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VIIL. OZET

HATAY iLi BIRINCi BASAMAKTA UREME CAGINDAKI KADINLARDA
PREKONSEPSiYONEL BAKIM
ALMA DURUMU VE ILiSKILi FAKTORLER

Amag: Prekonsepsiyonel bakim anne ve baba adayindan kaynaklanarak
bebek i¢in risk olusturabilecek biyolojik, davramigsal, psikososyal etkenleri
gebelikten Once saptayip uygun sekilde ¢ozen ya da yonlendirme esasina dayanan
birinci basamak koruyucu saglik hizmetidir. Ulkemizde bir kadmin gebe kaldigini
anlayip ilk prenatal kontroliine gelinceye dek gecen siire yaklasik olarak kentsel
alanda iki ay, kirsal alanda {i¢ aydir. Bu siirecte fetus, organ gelisim siirecini
tamamlamis olmaktadir. Dolayisiyla yaygin ve kaliteli uygulandiginda bile prenatal
bakimin, ana-gocuk sagligini koruyup gelistirmede tek basma yetersiz oldugu
prekonsepsiyonel bakim ile birlikte verilmesi gerektigi goriilmektedir. Birinci
basamakta saglik hizmetleri kapsaminda daha iyi bir prekonsepsiyonel bakim hizmeti
sunabilmek i¢in oncelikle mevcut durumun ve eksikliklerin saptanmasi gerekir. Bu
caligmadaki amacimiz birinci basamaktaki iireme c¢agindaki kadinlarda
prekonsepsiyonel bakim alma durumu ve iligkili faktorlerin saptanmasidir.

Yontem: Kesitsel tanimlayici tasarima sahip olan bu ¢alisma , Halk Saglig
Miidiirliigii ve Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi Etik
Kurul Komitesinden gerekli izinler alindiktan sonra Hatay merkez ilgeleri olan
Antakya ve Defne ilgelerinde bulunan 51 Asm den randomize 4 Asm segilerek
yuriitiilmiistir. Nisan 2017-Eylil 2017 tarihleri arasinda herhangi bir nedenle
basvuran, 18 yas iistii lireme cagindaki kadinlara prekonsepsiyonel bakim alma
durumu ve iliskili faktorleri sorgulayan anket uygulanmaistir.

Calismaya okuma yazma bilmeyen, onam veremeyecek durumda psikolojik
rahatsizlig1 olan hastalar dahil edilmemistir. Bir anketin uygulama siiresi ortalama
15-20 dakika slirmiis olup yiiz yiize goriisme yontemi uygulanmistir. Goniilliiliik
esasimna gore; caligmaya katilmayr kabul edenlerden onam alindiktan sonra
tarafimizca hazirlanan anket formu hastalara uygulanmistir. Calisma siiresince
kriterlere uyan toplam 1000 kisiye anket uygulandi. Bunlardan anketi tam
doldurmayanlar ve soru igerigi ile uyumsuz yanitlayanlar dahil edilmeyerek geriye
kalan 910 anket degerlendirmeye alindi. Analiz i¢in SPSS paket programi kullanildi
ve p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular: Calismaya katilan 910 katilimcinin yas ortalamasi 31.48 + 7.47
'vdi. En diisiik yas 18, en yiiksek yas 49 bulundu. Katilimcilara su ana kadar hig
prekonsepsiyonel bakim alip almadiklart soruldugunda 246(%27.0)'s1 aldigini,
664(%73.0) katilimc1 ise almadigini ifade etti. En az bir gebeligi olan katilimcilardan
210(%23.1)'unun herhangi bir plansiz gebeligi yok, 569(%62.5)'u ise en az bir
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plansiz gebelige sahipti. Mevcut gebeligin planli olmasini etkileyen faktorlerde ise;
egitim durumu, aylik gelir, caligma durumu, mevcut kronik hastalik, diizenli olarak
kullanilan ilag, prekonsepsiyonel bakim alma bilgisi, prekonsepsiyonel bakim
hakkinda yeterli bilgi sahibi olma, esinin egitim durumu ve esinin sigara kullanimi
ile planli olmayan gebelik durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulundu (p<0,05). Sigara kullanimi, alkol kullanimi, diizenli olarak egzersiz yapma,
akraba evliligi ile planli olmayan gebelik durumu arasinda istatistiksel bir iligki
bulunmadi (p>0,05).

