirmede tek yonlii varyans analizi, Tukey ¢oklu
karsilastirma testi, Ki-kare testi kullanildi. Gebelikte kilo alimina gore lohusalar; <12kg,
12-16kg, >16kg alimi olarak gruplara ayrildi. Gebelik alinan kilo ile egitim durumu,
gebelik sayisi, gebelik sirasinda kontrole gitme sayisi, 6dem sorunu yasama durumu
iliskili bulundu. Gebelik dncesi BKI ve gebelik komplikasyonu ile gebelikte alinan kilo
miktar1 arasinda farklilik olmadig goriildii. Gebelikte kilo alimina gore >16kg aliminda
dogum eylemi sirasinda analjezik kullanimi ve ilerlemeyen eylem, <12kg aliminda
yenidogan dogum agirligi arasinda farklilik saptandi. Fakat fetal distres, konjenital
anomali ve yenidogan yogun bakimda izlem gorenlerin dagilimlari arasinda anlamli
fark olmadigi belirlendi. Gebeligin erken doneminde yapilan antenatal kontroller
sirasinda BKI hesaplanarak gebelik siiresince almasi gereken kilo gebeye &nerilmesi
obeziteye iliskin morbidite ve mortalite risklerini azaltacaktir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, obezite, gebelikte kilo alimi, gebelik komplikasyonu,
neonatal komplikasyon

Bu calisma, Istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan
desteklenmistir. Proje No:26704
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ABSTRACT

GUNAYDIN, S. (2013). A Review of the Effects of Maternal Obesity on Mother and
Child. Istanbul University, Institute of Health Sciences, Midwifery Department,
Master's Thesis, Istanbul.

Irregular weight gain or loss during pregnancy may lead to significant outcomes for
both mother and child. This research was planned to determine the effects of weight
gain on pregnancy complications, mode of delivery and neonatal outcomes. The study,
of cross-sectional and descriptive design, was conducted at the Istanbul Kanuni Sultan
Siileyman Training and Research Hospital, an institution of the Ministry of Health of
the Republic of Turkey, over the period March-June 2012 with 400 puerperae. A
questionnaire on the Sociodemographic and Obstetric Characteristics of the Women and
a Descriptive Information Sheet on Pregnancy, Labor, Neonatal Complications and the
Newborn were used in data collection. The one-way analysis of variance, the Tukey
multiple comparison test and the chi-square test were employed in the statistical
analysis. The puerperae were divided into groups according to their weight gain during
pregnancy: <12kg, 12-16kg, >16kg. A correlation was found between the weight gained
during pregnancy and the women's educational status, the number of pregnancies
experienced, the frequency of antenatal check-ups, and the presence of edema. It was
observed that there were no differences among the women between BMI before the
pregnancy and pregnancy complications or between BMI before the pregnancy and
weight gained during pregnancy. In terms of the weight gained during pregnancy, in the
group gaining >16 kg, differences were seen among those that were administered
analgesics and among those who experienced a non-progression of labor, whereas in the
group with a weight gain of <12 kg, there were differences in the birth weight of the
newborns. It was however seen that there were no significant differences in the
distribution of the babies who had fetal distress, congenital anomalies, or had
experienced follow-ups in intensive care. Calculating BMI at antenatal check-ups in the
early part of pregnancy and making a weight recommendation for the duration of the
pregnancy will reduce morbidity and mortality risks related to obesity.

Keywords: Pregnancy, obesity, weight gain in pregnancy, pregnancy complications,
neonatal complications

The present work was supported by the Research Fund of Istanbul University.
Project No: 26704



1. GIRIS VE AMAC

Obezite, viicutta fazla miktarda yag dokusunun birikmesi veya boy uzunluguna
gore viicut agirliginda artisla tanimlanir. Boy-kilo arasindaki iligski beden kitle indeksi
(BKI) ile ifade edilmektedir. Son 20 yilda, gelismis iilkelerde oldugu gibi iilkemizde de,
sosyoekonomik durumun ve beslenme aligkanliklarinin degismesi ile obezite goriilme

oranlar1 artmistir (Agrali1 2005; Samur 2008).

Ulkemizde 15-49 yas grubu kadnlarin ¢aligma kapsamma almdigi Tiirkiye
Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) 2008 sonuglarina gore obezitenin kadin niifusunda
giderek arttigi goriilmektedir. Kadimlarda fazla kiloluluk (BKi=25.0-29.9 kg/m?) orani
2008 yilinda %34,4, obezite (BKi >30 kg/m?) orami ise %23,9 olarak bulunmustur.
Ayrica artan gebelik sayisi obezite riskini de beraberinde getirmektedir. Bu durumda

gebelik sonrasi verilemeyen kilolarin etkisi biiyiiktiir (Nazlican ve ark 2011).

Dogurganlik ¢agindaki kadinlarda diisiik 6grenim durumu, evli olma, Onceki
gebelikte alinan kilolarin fazla olmasi, oral kontraseptif kullanimi, sosyal yasamdaki
kisithiliklar, sinirl fiziksel aktivite, calismama ve artan gebelik sayilar1 obezite i¢in risk
faktorleri arasindadir (Diindar ve ark. 2008; Ejder Apay ve ark. 2010). Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) kriterlerine gore gebe kadinlar arasinda obezite prevalansi ise (BKI >30
kg/m?) %1,8 ile %25,3 arasindadir (Dasikan ve Kavlak 2008).

Gebelik siiresince uygun agirlik kazanimi 6nemlidir. Gebelik siiresince yetersiz
agirlik kazanimi (6 kg’in altinda) diisiik dogum agirlikli bebek diinyaya getirme sansini
artinirken saghikli yetiskin kadinlar i¢cin 10-14 kg’dan fazla agirlik kazanimi veya
obezite basta fetal anomaliler olmak {izere maternal ve fetal morbidite ve mortalitede

artislara neden olabilmektedir (Agrali 2005; Samur 2008).

Gebelikte obezitenin gestasyonel diyabet, hipertansif bozukluklar, intrauterin
6liim, dogum 6ncesi vendz tromboemboli, enfeksiyon, sezaryen dogum riskinde artisa
neden oldugu bilinmektedir (Stothard 2009; Lee ve Koren 2010; Ejder Apay ve ark.
2010; Schmatz 2010; Tranquilli 2011). Postpartum donemde ise uteri natoni riski
goriilebilir (Lee ve Koren 2010; Ovesen ve Jensen 2012). Gebelikte obezite; post-term
gebelikle iligkili bulunmus ayrica bu da uzamis gebeliklerde indiiksiyon ihtiyacini

artirmistir (Dogan 2012). Ayrica obezitenin, operasyon ve anestezi ile ilgili riskleri



arttirdign gibi (Cedergren 2004; Ovesen ve Jensen 2012) operasyon siiresinde ve
hastanede kalis siiresinde artisa sebep oldugu bilinmektedir (Cedergren 2004).

Gebelik siiresince alinan kilolar sadece anne iizerinde degil, intrauterin fetus
gelisimi iizerine de olumsuz etkileri bulunmaktadir. Intrauterin dénemde bebegin
gelisimi, anne adaymnin gebelik Oncesi ve gebelikteki agirlik artisi, kilo ozellikleri ve
degisimleri ile beslenme karakterlerine yakindan baglidir. Son yillarda, gebelik oncesi,
diisiik ve yiiksek kilo varliginin gebelikteki kilo farkindaki yansimalarinin prematiire
dogum, mekonyum aspirasyonu, (Cedergren 2004; Agrali 2005; Schmatz 2010; Giimiis
Inegol ve ark. 2010; Ovesen ve Jensen 2012) diisiik dogum agirligl, uzamis eylem ve
bununla ilgili komplikasyonlara yol agabilecegi gosterilmistir (Cedergren 2004; Agrali
2005; Schmatz 2010; Giimiis Inegél ve ark. 2010).

Obez gebelerden diinyaya gelen bebeklerin apgar skorlari; zayif annelerden
doganlara gore daha diisiikk (Samur 2008; Ejder Apay ve ark. 2010) ve bebeklerinin;
gebelik yasina gore iri olma olasiliginin fazla oldugu saptanmistir (Cedergren 2004;
Samur 2008; Tranquilli 2011; Baeten 2001). Makrozomi olarak adlandirilan bebegin
normalden iri olmasi, anormal pozisyonlara, dogum eylemin de omuz distosisi ve omuz
distosisine bagl brakial sinir yaralanmalarina ve obstetrik risklerin artmasina neden

olmaktadir (Cedergren 2004; Dasikan ve Kavlak 2008; Ovesen ve Jensen 2012).

Obezite ile bebekteki dogumsal anomaliler arasindaki iliski tam olarak
bilinmemekle birlikte, metabolik degisikliklerin fetal hiicre gelisimini etkileyebildigi ve
bu sekilde anomalilere neden oldugu diisiiniilmektedir (Samur 2008). Obezitenin ndral
tiip defekti goriilme riskini 1,8-3 kat arttirdigin1 ve obez gebelerden dogan bebeklerin
%35’inde bu tiir anomaliler ile kalp anomalilerine rastlandigi bildirilmektedir (Samur

2008).

Obezlerde dogumdan hemen oOnce ya da hemen sonra goriilen bebek
oliimlerindeki artis dikkat ¢ekicidir. Dogumdan sonra goriilen bebek kayiplarindaki en
onemli faktor ise obezite ile iligkili dogum travmalaridir (Samur 2008). Ayrica obez
kadinlar; emzirmeye baslama ve emzirmenin siirdiiriilmesi gibi zorluklarla da kars

karsiya gelmektedir (Poston ve ark. 2011).

Ulkemizde ve diinya da obezite oranlarmin giderek artmasi goz Oniine
alindiginda ebe/hemsirelerin, fazla kilolu ya da obez bir gebeye bakim verme, dogum

yaptirma olasilig1 oldukga yliksektir. Prekonsepsiyonel danigmanlik siiresince kadinlara



maternal obeziteyle iligkili saglik problemleri anlatilmali ve gebelik dncesi egitmek igin
uygun bir ortam saglanmalidir (Yanikkerem ve Mutlu 2012). Kadinlarin tibbi ve
psikososyal ihtiyaglarina yonelik uygun bir bireysel yaklasim plani uygulanmali ve
icinde saglik profesyonelerinin oldugu bir saglik ekibi ile maternal obezitenin
komplikasyonlarina yonelik danigmanlik hizmeti verilmelidir (Lee ve Koren 2010). Bu
dogrultuda BKI 25 ve iizerinde; fazla kilolu ve obez kadinlarin gebe kalmadan, hem
kendi hem de bebeklerinin saglig1 agisindan istenilen ideal kiloya ulasmasi saglanmasi
icin gebeligin erken doneminde yapilan antenatal kontroller sirasinda ebeler tarafindan
BKI hesaplanarak gebelik siiresince almasi gereken kilo gebeye dnerilmelidir. Ozellikle
gebelik oncesi BKI degeri obez olanlar da her kontrolde agirlik artis1 izlemi
yaptlmalidir. Agirhik artist  hedeflenenin  disinda kalan gebeler, diyetisyene
yonlendirilmelidir. Yapilacak diizenlemeler, obeziteye iliskin morbidite ve mortalite
risklerini azaltacak, hem de bireye yeterli ve dengeli beslenme aliskanlig1 kazandiracak

ve yasam kalitesini ylikseltecektir.

Yetiskin ve cocukluk obezite komplikasyonlar1 ve sagliklt kilo verme
davraniglar1 {izerine yapilmis pek c¢ok c¢alisma vardir. Fakat maternal obezite
komplikasyonlari, gebelik 6ncesi ve gebelik siiresince obez kadinlarda kilo azaltmanin
etkileri, obez gebe kadinlarin gebelikte almasi gereken kilo alimi ile ilgili yapilan
calismalar azdir. Bu nedenle bu konuda yapilmis calismalara gereksinim oldugu
asikardir. Yapilacak olan bu ¢alismanin da bundan sonraki ¢aligsmalara bilgi kaynagi
olmast bakimindan 6nemli oldugu disiiniilmektedir. Ayrica obez gebelerin gebelik,
dogum ve yenidoganlarin yasadiklar1 problemlerin belirlenmesi, saglik hizmeti sunan
ebe/hemsirelerin verdikleri egitim ve damigmanlik hizmetlerini uygulamada 6nemli

katkilar saglayacagi beklenmektedir.

Bu arastirma gebelikte alinan kilolarin; gebelik komplikasyonlari, dogum sekli,
dogum eylemi komplikasyonlar1 ve neonatal sonuclar {izerine etkisininin belirlenmesi

amaciyla planlanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obezite

Insan 6mriiniin ¢ok uzun olmadig1 dénemlerde obezite; gii¢, refah ve saglik
gostergesi iken, giiniimiizde tedavi edilmesi gereken bir hastalik, bir halk sagligi
problemi olarak kabul edilmeye baslanmistir (Birinci Basamaga Yonelik Tanmi Ve
Tedavi Rehberleri 2003; World Health Organization (WHQO) European Ministerial
Conference on Counteracting Obesity Conference Report 2006). Obezitenin
iyilestirilmesi i¢in atilacak her adim iilke ekonomisini dogrudan veya dolayli olarak
etkilemektedir (Popkin ve ark. 2006) ve obezite ile ilgili saglik harcamalar1 gelismis
tilkelerde tiim saglik harcamalarinin %2-7’sini olusturmaktadir (Turkiye Obezite ile
Miicadele ve Kontrol Programi 2010). Ulkemizde de obezite ile miicadele programlari
gelistirilmis, beslenme aliskanliklarimin degistirilmesi, yeterli ve dengeli beslenme
aligkanliklarinin yerlestirilmesi ve hareketli yasam bigiminin benimsenmesi gibi
konularda gesitli calismalar gelistirilerek toplumu bilinglendirme ve farkindalik yaratma

amaclanarak bireylere ulasilmaya calisilmaktadir.

2.1.1. Obezitenin Tanm

Sisman anlamia gelen “Obese’’ sozciigli “Obesus’’ sozciiglinden tiireyen bir
isim olup, “cok yemek yiyen” anlamina gelmektedir (Obezite, Dislipidemi,
Hipertansiyon Hekim I¢in Tan1 ve Tedavi Rehberi 2011).

DSO tarafindan obezite, “saglig1 bozacak 6lciide viicutta asir1 yag birikmesi”
olarak tanimlanmaktadir (WHO 2013). Yetiskin erkeklerde viicut agirliginin ortalama
%15-20'sini, kadinlarda ise %25-30'unu yag dokusu olusturmaktadir. Erkeklerde bu
oranin %25, kadinlarda ise %30"un iizerine ¢ikmasi durumunda obezite s6z konusudur

(Tirkiye Obezite ile Miicadele ve Kontrol Programi 2010).

Obezite; fazla kilolu olmaktan farkli bir kavram, estetik goriiniisten ote bir
hastalik durumudur (Uzun 2011). Asir1 kilo ve obezitenin kiiresel bir epidemik hizla
artmasi; diinyanin birgok yerinde onemli bir halk sagligi sorunu haline gelmektedir
(WHO European Ministerial Conference on Counteracting Obesity Conference Report
2006). Obezite genel olarak bedenin yag kiitlesinin yagsiz kiitleye oraninin asir1 artmast

sonucu boy uzunluguna gore viicut agirhi@inin arzu edilen diizeyin lstiine ¢ikmasidir



(T.C. Saglik Bakanligi Obezite, Diyabet ve Metabolik Hastaliklar Daire Baskanligi
2013).

2.2. Diinya’da ve Tiirkiye’de Obezite Prevalansi

2.2.1. Diinya’da Obezite Prevelansi

Obezite kiiresel boyutta O6nemli bir halk saghigi sorunudur. Diinyada hem
gelismis iilkelerde hem de gelismekte olan lilkelerde obezite her gecen giin artis
gostermektedir. DSO verilerine gore, diinyada 400 milyonun iizerinde obez ve 1,6
milyar civarinda kilolu kisi bulunmakta olup, bu saymin 2015 yilinda sirasiyla 700
milyon ve 2,5 milyara ¢ikmasi beklenmektedir (WHO 2013). DSO tarafindan Asya,
Afrika ve Avrupa'min 6 ayr1 bolgesinde yapilan ve 12 yil Siiren [Monitoring
Cardiovascular Disease (MONICA) 1990] calismasinda obezite prevalansinda 10 yilda
%10-30 arasinda bir artis saptandig bildirilmistir.

Avrupa'da yetigkinler iizerinde yiiriitilen ¢aligmalarda fazla kilolu olma
prevalansi erkeklerde %32-79, kadinlarda ise %28-78 arasinda; obezite prevalansi ise
erkeklerde %5-23, kadinlarda %7-36 arasinda degistigi belirlenmistir. Ayrica son on yil
icerisinde gebelik 6ncesi BKi > 25 kg/m2 %25 ile %36 oraninda artis gostermistir.
Yapilan bu caligsmalara gore fazla kilolu olma durumunun en yiiksek oldugu iilkeler
Arnavutluk, Bosna-Hersek ve Ingiltere (Iskogya) iken Tiirkmenistan ve Ozbekistan ise
prevalansin en diisiik oldugu iilkeler olarak belirlenmistir (The Challenge Of Obesity In

The WHO European Region And The Strategies For Response 2007).

2.2.2. Tiirkiye’de Obezite Prevalansi

Son 20 yilda, geligsmis iilkelerde oldugu gibi lilkemizde de, sosyo-ekonomik
durumun ve beslenme aliskanliklarinin degismesi ile obezite goriilme oranlar1 artmistir.
Ulkemizde 15-49 yas grubu kadinlarin calisma kapsamma alindigi TNSA 2008
sonuglarina gére obezitenin kadin niifusunda giderek arttigi goriilmektedir. Kadinlarda
fazla kiloluluk (BKi=25,0-29,9 kg/m?) orani %34,4, obezite (BKI >30 kg/m?) orani ise
%23,9 olarak bulunmustur.

Obezite birgok caligmada diisiik sosyoekonomik diizeydeki 20-55 yas grubu
kadinlarda 2 kat daha fazla goriildiigii ve 20-39 yas grubu kadinlarda obezite goriilme
orani %20-35 olup, dogurganlik ¢cagindaki kadinlarda morbid obezite goriilme oranlarin

da giderek artig1 belirtilmektedir (Agrali 2005; Samur 2008; Uzun 2011). Saghk



Bakanlig1 Beslenme ve Fiziksel Aktiviteler Daire Baskanligi Temel Saglik Hizmetleri
Genel Miidiirliigii’ nce 7 cografik bolgede secilen 7 ilde 14 saglik ocaginda 30 yas {istii
bireyler iizerinde yapilan “Saglikli Beslenelim Kalbimizi Koruyalim 2004” ¢alismasina
gore 30 yas ve lizeri kadinlarda obezite goriilme sikligr %41,5 olarak bulunmustur.
TNSA 2008 Ileri Analiz sonuglarma gore son 5 yilda dogum yapmis, son dogumunu
en az 2 ay oOnce yapmus, halen gebe olmayan, 15-49 yaslarindaki

evlenmis kadinlarin %24’ tiniin obez oldugu belirlenmistir.

2.3. Obezitenin Nedenleri ve Risk Faktorleri

Obeziteye neden oldugu bilinen ¢ok sayida faktor i¢inde, yag, tuz ve sekerden
yiiksek ama vitamin, mineral ve diger mikro besinler disiik enerjili az yiyecek alimi ve
fiziksel aktivite yetersizligi en onemli nedenler olarak kabul edilmektedir (DSO 2011;
T.C. Saghik Bakanligi Obezite, Diyabet ve Metabolik Hastaliklar Daire Bagskanligi
2013). Bu faktorlerin yani sira genetik, ¢evresel, norolojik, fizyolojik, biyokimyasal,
sosyo-kiiltiirel ve psikolojik pek ¢ok faktor birbiri ile iliskili olarak obezite olusumuna
neden olmaktadir. Tiim diinyada 6zellikle ¢cocukluk ¢agi obezitesinde ki artigin sadece
genetik yapidaki degisikliklerle agiklanamayacak derecede fazla olmasi nedeniyle,
obezitenin olusumunda ¢evresel faktorlerin roliiniin 6n planda oldugu kabul
edilmektedir (T.C. Saglik Bakanligi Obezite, Diyabet ve Metabolik Hastaliklar Daire
Bagkanligi 2013). Ciinkii bazi1 genler ve kromozomal anormallikler obezite
gelismesinde primer faktorken, c¢evresel faktorlerin bazilari genleri etkileyerek

obeziteye neden olabilir (Uzun 2011).