Sonuglar: Bu calismada katilimcilarin prekonsepsiyonel bakim alma orani
%27 olarak bulundu. Prekonsepsiyonel bakim alan katilimcilarin ise gebeliklerini
planladiklar1 ve egitim diizeylerinin almayanlardan yiiksek oldugu goriildii. Saglik
hizmeti sunucularinin katilimcilar1 prekonsepsiyonel bakimin tiim komponentleri
acisindan sorgulamadiklart goriildi. Hekimlerin mezuniyet Oncesi ve sonrasi
egitimlerle prekonsepsiyonel bakim hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmasi
saglanmahidir. Dogurganlik cagindaki tiim kadinlar prekonsepsiyonel bakim
acisindan degerlendirilmelidir.

Pratisyen hekimler ve aile hekimleri basta olmak iizere birinci basamak saglik
calisanlariin gebelik 6ncesi bakimda 6nemli rolleri bulunmaktadir. Ancak genellikle
personelin konu hakkindaki bilgisi veya motivasyonlar1 yetersiz goriinmektedir.
Dolayisiyla bu hizmet, saglik calisaninin inisiyatifine birakilirsa yeterince 1iyi
uygulanamayabilir. Tirkiye’de dogum oncesi bakim konusunda 6nemli adimlar
atilmistir ancak (evlilik Oncesi verilen danismanlik hizmetleri hari¢ tutulursa)
standart bir gebelik Oncesi bakim semasi heniiz devlet eliyle uygulamaya
konulmamistir. Prekonsepsiyonel bakim wulusal program olarak uygulandiginda
saglik personelindeki ve kadinlardaki bilgi ve farkindaligin artmasi ongoriilebilir.

Anahtar Kelimeler: Prekonsepsiyonel Bakim, Folik Asit Kullanimi, Gebelik
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IX. ABSTRACT

PRECONCEPTIONAL CARE SERVICES IN WOMEN OF
REPRODUCTIVE AGE AND RELATED FACTORS IN PRIMARY HEALTH
CARE IN HATAY PROVINCE

Aim:  Preconceptional care, mother and father pose a risk to the baby,
stemming from biological, behavioral, psychosocial factors are based on properly
detect or resolve before pregnancy is an essential first step routing preventive health
services. In our country, a woman getting pregnant the first prenatal control until the
elapsed time is approximately two months in the urban area and rural areas for three
months. In this process, the process of fetal organ development is completed,
therefore, common and high-quality prenatal care is even applied, to protect and
improve the health of mother and child alone is insufficient, it is concluded that
preconceptional care should be given. For this reason, our aim is to get some
guidance ideas about the measures to be taken so that better health care can be
provided in our region, pre-conception care in women of reproductive age receive
status and related factors in primary health care.

Methods: This study, which has a cross-sectional descriptive design, Public
Health Directorate and Tayfur Ata Mustafa Kemal University Faculty of Medicine
after obtaining the necessary permission from the Ethics Committee Four Family
Health Center were randomly selected from 51 Family Health Center located in
Antakya and Defne districts of Hatay central provinces. Applicants who apply for
any reason between April 2017 and September 2017, a survey questioning
preconceptional care status and related factors was applied to the Women of
reproductive age over the age of 18. The study, illiterate and psychological disorders
were excluded patients who are unable to give consent. A survey of the
implementation period lasted an average of 15-20 minutes, face to face interview
method was applied. After obtaining permission from the patients who agreed to
participate in the study were administered a questionnaire prepared by us. During the
study period, a total of 1,000 people was applied to the survey of the matching
criteria. The remaining 910 questionnaires were evaluated without inclusion of those
who did not complete the survey and those who did not agree with the question
content. The data were analyzed with SPSS program (Statistical Package for Social
Sciences). Statistical significance level was accepted as p<0.05.

Results: The average age of 910 participants who participated in the study
was 31.48 £ 7.47. Minimum age 18, high age 49. So far when they asked to take
preconceptional care, 246 (27.0%) participants received care and 664 (73.0%)
participants did not. Of the participants with at least one pregnancy, 210 (23.1%) had
no unplanned pregnancies and 569 (62.5%) had at least one unplanned pregnancy.
Factors affecting the planned pregnancy are; there was a statistically significant
relationship between education status, monthly income, working status, current
chronic disease, regularly used medication, preconceptional care information, having



adequate knowledge about preconceptional care, education status of partner and
smoking of partner and unplanned pregnancy status (p<0,05). There was no
statistical correlation between smoking, alcohol use, regular exercise,
consanguineous marriage and unplanned pregnancy status p>0,05).

Conclusion: As a result, receive preconception care percentage of
participants in this study were found to be 27%. Participants who had received
preconceptional care showed that they planned their pregnancies and education
levels were higher than those who did not. It was seen that healthcare providers did
not question participants in terms of all the components of the preconceptional care.
It should be ensured that physicians have more knowledge of preconceptional care
before and after graduation. All women in the age of fertility should be assessed for
preconceptional care.

Being primarily practitioners and family physicians, primary care healthcare
professionals have important roles in preconceptional care. However, often the staff
seem to have insufficient information or motivation about the this subject. Therefore,
this service may not be implemented well enough if left to the initiative of the
healthcare worker. Important steps have been taken in pregnancy care but a standard
preconceptional care schedule has not been implemented yet. When preconceptional
care is implemented as a national program, increased knowledge and awareness
among health care providers and women can be anticipated.

Key words: Preconceptional care, Use of folic acid, Pregnancy



1. GIRIS VE AMAC

Prekonsepsiyonel bakim kadinlarin dogurganlik ve gebelik sonuglarina iliskin
sosyal, davranigsal, ¢cevresel ve biyomedikal riskleri belirleyerek bu riskleri miimkiin
oldugunca gebe kalmadan Once egitim, danismanlik ve uygun miidahale yoluyla

azaltma siirecine atifta bulunan genis bir terimdir (1,2).

Ana ve cocuk sagligmi koruyup gelistirmede dogum Oncesi bakim ve
prekonsepsiyonel bakim (gebelik 6ncesi bakim) olmak iizere iki temel ve birbirini
tamamlayic1 yaklasimdan soz edilir. Prenatal/antenatal (dogum Oncesi) bakim,
kadimin gebe kalmasindan doguma kadar gecen siirede anneyi, gebeligi ve bebegi
riske sokabilecek saglik sorunlart olup olmadigini belirlemeyi ve varsa uygun
¢ozlimleri sunmay1 hedefleyen saglik hizmetleridir (3). Prekonsepsiyonel bakim ise
kadin saghgr veya gebelik sonuglar1 ilizerine potansiyel risk olusturabilecek
biyomedikal, davranigsal ve sosyal risk faktorlerini, gebelik oncesi saptamak ve

bunlarin iyi bir sekilde yonetimi i¢in harekete gecmektir (4).

Ulkemizde bir kadinin gebe kaldigimi anlayp ilk prenatal kontroliine
gelinceye dek gecen siire yaklasik olarak kentsel alanda iki ay, kirsal alanda ii¢ aydir
(5). Bu siiregte fetus, organ gelisim siirecini tamamlamis olmaktadir, dolayisiyla
yaygin ve kaliteli uygulandiginda bile prenatal bakimin, ana-¢cocuk sagligin1 koruyup
gelistirmede tek basina yetersiz oldugu prekonsepsiyonel bakim ile birlikte verilmesi

gerektigi goriilmektedir (6,7).