Obezitenin olusmasinda baglica riskler ve riski etkileyen faktorler asagida

siralanmustir.
e Asir1 ve yanlis beslenme aligkanliklar
e Yetersiz fiziksel aktivite
e Yas
e Cinsiyet
e Egitim diizeyi
e Sosyo - kiiltiirel etmenler

e Gelir durumu



e Endokrin ve metabolik etmenler

o Genetik etmenler

e Psikolojik problemler

e Sik araliklarla ¢ok diisiik enerjili diyetler uygulama
e Sigara- alkol kullanma durumu

e Kullanilan bazi ilaglar (antidepresanlar, antipsikotikler, antiepileptikler, dogum
kontrol haplar1 (KOK) vb.)

e Dogum sayisi ve dogumlar arasi siire

e Gebelikte alinan kilolarin gerekenden fazla olmasi

(Agral1 2005; Diindar ve ark. 2008; Ejder Apay ve ark. 2010; Uzun 2011; Dogan 2012;
T.C. Saglik Bakanlig1 Obezite, Diyabet ve Metabolik Hastaliklar Daire Baskanlig
2013)

2.4. Obezitenin Degerlendirilmesi

Beden Kitle indeksi genellikle eriskinlerde, zayiflik, fazla kiloluluk ve obeziteyi
siniflandirmak igin kullanilan bir indekstir (DSO 2013). BKI yag miktarmin genel bir
gostergesi olup yag dagilimi hakkinda bilgi vermez. Bu nedenle biiylime ¢agindaki
cocuklarda, hamilelerde, sporcularda, yashlarda, 6demle seyreden hastaliga olanlarda

BKI kullanilmamalidir (Uzun 2011).

BKI degerleri yastan bagimsiz ve her iki cinsiyet igin aynidir. Fakat ayni
sismanlik orani, farkli toplumlar ve gévde oranlari ile uygun olmayabilir. Artan BKI ile
saglik riskleri arasinda siirekli bir iliski vardir ve farkli populasyonlar icin BKI

derecelendirilmesi farkl1 olabilir (DSO 2013).

BK1, bireyin viicut agirhiginin (kg), boy uzunlugunun (metre cinsinden) karesine
(BKi=kg/m?) béliinmesiyle elde edilen bir degerdir. Tablo 2-1°de Yetiskinlerde BKi’ne

gore zayiflik, fazla kiloluluk ve obezitenin siniflandirilmasi verilmistir.



Tablo 2-1: Yetiskinlerde BKI’ne gore zayifik, fazla kiloluluk ve obezitenin

siniflandirilmasi
Simiflandirma BKi (kg/m?)
Temel kesisim Gelistirilmis kesisim
noktalari noktalar
Zayif (diisiik agirhkl) <18.50 <18.50
Asin diizeyde zayiflik <16.00 <16.00
Orta diizeyde zay1flik 16.00 - 16.99 16.00 - 16.99
Hafif diizeyde zayiflik 17.00 - 18.49 17.00 - 18.49
18.50 - 22.99
Normal 18.50 - 24.99
23.00 - 24.99
Toplu, hafif sisman, fazla kilolu >25.00 >25.00
25.00 - 27.49
Sismanlik oncesi (Pre-obez) 25.00 - 29.99
27.50 - 29.99
Sisman (Obez) > 30.00 > 30.00
30.00 - 32.49
Sigman I. Derece 30.00 - 34-99
32.50 - 34.99
35.00 - 37.49
Sigsman II. Derece 35.00 - 39.99
37.50 - 39.99
Sigsman III. Derece >40.00 >40.00

Kaynak: DSO, 1995; DSO, 2000;DSO, 2004.

2.5. Gebelikte Kilo Alim1 ve Obezite

Gebelik kilo degisimlerinin hizli yasandigi bir donemdir (Dasikan ve Kavlak
2009) ve bu donemde ki diizensiz kilo artis1 veya azalmalari hem anne hem de bebek
acisindan 6nemli sonuglara yol acabilir [The American Colleges of Obstetricians
Gynecologists (ACOG) 2013]. Normal kiloda bir kadin i¢in gebeligin sonuna kadar 12-

16 kg arasinda kilo artis1 onerilmektedir. Gebelik oncesi kilo durumu, yas, parite, etnik




orjin, sosyo-ekonomik durum, fiziksel aktivite gibi ¢esitli faktorlerle gebelikte alinacak
kilo gebe kadinlar arasinda farklilik gostermektedir (Taskin 2012). The Institute of
Medicine (IOM) prenatal kilo aliminda gebelik oncesi BKi’nin temel alinmasini
belirtmektedir (Yanikkerem ve Mutlu 2012). IOM 2009 yilinda DSO’niin BKI
siiflamasina gore gebelikte kilo alimi rehberini revize etmistir ve gebelerin ilk prenatal
izlemde BKI indekslerinin hesaplanmasi gerekliligini vurgulamistir (ACOG 2013).
Tablo 2-2’de 2009’da IOM prenatal kilo alim 6nerileri sunulmustur.

Tablo 2-2: 2009 IOM prenatal kilo alim 6nerileri

Obezite siniflamasi BKI (kg/m?) Tavsiye edilen kilo/kg
Diisiik Kilolu <18,5 13-18
Normal Kilolu 18,5-24,9 11,5-16
Pre-obez/Hafif Sigsman 25-29,9 7-11,5
Obez >30 5-9

Kaynak: IOM 2009; Dasikan ve Kavlak 2009; Yanikkerem ve Mutlu 2012

2.6. Gebelerde Obezite Prevalansi

Fazla kiloluluk ve obezite biitiin toplumlarda ve tiim yas kategorilerinde diinya
capinda artan bilinen bir gergektir. DSO kriterlerine gdre gebe kadinlar arasinda obezite
prevalans1 (BKI >30 kg/m?) %1,8 ile %25,3 arasinda degismektedir (Guelinckx ve ark.
2007). Ingiltere’de 2006 yilinda yapilan bir calismada gebe kadinlar arasinda yapilan
obeziteprevalans: %18,5 olarak saptanmistir. Amerikan gebe kadinlar arasinda yapilan
calismada obezite oran1 %10,1 olarak bulunmustur (Baeten ve ark. 2001). Irge ve ark.
(2005) c¢alismasinda gebe kadinlarin %27,2’sinin fazla kilolu ve obez oldugu
saptanmistir. Dogan (2012) ¢alismasinda ise gebe kadinlarin %18,8’inin obez oldugu

belirlenmistir.

2.7. Maternal Obezite ile Iliskili Komplikasyonlar
2.7.1. Maternal Komplikasyonlar

2.7.1.1. Gebelik Komplikasyonlari
Maternal obezite ile ilgili ortaya cikabilecek sorunlar gebelik 6ncesi donemde

baslar (Diindar ve ark. 2008). Kadinlarda obezitenin infertilite, polikistik over sendromu
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(PKOS) (Schmatz ve ark. 2010), menstriiel diizensizlikler gibi olumsuz sonuglara neden

oldugu bilinmektedir (Diindar ve ark. 2008; Guelinckx ve ark. 2008).

Kadin obezitesi ovulasyon siklig1 {izerine olumsuz etkisiyle sub-fertiliteye neden
olmaktadir (Nelson ve Fleming 2008; Schmatz 2010). Kadinlarin %4-7’sini etkileyip
onemli bir anovulasyon nedeni olan PKOS, sisman veya obez kadinlarda sikca
goriilmesi ile iligkilidir (Nelson ve Fleming 2008). Toplamda PKOS’Iu kadinlarin %30
ile %75°1 arasindakiler obezdir (Dogan 2012). PKOS'lu obez kadinlar ile PKOS'lu zayif
kadinlar karsilastirildiginda obez kadinlarda menstiirel bozukluk ve hirsutizm egiliminin
daha fazla oldugu tespit edilmis (Sirimi ve Goulis 2010; Uzun 2011) ayrica hem
spontan gebelik hem de yardimei tireme teknikleri ile elde edilen gebeliklerde normal
kilolu kadinlara gore, obez kadinlarin dogurganliklarinin azaldigr goézlenmistir

(Yanikkerem ve Mutlu 2012).

PKOS diizensiz menstrual kanamalara ve anovulasyona yol acarak infertiliteye
neden olmaktadir (Yanikkerem ve Mutlu 2012). PKOS’lu obez kadinlarda farmakolojik
ajanlar ile ovulasyon indiiksiyonuna cevap da ¢ok iyi degildir. Ovulasyonun
baskilanmasi artan yag oranlar1 ile beraberlik gdsteren insiilin rezistansi ve hiper
insiilinemi ile paralel seyretmektedir. Insiilin karaciger tarafindan sentezlenen seks
hormon baglayic1 globulin sentezini negatif yonde etkiler. Gelisen hiper insiilinemi
ovaryen teka hiicrelerini uyarir ve prematiir follikiiler atrezisi ile normal ovulasyonu
inhibe edebilmektedir (Nelson ve Fleming 2008). Obezitenin yardimci tireme teknikleri
tizerinde olumsuz bir etki gosterdigi, 6zellikle over stimiilasyonunun siiresini, 0osit ve
embriyolarin sayist ve Kkalitesini, fertilizasyon oranini, embriyo transfer hizini,
implantasyon ve gebelik oranlarini olumsuz etkiledigi belirtilmektedir (Yanikkerem ve
Mutlu 2012).

Sirimi ve Goulis (2010) ¢alismasinda obez kadinlarda, over stimiilasyonu igin
daha uzun siire ve yiiksek dozda gonadotropin gerekli oldugunu, normal kilolu
kadinlara gore, sisman ve obez kadinlardan daha az sayida oosit alindigini, folikiillerin
az sayida olmasi ile teknik sorunlar yasandigini bildirmistir. Ayrica, obezite embriyo
transferi sirasinda uygun transabdominal ultrasonografik goriintiilemeyi zorlagtirdigini

belirtmistir.

Obez kadinlarda gebe kalma giicliigiinlin yani sira spontan abortus riski de

artmaktadir (Catalano 2007; Nelson ve Fleming 2008; Arendas ve ark. 2008; Ejder
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Apay ve Pasinlioglu 2009; Schmatz ve ark. 2010). Asir1 yag dokusunun néroendokrin
sistem {izerinde olumsuz etkisi oldugu, bunun da insiilin rezistansi ve hiperandrojenizmi
arttirtp seks hormonunun islevlerini bozdugu diistiniilmektedir (Lashen ve ark. 2004;
Ejder Apay ve Pasinlioglu 2009). Seks hormonu islevlerindeki degisimler gebeligin
olusumunu ve implantasyonu engelleyebilir. Infertilite tedavisi goren obez kadinlarda
yasanan spontan abortuslar i¢in de benzer sebepler gosterilmektedir (Lashen ve ark.
2004; ACOG 2013) Literatiirde kilolu veya obez kadinlarda abortus olgular1 incelenmis
ve yapilan birgok ¢alisma sonucunda kilolu veya obez olmanin abortus riskinde artisa
neden oldugu bulunmustur (Ovesen ve Jensen 2012). Lashen ve ark. (2004) 1644 obez
3288 normal kiloda ki kadinlarin incelendigi calismasinda obezitenin erken ve

tekrarlayan abortus insidansinin yiiksek oldugu saptanmistir.

Obez kadinlar da gebelik siiresince en fazla tammlanan anneye ait
komplikasyonlar; gestasyonel diabetes mellutus (GDM), gestasyonel hipertansiyon,
preeklemsi ve eklemsi, dogum eyleminde indiiksiyon uygulamasi, sezaryen dogum ve

preterm dogumdur (Dasikan ve Kavlak 2009).

Gebelikte hipertansif bozukluklar, perinatal ve maternal mortalite ve
morbiditenin ana nedenlerinden biri olarak tanimlanmistir (Culha ve ark. 2010;
Zibaeenezhad ve ark. 2010; Ersoy ve ark. 2011). Gebelik 6ncesinde kan basinct normal
olan, proteiniiri veya diger preeklampsi bulgular1 olmayan ve gebeligin ikinci yarisinda
olusan proteiniiri ile ortaya ¢ikan hipertansiyona, “gestasyonel hipertansiyon” adi
verilmektedir (Tagkin 2002; Ersoy ve ark. 2011). Obez kadinlarda; hipertansif
bozukluklar goriilme riski daha fazladir (Baeten ve ark. 2001; Nohr ve ark. 2008;
Diindar ve ark. 2008; Arendas ve ark. 2008; Ejder Apay ve Pasinlioglu 2009; Dasikan
ve Kavlak 2009; Tranquilli 2011; Dogan 2012; ACOG 2013).

BKI kategorisindeki her bir yiikselis preeklampsi insidansin1 da yiikseltmektedir
(Arendas ve ark. 2008; Ejder Apay ve Pasinlioglu 2009). Ejder Apay ve Pasinlioglu
(2009)’un c¢alismasinda BKI 29,1 ile 35 arasinda degisen kadinlarda preeklampsi
gdriilme orani; daha zayif kadinlara gére yaklasik 3 kat fazla iken, BKI 40n iistiinde
olan kadinlarda bu oran neredeyse 5 kat daha artmakta oldugunu bildirmislerdir.
Gestasyonel hipertansif hastaliklardan preeklampsi ve eklampsi fetiisiin iyilik halini
riske sokan ve maternal komplikasyonlara en fazla yol agan bozukluklardir (Taskin
2002).
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GDM, ilk defa gebelikte belirlenen glukoz intoleransi olarak tanimlanmistir
(Karakurt ve ark. 2009; Bakiner ve ark. 2013). Ger¢ek insidansi tam olarak
bilinmemekle birlikte ¢alismalarin yapildigi topluma ve tani kriterlerine gore
degisiklikler gosterebilmekte ve farkli toplumlarda goériilme sikligi %0,5 ile %14
arasinda degismektedir (Karakurt ve ark. 2009; Ovesen ve Jensen 2012). Fazla kilolu ya
da obez kadinlarda GDM goriilme olasilig1 fazladir (Arendas ve ark. 2008; Ejder Apay
ve Pasinlioglu 2009; Dogan 2012; ACOG 2013). GDM oykiisii olan kadinlarda Tip 2
diyabet gelisimi etkilenebilir (Chu ve ark. 2007; Dasikan ve Kavlak 2009; Dogan 2012;
Bakiner ve ark. 2013). GDM; makrozomi, sezaryen dogum, indiiksiyon, hipertansif
bozukluklar, omuz takilmasi, neonatal hiperglisemi ve neonatal 6liim gibi riskleri arttirir
(Ovesen ve Jensen 2012). Chu ve ark. (2007)’nin 20 arastirmay1 inceledigi meta-analiz
calismasinda obezite prevalansinin artmasiyla GDM goriilme sikliginin arttigin1 ve bu

durumun neonatal ve maternal riskleri beraberinde getirdigi belirlenmistir.

Obez gebelerde erken membran riiptiric (EMR) ve buna bagh olarak
koryoamniyonit (Schmatz 2010), ablasyo plasenta daha fazla goriillmektedir
(Yanikkerem ve Mutlu 2012). Agrali (2005)’nin calismasinda BKI gruplart EMR,
plasenta previa ve ablasyo plasenta agisindan karsilastirilmis, istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir ancak Kkilolu gebelerde EMR oranlarinin daha fazla oldugu

saptanmistir.

Sebire ve ark. (2001)’nin Londra’da 287,213 gebe iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada
plasenta previa ve ablasyo plasenta olgular1 BKI ile degerlendirilmis ve dagilim
yiizdeleri benzer bulunmus ancak bu komplikasyonlarin preeklemsi ve diyabet gibi
komplikasyolara eslik etme durumunda ise artmis BKI ile iliskili bulunmustur. Bostanci
ve ark. (2013)’nin ¢alismasinda BKI ile ablasyo plasenta gruplari ile anlamli fark
bulunmazken, Salihu ve ark. (2008) c¢aligmasinda normal kilolu gebelerin gebelik
esnasinda az kilo almasi durumunda ablasyo plasenta riskinin arttigini ayrica obez

gebelerde bu riskin azaldigini belirtmislerdir.

Yanikkerem ve Mutlu (2012) ¢alismasinda maternal obezitenin preterm dogum
icin risk faktori olup olmadiginin belirlenmesinde istege bagl preterm dogumlar ile
spontan preterm dogumlari1 ayr1 ayri incelenmesi gerektigini, preterm dogum riskinde
yas, parite, sigara ve etnik kokeni iceren diger faktorlerin de etkisi olabilecegini

bildirmistir. Smith ve ark. (2007) ¢aligmasinda preterm dogum riski ile parite arasinda
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iliski oldugunu, nullipar kadinlarda BKI arttikga spontan preterm dogum riskinin
artacagini bildirmistir. Baeten ve ark. (2001) obezite ile gebeik haftalarina gore preterm
dogumlar1 (<37 hafta ve <32 hafta) karsilastirmis ve obezite ile erken preterm dogum
(<32 hafta) arasinda daha gii¢lii bir iliskinin oldugunu rapor etmistir. Callaway ve ark.
(2006)’nin c¢aligmasinda obezitenin preterm dogum (<34 hafta) riskinde artisa sebep
oldugu saptanmistir. Agrali (2005)’nin ¢alismasinda BKI gruplar1 arasinda preterm
dogum oranlar1 degerlendirilmis, normal olan grupta preterm bebek dogum orani (%
10,8), kilolu (%13,8) ve obez (%12,8) olan gruba gore daha diisiik bulunmasina karsin,

farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir.

Obezitenin spontan preterm dogum riskini azalttigi yoniinde mekanizma tam
olarak agiklanamamakta (Abrams ve ark. 2000; Yanikkerem ve Mutlu 2012), ancak
obez kadinlarda normal kilolu ve zayif kadinlara gore spontan uterin aktivite diizeyinde
azalma olabilecegi (Yanikkerem ve Mutlu 2012), gebeligin son donemlerinde IOM
tarafindan Onerilen kilo alimmin altinda kilo almasi erken dogum riski ile iligkili

olabilecegi bildirilmektedir (Abrams ve ark. 2000).

2.7.1.2. intrapartum Komplikasyonlar

Gebelikte yasanan hipertansif bozukluklar, diyabet, fetal makrozomi ve omuz
distosisi obez kadinlarda sezaryen oranini arttirmasmin yani sira dogum eyleminin
ilerleyisi de sezaryen dogum oraninin artmasinda etkili olabilir (Castro ve Avina 2002;
Arendas 2008; Ejder Apay ve Pasinlioglu 2009; Ejder Apay ve ark. 2010). Yapilan
caligmalarda obez kadinlarda sezaryen orani normal kiloda ki kadinlara gore daha
yiiksek oranda rapor edilmistir (Sebire ve ark. 2001; Baeten ve ark. 2001; Giimiis Inegél
ve ark. 2010; Dogan 2012). Nohr ve ark. (2008)’nin ¢alismasinda ise gebelikte kilo

alimu ile acil sezaryen dogum arasinda iligki saptanmustir.

Obez kadinlardaki sezaryen operasyonun risklerinden biri de anestezi
uygulamasidir (Ejder Apay ve Pasinlioglu 2009; Dogan 2012). Entiibasyon ve mekanik
ventilasyonu daha zor ve karmasik hale gelmesi normal kilolu kadinlara gore daha
fazladir (Yanikkerem ve Mutlu 2012; Dogan 2012). Kadinin ameliyat masasina
tasinmasi, sirt iistii diiz yatmasi, uygun pozisyonun verilmesi zordur. Anestezistler ve
hemsireler genel, epidural veya spinal anestezide giigliikler yasabilirler (Dasikan ve
Kavlak 2009; Dogan 2012; Ovesen ve Jensen 2012). Ozellikle orta hat ile epidural

alanin belirlenmesi olduk¢a zordur. Asir1 yag dokusu nedeni ile epidural kateter
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yerlestirmede zorluklar yasanabilir, epidural kateter sik sik yerinden oynayabilir ve
solunum fonksiyonlarinda bozulma yasanabilmektedir (Dasikan ve Kavlak 2009; Ejder
Apay ve ark. 2010; Poston ve ark. 2011; Yanikkerem ve Mutlu 2012).

Obez ve fazla kilolu kadinlar arasinda iki saati asan operasyon siiresi, yara Yeri
enfeksiyonlar1, post-partum kanama, postpartum endometritis, derin ven trombozu,
pulmoner emboli gelisme riski yliksektir (Castro ve Avina 2002; Catalano 2007,
Arendas 2008; Dasikan ve Kavlak 2009; Jaleel 2009; Schmatz ve ark. 2010; Lee ve
Koren 2010; Poston ve ark. 2011; Dogan 2012; Ovesen ve Jensen 2012). Obez
kadinlarin postpartum doénemde normal kilolu kadinlardan daha fazla antibiyotik
kullanmak zorunda oldugu belirlenmis (Robinson ve ark. 2005; Yanikkerem ve Mutlu

2012) ve hastanede kalis siiresinde artis gdzlenmistir (Dogan 2012).

Maternal obezite; normal kiloda ki kadinlara gore oksitosin ve prostaglandin
iceren indiiksiyon uygulamasi ile iligkilidir (Sebire ve ark. 2001; Arendas 2008; Jaleel
2009; Schmatz ve ark. 2010; Ovesen ve Jensen 2012; Yanikkerem ve Mutlu 2012)
ancak indiiksiyon uygulamasinda basarisizlik orani yiiksektir (Dasikan ve Kavlak
2009). Obez gebeler dogumun birinci evresi boyunca daha az kontraksiyona egilimlidir

ve oksitosine daha fazla ihtiya¢ duymaktadirlar (Dogan 2012).

Yiiksek BKI uzamis eylem riski ile iliskilidir (Dasikan ve Kavlak 2009; Schmatz
ve ark. 2010; Dogan 2012). BKi’nin 30’un iizerinde olmasi ile uzamis dogum arasinda
iliski bulunurken (Yanikkerem ve Mutlu 2012), Robinson ve ark. (2005)nin
calismasinda obez grupta uzamis ikinci evrede artis gdzlenmemistir. Vahratian ve ark.
(2004)’nin ¢alismasinda, fazla kilolu ve obez kadinlarda dogum eyleminin daha uzun
stirdiigli rapor edilmistir. Ayn1 calismada aktif faz normal kilolu kadinlarda 6,2 saat,

fazla kilolu kadinlarda 7,5 saat ve obez kadinlarda 7,9 saat olarak bulunmustur.

Epizyotomi bir dogum kliniginde en sik uygulanan cerrahi girisimlerden biridir
(Duran ve ark. 2002). Duran ve ark. (2002)’nin ¢alismasinda kadinlarin kilolar ile

epizyotomi uygulamasi arasinda anlamli bir fark bulunamamaistir.

2.7.2. Fetal ve Neonatal Komplikasyonlar
Yenidoganin dogum tartisinin 4000 ve 4500 gramin iistiinde olmasi1 makrozomi
olarak kabul edilirken bazi1 yazarlar 90. percentil {istiinii makrozomi olarak kabul

etmektedirler (Dagoglu ve Ovali1 2007). Gebelik dncesi obezite oraninda artis nedeni ile
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gecen 10 yil igcinde dogum agirligi 4000 gramin lizerinde olan bebeklerin oraninin
%16,7 den %20’ye yiikselmis oldugu bildirilmektedir (Dasikan ve Kavlak 2009).

Maternal obezite ile gebelikte fazla kilo almanin makrozomik bebek dogumu ile
iligkili oldugu saptanmis (Dasikan ve Kavlak 2009), obez kadinlarda obez olmayanlara
gore iki kat daha fazla makrozomi belirlenmistir (Catalano 2007; Arendas 2008;
Yanikkerem ve Mutlu 2012). Maternal diyabet makrozomi igin bir risk faktoriidiir
(Arendas 2008; Dasikan ve Kavlak 2009) hatta diyabet diizenlendiginde bile obezite
makrozomi i¢in bagimsiz bir risk faktdrii olarak tanimlanmistir (Giimiis Inegdl 2010).
Makrozomik yenidoganin dogumu eylem sirasinda birgok komplikasyona neden olabilir
(Yanikkerem ve Mutlu 2012).

Makrozomik bebeklerde, perinatal o6liim, diisiik apgar skoru, (Dogan 2012),
dogumun birinci ve ikinci evrelerinin uzadigi, operatif dogum, omuzun zor dogmasi,
dogum travmasi (fraktiir ve sinir palsileri), perinatal asfiksi ve yenidogan {initesine
alinma gibi risklerin daha fazla oldugu saptanmistir (Dasikan ve Kavlak 2009; Ejder
Apay ve ark. 2010; Yanikkerem ve Mutlu 2012; Dogan 2012). Makrozominin maternal
diyabetle birlikte goriilmesi metabolik ve respiratuar komplikasyonlar nedeniyle
yenidogan {initesine yatig oranini arttirmaktadir.

Plasental yetmezlikle birlikte preeklemsi gibi ilave komplikasyonlar yenidogan
hipoglisemi riskini artirabilmekte; 6zellikle sezaryen dogum ve operatif dogumu izleyen
gecici takipneye bagl olarak respiratuar distres sendromu yiiksek oranlarda
goriilebilmektedir (Yanikkerem ve Mutlu 2012). Yapilan calismalarda BKI yiiksek olan
grupta makrozomi goriilme oran1 anlaml sekilde yiiksek bulunmustur (Baeten ve ark.
2001; Agrali 2005; Jaleel 2009). Giimiis inegdl. ve ark. (2010)’nin calismasinda ise
obez gebelerde ve gebelikte kilo alimina gore (>16) makrozomi anlamli olarak yiiksek
bulunmustur.

Obezite ile bebekteki dogumsal anomaliler arasindaki iliski bilinmemekle
birlikte, metabolik degisikliklerin fetal hiicre gelisimini etkileyebildigi ve bu sekilde
anomalilere neden oldugu diisliniilmektedir (Samur 2008). Baska bir hipoteze gore ise
obez kadinlarin yeme aliskanliklar1 kotii olabilmekte, kilo verme girisimleri de
beslenme bozukluklarina yol agarak dogum defektlerine yol agabilmektedir (Arendas ve
ark. 2008; Wax 2009). Obez gebelerin bebeklerinde dogumsal anomali goériilme
olasilig yiliksektir (Samur 2008; Dagsikan ve Kavlak 2009; Poston ve ark. 2011; Lee ve
Koren 2010; Dogan 2012; ACOG 2013).
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Obezitenin noral tiip defekti goriilme riskini 1,8-3 kat arttirdigini ve obez
gebelerden dogan bebeklerin %35’inde bu tiir anomalilere rastlandigi goriilmektedir
(Samur 2008). Fetal anomalilerin tespitinde kullanilan ultrasonun obez kadinlarda zayif
goriintiilenmeye bagli olarak yetersiz oldugu; bu nedenle de konjenital anomalilerin
prenatal izlemler de ultrason taramasi sirasinda atlanabilecegi belirtilmektedir

(Yanikkerem ve Mutlu 2012; ACOG 2013).

Maternal obezitede 6zellikle noral tiip defektleri ve konjenital kalp hastaliklari
gibi yapisal fetal anomali insidansinda 2-3 kat daha fazla artis oldugu ortaya konmustur
(Arendas ve ark. 2008; Ejder Apay ve ark. 2010; Yanikkerem ve Mutlu 2012). Ozellikle
folik asit eksikligi destegi saglandiktan sonra bile maternal obezite ile noral tiip defekti
arasinda iliski oldugu saptanmistir (Yanikkerem ve Mutlu 2012). Bunun nedeni olarak
obez gebelerin genellikle yiiksek seyreden kan glukoz diizeyi oldugu diisiiniilmektedir
(Ejder Apay ve ark. 2010).

Maternal obezitenin karin duvar1 defektleri, kalp defektleri ve bir¢ok konjenital
anomali ile iliskili oldugu, basta noral tiip defekti olmak iizere, spina bifida, anansefali,
kardiyovaskiiler anomaliler, septal defektler, yarik damak, yarik dudak, anorektal atrezi,
hidrosefali, intestinal sistem oOzellikle karin duvari defektleri (omfolosel), ve uzuv
anomalilerinin obez annelerde yiikseldigi belirtilmektedir (Arendas ve ark. 2008;
Dasikan ve Kavlak 2009; Yanikkerem ve Mutlu 2012).

Cedergren ve Kallen (2003)’nin ¢alismasinda ve Mills ve ark. (2010)’nin
caligmasinda maternal obezitenin varliginda kalp defekti riskinde artis bulunmustur.
Stothard ve ark. (2009)’nin maternal asir1 kilo ve obezite ile konjenital anomalilerin
karsilastirildig1 sistematik ve meta-analiz calismasinda noral tiip defekti, spina bifida,
kardiyovaskiiler anomaliler, septal defektler, yarik damak, yarik dudak, anorektal atrezi,
hidrosefali, intestinal sistem anomalileri degerlendirilmis ve artmis BKI ile konjenital

anomaliler iligkili bulunmustur.

Maternal obezite ile yenidoganin yogun bakima alinma sikliginda ki artis
bilinmektedir (Callaway 2006; Jaleel 2009; Lee ve Koren 2010) Callaway 2006
calismasinda yiiksek BKI, Giimiis inegdl ve ark. (2010) calismasinda yiiksek BKI ve
gebelikte fazla kilo alimi1 (>16 kg) ile yenidogan yogun bakim siklig1 arasinda iliski
bulunmustur. Agrali (2005)’nin ¢alismasinda BKI yiiksek olan grupta servis izlemine

alinan bebek oran1 diger iki gruba gore anlamli olarak daha fazla bulunmustur.
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Maternal obezitenin dogumda hem fetal distres, hem de resusitasyon i¢in bir risk
faktorti oldugu disiiniilmektedir. Maternal obezite ile apgar skoru veya diisiik umblikal
kord pH’1 arasinda iligski oldugu belirtilmektedir. Obez gebelerin bebeklerinde solunum
distresi ve mekanik ventilasyonu igeren resusitasyona ihtiyact olma olasiligi daha
fazladir (Arendas 2008). Agrali (2005)’nin ¢alismasinda fetal distres nedeniyle sezaryen
olan dogumlar incelenmis ancak BKI ile karsilastirildiginda anlamli farklilik

bulunmamustir.

2.8. Maternal Obezitede Prekonsepsiyonel Damismanlik ve Prenatal Bakim
Ulkemizde ve diinya da obezite oranlarmin giderek artmasi gdz Oniine
alindiginda ebe/hemsirelerin, fazla kilolu ya da obez bir gebeye bakim verme, dogum

yaptirma olasilig1 oldukea yiiksektir.

Prekonsepsiyonel danigsmanlik siiresince kadinlara maternal obeziteyle iligkili
saglik problemleri anlatilmali ve gebelik Oncesi egitmek icin uygun bir ortam
saglanmalidir (Yanikkerem ve Mutlu 2012). Kadinlarin tibbi ve psikososyal
ithtiyaglarina yonelik uygun bir bireysel yaklasim plani uygulanmali ve i¢inde saglik
profesyonelerinin oldugu bir saglik ekibi ile maternal obezitenin komplikasyonlarina
yonelik danismanlik hizmeti verilmelidir (Lee ve Koren 2010). Bu dogrultuda BKI 25
ve uzerinde; fazla kilolu ve obez kadinlarin gebe kalmadan, hem kendi hem de
bebeklerinin saglig1 acisindan istenilen ideal kiloya ulasmasi saglanmalidir (Dasikan ve
Kavlak 2009).

Gebelik olustuktan sonra ilk prenatal izlemde BKI 30’un iizerinde olan kadinlar,
gebelik stiresince asirt kilo alimi, obezitenin riskleri ve spontan abortus belirtileri
hakkinda egitilmeli, gebelik siiresince almasi gereken kilo miktar1 belirlenmelidir
(Yanikkerem ve Mutlu 2012). Gebelik sirasinda, obez kadinlarin zayiflama programi
veya kontrolsiiz diyet yapmalar1 sakincalidir. Ancak doktor, ebe-hemsire ve diyetisyen
kontroliinde kilo alimi takip edilerek obez gebelerde olusabilecek komplikasyonlar
kontrol altina alinmahidir (Dasikan ve Kavlak 2009). Gebelik boyunca her kontrolde
agirlik artist izlemi yapilmali (Yanikkerem ve Mutlu 2012) ve agirlik artig1 hedeflenenin
disinda kalan gebeler, diyetisyene yonlendirilmelidir (Dasikan ve Kavlak 2009).

Yapilacak diizenlemeler, obeziteye iliskin morbidite ve mortalite risklerini
azaltacak, hem de bireye yeterli ve dengeli beslenme aliskanlig1 kazandiracak ve yasam

kalitesini yiikseltecektir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi
Arastirma, maternal obezitenin; gebelik komplikasyonlari, dogum sekli,
neonatal sonuclar iizerine etkisini ve sosyo demografik Ozellikler ile iliskisini

belirlemek amaci ile tanimlayici, iliski arayici nitelikte planlandi.

3.2. Arastirmanin Sorulari

e  Maternal obezitenin gebelik komplikasyonlari ile iliskisi var midir?
e Maternal obezitenin dogum eylemi komplikasyonlari ile iligkisi var midir?
e  Maternal obezitenin neonatal komplikasyonlar ile iliskisi var midir?

e Maternal obezitenin sosyo-demografik 6zellikler arasinda iliski var midir?

3.3. Aragtirmanin Yapildigx Yer Ozellikleri

Arastirma, Istanbul ilinde, T.C. Saglik Bakanlig [stanbul Kanuni Sultan
Stileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Mart-Haziran 2012 tarihleri arasinda
yiiriitiildii. Gebeligi siiresince takip edilen veya ilk kez doguma gelen gebeler, ilk once
hastanenin acil dogum birimine basvururlar. Doktor tarafindan anamnezi alinan gebenin
muayenesi yapilmakta ve dogum eylemi baslamis gebeler dogumhaneye alinmaktadir.
Hastanede giinde ortalama 50 dogum gergeklesmektedir. Iki dogum sonu servisi
bulunmaktadir. Her bir serviste 34 yatak bulunmakta, her odada ikiser hasta
yatmaktadir. Hastanede yatis siiresi; anne veya yenidoganda herhangi bir problem
olmadig1 durumda normal dogumlarin ardindan 1 gece, sezaryen dogumlarin ardindan 2
gecedir. Hastane sehir merkezinden uzak bir bolgede olmasina ragmen dogum sayist

fazla olan merkezlerden biri olmasi nedeniyle de, arastirma yeri olarak secilmistir.

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
Arastirmanin evrenini, Mart-Haziran 2012 tarihleri arasinda T.C. Saglik
Bakanligi istanbul Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi Dogum

Klinigine bagvuran, dogum eylemi gergeklesmis tiim lohusalar olusturdu.
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Arastirmanin 0rneklemine ise evrende aciklanan grup icinden asagidaki

Kriterlere uyan kadinlar alindu.
Arastirmaya dahil olma oélciitleri;

e Mart-Haziran 2012 tarihleri arasinda T.C. Saglik Bakanlig1 Istanbul Kanuni Sultan

Stileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi Dogum Klinigine bagvuran,
e Uzman bir hekim tarafindan tanis1 konmus kronik herhangi bir hastalig1 olmayan,
e  Gebelik oncesi viicut dlgiilerini ve gebelikte aldig1 kilo miktarini bilen,
e Sorulacak sorulari anlayip kavrayabilecek diizeyde Tiirkge bilen,
e (Calismaya katilmay1 s6zlii veya yazili onam formu ile kabul eden kadinlar.
Arastirmadan dislanma olciitleri;
e  Kronik herhangi bir hastalig1 olan,
e Ikiz gebeligi olan,
e Sorulacak sorular1 anlayip kavrayabilme yetenegine sahip olmayan,
e  Gebelik dncesi viicut Ol¢iilerini ve gebelikte aldig1 kilo miktarini bilmeyen
e (Calismaya katilmay1 kabul etmeyen kadinlar.

Elde edilen verilerin evreni temsil edebilmesi i¢in yeterli saymnin
belirlenmesinde; evreni belli olan Orneklem formiilii kullanildi. Bu amagla Mart-
Haziran 2012 tarihleri arasinda gecen 3 ay icinde dogum yapan gebeler sayildi, 3991
gebenin dogum yaptigi belirlendi.

Kullanilan formdiil;

Ntpq

d>(N-1)+tpq
n: Ornekleme alinacak birey sayis
N: Evrendeki birey sayist (3991)

p: Incelenen olayin gériiliis sikligi (0,1)
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q: Incelenen olaym goriilmeyis sikhigi (1-p=0,9)
t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablo degeri (1,96)

d: Olayn goriiliis sikligina gore yapilmak istenen sapma degeri (0,05)

3991x (1,96)% x 0,1x 0,9
e e =134

(0,05)%x 3990 + (1,96)% x 0,1x 0,9

Yiizde 95 giiven aralig1 ve %5’lik hata pay1 ile 6rnekleme alinacak en az kisi
sayist 134 olarak hesaplandi. Veri toplama i¢in alinan siirenin fazla olmasi ve fazla

sayida obez vakaya ulasabilme nedeni ile toplam 400 lohusa ¢alismaya alindi.

3.5. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirma; Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Y&netim Kurulu
02.08.2011 tarihli 31 sayili toplantisinda incelendi, yiiksek lisans tezi i¢in uygun
bulundu ve onay alindi. Arastirmanin etik kurul onayi i¢in, Bakirkdy Dr. Sadi Konuk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurul’una basvuruldu. EK 1°de
gosterilen 16.01.2012 tarihi ve 2011/02/03 karar numarasi ile etik kurul izni alindi.
Ayrica arastirmanin Istanbul Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi
Dogum Klinigine yapilmasi igin; Istanbul il Saghk Miidiirliigii Strateji Gelistirme
Biriminden onay1 alind1 (EK 2). Etik kurul karari, Saghk Miidirliigii onay ile hastane
once Bashekimine sonra Klinik Sefi’ne gidilerek calisma konusu, amaci ve ¢alismanin
yapilacagi birimler agiklanarak sézel izin alindi. Calismanin amag ve igerigini belirten
bir “Goniillii Onam Formu” olusturuldu (EK 3). Calismanin amag¢ ve igerigi kadinlara
sozel olarak aciklandi, “Goniillii Onam Formu”nu okumalar1 istendi ve calismaya

katilmay1 kabul eden goniillii kadinlardan s6zlii-yazili onam alindu.

3.6. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Bagimh Degiskenler; Gebelikte alinan kilo

Bagimsiz Degiskenler; Gebelik komplikasyonlari, dogum sekli, dogum eylemi
komplikasyonlari, neonatal sonuglar ve sosyo demografik o&zellikler bagimsiz

degiskenler olarak alindi.
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3.7. Arastirma Verilerinin Toplanmasinda Kullanilan Araclari

3.7.1. Kadinlarin Sosyo-Demografik ve Obstetrik Ozelliklerini Iceren Soru Formu
Arastirmaci tarafindan literatiir (Cedergen 2004; Agrali 2005; Onay 2006;
So6zeri ve ark. 2006; Diindar ve ark. 2008; Turan ve ark. 2008; Diindar ve ark. 2008;
Crane ve ark. 2009; Yavuz 2009; Dasikan ve Kavlak 2009; Akyiiz 2010; Giimiis Inegél
ve ark. 2010; Ejder Apay ve ark. 2010; Blomberg 2011) arastirmasi sonucunda
gelistirilen form, bu form 30 sorudan, 4 boliimden olugsmakta idi (EK 5) ve aragtirmaci

tarafindan lohusa annelerle yiiz yiize gorisiilerek dolduruldu.

1. Béliim: Yas, egitim durumu, gelirini algilama diizeyi, ¢calisma durumu, ilk adet
yasi, evlenme yasi, ilk gebelik yasi ve sosyo-demografik ozellikleri igeren

sorular,

2. Boliim: Gebelik, normal ve sezaryen dogum, diisiik/kiiretaj sayilar1 v.b. gegmis

obstetrik oykiisiinii igeren sorular,

3. Boliim: Viicut agirligi, boy uzunlugu, 6dem vb. fizik degerlendirme bulgularini

igeren sorular,

4. Boliim: Gebeligi siiresince gecirdigi hastalik, gittigi kontroller ve sayisi, gebelik

boyunca aldig1 toplam kilo vb. mevcut gebeligini iceren sorulardan olusuyordu.

3.7.2. Gebelik, Dogum Eylemi ve Neonatal Komplikasyonlar, Yenidogana Ait
Tanimlayici Bilgiler Formu

Aragtirmaci tarafindan literatiir (Cedergen 2004; Agrali 2005; Onay 2006;
Diindar ve ark. 2008; Dasikan ve Kavlak 2009; Akyiiz 2010; Giimiis Inegdl ve ark.
2010; Ejder Apay ve ark. 2010; Ovesen ve Jensen 2012) aragtirmasi sonucunda
gelistirilen ikinci form ise 4 boélimden olusmakta idi (EK 6). Bu form arastirmaci

tarafindan annenin ve yenidoganin dosya bilgilerinden dolduruldu.