Prekonsepsiyonel bakim, anne ve baba adayin1t 4 temel yaklasimla
degerlendirir; fiziksel degerlendirme, risk taramasi, bagisiklama ve danismanlik (7).
Bu kapsamda ebeveyn adaylarinin 6zge¢cmisi; annenin Onceki dogum Oykiisii,
soygecmisi, kizamikg¢ik, HBV, tiiberkiiloz, CMV, toksoplazmozis, HIV, sifiliz,

gonore, klamidya gibi enfeksiyon hastaliklarinin taranmasi, fetiis ic¢in risk tasiyan



isotretinoin, varfarin, antiepileptikler, kemoterapotikler, lityum (teratojen) gibi
ilaglarin tespiti, beslenme ve fizik aktivite durumu, folik asit kullanimi, fenil alanin
kan diizeyi kontrolii, gebelikte kullanilmasi kontrendike multivitamin ya da bitkisel
preparat tespiti, alkol, tiitin ya da bagimlilik yapici bir madde kullanimi tespiti,
kimyasal maddelerin iiretildigi ve/veya aciga ¢iktigi ya da isyerinde radyasyona
maruz kalan is kollarinda ¢alisma durumunun tespiti gibi gebelik ve fetiisii riske

edebilecek durumlari ele alir (8).

Prekonsepsiyonel bakimin, gebelik diisiincesi olan yada olmayan dogurganlik
cagindaki her bireye verilmesinin; planlt olmayan gebelik, erken ya da ileri yasta

gebelik, genetik aile Oykiisii gibi riskleri de 6nledigi bilinmektedir (9).

Ulkemizde temel ilkelerinden birinin biitiinciil yaklasim oldugu aile
hekimliginde, prekonsepsionyel bakimla ilgili yeterince aragtirma Yyoktur. Bu
calismada birinci basamaktaki tireme ¢agindaki kadinlarda prekonsepsiyonel bakim

alma durumu ve iliskili faktorlerin arastirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Prekonsepsiyonel Bakimin Tanim ve Epidemiyoloji

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi'nin 2006 yilinda yaymlanan
Kilavuzunda prekonsepsiyonel bakimin tanimi su sekilde yapilmistir; kadin saghigi
veya gebelik sonuglart iizerine potansiyel risk olusturabilecek biyomedikal,
davranigsal ve sosyal risk faktorlerini gebelik Oncesi saptamak ve bunlarin iyi bir

sekilde yonetimi i¢in harekete gegmektir.(4)

Ulkemizde ise Saglik Bakanligi Prekonsepsiyonel Bakimin 6nemini
vurgulamak amacglh calismalar yapmaktadir. Bu kapsamda hazirlanan bilgilendirme
amagli yayinlarda prekonsiyonel bakimin amacinin : "anne ve fetus i¢in risk
olusturan t1bbi ve sosyal durumlar: gebelikten once saptayarak uygun sekilde ¢ozmek
veya yonlendirmek” oldugu belirtilmistir (5,10)

Prekonsepsiyonel bakim vermenin diger bir amact da birincil koruma
uygulayabilmektir. Birincil koruma kapsaminda ana-¢ocuk sagligini etkileyebilecek
olumsuzluklar1 ortadan kaldirmak veya miimkiin olan en az diizeye indirmek
amaclanir. Boylece gebelige iliskin sorunlarin dnlemesi/azaltilmasi ve dolayisiyla

annelerin/bebeklerin daha saglikli olmasi hedeflenebilir.

Prekonsepsiyonel bakimda, saglikli kabul edilen veya kendilerinin saglikli
oldugunu diisiinen bireylere aktif olarak taramalar yapilir. Bu taramalar akilci ve
kanita dayali bigimde kullanildigi takdirde, belirli hastaliklarin arastirilmas: ve
hastaliklarin/ sakatliklarin 6nlenmesinde en gii¢lii araglardan biri oldugu kabul
edilmektedir (11).