1. Boliim: Dogum eylemi bittikten sonra gebelik komplikasyonlarina, (hipertansif
gebelik, gestasyonel diyabet, plesanta previa, ablasyo plasenta vb.) igeren

sorular,

2. Boliim: Annelerden ve dosya kayitlarindan, dogum eylemine ait
komplikasyonlar (ilerlemeyen eylem, preterm eylem, dogum sekli, epizyotomi
v.b.)
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3. Boliim: Yenidogana ait tanimlayici 6zellikleri (dogum agirligi/boyu, bas ¢evresi

v.b),

4. Boliim: Neonatal komplikasyonlara (konjenital anomali, dogum travmasi vb.)

ait bilgileri i¢ceren sorulardan olusuyordu.

Hazirlanan bu iki form i¢in uzman goriisiine basvuruldu. Kadin dogum ve ¢ocuk
saglig1 hemsireligi alaninda uzmanlasmis 9 hemsireye formlar gonderildi (EK 4) ve
degerlendirmeleri alindi. Uzman goriisleri dikkate alinarak soru formunda ki bazi
sorular ¢ikarildi, baz1 sorular eklendi ve bazi sorular lizerinde de degisiklikler yapildi.
Degisikler sonrasi soru formlarinin uygulanabilirligini test etmek i¢in ayni hastanenin
dogum sonu kliniginde, 10 lohusa ile sorularin anlasabilirligi ve dosyalarda 2. soru
formunun doldurma =zorluklar1 test edildi. Bu formlar arastirma verilerine dahil
edilmedi. Uzman goriisleri ve pilot uygulama sonuglarina gore soru formlarina son sekli

verildi.
3.8. Arastirma Verilerinin Toplanmasinda izlenen Yol
Veri toplamada izlenen asamalar;
e Dogum eylemi biten ve servise alinan lohusalar ile tanigildi.
e Aragtirmaya alinma ve diglanma krtiterlerine gére kadinlar degerlendirildi.

e Arastirmaya katilmayr kabul eden kadinlar Goniilli Onam Formu’nu (EK 3)

imzaladi.

e Sosyo-Demografik ve Obstetrik Ozelliklerini Igeren Soru Formu (EK 5),

aragtirmaci tarafindan yiiz ylize goriisme teknigi kullanilarak dolduruldu.
e  Soru formunun uygulanmasi her bir kadin i¢in ortalama 10 dk stirdii.

e Gebelik, Dogum Eylemi ve Neonatal Komplikasyonlar, Yenidogana Ait
Tanimlayici Bilgiler Formu (EK 6) ise arastirmaci tarafindan dosya kayitlarindan

elde edilerek dolduruldu.

3.9. Verilerin Istatistiksel Acidan Degerlendirilmesi
Bu ¢alismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapildi. Verilerin

degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma) yani
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sira  gruplar arast karsilagtirmalarda tek yonli varyans analizi alt grup
karsilagtirmalarinda Tukey ¢oklu karsilastirma testi, nitel verilerin karsilastirmalarinda

Ki-kare testi kullanildi. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

3.10. Arastirmanin Simirhliklar:
e Arastirma sonuglar1 sadece arastirmanin yapildigi bolge, érneklem sayisi ile siirl

olmasi,

e Arastirma sonuglarinin sadece ¢alismanin yapildigi grup i¢in genellenebilir olmasi,
e Arastirmanin yapildig1 bolge sebebiyle egitim seviyesinin diisiik olmast,

e  Gebelik dncesi viicut dlgiileri ve gebelikte aldig1 kilo miktarinin beyana dayanmasi,

Gebelik ve dogum eylemine ait komplikasyonlar, yenidoganin tanimlayici bilgileri ve
komplikasyonlarina ait bilgilerin doktor gézlem dosyasindan alinmig olmasi nedeni ile

yanilma pay1 gbz oniinde bulundurulmalidir.

3.11. Arastirmamn Giiclii Yonleri

e Orneklem sayismin fazla olusu,

e Verilerin katilimcilarla arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme metoduyla ve

dosyalardan toplanmasi,

e Arastirmanin yapildigi hastanede dogum sayisinin fazla ve fiziksel kosullarin

miisait olmasi sebebiyle arastirma yapmaya uygun olmasidir.

3.12. Arastirmanin Zor Yonleri
e Katilmeilarin egitim seviyesinin diisiik olmasi nedeniyle sorulara cevap verme

siirecinde zorlanmalara,

e Doktor gbzlem dosyalarina ulagsmada giigliik sebebiyle verilerin toplanma siirecinde

uzamalara,

e Ulkemizde gebelikte alinan kilolarn etkisini ele alan arastirmalarin kisitli olmasi

literatiire ulagsmada giicliiklere yol agmistir.
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4. BULGULAR

Maternal obezitenin; gebelik komplikasyonlari, dogum sekli, dogum eylemi
komplikasyonlari, neonatal sonuglar {izerine etkisini ve S0Syo-demografik ozellikler ile
iligkisini belirlemek amaci ile yapilan arastirmanin bulgulari, arastirma sorular

dogrultusunda 4 boliimde ele alinmustir.
Arastirma Sorulari
e Maternal obezitenin sosyo-demografik 6zellikler arasinda iligki var midir?
e  Maternal obezitenin gebelik komplikasyonlari ile iligkisi var midir?
e  Maternal obezitenin dogum eylemi komplikasyonlari ile iligkisi var midir?

e  Maternal obezitenin neonatal komplikasyonlar ile iliskisi var midir?

Kadinlarin ve eslerinin sosyo-demografik ozellikleri, kadinlarin obstetrik dykiileri, aile
planlamasi yontemi kullanim durumlarina iligkin bulgular ve bu verilerin kadinlarin

gebelikte aldigi kilolar ile karsilastirilmasi

4.1. Kadinlarin ve eslerinin sosyo-demografik o6zellikleri, kadinlarin obstetrik
Oykiileri, aile planlamasi yontemi kullanim durumlarma iligkin bulgular ve bu

verilerin kadinlarin gebelikte aldig1 kilolar ile karsilastiriimasi

4.2. Kadnlarin gebelik dncesi BKI dlgiimleri ve bu verilerin kadinlarin gebelikte
aldigi kilolar ile karsilagtirilmasi

4.3. Kadnlarin gebelik durumlari, gebelikte meydana gelen komplikasyonlar ve
bu verilerin kadinlarin gebelikte aldigi kilolar ile karsilastirilmasi

4.4. Kadmlarin dogum sekli, dogum eylemindeki girisimler ve bu verilerin
kadinlarin gebelikte aldig1 kilolar ile karsilastirilmasi

4.5. Yenidoganlarin tanitici Ozellikleri, komplikasyonlart ve bu verilerin

kadinlarin gebelikte aldig1 kilolar ile karsilagtirilmasi
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é}..l. Kadinlarin ve Eslerinin Sosyo-Demografik (")zellikleri,'Kadmlarm Obstetrik
Oykiileri, Aile Planlamas1 Yontemi Kullanim Durumlarina Iliskin Bulgular ve Bu
Verilerin Kadinlarin Gebelikte Aldig1 Kilolar ile Karsilastirilmasi

Bu bolim Tablo 4-1 / 4-5’de ¢iftlerin sosyo-demografik ozellikleri, kadinlarin
obstetrik oykiileri, aile planlamasi yontemi kullanim durumlarina iliskin bulgular ve bu

verilerin kadinlarin gebelikte aldigi kilolar ile karsilastiriimasi olarak belirlendi.

Tablo 4-1: Kadinlarin ilk evlilik, ilk gebelik, ilk menstruasyon yaslari, boy, evienmeden

onceki kilo ve ortalamalar:

Ortalama
Ozellikler Minimum Maksimum Standart Sapma
X+S$s
ik Evlilik Yas1 13,0 40,0 21,1 3,8
i1k Gebelik Yas 13,0 42,0 22,1 39
ik Menstruasyon Yasi 9,0 19,0 13,4 15
Boy (cm) 142,0 185,0 161,5 6,5
Evlilik Onceki Kilo* 38,0 85,0 55,4 75

*n=378 (22 kisi evlenmeden 6nceki kilosunu bilmiyor)

Kadmlarm ilk evlilik yas1 ortalamasi 21,14+3,8, ilk gebelik yasi ortalamasi
22,14£3,9 ve menstruasyon yasinin ortalamasi 13,4+1,52 oldugu belirlendi. Arastirmaya
katilan kadinlarin boy ortalamasi 161,5+6,5, evlenmeden Onceki kilo ortalamasi ise

55,4+7,5°dir (Tablo 1),

Kadinlarin gebelik boyunca aldig: toplam kilolar <12 kg, 12-16 kg, >16 kg
olarak 3 grupta toplandi ve kadinlarin ve eslerinin sosyo-demografik ozellikleri ile

kadinlarin gebelikte aldigi kilolarin karsilastirilmasi Tablo 4-2’de verilmistir.
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Tablo 4-2: Kadinlarin gebelikte aldig: kilolar ile kadinlarin ve eslerinin sosyo-demografik

ozelliklerinin karsilastirilmasi

Gebelik Boyunca Aldigi
Toplam Kilo <12 kg 12-16 kg >16 kg
N % n % n % n % X2 p
Kadinlarin <19 Yas 28 7,0 17 7,7 4 39 7 90
Yas 20-25Yas 158 39,5 83 37,7 44 431 31 397
Gruplart o630 vas 109 273 59 268 36 353 14 179 2129
31-35 Yas 72 180 42 191 13 127 17 218 ’ggo 143
>35 Yas 33 83 19 86 5 49 9 115
Kadmlarin — Egitimi yok g, 555 53 941 16 157 12 154
Egitim /Okuryazar ’ ’ ’ ’
Durumu—llkokul/ =53, gg5 133 605 54 529 47 603 413,03
Ortaokul 0=0,011
Lise ve 85 213 34 155 32 314 19 244
Uzeri
Eslerin Egitimi yok
Egitim Okuryazar %L 103 25 114 8 78 8 103
Durumlary - llkokul/ 56, 655 150 95 61 598 51 654 2565
Ortaokul 0=0.226
Lise ve 97 243 45 205 33 324 19 244
Uzeri
Kadinlarin  Calisiyor 36 9,0 17 7,7 13 127 6 7,70 2,35
Cahisma Cahsmiyor 0.
Burumu 364 91,0 203 923 89 873 72 923 p=0,310
Eslerin Calismiyor 20 50 11 5 7 69 2 26
Cahsma Memur 18 45 10 45 6 59 2 26
Durumu  jeg 258 645 137 62,3 64 627 57 731 x*4.9
=0,560
Serbest 104 260 62 282 25 245 17 218
Meslek
Alle Tipi  Cekirdek 50 63 135 618 66 647 50 64,1
Aile 20,3
Genis Aile 748 370 84 332 36 353 28 359 p=0,861
Ailenin fyi veya
Ekonomik  Cok v 86 215 47 214 23 225 16 205
Durumu Orta 269 67,3 146 664 71 69,6 52 66,7 21,63
Kotii veya p=0,803
CokKoti %5 113 27 123 8 78 10 128
Ailelerinde
Obez Birey Havr 330 825 185 841 80 784 65 833 -
ol -
ma Evet 70 175 35 159 22 216 13 167 p=0,451

Durumu
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Kadinlarin yaglar1 16-43 arasinda degismekte olup, ortalamasi yas 26,8+5,5
yildir. Kadinlarin %20,3’iiniin, erkeklerin %10,3’iiniin egitimi yok veya okur-yazar,
kadinlarin  %21,3’1, erkeklerin %24,3’1 8 yil ve iistiinde egitimli, kadinlarin %9,0’u,
erkeklerin ise %95°1 calistigi saptandi. Ailelerin %63’li ¢ekirdek aile yapisinda,
%88,8’inin geliri orta ve istiinde, %17,5’inin ailesinde obez birey oldugu belirlendi

(Tablo 4-2).

Kadinlarin gebelik boyunca aldig1 toplam kilo ile yas grubu dagilimlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p=0,143); egitim durumlarina gore,
gebelik boyunca aldig1 toplam kilo 12-16 kg grubunda olan lise ve iizeri mezunu
kadinlarin <12 kg ve >16 kg gruplarindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
saptand1 (p=0,011; Tablo 4-2).

Katilimcinin gebelik boyunca aldigi toplam kilo eslerin egitim durumlarina
(p=0,226), kadmlarin (p=0,310), eslerin (p=0,560) c¢alisma durumlarina, aile tipi
dagilimina (p=0,861), ailenin ekonomik durumuna (p=0,803) ve ailede obez birey olma
durumuna dagilimina gore (p=0,451).istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 belirlendi

(Tablo 4-2).

Tablo 4-3: Kadinlarin gebelikte aldig: kilolar ile obstetrik oykiileri ve gebelik 6ncesi KOK

veya enjeksiyon kullanim durumlarinin karsilagtirilmasi

Gebelik Boyunca Aldig

Toplam Kilo <12 kg 12-16 kg >16 kg X p
N % n % n % n %

Ik Gebelik 136 340 72 327 29 284 35 449 2.16.64
Gebelik <3 114 285 57 259 43 42, 14 179 X_°0 o0
Sayisi >3 150 375 91 41, 30 294 29 372 P
Diisiik Yok 335 838 184 836 82 804 69 885 ..,

72,

Yapma —
Durumu  Var 65 163 3 164 20 196 9 115 p=0347
Kiirtaj Yok 362 905 198 900 95 931 69 885 42126
Sayisi var 38 95 22 100 7 69 9 115 p=0531
Olii Dogum v 373 933 205 932 95 931 73 936 ,200]
Oykiisii =0,991
Olanlar Var 27 68 15 68 7 69 5 64 P30
KOK/ Hayr 358 895 197 895 89 87,3 72 923 42120

Enjeksiyon  Evet

42

10,5

23

10,5

13

12,7

1,7

p=0,548
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Kadinlarin %34’{inilin primipar, %16,3’linlin daha 6nce diisiik yaptigi, %9,5’inin
kiiretaj oldugu, %6,8’inin ise 6lii dogum oykiisii oldugu, %10,5’inin gebelik dncesi

KOK veya enjeksiyon kullandig1 saptandi (Tablo 4-3).

Kadmlarin gebelik boyunca aldigi toplam kilolar gruplar ile gebelik sayisi
dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (p=0,002). >16 kg, grubunda
ilk gebeliklerin 35 daha fazla (%44,9) oldugu belirlendi (Tablo 4-3).

Kadmlarin gebelik boyunca aldigi toplam kilo gruplar ile kadinlarin diisiik
yapma Oykiisii dagilimlari arasinda (p=0,347), kiiretaj olma Oykiisii dagilimlar1 arasinda
(p=0,531), oli dogum Oykiisi dagilimlart arasinda (p=0,991), gruplarmin
KOK/enjeksiyon kullanimi dagilimlar1 arasinda (p=0,548) istatistiksel olarak anlamli

fark olmadig1 belirlendi (Tablo 4-3).

4.2. Kadinlarin Gebelik Oncesi BKi Olciimleri ve Bu Verilerin Kadinlarn
Gebelikte Aldig1 Kilolar ile Karsilastirilmasi

Bu béliim Tablo 4-4’de kadmlarm gebelik dncesi BKI dlgiimleri ve bu verilerin

kadinlarin gebelikte aldigi kilolar ile karsilastirilmasi olarak belirlendi.

Tablo 4-4: Kadinlarin gebelikte aldig1 kilolar ile gebelik 6ncesi BKI karsilastiriimasi

Gebelik Boyunca

Aldig1 <12 kg 12-16 kg >16 kg

Toplam Kilo N % n % n % n % 2 p
<185 33 83 15 68 9 88 9 115

Gebelik a9 239 598 124 564 65 637 50 641 g

OncesIBKI - "25 209 99 248 58 264 24 235 17 218 P=0118
>30 29 73 23 105 4 39 2 26

Kadinlarin gebelik 6ncesi BKi’ne bakildiginda %32,1’inin sisman veya obez
oldugu saptandi ve gebelik boyunca aldig1 toplam kilo <12 kg, 12-16 kg, >16 kg
gruplarinmn  kadinlarin gebelik 6ncesi BKI dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 fark olmadig belirlendi (p=0,118; Tablo 4-4).
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4.3. Kadinlarin Gebelik Durumlari, Gebelikte Meydana Gelen Komplikasyonlar
ve Bu Verilerin Kadinlarin Gebelikte Aldig1 Kilolar ile Karsilastirilmasi

Bu boliim Tablo 4-5 ve 4-6’da kadinlarin gebelik durumlari, gebelikte meydana
gelen komplikasyonlar ve bu verilerin kadinlarin gebelikte aldigi kilolar ile

karsilastirilmasi olarak belirlendi.

Tablo 4-5: Kadinlarin gebelikte aldig kilolar ile gebelik durumlarimin karsilastirilmasi

Gebelik

Boyunca Aldig , <12 kg 12-16 kg  >16 kg X p
Toplam Kilo N % n % n % n %

Son ki

Gebeligi 2YildanAz 84 341 47 336 26 382 11 289 710,98
Arasinda 2 Yildan p=0,612

Gecen Siire*  Fazla 162 659 93 664 42 618 27 71,1

%‘md‘!‘}.. Hayir 375 93,8 204 92,7 97 951 74 949

ebeliginin

T k v*:0,45

edavi 0798

Sonucu Olma  Evet 2% 63 15 68 5 49 5 63 P

Durumu

Gebelik

Siiresince Hayir 351 87,8 197 895 86 843 68 87,2 21180

Sigara Igme ., 49 123 23 105 16 157 10 128 P=0.406

Durumu

1.?"@“"{‘ 4tenAz-4 77 193 52 236 15 14,7 10 128

Oncesi x%:6,15

Kontrole AtenFazla 323 808 168 764 87 853 68 872 P=0.046

Gitme Sayisi

Kilo Takibi Hayir 114 285 66 300 30 294 18 231 ,

Yapilma X_' é ’291 4

Durumu Evet 286 715 154 700 72 706 60 769 P~V

Odem Hayir 177 443 107 486 46 451 24 30,8

Sorunu x*:7,49

Yasama Evet 223 557 113 51,4 56 549 54 69,2 p=0,024

Durumu

Vitamin Hayir 9% 240 61 277 24 235 11 141 ..
x*:5,87

Kullanma 0,053

Durumu Evet 304 760 159 72,3 78 765 67 859 PV

Demir Hayir 120 300 70 318 27 265 23 295 .

Kullanma ~0618

Durumu Evet 280 70,0 150 682 75 735 55 705 P

Beslenme lle gy, 235 588 132 60,0 55 53,9 48 615

Ilgili Bilgi x*:1,37

Alma Evet 165 412 88 400 47 461 30 385 P=0503

Durumu

*ilk gebelikler ¢ikarilmistir
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Kadinlarin son iki gebeligi arasinda ki siire %65,9’unda iki yildan fazla oldugu,
%6,3’liniin tedavi ile gebe kaldig1 belirlendi. Kadinlarin %87,8’inin gebeliginde sigara
kullanmadig1, gebelik boyunca %80,8’inin 4 ten fazla kontrole gittigi ve %71,5’inin
kontrollerde kilo takibinin yapildig1 saptandi. Gebeligi boyunca kadinlarin %55,7’sinin
6dem sorunu yasadigi bulundu. Arastirmaya katilan kadinlarin gebelik doneminde
%76’s1 vitamin, %70’ demir preparati kullandig1 ve %41,2 ‘liniin beslenme ile ilgili

bilgi aldig1 saptandi (Tablo 4-5).

Kadinlarin gebelik boyunca aldigi toplam kilo gruplari ile katilimcinin iki
gebeligi arasinda gegen siire (p=0,612), gebeliginin tedavi sonucu olma durumu
(p=0,798), kadinlarin sigara igme durumu (p=0,406), kontrollerde Kilo takibi yapilma
durumu (p=0,494), gebeliginde durumu vitamin kullanma durumu (p=0,053),
gebeliginde demir ilaci1 kullanma durumu (p=0,61), gebeliginde beslenme ile ilgili bilgi
alma durumu (p=0,503) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptandi
(Tablo 4-5).

Kadinlarin gebelik boyunca aldigi toplam kilo gruplart ile dogum oncesi
kontrole gitme sayisi dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
(p=0,046), <12 kg grubunda daha fazla 4 ten az veya 4 defa kontrole giden 52 (%23,6)
grup oldugu belirlendi. Kadmlarin gebelik boyunca aldigi toplam kilo gruplari ile 6dem
sorunu yasama durumu dagilimlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

(p=0,024), >16 Kg grubunda daha fazla 6dem sorunu yasandig: belirlendi (Tablo 4-5).

Tablo 4-6: Kadinlarin gebelikte ahman Kilolar ile gebelik komplikasyonu gelisme

durumunun karsilastirilmasi

Gebelik Boyunca
Aldigi  Toplam Kilo

<12 kg 12-16 kg >16 kg 2
N % n % n % n % rP
Komplikasyon — Var 5 44 éz 573 45 441 42 538 o445
Yok 187 468 94 427 57 559 36 462 P-0088

* Plesanta Previa/Ablasyo, gebelik hipertansiyonu, gestasyonel diyabet,oligohidroamnios, EDT, polihidroamniyos,
EMR. Bir hastada birden fazla kompliksayon goriilebilir.
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Kadinlarin %>53,3’linde herhangi bir komplikasyon goriildiigii ve gebelik
boyunca aldigi toplam kilo <12 kg, 12-16 kg, >16 kg gruplarmin gebelik
komplikasyonu gelisme durumu dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

olmadigi belirlendi (p=0,088; Tablo 4-6).

4.4. Kadinlarin Dogum Sekli, Dogum Eylemindeki Girisimler ve Bu Verilerin
Kadinlarin Gebelikte Aldig: Kilolar ile Karsilagtirilmasi

Bu boliim Tablo 4-7’de kadinlarin dogum sekli, dogum eylemindeki girisimler

ve bu verilerin kadinlarin gebelikte aldigi kilolar ile karsilastirilmasi olarak belirlendi.

Tablo 4-7: Kadinlarin gebelikte aldigi Kilolar ile dogum sekli ve dogum eylemindeki

girisimlerin karsilastirilmasi

Gebelik Boyunca Aldig1

, <12 kg 12-16 kg >16 kg
Toplam Kilo
N % n % n % n % v p

Dogum Vajinal 249 623 139 632 61 598 49 628 42035
Sekli Sezaryen 151 378 81 368 41 402 29 372  p=0,839
Indiiksiyon  var 238 595 135 614 58 56,9 45 57,7 720,72

Yok 162 405 85 38,6 44 431 33 423 p=0,699
Epizyotomi  var 200 500 112 50,9 47 46,1 41 526 +2:0,905

Yok 200 50,0 108 49,1 55 53,9 37 474 p=0,636
Analjezik  var 57 143 26 11,8 12 118 19 24,4 .
K x*:8,104
ullanimi

Yok 343 857 194 882 90 88,2 59 756 p=0,017

Kadinlarin %62,3 vajinal yol ile, %37,8 gebe sezaryen ile dogum yaptigi, vajinal
dogum sirasinda %59,5’ine indiiksiyon, %50’sine epizyotomi uygulanarak miidahale

edildigi, %14,3 line analjezik uygulamasi yapildig1 saptandi (Tablo 4-7).

Kadinlarin gebelik boyunca aldigi toplam kilo gruplart ile dogum sekli
dagilimlar arasinda (p=0,839), indiikksiyon (p=0,699) ve epizyotomi yapilma durumu
(p=0,636) dagilimlar: arasinda istatistiksel olarak anlaml fark olmadigi saptandi (Tablo
4-7).

Kadinlarin gebelik boyunca aldig1 toplam kilo gruplar ile analjezik kullanimi
durumu arasinda (p=0,017) istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve >16 kg grubunda

daha fazla analjezik kullanim1 oldugu belirlendi (Tablo 4-7).
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45. Yenidoganlarm Tamtici Ozellikleri, Komplikasyonlar1 ve Bu Verilerin
Kadinlarin Gebelikte Aldig: Kilolar ile Karsilagtirilmasi

Bu bolim Tablo 4-8, 4-9 ve 4-10’da yenidoganlarin tanitict 6zellikleri,
komplikasyonlar1 ve bu verilerin kadinlarin gebelikte aldig: kilolar ile karsilastiriimasi

olarak belirlendi.

Yenidogan komplikasyonlar1 degerlendirilirken 7 o6lii dogum, 14 IUGG, 16
mekonyumlu amniyos sivisi olgularina ulasildi, fakat gruplara diisen vaka sayisi az

oldugundan istatiksel olarak degerlendirilemedi.

Tablo 4-8: Yenidoganin él¢iimlerinin degerlendirilmesi

Ortalama
Ozellikler Minimum  Maksimum Standart Sapma
Xt§§

?{e‘)‘id"ga“‘“ Dogum Agwrhig 590,0 5730,0 31815 541,4

gr ) ) 1 )
Yenidoganin Boy Uzunlugu 270 590 495 o8
(Cm) i) ) 1 1
Yenidoganln Bas Cevresi (cm) 21,0 39,0 34,7 1,7

*2 yenidogann 6lglimlerine 6lii dogum nedeniyle ulagilamadi

Yenidoganlarin 6l¢iimleri degerlendirildiginde; dogum agirliklari ortalamasinin
3181,55+£541,44 gr., boy uzunlugu 49.53+2,86 cm, bas cevresinin 34,74+1,77 cm
oldugu belirlendi (Tablo 4-8).

Tablo 4-9: Kadinlarin gebelikte aldigi kilolar ile yenidoganmin tamitici o6zelliklerinin

karsilastirilmasi

Gebelik Boyunca

Aldig 0

Toplam Kilo VY kg 12-16 kg~ >16 kg X P
b n % n % n %

Dogum  <3000gr 126 315 82 376 28 275 16 205  ,uggg
Agirhg*  >30009r 272 682 136 624 74 725 62 795  p=0,012

Gestasyon <37 Hafta 156 39,0 95 432 38 37,3 23 295 472

Yagi 31-42 244 610 125 568 64 627 55 705  p=0,095
Hafta

*2 dogum agirlig1 6lii dogum nedeniyle ulasilamadi.
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Yenidoganlarin dogum agirliklariin  %31,5’inin 3000 gram ve altinda,
%68,2’sinin 3000 gramin iistiinde oldugu saptandi. Yeni doganlarin %61 ’inin normal

siirede dogdugu, bunu %39 orani ile vaktinden Once doganlarin izledigi belirlendi

(Tablo 4-9).

Kadinlarin gebelik boyunca aldigi toplam kilo <12 kg grubunda <3000 gr
dogum kilosu varligr 82 (%37,6), 12-16 kg ve >16 kg gruplarindan 28 (%27,5), 16
(%20,5) istatistiksel olarak anlamli (p=0,012) fark oldugu, fakat gestasyon yasi
dagilimlar ile fark olmadigi (p=0,095) goriildii (Tablo 4-9).

Tablo 4-10: Kadinlarin gebelikte aldigi Kkilolar ile yenidogan komplikasyonlarin

karsilastirilmasi

Gebelik Boyunca

Aldig1 Toplam Kilo <12 kg 12-16 kg >16 kg
N % n % n % n % x> p

Konjenital Var 28 70 15 68 8 78 5 63 420,174
Anomali* Yok 372 930 204 932 94 922 74 937 p=0917
D.Sonu-Takip Var 113 283 62 282 28 275 23 295
Gerektiren x2:0,092
Durumlar Yok 287 718 158 718 74 725 55 705 P=0.95
Olanlar
Bakimda Izlem X_‘O é 83
Gorenler Yok 382 955 212 964 94 940 76 93,8 p=0,
llerlemeyen Var 24 60 9 41 5 480 10 128 ,ags)
Eylem Yok 376 940 209 959 99 952 68 87,2 p=0,014

Vvar 42 105 24 109 9 88 9 115 20434
Fetal Distres Yok 358 895 196 89,1 93 912 69 885 Pp=0,805

* Hidrosefali, meningosel, herniasyon, hidrotoraks, oksipital emfolosel, kalp defekti

Yenidoganlarin komplikasyon durumlart incelendiginde; %7 sinin konjenital
anomali (Hidrosefali, meningosel, herniasyon, hidrotoraks, oksipital emfolosel, kalp
defekti), %28,3’iiniin dogum sonu takip gerektiren durumlar (batin ultrasonu, Sakral
ultrason, eko, hemoglobin ve hemotokrit takibi, bilirubin takibi, tarti takibi, yiiksek
damak, kalp defekti, toksik eritem, ayakta valgus, konjuktivit, cranial ultrason, emzirme
destegi, hidrosel, kayik karin, beyin cerrahi konsiiltasyonu, sandal ayak), %4,5’inin

dogum sonu yogun bakim gerektiren durumlar (hidrosefali, meningosel, herniasyon,
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hidrotoraks, oksipital emfolosel), %6’s1 ilerlemeyen eylem, %10,5’i Fetal Distres
oldugu belirlendi (Tablo 4-10).

Kadmlarin gebelik boyunca aldig1 toplam kilo gruplar: ile konjenital anomali
dagilimlar1 arasinda (p=0,917), dogum sonu takip gerektiren durumlar (p=0,955),
dogum Sonu yogun bakimda izlem gorenler (p=0,383), Fetal Distres dagilimlar
arasinda (p=0,805) istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 saptandi; Tablo 4-10).

Kadimlarin gebelik boyunca aldigi toplam kilo gruplar ile ilerlemeyen eylem
arasinda (p=0,014) istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve >16 kg grubunda daha

fazla ilerlemeyen eylem gortildigii belirlendi (Tablo 4-10).
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5. TARTISMA

Bu calisma, meternal obezitenin; sosyo demografik ozellikler ile iliskisini ve
gebelik komplikasyonlari, dogum sekli, dogum eylemi komplikasyonlar1 ve neonatal
sonuglar tizerine etkisini belirlemek amaci ile yapilmistir. Kadinlarin sosyo-demografik
ve obstetrik 0Ozelliklerini iceren soru formu, gebelik, dogum eylemi ve neonatal
komplikasyonlar, yenidogana ait tanimlayici bilgiler formu ile elde edilen bulgular

literatiir bilgileri ile tartisilmistir.

5.1. Kadinlarin ve Eslerinin Sosyo-Demografik Ozellikleri, Kadinlarin Obstetrik
Oykiileri, Aile Planlamasi Yéntemi Kullamm Durumlari ve Bu Verilerin
Kadinlarin Gebelikte Aldig1 Kilolar ile Karsilastirilmasina Tliskin Bulgularin
Tartisilmasi

fIk evlenme yasmin diisiik olmasi, kadinin gebelik gegirme riskini arttirmasi
nedeniyle 6nemli bir demografik bulgudur. TNSA-2008 verilerine gore ortanca ilk
evlenme yas1 Tirkiye ortalamast 20,8’dir (TNSA-2008). Tirkiye Aile Yapisi
Arastirmas1 2011, Tirkiye’de ilk evliliklerin ylizde 56,9’u 18-24 yas araliinda
gergeklestirildigini ve Istanbul ili kadinlar igin ilk evlilik yas ortalamasi 20,5 oldugunu
bildirmistir. Bu calismada kadinlarin ilk evlilik yas1 ortanca degeri 21,1 olarak tespit
edildi (Tablo 4-1). Bulunan sonu¢ TNSA-2008 verileri ve ililkemizde evlilik yasinin,
sosyo ekonomik ve egitim durumundaki artigla orantili olarak artig1 bilgileri ile

paraleldir

Ik dogumda anne yasi, kadinin ve bebegin yasam kalitesi, saghig1 agisindan
oldugu kadar genel dogurganlik diizeyi i¢in de 6nemli bir gostergedir (TNSA-2008). Bu
caligmada kadinlarin ilk gebelik yas1 ortanca degeri 22,1 bulundu (Tablo 4-1). TNSA-
2008 verilerine gore Istanbul’da kadinlarm ilk dogum yas1 ortanca degeri 22,9 olarak
belirlenmistir. Yapilan diger caligmalarda ise ortalama ilk evlilik yas1 ve ilk gebelik yas1
ortalamalarina bakildiginda sirasiyla Onay (2006)’nin Konya ilinde yapmis oldugu
calismada 22,00 + 0,75, 23,7, Dibek (2007)’in Ankara ilinde yapmis oldugu caligmada
28,42 + 4,51, 21.41 + 3.07, Ersoy ve ark. (2011)’nin c¢aligmasinda ilk dogum yasi
23,68+3,32, bulunmustur. Arastirmada ki kadmnlar ve Istanbul’da dogurmus olan
kadinlarin ilk dogum yapma yasi ortanca degeri bu calisma sonucu ile uyumludur.
Calismamizda kadinlarin ilk adet yaslarinin ortalama 13,4+1,52 oldugu saptandi (Tablo
4-1). Aym tiirde yapilan calismalarda ilk adet yasi ortalamasmi Onay (2006)
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12,95 + 0,19, Koruk ve Sahin (2005) 13,5 £ 1,3 olarak bulmuslardir. Bu sonug yapilan

calisma sonuglari ile uyum gostermektedir.

Kadmlarin boy ve kilo ortalamasi degerlendirildiginde boy 161,5+6,5 cm kilo
ise 61,6+11,1 kg olarak bulundu (Tablo 4-1). TNSA 2008 ileri Analiz Calismasi (2010)
sonuglarina gore Tirkiye’de annelerin boy ortalamasi 156,9 cm, kilo ortalamasi 65,5
kg’dir. Tiirkiye Istatislik Kurumu (TUIK) (2010) Saglik Arastirmasi sonuglaria gore
Tirkiye’deki kadinlarin boy ortalamalar1 161,4 cm, kilo ortalamalar1 66,9 kg olarak
bulunmustur. Bu ¢alisma sonucu Tiirkiye ortalamalar1 ile benzerlik gostermektedir.
Yapilan diger ¢alismalara bakildiginda Koruk ve Sahin (2005) 158,5 + 5,5cm ve 70,2 +
13,2 kg, Kalkan Akyiiz (2010) 161,0+5,6 cm ve 75,1£14,2 kg, Hinkle ve ark. (2010)
162,9+ 67,2 cm, Ersoy ve ark. (2011) 163,04+ 5,61 cm ve 61,6+11,1 kg olarak

bulmuslardir.

Tiirkiye’de dogurgan yasindaki (15-49) kadinlar arasinda dogum oranlari en ¢ok
25-29 yas arasinda oldugu arastirmalarda gosterilmistir (TUIK 2012). Arastirmaya
katilan kadinlarin yas durumlar1 degerlendirildiginde; minimum 16 maksimum 43
yasinda oldugu ve yas ortalamasinin 26,8+5,5 oldugu ve gebelik yas1 ile gebelikte
alinan kilo arasinda anlamli bir fark olmadig: belirlendi (Tablo 4-2). TUIK verilerine
gore 2012 yilinda en yliksek yasa ©zel dogurganlik hizi 25-29 yas grubunda
goriilmektedir. Bizim ¢alismamiz da literatiir ile uyumludur. Agrali (2005) 27,05+ 5,51,
Irge ve ark. (2005) 26,7+ 5,48, Onay (2006) 28,42+0,80, Dibek (2007) 25,22 + 4,47,
Tas ve ark. (2010) 26,39+5,45, Kalkan Akyiiz (2010) 27,6+4,8.

Jensen ve ark. (2005)’min gebelik dncesi BKi >30 kg/m? ve 75gr glukoz
tolerance testi normal olan 481 gebeyi kapsayan calismasinda ve Giimiis inegol ve ark.
(2010)’nin 537 gebe calismasinda kadinlarin yasi ile gebelikte alinan kilo arasinda
anlamli fark bulunmamistir. Nohr ve ark. (2008)’nin 60892 termde ki gebe kadinlari
kapsayan, gebelik oncesi BKI ve gebelikte alman kilo miktarin1 degerlendirdikleri
calismada kadinlarin yasi ile gebelikte alinan kilo miktar1 arasinda anlamli fark oldugu
saptanmistir. Bu calismada kadinlarin yast ile gebelikte alinan kilo arasinda farklilik
saptanmamasi Jensen ve ark. (2005) calismasi ile uyum gostermekle birlikte arastirma
kapsamina almman kadinlarin yas gruplarinin agirhikli olarak 20-25, 26-30 yas
gruplarinda olmasindan ve gruplara diisen vaka sayisinin az olmasindan kaynakliyor

olabilir.
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Son yillarda Tiirkiye'de egitimin artmasi ve yayginlasmasina bagli olarak, geng
kadinlarin, daha ileri yastaki kadinlara gore egitim seviyesi daha yiiksektir (TNSA-
2008). Bu calismada kadinlarin %20,3’ii okur-yazar degil veya okur-yazar, %37’si
ilkokul, %21,5’i ortaokul, %21,3’i lise ve lizerinde egitimli ve egitim durumu ile
gebelikte alinan kilo arasinda anlamli bir iligki vardi. Egitim durumu lise ve iizeri olan
kadinlarda gebelikte alinan kilo miktar1 normal sinirlarda iken egitim seviyesi diigiik

olan gebelerde kilo alim1 daha fazla idi (Tablo 4-2).

Tiirkiye bes yas alti cocuk ve bebek Oliimlerinin arastirilmas: 2006-2010
(BECMOR-2010) kapsaminda ki kadmlarin %29,4’ii ya hi¢ egitim almamis ya da
ilkokulu tamamlamamis, %36,4’1 ilkokul, %13,8’1 ortaokul, %20,26’s1 ise lise ve tizeri
egitime sahiptir. Bu calismada egitim durumunun BECMOR-2010 verilerine gére daha
yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu sonu¢ okuryazar oraninin artmasi ve arastirmanin
Istanbul ilinde yapilmasindan kaynaklanan olumlu bir gelisme olarak degerlendirildi.
Maternal obezite durumunun degerlendirildigi ¢alismalarda kadinlarin daha ¢ok 8 yil ve
altinda egitimli olmasi ve erkeklerin egitim durumunun kadinlardan daha yiiksek olmasi

literatiir ile benzerdir (Irge ve ark. 2005; Kalkan Akyiiz 2010; Dibek 2007).

Literatiirde gebelik esnasinda kilo alimi ile egitim durumu arasinda ki iliskiyi
arastiran calisma bulunmazken TNSA 2008 Ileri Analiz Calismasi (2010) verilerine
gore annelerin BK1 ile egitim durumu karsilastirilmis ve egitim durumu arttik¢a obezite
goriilme orani azaldigi belirlenmistir. Dogan (2012)’nin ¢alismasinda ise kadinlarin
gebelik 6ncesi BKI hesaplanmis ve egitim diizeyi ile obezite sikligi arasinda fark

saptanmamistir.

Calisma durumu kadinlarin ekonomik 6zgiirliiklerinin artmasi agisindan 6nemli
bir gostergedir (TNSA 2008). Bu calismada kadinlarin %9’u ¢alisiyor ve gebelerin
calisgma durumu ile gebelikte alinan kilo arasinda anlaml bir fark yoktu (Tablo 4-2).
Tirkiye’de gebelerde obezitenin degerlendirildigi ¢alismalarda kadinlarin, Kuru
(2007)’nun izmir’de, Dibek (2007)’in Ankara’da, Sozeri ve ark. (2006)’1n Sakarya’da
yiriittiikleri ¢aligmalarda sirasiyla %15,6’smin, %6,3’linlin, %7,7’sinin ¢alistigini
bulmuslardir. TNSA-2008 verilerine gore ise Istanbul’da iireme ¢aginda ki kadinlarin
%24,7’si calismaktadir. Arastirmadaki kadilarin ¢alisma durumu ile Istanbul’da iireme
caginda ki kadinlarin ¢alisma durumu arasinda belirgin fark oldugu géze ¢arpmaktadir.

Bu fark kadmlarin egitim durumlarinin diisilk olmasi, eslerin c¢alismaya izin
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vermemelerine, cocuk bakimina ve ¢alismanin Istanbul’un kirsal dzellikler tasiyan bir
bolgede yapilmasina baglanabilir. Okyay ve Ucgku (2002)’nin dogurganlik c¢aginda
kadinlar arasinda sismanlik prevalansi caligmasinda ev hanimi olmanin obezite
agisindan ek bir risk olmadig belirlenirken, Irge ve ark. (2005)’nin ¢alismasinda ev
kadmi olanlarn BKI'si, ¢alisan kadimlara gore daha yiiksek bulunmustur. Dogan
(2012)’nin ¢alismasinda gebe kadinlarin ¢calisma durumu ile obezite siklig1 arasinda fark

bulunmamustir.

Aile tipleri dendiginde literatiirde ve yapilan ¢alismalarda geleneksel aile tipleri
olan; genis aile, modern aile, ¢ekirdek aile, ataerkil genis aile vb. tanimlamalara
rastlamak miimkiindiir (Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlig1 Tiirkiye’de Aile Yapist
Arastirmast 2011). Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi Tiirkiye’de Aile Yapisi
Arastirmast (2011) sonuglarina gore genis ailelerin en yaygin goriildiigii bolgenin
Kuzeydogu Anadolu (%16,6), istanbul’da ki cekirdek aile oraninin %57,5 oldugu
bulunmus ve sosyo-ekonomik diizey artarken tam ¢ekirdek aile oranlari artmakta genis
aile oranlarinin diismekte oldugu bildirilmistir. Bu c¢alismada ailelerin %63 iiniin
cekirdek aile yapisinda oldugu ve aile yapisi ile gebelikte alinan kilo arasinda bir iligki

saptanmamistir (Tablo 4-2).