Istenen bir gebeligi en saghkli sekilde baslatabilmek prekonsepsiyonel

bakimla miimkiindiir. Bireyin genel saglik ve biling diizeyinin gebelik siirecini

etkiledigi ve planlanmis gebeliklerin daha iyi saglik sonuclartyla iliskili oldugu
belirtilmektedir (12).

Gebelik siiphesi ile bagvuran veya tani alan kadinlar, ilk prenatal kontroliine

gelinceye kadar ortalama 2-3 ay geg¢mektedir (5). Bu siire igerisinde fetus

organogenez siirecini ¢oktan tamamlamaktadir (13). Bu yilizden organogenez siireci

tamamlanmadan risklerin belirlenebilmesi, bu konuda 6nlemlerin alinmasi agisindan

gereklidir.
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Sekil-1: Fetiisiin Gelisim Siireci (14)

Gebelikten once riskler saptanmazsa sakatliklarin ve etkilenimlerin 6nlenmesi

icin ge¢ kalinmakta, miidahale firsatlar1 kacirilmaktadir. Prekonsepsiyonel donemde

miidahale edildigi takdirde (gebelikteki miidahalelere kiyasla) kronik hastaliklarin,



kotii  aligkanliklarin ve enfeksiyonlarin yarattigi olumsuzluklar biiyiik oranda
azalmaktadir (15).

Gebelik planlanmiyorsa ¢iftin  uygun bir gebelik onleyici yontem
kullandigindan emin olmak, gebelik planlaniyorsa kadinin en saglikli oldugu

donemde gebe kalmasina olanak tanimak igin risk belirlemesi yapmak gerekir (16).

Ulkemizde o&zellikle kirsal alanda prenatal bakim, kadin saghigin
iyilestirmede bir doniim noktasidir. Ancak orami azalmis da olsa 6lii dogum,
prematiire ve diisiik dogum agirlikli bebek dogumlarinin varligi, prenatal bakimin

kaliteli bir bi¢cimde verilse bile yetersizligini gézler 6niine sermektedir (Sekil 1).

TNSA 2013 verilerinde spontan abortus oranlarimin giderek arttigi
goriilmektedir, bu da kadmlarin prekonsepsiyonel bakimi almadigini veya yetersiz
aldigin1 gostermesi agisindan anlamlidir (Sekil 2). Dolayisiyla gebelikten once
genisletilmis bir prekonsepsiyonel bakim hizmetinin verilmesi olusabilecek

problemlerin ¢éziimiinde anahtar rol oynayacaktir.

Prekonsepsiyonel bakim, kadinlara dogurgan g¢agda olduklari siire iginde
hizmet veren saglik personelinin tiimiiniin gérevi kabul edilmektedir. Temel hedefi
ise sadece o doneme miinhasir degil yagamin tiimiinde anne ve c¢ocuk sagligini
korumak ve iyilestirmektir. Prekonsepsiyonel bakimin temel sorusu her kademedeki
saglik calisanlarinin, kendilerine herhangi bir nedenle basvuran dogurgan ¢agdaki
kadin hastalarina “Oniimiizdeki bir yu icinde c¢ocuk sahibi olmayr planlyor
musunuz?” sorusunu sormalaridir (17). Boylece kadinlarin annelik igin Onceden
hazirlik yapmaya tesvikleri planlanmaktadir. Bu soru sorulmadig: takdirde,
gebelikleri ge¢ saptama ve erken miidahale yapilacak gercek firsatlari kagirma
olasilig: biyiiktiir. Kisacasi, daha saglikli nesiller yetistirmek isteniyorsa, hastalardan
Oykii alirken yas, ¢alisilan is, medeni durum, egitim diizeyi ve ¢ocuk sayist soruldugu
gibi, dogurgan cagdaki bireylere kisa vadede ¢ocuk isteyip istemediklerini sorma

aliskanlig1 edinilmelidir.