Obezitenin arastirildig1 ¢aligmalarda ¢ekirdek aile yapisina bakildiginda Koruk
ve Sahin (2005)’in Konya Fazilet Ulwsik Saglik Ocagi Bolgesi’nde yapmis oldugu
calismasinda %84,2, Irge ve ark. (2005) ¢alismasinda %79,2 oraninda ¢ekirdek aile
yapisinda olduklart belirlenmistir. Bu durum 2011-2012 yillar1 arasinda Istanbul’un
384.535 go¢ alan (TUIK 2012) bir il ve arastirma yapilan bolgenin daha cok gog¢ alan
bir bolge olmasi ve ekonomik olanaksizliklar nedeniyle ailedeki yasli bireylerin,
cocuklarmnin yaninda kalmak istemesinden kaynaklanmis olabilir. Irge ve ark. (2005)
caligmasinda da aile yapisi ile gebelikte alinan kilo arasinda bir iligki saptanmamugtir.
TNSA 2008 Ileri Analiz Calismasinda (2010) cekirdek ailelerde yasayan 4 anneden

birinin, genis ailelerde yasayan 5 anneden birinin obez oldugu belirlenmistir.

Calismaya katilan kadinlarin kendi ifadelerine gore; %88,8’inin geliri orta ve
iistlinde, %11,2’sinin ekonomik durumu kotii veya ¢ok kotii oldugu ve gebelikte alinan
kilo ile ailenin ekonomik durumunu algilamas: arasinda bir iliski olmadig: belirlendi
(Tablo 4-2). TNSA-2008 verilerine gore tireme ¢agindaki kadinlarin %65’inin yeterli ve

%35’inin dar gelire sahip oldugu saptanmistir. Obezitenin arastirildigi, Koruk ve Sahin
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(2005)’in calismasinda kadimnlarin %6,5’inin gelirinin kotii veya ¢ok kotli olarak
bulunmustur. Bu g¢aligmada Koruk ve Sahin (2005)’in ¢alismasina gore ekonomik
durumun daha diistik olarak belirlenmesi aragtirmanin yapildig1 saglik kurumunun genel
olarak ekonomik durumu yeterli olmayan bir bolgeye hizmet vermesinden veya
ekonomik diizeyin kisilere gore farkli algilanmasindan kaynaklanabilir. Kara ve ark.
(2012)’nin gebelikleri sirasinda danigma alan 300 kadini dahil ettikleri ¢aligmasinda
ailelerin aylik gelir diizeyi 1ile gebelikte aliman kilo arasinda anlamli fark
bulunamamistir. Nohr ve ark. (2008)’nin ¢alismasinda ise sosyo ekonomik diizey ile
gebelikte alinan kilo miktar1 arasinda anlamlilik saptanmistir. Bu  farkliliklarin
ekonomik  durumun  belirlenmesindeki ve  algilanmasindaki  farkliliklardan

kaynaklandigini diisliniiyoruz.

Obezite kiiresel boyutta 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Gelismis iilkelerde
oldugu gibi iilkemizde de obezite her gegen giin artis gostermektedir (Agrali 2005;
Samur 2008). Bu c¢alismada kadinlarin %17,6’sinin ailesinde obez birey oldugu ve bu
durumun gebelikte alinan kilo ile arasinda anlamli bir iliski olmadigi saptanmistir
(Tablo 4-2). Okyay ve Ugku (2002)’nun ve Dogan’in (2012) calismasinda BKI’ne gore
obez olan kisilerin akrabalarinda da obez birey goriilme durumunun daha fazla oldugu
bulunmustur. Bu ¢aligmada anlamli iliski bulunmamasi, bizim ¢alismamizda gebelikte
alman kilo ile karsilastirma yapilirken, diger ¢alismalarda BKI ile karsilastirilmis

olmasina bagli olabilecegi diisiiniilmektedir.

Literatiirde gebelikte asir1 kilo alim1 6zellikle ilk gebeliklerde ve 6nceden fazla
kilolu ya da obez olan kadinlar arasinda daha fazla oldugu (Yanikkerem ve Mutlu 2012)
ve gebelik esnasinda fazla kilo alinmasi dogumdan sonra bu kilolarin kalici olmasina
neden oldugu belirtilmektedir (Dogan 2012; Yanikkerem ve Mutlu 2012). Bu ¢alismada
gebelik sayisi ile kilo artisi arasinda ileri diizeyde anlamli bir iliski saptandi, ilk

gebeliklerde daha fazla kilo alim1 oldugu belirlendi (Tablo 4-3).

TNSA 2008 Ileri Analiz Calismasi (2010) verilerine gore kadinlarin
yaptig1 canli dogum sayisi arttikga sismanlik yaygmligi da artmaktadir. Jensen ve ark.
(2005) calismasinda hi¢ dogum yapmamis olmak gebelik esnasinda alinan kilo
miktarmi etkilemedigi, Nohr ve ark. (2008)’nin ¢alismasinda multiparlarin gebelik
esnasinda daha az kilo aldig1 bulunmustur. Dogan (2012)’nin ¢alismasinda kadinlarin

gebelik sayist ile obezite siklig1 arasinda fark bulunmazken Diindar ve ark. (2008)
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calismasinda ve Irge ve ark. (2005) calismasinda gebelik sayisi ile artis1 ile obezite
oranlarinin arttigini bildirmislerdir. Caligmalar arasinda farkliliklar gbze ¢carpmaktadir.
Bu c¢alismada ilk gebeliklerde daha fazla kilo alimi1 beslenme ve gebelik ile alakali
bilginin yetersiz olmasindan, karbonhidrat agirlikli beslenmenin yaygin olmasindan,

bebege zarar verme korkusu ile aktivite azalmadan kaynaklanmis olabilir.

Osman ve Seckin C. (2006)’nin Bursa’nin Niliifer ilgesinde 2003 yilinda
meydana gelen Niliifer Belediyesi Oliim Kayit Defteri’nde yer alan 555 6liim olgusu
degerlendirilmis ve 6liim nedenleri sistemlere gore siniflandirildiginda binde 4 oraninda
olii dogumun gerceklestigi bildirilmistir. Istanbul Saghk Miidiirliigii 2010 yili 8lii
dogum sayisin1 binde 8,4 olarak bildirmislerdir. Calismalarin yapildigr illerde oli
dogum oranlar1 arasinda farklilik goriilmektedir. Bu c¢alismada kadinlarin kendi
bildirimlerine gore %6,8’inin 6lii dogum yaptig1 %16,3’liniin kendiliginden diistik,

%9,5’inin ise isteyerek diisiik yaptig1 goriildii (Tablo 4-3).

TNSA-2008 verilerine gore evlenmis kadinlarin dogurganlik dénemleri boyunca
sadece %4’lniin Olii dogum yapmis oldugu, %Z20’sinin kendiliginden diisiik ve
%?22’sinin ise isteyerek diisiik yaptigi bildirilmektedir. Bu aragtirmada 6lii dogumun
daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni oliimle ilgili olan istatistiklerin
tutulmasi i¢in yasal diizenlemeler yapilmis olmasina ragmen 6liim bildirimlerindeki
bilgilerin dogrulugu kesin olmamasinin bilinen bir ger¢ek olduguna baglanabilir
(Osman ve Seckin C. 2006). Goksever ve ark. (2008)’1n c¢aligmasinda kadinlarin
%14,7’sinin kendiliginden diisiik, %17,1’inin ise isteyerek diisiik yaptig1 goriilmiistiir.

Literatiirde obez kadinlarda diisiik riskinin daha fazla oldugu (Guelinckx ve ark.
2008, Arendas ve ark. 2008), artan 6lii dogum ve intrauterin 6lim riski oldugu
bildirilmistir (Arendas ve ark. 2008). Bu calismada diisiik yapma, kiirtaj sayisi, olii
dogum ile gebelikte alinan kilo arasinda bir iligki saptanmadi (Tablo 4-3). Dogan
(2012)’nin ¢alismasinda gebelerde dnceki diisiik, 6lii dogum Oykiisii ile obezite sikligi
arasinda fark bulunmamistir. Bu ¢alisma sonucu Dogan (2012)’nin ¢alisma sonugclari ile
benzerdir. Bunun nedeninin 6zellikle 16 kg ve {iistiine diisen grupta vaka sayisinin az

olmasindan kaynaklanmis olabilecegi diisliniilmektedir.

Aile planlamas1 yontemleri hakkinda bilgi sahibi olmak hem gebeligi onleyici
bir yontem kullanip kullanmama karar1 hem de hangi yontemin kullanilacagi karari

acisindan oldukca onemlidir (TNSA-2008). Bu ¢alismada gebeligi 6nlemede kullanilan
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hormonal yontemler, kadinlarda obeziteye neden olabileceginden (Agrali 2005; Diindar
ve ark. 2008; Ejder Apay ve ark. 2010; Uzun 2011; Dogan 2012; T.C. Saglik Bakanlig
Obezite, Diyabet ve Metabolik Hastaliklar Daire Baskanligi 2013) degerlendirmeye
alimmis ve dogum kontrol hapt veya enjeksiyon kullanan kadinlarin oranlar1 %10,5
olarak saptanmistir. Ancak gebelikte alinan kilo ile hormonal kontraseptif kullanimi

arasinda anlamlilik bulunamamstir (Tablo 4-3).

TNSA-2008 verilerine gore gebeligi onleyici yontem kullanma yaygimligr 15-49
yaslarindaki evli ve halen yontem kullanan kadinlar arasinda %73 iken dogum kontrol
hap1 %S5,3, enjeksiyon %0,9 oranin da kullanildig1 belirlenmistir. Bu ¢aligmanin sonucu
TNSA 2008 verilerine gore farklilik gostermektedir. Bu farkliliklarin nedeni ¢alismanin
yapildig1 bolgeye, hasta gruplarinin 6zelliklerine ve hastanenin hizmet alanina gore
degisiklik gosterebilmektedir. Gebelikte alinan kilo ile gebeligi Onleyici yontem
kullanma arasinda iligkiyi inceleyen bir aragtirma bulunamamistir. Fakat daha biiyiik

guruplarda ¢alismanin daha anlamli sonug verecegi diisiiniilmektedir.

5.2. Kadinlarin Gebelik Oncesi BKIi Olciimleri ve Bu Verilerin Kadinlarn
Gebelikte Aldig1 Kilolar ile Karsilastirilmasina Iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Ulkemizde 15-49 yas grubu kadimlarin ¢aligma kapsamina alindigit TNSA 2008
sonuglarina gore obezitenin kadin niifusunda giderek arttigi goriilmektedir. Bu
caligmada kadinlarin %7,3’iiniin gebelik &ncesi obez oldugu bulundu ancak BKI ile
gebelikte alinan kilo arasinda anlamli bir farklilik belirlenmedi (Tablo-4). Obezite
oranlarinin belirlendigi ¢aligmalarda kadinlarin Saglik Bakanligr “Saglikli Beslenelim,
Kalbimizi Koruyalim” Projesi Arastirma Raporu (2004) %41,5, TUIK (2010) Saglhk
Aragtirmast %21 oraninda obez olduklart bulunmustur. Bu arastirmada obezite
sitkhiginin yapilan c¢aligmalara gore diisiik olmasi olumlu bir gelisme olarak
degerlendirilirken bu farkin diger yapilan caligmalarda tiim yas grubu kadinlar
icermesinden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Jensen ve ark. (2005) calismasinda
gebelik oncesi BKI ile gebelikte kilo alimu ile negatif bir iliski saptanmistir. Nohr ve
ark. (2008)’nin c¢alismasinda ise gebelik oncesi BKI artikga gebelikte alinan kilo
miktarinin da arttigi belirlenmistir. Bu c¢alismada gebelik Oncesi ¢alisma sonuglari
arasinda farkliliklar goriilmektedir. Bu durum ¢alisma yapilan gruplardaki bireylerin
bildirimlerine bagli olarak BKI ve gebelikte kilo alimlarinin degerlendirilmesine bagl

olabilir.



42

5.3. Kadinlarin Gebelik Durumlari, Gebelikte Meydana Gelen Komplikasyonlar
ve Bu Verilerin Kadinlarin Gebelikte Aldig1 Kilolar ile Karsilagtirilmasina Iliskin
Bulgularin Tartisilmasi

Iki gebelik arasinda gegen siirenin iki y1ldan kisa olmas1 hem anne hem de gocuk
saglig1 acisindan diinyaca kabul goren risk faktorleri arasindadir (Kuru 2007). Bu
calismada iki dogum arasinda gegen siirenin %40,5 oranindan iki yildan fazla oldugu ve
dogumlar arasinda gecen siire ile gebelikte alinan kilo arasinda anlamlilik bulunmadigi

belirlendi (Tablo 4-5).

TNSA-2003’de dogumlarin %27’si bir 6nceki dogumdan sonra 24 ay icinde
gerceklesirken, TNSA-2008de bu oranin %20’ye diistiigii bildirilmistir. Onay (2006)’1n
calismasinda %70,0’inin, Dibek (2007)’in ¢alismasinda ise %65,7’sinin 2 yildan fazla
araliklarla dogum yaptig1 belirlenmistir. Yapilan diger arastirmalara gore kadinlarin
gebelik arasinda gecen siirenin daha kisa bulunmasi gebeligi onleyici yontem olarak
geleneksel yontemleri kullanmalart ile ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir. Okyay ve
Ucku (2002)’nun ¢alismasinda ve TNSA 2008 ileri Analiz Calismas1 (2010) verilerine
gore sismanlik ile son iki dogum aralig1 arasinda bir iliski saptanmamistir. Bu ¢alisma

sonucu literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Kadin obezitesi ovulasyon sikligi lizerine olumsuz etkisiyle sub-fertiliteye hatta
artan diisiik oranlarina neden olmaktadir (Nelson ve Fleming 2008). Kadinlarin %4-
7’sini etkileyen ve dnemli bir anovulasyon nedeni olan PKOS ise 6zellikle BKI>25
kg/m? olmast ile ¢ok sikca iliskilidir. Bu calismada simdiki gebeligin tedavi sonucu
olma durumu degerlendirildiginde %6,3 oraninda tedavili gebelik oldugu belirlendi
fakat gebelikte alinan kilo ile arasinda anlamli bir iligski saptanmadi (Tablo 4-5). Dogan
(2012)’nin ¢alismasinda ise bu oran %6 olarak bulunmus olup, gebelik éncesi BKI ile
infertilite durumu karsilastirilmis, kadinlar arasinda daha once infertilite tedavisi
gorenlerde obezite sikligi daha yiiksek bulunmustur. Bu calismada tedavili gebelik
yiizdeleri literatiir ile benzerdir. Dogan (2012)’nin ¢alismasinda maternal obezite ile
infertilite arasinda iligki bulunmustur. Bu ¢alismada anlamlilik bulunmamasi Dogan
(2012)’'nin gebelik dncesi BKI ile karsilastirma yapilmis olmasina bu ¢alismada ise

gebelikte alinan kilo ile karsilastirilmis olmasi ile agiklanabilir.

Gebelikte sigara kullanimi, anne ve fetlis acisindan mortalite ve morbiditenin
Onlenebilecegi onemli bir risk faktoriidiir (Semiz ve ark. 2006). Bu ¢calismada kadinlarin

gebeliginde %12,3’niin sigara kullandig1 ve gebelikte kilo alimi ile gebelikte sigara
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kullanim1 arasinda anlamli farklilik belirlenmedi (Tablo 4-5). Marakoglu ve Sezer
(2003)’in Sivas ilinde yapmis olduklari ¢alismada orta ve yiiksek sosyo-ekonomik
diizeye sahip olanlarda, diisiik sosyo-ekonomik diizeye sahip olanlara gore ve esleri
sigara icen kadinlarin gebelikte sigara igme orani esi sigara icmeyenlere gore anlamli

diizeyde yiiksek bulunmustur.

Gebelikte sigara kullanimimin sorgulandigi c¢alismalarda oranlar arasinda
farkliliklar oldugu goriilmektedir. . Irge ve ark. (2005) %20,8, Onay (2006) %19,6,
Dibek (2007) %9,5, Kuru (2007) %17,8, Goksever ve ark. (2008) %12,5, Kalkan Akyliz
(2010) %10, Tas ve ark. (2010) %S5,1, Hinkle ve ark.(2010) %16,8, Ersoy ve ark. (2011)
%11,7. Bu farkliligin nedeni ¢alismanin yapildigi toplumun sosyo ekonomik diizeyine,
gebe gruplarinin Gzelliklerine ve hastanenin hizmet alanina gore degisebilmektedir.
Jensen ve ark. (2005) ¢aligmasinda gebelikte sigara kullanimi ile gebelikte alinan kilo
arasinda anlamli farklilik saptanmamis iken Nohr ve ark. (2008)’nin ¢alismasinda
anlaml fark bulunmustur. Bu durum ¢aligsmalarin yapildig: bolgelerin sosyoekonomik
diizeyine, orneklem grubunun biiyiikliigiine, antenatal izlemde yapilan egitimlere gore

degisiklik gosterebilmektedir.

T.C. Saglik Bakanligi Ana Cocuk Saglig1 ve Aile Planlamasi Genel Midiirligii
(ACSAP) (2008) Dogum Oncesi Bakim protokoliinde; muayene ve tetkikler belirlenen
haftalarda herhangi bir risk tespit edilmeyen tiim gebelere, en az dort izlem yapilmasi
gerektigini belirtmistir. Bu calismada kadinlarin %80’inin 4’ten fazla dogum Once
kontrole gittigi belirlendi. Ayrica calismada gebelikte kilo alimi ile dogum Oncesi
kontrole gitme sayis1 arasinda iligki bulunmus, gebelik esnasinda az kilo aliminda (<12
kg) kontrol sayisi yetersiz veya sinirda saptandi (Tablo 4-5). Dibek (2007)’in
calismasinda %32,3, Turan ve ark. (2008)’1n ¢alismasinda ise bu oran %85,4 olarak
bulunmustur. Bu ¢alismada bulunan sonug Saglik Bakanligi’nin 6nerdigi izlem sayisi ile
uyumlu olmasi anne ve cocuk sagligr acisindan degerli bir gelismedir. Fakat izlem
sayist kadar, izlemin kalitesi de Onemlidir. Bu arastirmada pek c¢ok veri izlemin
kalitesinin ¢ok iyi olmadigimi gdstermektedir. izlemler sirasinda beslenme egitiminin
verilmesi, kilo takibinin yapilmasi, gebelerin sigara igme durumlarinin
degerlendirilmesi ve danismanlik yapilmasi gibi eksiklikler gz oniine alimmalidir.
Literatiirde gebelikte kilo alim1 ile kontrole gitme sikilig1 arasindaki iligkiyi arastiran

calismaya ulasilamamustir.



44

ACSAP Genel Miidiirliigii Dogum Oncesi Bakim Y&netim Rehberi Genelgesi
(2010)’ne gore her gebelik izleminde gebenin kilosu Olgiilmelidir. Bu c¢aligmada
kadinlarin gebelik siiresince gittigi kontrollerde %71,5’inin kilo takibinin yapildig1 ve
gebelikte kilo alimi ile arasinda iliski olmadigi belirlendi (Tablo 4-5). TNSA-2008
verilerine gore kadinlarin %83’liniin kilosu Olclilmiistiir. Kiligarslan (2008)’nin
caligmasinda %92,5’inin gebelik boyunca kilo takibinin yapildigi belirlenmistir.
Calismalarin  sonuglar1 birbirinden farkliliklar gostermektedir. Bu durum gebelik
izlemlerinde gebelerin diizenli olarak kilo Slgiimlerinin yapilmadigini gostermektedir.
Ancak gebenin kilosu gebe kaldiktan sonra 6nem tasidigindan saglikli bir antenatal
izlem icin takiplerin yapilmast ve gebelikte alinan kilo ile arasinda iligkinin

karsilastirilmas: gerekmektedir.

Gebelerin 2/3’sinde son trimesterde alt ekstremitelerde d6dem goriilmektedir
(Coban ve Sirin 2010). Bu calismada gebeligi boyunca kadinlarin %55,7’sinin 6dem
sorunu yasadigi ve en ¢ok %39,8 oraninda 3. trimesterde goriildiigli ve gebelikte fazla
kilo alimi ile arasinda iliski oldugu saptandi (Tablo 4-5). Sézeri ve ark. (2006)’nin
caligmasinda %10,6, Kuru (2007)’nin c¢alismasinda %38, Kiligarslan (2008)’nin
calismasinda kadinlarin %52,4’tiniin gebeliginde 6dem sorunu yasadig: goriilmektedir
ancak gebelik esnasinda alinan kilo veya obezite ile arasindaki iligki arastirilmamustir.
Odem, kadinlarda aktivite, beslenme, calisma durumu vb. nedenlerde degisiklik
gosterebileceginden calisma sonuglar1 arasinda farkliliklar goriilmesi normal olarak

degerlendirilmektedir.

Gebeligin 4. ayindan itibaren demir destegine gerek vardir (Coskun ve Ozdemir
2009). TNSA-2008 wverilerine gore kadmlarin gebelikte %80’i demir hapi
kullandiklarin1 bildirmiglerdir. Bu c¢alismada kadinlarin gebelik doneminde %76’s1
vitamin, %70’1 demir preparatt kullandigi ve gebelikte kilo alimi ile anlamlilik
bulunmadig tespit edildi (Tablo 4-5). Yapilan ¢alismalarda gebelik doneminde vitamin-
demir kullanim durumu sirasiyla; irge ve ark. (2005) calismasinda %15,8 ve %10,4,
Sozeri ve ark. (2006)’nin ¢alismasinda %61 ve %71,6, Kuru (2007)’nin ¢alismasinda
%70,5, Kiligarslan (2008)’nin ¢alismasinda %14,4 ve %11,2, Tas ve ark. (2010)
calismasinda %16,5, olarak bulunmustur. Bu ¢alismada bulunan sonug¢ Sozeri ve ark.

(2006)’nin c¢alisma sonucu ile uyumludur. Gebeligin fizyolojisine bagli olarak ortaya
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cikan demir ve vitamin gereksinimlerinin karsilanmasi i¢in preperatlarin kullaniminin

artirtlmasi gereklidir.

ACSAP (2008) Dogum Oncesi Bakim protokoliinde her izlemde gebenin
beslenme ve diyeti ile ilgili danismanlik hizmeti verilmesi gerektigini bildirmistir. Bu
calismada kadinlarin %41,3’liniin beslenme ile ilgili bilgi aldig1 goriildi ve gebelikte
kilo alimi ile beslenme bilgisi alma arasinda anlamlilik saptanmadi (Tablo 4-5).
Gebelikte beslenmenin degerlendirildigi Onay (2006)’1n ¢alismasinda %51,2, Sozeri ve
ark. (2006)’nin ¢aligmasinda %56,8 kadinlarin beslenme ile ilgili bilgi aldig1 bulunmus,
ancak gebelikte kilo alimi ile karsilagtirma yapilan g¢aligmaya rastlanmamistir. Yapilan
calismalarda beslenme ile ilgili bilgi alma oranlar1 bu ¢aligma sonucundan daha yiiksek
olmas1 gebelik kontrollerinin efektif olarak yapilmadiginin bir gostergesi olarak

degerlendirilmektedir.

Gebelik siiresince uygun agirlik kazanimi1 énemlidir. Fazla agirlik kazanimi veya
obezite basta fetal anomaliler olmak iizere maternal ve fetal morbidite ve mortalitede
artiglara neden olabilmektedir (Agrali 2005; Samur 2008). Bu calismada gebelerin
%S53,3’linde gebeligin herhangi bir doneminde komplikasyon (Plesanta Previa/Ablasyo,
gebelik hipertansiyonu, gestasyonel diyabet, oligohidroamnios, Erken Dogum Tehdidi
(EDT), polihidroamniyos, EMR) gelistigi belirlendi (Tablo 4-6). Onay (2006) nin 43
gebe iizerinde yapmis oldugu ¢alismada %25,6’sinda stiregelen hastaliklarinin oldugu,
Nohr ve ark. (2008)’nin ¢alismasinda %?7,7 preeklemsi, %6,1 gestayonel diyabet, Jaleel
(2009)’in 118 vaka 118 kontrol grubu aldig1 ¢alismasinda vaka grubunun %4’iinde
gestayonel diyabet, %10,1’inde gestasyonel hipertansiyon, Baeten ve ark. (2001) ‘nin
calismasinda gebelik 6ncesi BKI hesaplanmis ve kilolu gebelerin %2,7’sinde, obezlerin
%6’sinda gestayonel diyabet, kilolu gebelerin %9,1’inde, obezlerin %13,5’inde
preeklemsi, kilolu gebelerin %20,8’inde, obezlerin %1,2’sinde eklemsi goriilmiistiir. Bu
calismada ¢ikan sonug diger calisma sonuglarindan yiiksek bulunmustur. Bu durum
arastirma yapilan hastanenin 06zelligi nedeniyle riskli gebelerin izlemlerinin
yapilmasindan ve riskli gebe sayisinin fazla olmasindan, yapilan diger ¢aligmalarda
sadece bir ya da iki komplikasyona gore tarama yapilmasi bizim tarama bandimizin

daha genis olmasi ve kadinlarin bildirimine dayali olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
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Gebelik siiresince saglikli yetiskin kadinlar i¢in fazla agirlik kazanimi veya
obezite maternal morbidite ve mortalitede artiglara neden olabilmektedir (Agrali 2005;
Samur 2008). Bu calismada gebelikte alinan kilo ile gebelik komplikasyonu arasinda
anlamli bir fark bulunamadi (Tablo 4-6). Jensen ve ark. (2005) ve Nohr ve ark.
(2008)’nin calismasinda gebelikte alinan fazla kilo ile hipertansiyon arasinda iligki
bulunmus ayrica Nohr ve ark. (2008)’nin ¢alismasinda az kilo alimi ile gestasyonel

diyabet arasinda iliski bulunmustur.

Giimiis Inegdl ve ark. (2010) calismasinda ise gebelikte kilo alimi ile
hipertansiyon, preeklempsi ve gestasyonel diyabet arasinda anlamli bir iliski
bulunmamistir. Culha ve ark. (2010)’nin c¢alismasinda ¢ok yonlii analizde gebelikte
fazla kilo alimi ile hipertansiyon arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Buna gore
gebelik haftasina gore fazla kilo alanlarin, normal veya az kilo alanlara gore 2.98 kat
daha fazla gebelige bagli hipertansiyon riskine sahip oldugu goriilmiistiir. Bakiner ve
ark. (2013)’nin calismasinda gebelik baslangicindan doguma kadarki siiregte toplam
agirlik artig1 agisindan normal grupla gestasyonel diyabeti olan gebeler arasinda anlamli
bir fark belirlenmemistir. Literatiirde calismalar arasinda farkliliklar ortaya ¢ikmustir.
Bu durum komplikasyonlara eslik edebilecek ek faktorlerin (sosyodemografik
ozellikler, BKI, sigara/alkol kullanimi, ¢alisma durumu, aile yapisi gibi) etkili

olabilecegini gosterebilmektedir.

5.4. Kadinlarin Dogum Sekli, Dogum Eylemindeki Girisimler ve Bu Verilerin
Kadinlarin Gebelikte Aldig1 Kilolar ile Karsilastirilmasina Iliskin Bulgularin
Tartisilmasi

Ulkemizde sezaryen dogum oranlari yillara gore artis gdstermistir. 1993 te %8, 1
olan toplam sezaryen orani 2003 yilina gelindiginde %21,2, 2008 yilina gelindiginde de
%36,7 oranina ¢ikmistir (Demir Cetinkaya ve ark. 2012). T.C. Saglik Bakanlig1 2008
Saglik Istatistikleri Yilligi'na gore Tiirkiye’de %36,7 olan sezaryen dogum orani
bolgeler acisindan degerlendirildiginde; giineydogu anadoluda %14,4 olan iken bati
marmara da %54,4’e kadar ¢ikan sezaryen orani goriilmiistiir. Bu calismada kadinlarin
%62,3’linlin vajinal, %37,8’inin ise sezaryen dogum yapig1 belirlendi (Tablo 4-7). Bu
calismada bulunan sonug; Tiirkiye ortalamasi ile benzer olmakla birlikte bolgesel olarak

daha diisiik bulunmustur. Bu durum arastirma yapilan hastanede normal doguma
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yoneltmek i¢in yapilan egitimlerin katkis1 ve glinlimiiz saglik politikalarina bagli olarak

istemli sezaryen oranlarinin azaltilmaya calisilmasindan kaynaklanabilir.

Gebelikte obezitenin sezaryen dogum riskinde artisa neden oldugu bilinmektedir
(Stothard 2009; Lee ve Koren 2010; Ejder Apay ve ark. 2010; Schmatz 2010; Tranquilli
2011). Bu g¢alismada gebelikte alinan kilo ile dogum sekli arasinda anlamli bir fark
bulunamadi (Tablo 4-7). Jensen ve ark. (2005), Yekta ve ark. (2006), Seligman ve ark.
(2006), Nohr ve ark.(2008), Demir Cetinkaya. ve ark. (2012), Derbent Uysal. ve ark.
(2012), gebelikte kilo alim1 arttikga sezaryen oraninda artis oldugu saptanmig, Giimiis
Inegdl ve ark. (2010) ise gebelikte kilo alimi ile sezaryen dogum arasinda anlamli fark
belirlenmemistir. Bu durum arastirma yapilan grupta ilk gebeliklerin fazla olmasindan

kaynaklanmis olabilir.

Gebelikte obezite; indiiksiyon ihtiyacini artirmistir (Dogan 2012). Bu ¢alismada
gebelerin %59,5’ine dogum eylemi sirasinda indiiksiyon uygulandig: belirlendi ancak
gebelikte alinan kilo ile anlamli fark bulunamadi (Tablo 4-7). Jensen ve ark. (2005)
dogum eyleminde uygulanan indiiksiyon ile gebelikte alinan kilo a¢isindan farklilik
bulunmus, Seligman ve ark. (2006), Giimiis inegdl ve ark. (2010), Derbent Uysal ve
ark. (2012) calismalarinda ise farklilik saptanmamistir. Bu ¢alismada bulunan sonug;
dogum eylemini hizlandirmak amaciyla indiiksiyon uygulamasinin sik¢a yapilmasindan

etkilenmis olabilir.

Bu calismada kadinlarin %50’sine epizyotomi, %14,3’line ise dogum eylemi
sirasinda analjezik uygulandigi belirlendi (Tablo 4-7). Gebelikte alman kilo ile
epizyotomi acilmasi arasinda farklilik bulunmazken, analjezik kullanimi agisindan
farklilik bulundu (Tablo 4-7). Analjezik kullanimmin >16 kg grubunda fazla olmasi
obez gebelerde yag dokusunun fazla olmasindan kaynaklanmis olabilir. Duran ve ark.
(2002) vajinal dogumlarda rutin epizyotomi uygulamasinin gerekliligi tizerine yaptiklari
calismada kadinlarin kilolar1 ile epizyotomi uygulamasi arasinda anlamli iliski
saptanmamustir. Ancak gebelikte kilo alimi ile epizyotomi, analjezik kullanimu ile ilgili

yeterli kaynak bulunamamustir.
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5.5. Yenidoganlarin Tamitici Ozellikleri, Komplikasyonlar ve Bu Verilerin
Kadinlarin Gebelikte Aldig1 Kilolar ile Karsilastirilmasina Iliskin Bulgularin
Tartisiilmasi

Miadinda dogan bir bebegin agirligi 2500-40000 gram arasinda degisir ve
ortalama 3400 gram, boyu ortalama 50 cm, bas cevresi ortalama 33-35,5 cm’dir
(Tagkin  2005). Bu c¢alismada yenidoganlarin ortalama dogum agirliklar
3181,55+£541,44 gr, boy uzunluklar1 49,53+2,86 cm, bas ¢evresi 34,74+1,77 cm olarak
bulundu (Tablo 4-8). Onay (2006) calismasinda yenidoganlarin dlgiimlerini sirasiyla
3285,21+55,55 gr, 49,58+0,22 cm, 34,23+0,17 cm olarak belirlenmistir. Hinkle ve ark.
(2010) 122,327 dogum {izerine yapmis oldugu caligmada ortalama dogum agirligini
3419+486 gr, Yekta ve ark. (2006) ise 3276,4+546 gram olarak bulmuslardir.

Calismalarda dogum agirliklar arasinda benzerlikler goriilmektedir.

Dogum agirligi 2500 gramin altinda olan bebekler diisiikk dogum tartili olarak
kabul edilir (Dagoglu ve Ovali 2007). Ancak bu ¢alismada yapilan gruplamalarda 2500
gramin altinda gruplara diisen vaka sayisi az oldugundan yenidoganlarin dogum
agirliklar1 <3000 gr ve > 3000 gr olarak gruplanmistir. Obez gebelerden diinyaya gelen
bebeklerin gebelik yasma gore iri olma olasiliginin fazla oldugu saptanmistir
(Cedergren 2004; Samur 2008; Tranquilli 2011; Baeten 2001). Bu ¢alismada gebelikte
alman kilo ile dogum agirlig1 arasinda anlamlilik bulundu ve <12 kg aliminda <3000 gr

dogum kilosu varlig1 daha fazla goriildii (%37,6) (Tablo 4-9).

Karakas ve Pehlivan (2013)’nin ¢alismasinda gebelikleri esnasinda 10 kg ve
altinda kilo alan annelerde diisiik dogum agirlikli bebek goriilme orani anlaml diizeyde
yiiksek bulunmustur. Abrams ve ark.(2000)’nin, Jensen ve ark.(2005)’nin, Yekta ve
ark.(2006)’nim, Giimiis Inegdl ve ark. (2010)’nin, ¢aligmalarinda ise gebelik esnasinda
alinan kilo ile yenidoganin dogum tartis1 arasinda iligki bulunmus, gebelikte kilo miktar1
arttikca bebek dogum kilosu anlamli olarak yiiksek saptanmustir. Onay (2006)’mn
calismasinda annelerin gebelikte agirlik kazanimlarina gore bebeklerinin dogum
agirliklar1 arasinda anlamli iliski bulunmamistir. Bu ¢alisma sonucu gebelikte alinan
kilonun yenidogan agirligini etkiledigini bildiren Karakas ve Pehlivan (2013)’nin,
Jensen ve ark.(2005)’nin, Yekta ve ark.(2006)’nin ve Giimiis Inegdl ve ark. (2010)’nin

calisma sonugclari ile uyumludur.
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Preterm dogum 37. gebelik haftasindan oOnce gerceklesen dogumlari
tanimlamaktadir. (Goksever ve ark. 2008). Gebelik oncesi, diigsik ve yiiksek kilo
varhiginin gebelikteki kilo farkindaki yansimalarinin prematiire dogum ve bununla ilgili
komplikasyonlara yol acabilecegi gosterilmistir (Cedergren 2004; Agrali 2005; Schmatz
2010; Giimiis ve ark. 2010). Bu ¢alismada gestasyon yast degerlendirildiginde %61 inin
term, %39’unun ise preterm eylem oldugu goriildii. Ancak gebelikte kilo alimi ile
gestasyon yasi arasinda anlamlilik bulunamadi (Tablo 4-9). Goksever ve ark. (2008)’nin
caligmasinda 37. haftanin altinda ki dogumlar da kilo alim1 12 kg altinda saptanmistir.
Jensen ve ark.(2005) Yekta ve ark.(2006) ve Giimiis Inegdl ve ark. (2010)’nin
calismasinda anlamli farklilik belirlenmemistir. Bu ¢alismanin sonucu gebelikte kilo
aliminin gestasyon haftasini etkilemedigini bildiren Jensen ve ark.(2005)’nin Yekta ve

ark.(2006)’nin ve Giimiis inegdl ve ark. (2010)’nin ¢alisma sonuglari ile benzerdir.

Gebelik siiresince alman kilolar sadece anne {iizerinde degil, fetus gelisimi
tizerine de olumsuz etkileri vardir (Cedergren 2004; Agrali 2005; Schmatz 2010;
Giimiis Inegdl ve ark. 2010; Ovesen ve Jensen 2012). Maternal obezite konjenital
anomaliler i¢in bir risk faktoriidiir (Arendas 2008; Dogan 2012). Bu ¢alismada %7
oraninda konjenital anomalilere rastlanmis ancak gebelikte alinan kilo ile anlamli iligki
bulunmadi (Tablo 4-10). Mills ve ark. (2010)’nin ¢alismasinda maternal obezitenin
varliginda kalp defekti, Cedergren ve Kallen (2003)’nin ¢aligmasinda obezite ile kalp
defekti, Mikhail ve ark. (2002)’nin ¢alismasinda major konjenital anomaliler (kalp
defekti, noral tiir defekti, bobrek anomalileri) goériilme oranmnin arttigini rapor
etmislerdir. Bu ¢alismada anlamli iligki bulunmamasi konjenital anomalilerin gebelikte

alinan kilo karsilastirilmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Bu calismada yenidoganlarin dogum sonu donemde takip gerektiren durumlari
degerlendirilmis %?28,3’linde takip gerektiren durumlar ortaya ¢iktig1 belirlendi ancak
gebelikte kilo alimi ile arasinda anlamli iligki saptanmadi (Tablo 4-10). Stotland ve ark.
(2006)’nin calismasinda gebelikte kilo alimi ile polisitemi durumu, Adams ve ark.
(2011)’nin ¢aligmasinda hipospadias degerlendirilmis ancak anlamlilik bulunmamugtir.
Literatiirde gebelikte kilo alimi ile yenidoganlarin dogum sonu donemde takip

gerektiren durumlarini karsilagtiran ¢alismaya rastlanmamaistir.
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Bu calismada yenidoganlarin %4,5’inin yogun bakimda izlem goérdigi
belirlendi fakat gebelikte kilo alimi ile anlamlilik bulunamadi (Tablo 4-10). Giimiis
Inegdl ve ark. (2010)’nin ¢alismasinda gebelik sirasinda kilo alimi arttikga (>16 kg)
yenidoganin yogun bakimda izlem gérme sikliginin da arttigini bildirirken Jensen ve
ark. (2005)’nin ve Stotland ve ark. (2006)’nin ¢aligmasinda ise anlamli fark
bulunamamistir. Bu c¢alisma sonucu Jensen ve ark. (2005)’nin ve Stotland ve ark.
(2006)’nin galisma sonucu ile benzerdir. Bu durum sadece gebelikte alinan kilolarin
etkisi ile degil diger risk faktorlerinin de (yas, egitim seviyesi, ekonomik diizeyi,

antenatal izlem, gestasyon haftas1 vb.) etkili olmasindan kaynaklanabilir.

Obez kadinlarda uzamis eylem goriilme riski fazladir (Seligman ve ark. 2006).
Bu calismada %6’sinda ilerlemeyen eylem goriildiigii belirlendi ve >16 kg aliminda
daha fazla ilerlemeyen eylem goriildiigii saptandi (Tablo 4-10). Seligman ve ark.
(2006)’nin caligmasinda obez kadinlarda normal kilolu kadinlara oranla bas pelvis

uyusmazligi ve prezantasyon anomalileri daha sik goriilmiistiir.

Arendas ve ark. (2006) maternal obezitesinin fetal distres i¢in bir risk faktori
oldugunu bildirmistir. Bu ¢aligmada dogum eylemi sirasinda %10,5’inde Fetal Distres
belirlenmis, gebelikte alinan kilo ile arasinda iligki saptanmamistir. Seligman ve ark.
(2006)’nin ve obez kadinlarda normal dogumda mekonyumlu amniyon sivisi goriilme
olasiliginin fazla oldugunu bildirmistir. Stotland ve ark. (2006)’nin calismasinda ise

gebelikte fazla kilo alimi1 ile mekonyumlu amniyon sivisi arasinda iligki bulunmustur.
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SONUC VE ONERILER
Calisma 400 lohusa ile yiiriitiilmiis ve ¢alisma sonucunda asagidaki sonucglara
ulasilmstir.
Calisma sonuglari incelendiginde;

e Kadinlarin ilk evlilik yas1 ortalamasi 21,1£3,8, ilk gebelik yas1 ortalamasi

22,143,9 ve menstruasyon yasinin ortalamasi 13,441,52 oldugu,

e Kadinlarin boy ortalamasi 161,5+6,5, evlenmeden 6nceki kilo ortalamasi ise

55,4+7,5 oldugu,

e Kadinlarin yaslar1 16-43 arasinda degismekte olup, ortalama 26,8+5,5 yasinda
oldugu,

e Kadinlarin %20,3’iiniin, erkeklerin %10,3’linlin egitimi yok veya okur-yazar,
kadinlarmm  %21,3’1, erkeklerin %24,3’1 8 yil ve lstiinde egitimli, kadinlarin %9,0’u,

erkeklerin ise %95°1 calistigi,

e Ailelerin %63 iiniin ¢ekirdek aile yapisinda, %88,8’inin geliri orta ve iistiinde

oldugu,
e Kadinlarin %17,5’inin ailesinde obez birey oldugu,

e Kadimlarin %34’lniin primipar, %16,3’linlin daha once disik yaptigi,
%9,5’1nin kiiretaj oldugu, %6,8’inin ise 6lii dogum Oykiisii oldugu, %10,5’inin gebelik

oncesi KOK veya enjeksiyon kullandigt,

e Kadinlarin gebelik 6ncesi BKI'ne bakildiginda %32,1’inin sisman veya obez

oldugu,

e Kadinlarin son iki gebeligi arasinda ki siire %65,9’unda iki yildan fazla

oldugu, %6,3’iiniin tedavi ile gebe kaldigi,

e Kadimnlarin %87, 8’inin gebeliginde sigara kullanmadigi, gebelik boyunca
%80,8’inin 4 ten fazla kontrole gittigi ve %71,5’inin kontrollerde kilo takibinin

yapildigi,

e Kadinlarin gebelik boyunca %55,7’sinin 6dem sorunu yasadig,
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e Kadnlarin gebelik doneminde %76’s1 vitamin, %70’1 demir preparati

kullandig1 ve %41,2 ‘iiniin beslenme ile ilgili bilgi aldig1,
e Kadinlarin %53, 3’tinde herhangi bir komplikasyon goriildiig,

e Kadinlarin %62,3 vajinal yol ile, %37,8 gebe sezaryen ile dogum yaptigi,
vajinal dogum sirasinda %59,5’ine indiiksiyon, %350’sine epizyotomi uygulanarak

miidahale edildigi, %14,3’{ine analjezik uygulamas1 yapildigi,

e Yenidoganlarin dogum agirliklart ortalamasinin 3181,55+541,44 gr, boy
uzunlugu 49.53+2,86 cm, bas ¢evresinin 34,74+1,77 cm oldugu,

e Yenidoganlarin dogum agirliklarinin %31,5’inin 3000 gram ve altinda,

%68,2’sinin 3000 gramin istiinde oldugu,

e Yenidoganlarin %61’inin normal siirede dogdugu, bunu %39 oram ile

vaktinden 6nce doganlarin izledigi,

e Yenidoganlarin %7’sinin konjenital anomali, %28,3’{iniin dogum sonu takip
gerektiren durumlar, %4,5’inin dogum sonu yogun bakim gerektiren durumlar, %6’sin

da ilerlemeyen eylem, %10,5’1 fetal distres gelistigi,

e Kadmlarin gebelik boyunca aldigi toplam kilo ile yas grubu dagilimlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi (p=0,143); egitim durumlarina
gore, gebelik boyunca aldigi toplam kilo istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
(p=0,011),

e Katilimecinin gebelik boyunca aldigr toplam kilo eslerin egitim durumlarina
(p=0,226), kadmlarin (p=0,310), eslerin (p=0,560) c¢alisma durumlarina, aile tipi
dagilimina (p=0,861), ailenin ekonomik durumuna (p=0,803) ve ailede obez birey olma

durumuna dagilimina gore (p=0,451) istatistiksel olarak anlaml1 fark olmadigi,

e Kadinlarin gebelik boyunca aldigi toplam kilo gruplar ile gebelik sayisi

dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (p=0,002),

e Kadinlarin gebelik boyunca aldig1 toplam kilo gruplar ile kadinlarin diisiik
yapma Oykiisii dagilimlar1 arasinda (p=0,347), kiiretaj olma oykiisli dagilimlart arasinda
(p=0,531), oli dogum Ooykiisii dagilimlar1 arasinda (p=0,991), gruplarmin dogum
kontrol hapi/enjeksiyon kullanimi dagilimlar1 arasinda (p=0,548) istatistiksel olarak

anlaml fark olmadig,
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e Kadinlarin gebelik boyunca aldig1 toplam kilo gruplarinin gebelik 6ncesi BKI

dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi (p=0,118),

e Kadinlarin gebelik boyunca aldigi toplam kilo gruplari ile katilimcinin iki
gebeligi arasinda gecen siire (p=0,612), gebeliginin tedavi sonucu olma durumu
(p=0,798), kadinlarin sigara igme durumu (p=0,406), kontrollerde kilo takibi yapilma
durumu (p=0,494), gebeliginde durumu vitamin kullanma durumu (p=0,053),
gebeliginde demir ilaci kullanma durumu (p=0,61), gebeliginde beslenme ile ilgili bilgi

alma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi (p=0,503),

e Kadinlarin gebelik boyunca aldigi toplam kilo gruplari ile dogum o&ncesi
kontrole gitme sayis1 dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

(p=0,046),

e Kadinlarin gebelik boyunca aldigi toplam kilo gruplari ile 6dem sorunu
yasama durumu dagilimlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
(p=0,024),

e Kadinlarin gebelik boyunca aldigi toplam kilo gruplart ile gebelik
komplikasyonu gelisme durumu dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

olmadigi (p=0,088),

e Kadmlarin gebelik boyunca aldigi toplam kilo gruplart ile dogum sekli
dagilimlar arasinda (p=0,839), indiikksiyon (p=0,699) ve epizyotomi yapilma durumu
(p=0,636) dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi,

e Kadinlarin gebelik boyunca aldig1 toplam kilo gruplari ile analjezik kullanimi

durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml fark oldugu (p=0,017),

e Kadinlarin gebelik boyunca aldigi toplam kilo gruplari ile yenidogan dogum
agirligr arasinda anlamli fark oldugu (p=0,012), gestasyon yasi dagilimlari ile fark
olmadigi (p=0,095),

e Kadinlarin gebelik boyunca aldigi toplam kilo gruplari ile konjenital anomali
dagilimlar1 arasinda (p=0,917), dogum sonu takip gerektiren durumlar (p=0,955),
dogum sonu yogun bakimda izlem gorenler (p=0,383), anormal FKH dagilimlar

arasinda (p=0,805) istatistiksel olarak anlamli fark olmadig,



54

e Kadinlarin gebelik boyunca aldigi toplam kilo gruplari ile ilerlemeyen eylem

arasinda (p=0,014) istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu.
Bu arastirmada elde edilen veriler dogrultusunda;

e Gebe kadinlarin ilk antenatal degerlendirme sirasinda boy ve Kilo
Olctimlerinin yapilmasi, buna gore gebenin gebelik esnasinda almasi gereken kilo
miktarinin belirlenmesi ve her antenatal izlemde Kilo takibinin yapilmasi, bu dogrultuda

gebeye beslenme ve fiziksel aktivite egitiminin verilmesi,

e Kadinlara maternal obezitenin komplikasyonlarina yonelik danigmanlik

hizmeti verilmesi,

e Gebelik boyunca ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlari erken evrede tanilamak
ve takibinin yapilmasmin saglanmasi i¢in her antenatal izlemde hem gebenin hem de

fetiisiin degerlendirilmesi,
e Maternal obezitenin uzun vadeli sonuglarini izleyen arastirmalarin yapilmast,

e Birinci basamak saglik kuruluslarinda gebelerin aylik kilo takiplerinin IOM
tarafindan hazirlanan standartlara uygun sekilde yapilmasi,

e Ebelere gebelikte alinmasi gereken kilo ve maternal obezitenin Onemi
konusunda hizmet i¢i egitimlerin verilmesi ve bu bilgiler dogrultusunda ebelerin
arastirma yapmaya tesvik edilmesi,

e Tirkiye’de gebelikte kilo alimi1 ve komplikasyonlari ile ilgili yapilmis ¢cok az

calisma oldugundan daha fazla ¢alisma yapilmasi onerilir.
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EK 2: istanbul Saghk Miidiirliigii izni

PROTOKOL

‘Taraflar:
Madde 1-
Bu protokol TC Saghk Bakanhg Istanbul Saghk Miidiirliigii ile istanbul Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii  Istanbul Universitesi Bakirksy Saglik Yiiksekokulu Ebelikte Yiiksek lisans Ogrencisi Sevil
GUNAYDIN arasinda diizenlenmistir.
Cahsmanin gerceklestirilecegi kurum/kuruluslar: Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma
Hastanesi
Cahsmann adi: “Maternal obezitenin anne bebek iizerine etkilerinin incelenmesi”
Bu ¢ahsmay: yiiriitecek kisi/kisiler: Sevil GUNAYDIN dir.
Konusu: Madde 2- a) Bu protokol ilimiz sinirlar iginde istanbul il Saghk Miidiirliigine bagh kurum ve
kuruluslarda verilen hizmetleri, yapilan koruyucu saglik hizmeti ¢alismalarini ya da yapilan kayitlar sonucu
elde edilen istatistik verileri igeren ve kurum personeli ve/veya kuruma bagvuran kisilerle yapilacak anket
galigmalarini kurala baglamak amaci ile diizenlenmistir.
b)Yapilacak bilimsel ¢alisma proje asamasinda iken 1 Saglk Miidiirliigii tarafindan degerlendirilecektir.
c)Caligma uygulanirken kapsam dist hicbir veri toplanmayacaktir.
d)Veri toplama sirasinda Saglik Bakanh@: Personelinden de yararlanilacaksa ayrica Saglik Miidiirliigiinden
onay alinacaktir.
Sozlesme sartlarinda aykinhk:
Protokol siiresince yapilacak ¢alismalar sirasinda, yapilan ¢aligmay: devam ettiren kisi ya da Kisiler ayni
olacaktir. Saha galismasina katilan ve protokolle tesbit edilen kigide degisiklik yapilmasi ya da yeni kisinin
calismaya dahil edilmesi ancak Saglik Miidiirliigiiniin onay1 olursa olacaktir. Ya da protokol iptal edilecektir.
Protokoliin siiresi:
a) Bu ¢alismanin yiiriitiictisii kurumlarimizda ........ 3 AY.eueicenenns siire ile ¢aligmasini yiiriitecektir.
b) Baslangi¢.2:0: 0% 2040_../Bitis. 20.Q 0.0 . ....

¢) Protokol, ¢alismanin taraflarca planlanan ve kabul edllen siiresi ile sinirlidir. Uzatilmasi ancak yeni bir
protokole baglidir.
d)Sartlarda olusabilecek degisikliklere bagli olarak Saghk Miidiirliigi protokolii daha ©nce de
sonlandirabilir.
Ihtilaflarin ¢éziimii: Protokoliin uygulanmasi ile ilgili ¢ikabilecek sorunlar taraflarin yetkili temsilcileri
tarafindan goriisiilerek ¢oziilecektir.
Yiiriirliik:
a) Cahsma yaymn/tez haline getirilmeden 6nce Saghk Midiirliigiintin ilgili subesi tarafindan verilerin analizi
degerlendirilecektir. Toplum sagligi agisindan sakincali verilerin yayinlanmasi kisitlanabilecektir.
b) Calisma Universite ya da kurum tarafindan kabul edildikten sonra bir niishas: kitapgik halinde Istanbul
Saghk Miidiirliigii Egitim Subesine teslim edilecektir.
c)Yiriirlik bolimiindeki a ve b maddelerinin yerine getirilmedigi takdirde kurumumuza ait veriler
yayn/proje/tez ....vs gibi bilimsel bir galismada kullanilamayacaktir.
d)Calismay1 gerceklestiren kisi ya da kisiler kurumda gorevlendirileceklerse ayrica vilayet oluru da
alinacakfir.
e) Her galigmanin biri Saglik Miidiirliigii personeli olmak iizere en az iki yiiriitiiciisii olacaktir.
f)Yapuilacak ¢alismalarda Protokole ek olarak vilayet oluru da alinacaktir.
g)Calisma esnasinda her tiir ilag uygulamasi veya girisim i¢in gerek hastanin kendisi ya da yasal vasisinden
gerekse etik kuruldan onay almacaktir.
h)Aragtirma verileri, sozel ya da yazil olarak kullamldiginda ilgili kurum/kurumlarin(Hastane, Saghk
Grup Baskanhg, Saghk Ocag vs.) ismi zikredilmeyecektir. Aksi takdirde cezai miieyyide
uygulanacaktir.
Ek Bilgi:
Taraflar:
WS2002 fevenns2012

1-Soyadi Uz. Dr. Fetin Riistii YILDIZ
Sevil GUNAYDIN Saghk Miidiir Yardtincis:
OLUR -
2.0,/5%012
Vali a.

Prof. Dr. Alj_ihsan DOKUCU
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EK 3: Goniillii Onam Formu

Bu calisgma maternal obezitenin anne ve bebek sagligi lizerine etkilerini
belirlemek amaciyla planlanmistir. Arastirma; Mart-Haziran 2012 tarihleri arasinda 400

gontlli katilimei ile gergeklestirilecektir.

Arastirmada goniillii katilimcilara aragtirmacilar tarafindan olusturulan, kadinlarin
demografik ozelliklerini ve jinekolojik-obstetrik 6zelliklerini belirlemek amaciyla bir
“Tanmitict Bilgi Formu” uygulanacaktir. Gebelik, Dogum Eylemi ve Neonatal
Komplikasyonlar, Yenidogana Ait Tanimlayic1 Bilgiler; hasta dosyasindan ve dogum
eylemi siireci izlenerek elde edilecektir.

Arastirmaya, katilmama ve katildiginiz takdirde yazili onay vermis olmaniza
ragmen calismanin herhangi bir asamasinda ayrilma hakkina sahipsiniz. Ayrica sizin
isteginize bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilirsiniz. Isminiz
sakl1 tutulacaktir ancak etik kurullar ve resmi makamlar size ait tibbi bilgilere ulasabilir.
Calismada yer aldigmiz igin size herhangi bir {icret 6denmeyecegi gibi sizden de

herhangi bir {icret talep edilmeyecektir.

Tarih:

Katilimcinin adi-soyadi ve imzasi:

Arastirmacimin adi-soyadi: Aras. Gor. Sevil GUNAYDIN

Arastirmacimin cahstign kurum: Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Ebelik Boliimii

Tel no: 0 212 440 00 00/40144
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EK 4: Soru Formu I¢in Goriisii Alnan Uzmanlarin Listesi

Prof. Dr. Hediye ARSLAN (Istanbul Bilim Universitesi Florence Nightingale
Hemsirelik Yiiksekokulu)

Doc. Dr. Nevin SAHIN (istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik
Fakiiltesi Kadin Saglig1 ve Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dalr)

Dog¢. Dr. Nurdan DEMIRCI (Marmara Universitesi Saglhik Bilimleri Fakiiltesi Dogum
ve Kadin Hastaliklar1t Hemsireligi Anabilim Dal1)

Doc¢. Dr. Saadet YAZICI (istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ebelik
Anabilim Dali)

Do¢. Dr. Umran OSKAY (istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik
Fakiiltesi Kadin Saglig1 ve Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dalr)

Doc. Dr. Giiliimser DOLGUN (Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ebelik
Anabilim Dali)

Ogr. Gor. Dr. Tiilay YILMAZ (istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ebelik
Anabilim Dal1)

Ogr. Gor. Nursel ALP DAL (Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Saghk
Yiiksekokulu)

Aras. Gor. Hiisniye DINC ( Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ebelik
Anabilim Dalr)
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EK 5: Kadinlarin Sosyo-Demografik ve Obstetrik Ozelliklerini i¢eren Soru Formu

Bu calisma, maternal obezitenin anne ve bebek sagligi {izerine etkilerini
arastirmak amaciyla planlanmistir. Sorularin dogru ya da yanlis cevaplart yoktur. Bu
ylizden size en yakin gelen cevabi isaretlemeniz ve sorularin bos birakilmamasi
aragtirmanin gilivenilirligi agisindan Onemlidir. Elde edilen veriler sadece bilimsel
amaglarla kullanilacaktir.

Katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri

Fakiiltesi
Ebelik Boltimii
Yard. Dog. Dr. Giilimser DOLGUN
Yiiksek Lisans Ogrencisi Aras. Gor. Sevil GUNAYDIN
1. Yasimz: .........
2. Egitim durumuz:
Okur —yazar degil Lise
Okur—yazar Yiiksekokul
Tkokul Universite
Ortaokul Diger (Belirtiniz) .........

3. Mesleginiz:

1. Ev hanimi 2. Memur 3.1s¢ci  4.Emekli 5. Diger.........
4. Esinizin egitim durumu:
Okur —yazar degil Lise
Okur-yazar Yiiksekokul
Tkokul Universite
Ortaokul Diger (Belirtiniz) .........

5. Esinizin meslegi:

1. Calismiyor 2. Memur 3. Isci

4. Serbest meslek 5 Emekli. 6.Diger(Belirtiniz) .........
6. Ayn1 evde siz, esiniz ve ¢ocuklarinizdan baska biri yasiyor mu?

1. Evet (Belirtiniz) ......... 2. Hayir
7. Ekonomik durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?

1. Cok lIyi 2. lyi 3. Orta 4. Koti 5. Cok Kotii
8. Boyunuz: .........

9. Evlenmeden Once kag kiloydunuz? ..........
10. Kag yasinda ilk adet gordiiniiz? ............

11. Kag yasinda evlendiniz? .........
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12. Ilk gebelik yasiniz: ...............

13. Toplam gebelik saymiz (Kiirtaj ve kendiliginden diistik dahil) : .............
14. Var ise diisiik sayst: ...........

15. Var ise 6lii dogum sayist: .........

16. Kiirtaj oldunuz ise sayist: ............

17. Gebelikten 6nce kullandiginiz dogum kontrol yontemi kullandiniz mi1?

1. Evet (Hangi yontem ve ne kadar siire kullandiniz belirtiniz) 2. Hayir
Dogum kontrol hap1 Siire:
Enjeksiyon (igne) Stire:

18. Gebelik Oncesi viicut agirliginiz: .............
19. Gebelikte aldiginiz toplam kilo: ............

20. Ailenizde (Anne/baba/kardes/es/cocuklar) sisman/obez birey var mi?
1. Evet (Kim)............... 2. Hayir

21. Son iki gebeliginiz arasinda gegen siire ne kadar? .................

22. Simdiki gebeliginiz tedavi sonucu mu olustu?
1. Evet 2. Hayir

23. Gebeliginiz stiresince sagligmizi nasil degerlendirirsiniz?
1. Cok Lyi 2. Iyi 3. Orta 4. Koti 5. Cok Kot

24. Gebeliginiz siiresince sigara igtiniz mi? Cevabiniz “Evet” ise ka¢ tane oldugunu
belirtiniz.
1. Evet (Tane) ......... 2. Hayir

25. Gebeliginiz boyunca dogum 6ncesi kontrollere ka¢ kez ve nereye gittiniz? ..........

26. Dogum Oncesi gittiginiz kontrollerde kilo takibiniz yapildi m1?
1. Evet 2. Hayir

27. Gebeliginiz boyunca el ve ayaklarda sigsmeleriniz oldu mu?
1. Evet(Ne zaman baslad)......... 2. Hayrr

28. Gebelikte vitamin kullandiniz mi1? Cevabiniz “Evet” ise ne kadar siire kullandiniz?
1. Evet (Sire) ......... 2. Hayir

29. Gebelikte demir ilact kullandiniz mi1? Cevabinmiz “Evet” ise ne kadar siire
kullandiniz?
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1. Evet (Siire) ......... 2. Hayir

30. Gebelikte beslenme ile ilgili bilgi aldimiz mi1? Cevabiniz “Evet” ise bu bilgileri
kimden aldiniz?
1. Evet (Kimden) ......... 2. Hayir
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EK 6: Gebelik, Dogum Eylemi, Neonatal Komplikasyonlar ve YenidoZana Ait

Tanimlayici Bilgiler Formu

GEBELIK KOMPLIiKASYONLARI

VAR YOK

Hipertansif Gebelik

Maternal Diyabet

Plesanta Previa

Ablasyo Plesanta

Diger

DOGUM EYLEMi KOMPLIKASYONLARI

VAR YOK

Ilerlemeyen Eylem

Preterm Eylem < 37 hafta

Indiiksiyon

EMR

Fetal Distres

Epizyotomi

Diger

Dogum Sekli
Normal (vajinal dogum)
Sezaryen

YENIDOGAN HAKKINDA TANIMLAYICI BiLGILER

Dogum Agirlig

Boy Uzunlugu

Bas Cevresi

NEONATAL KOMPLIKASYONLAR

VAR (Belirtiniz) YOK

Olii Dogum

Konjenital Anomali

Diger
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