Icerigi prenatal bakim ile paralellik gdsterecek olan prekonsepsiyonel bakim;
risk degerlendirmesi ve Onlenmesi, sagligin iyilestirilmesi, tibbi ve psikososyal

girisimler i¢in en uygun bakim olacaktir.
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2.2. Prekonsepsiyonel Bakimin Diinya'daki Gelisimi

Diinya da prekonsepsiyonel bakima ait bilinen en eski bilgiler; Incil eski
ahitte gectigi iddia edilen heniiz dogum yapmamis ve gebe oldugu bilinmeyen ancak
bir melek tarafindan gebe kalacagi miijdelenen bir kadina yapilan tavsiye
niteligindeki* sarap icme ve temiz olmayan bir seyi yeme” climlesi kabul edilirken
islamiyette gerek oksitosin gerek oOzellikle folik asit bakimindan zengin hurma

tilketiminin tavsiyesine iligkindir. (18).

1979 yilinda ¢ocuk sagligina iligkin verilen bakimin nasil olmasi1 gerektigi
konusunda Amerika Birlesik Devletleri'nde olusturulan bir saglik komitesi
tarafindan belirlenmis ¢esitli komponentleri igeren bir bakim paketi hazirlanmisti. Bu
pakette yer alan komponentler arasinda interkonsepsiyonel bakim da yeralmaktaydi.
Interkonsepsiyonel bakim teriminin neden tercih edildigi agik olmamakla birlikte; o
donemde prekonsepsiyonel bakim denildiginde cocuk sagligindan ziyade anne
saglhiginin akla gelmesi ve bu bakimin sadece ilk ¢ocuk Oncesinde verilebileceginin

diistiniilmesi olabilir.

1980 yilinda Ingiltere’de Chamberlain tarafindan prekonsepsiyonel bakim ile
ilgili 1ilk yaym yayimnlanirken o donemlerde perikonsepsiyonel yani organogenezin
hemen 6ncesi bakim verilmesinin gerekliligi vurgulaniyordu. Bu dénemde folik asit

kullanimu ile ilgili 6nemli gelismeler elde edildi.

Hollanda’da 1984’de genetik taramaya 6nem veren bir ¢calisma baglatildi. Bu
tarama Israil gibi dini etki altinda kalip akraba evliligi yapan irklarda sik goriilen

hastaliklar agisindan 6nemli bir gelisme olarak 6nem arz ediyordu.

Macaristan’da 1984 ile 2012 yillar1 arasinda prekonsepsiyonel bakim ile ilgili
gebelik oncesi bakim modeli konulu bir ¢calisma yapildi. Uzun soluklu bu ¢alismanin

sonuglarina yonelik diizenlemeler baglatildi (19).



1985 yili ile birlikte Washington‘da Saglik Enstitlisii Komitesi toplanarak
diisiik dogum agirlikli gebelikleri 6nlemek i¢i prenatal ve antenatal bakimin yetersiz
oldugunu, gebelik siirecine miidahale edilemeyecegini, bunun yerine gebelik
oncesinde risk tanimlama ve bu riskleri elimine etmenin en dogru bakim olacagi

belirtildi (20). Kanada’da benzer komite kararlari alind1 (21).

1989 yilinda bir komite daha toplanarak prekonsepsiyonel bakimin sinirlari;
gebelik oncesi risk degerlendirmesi, sagligin iyilestirilmesi, gerekli miidahaleler ve

takip olarak belirlendi.

Amerika Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi prekonsepsiyonel bakim hakkindaki
ilk teknik biiltenini 1995 tarihinde yayinladi (22).

Birgok iilkenin prekonsepsiyonel bakimi kesifleri ¢esitli nedenlerle olmustur.
1998 yilinda Hong Kong ve 2004 yilinda Giiney Kore’de prekonsepsiyonel bakimin
kesfine; diisen dogum oranlar1 ve gebelik komplikasyonlarina yol agan risk faktorleri
hakkinda bilgi artis1 yol agcmistir. Bu sayede gebelik oncesi donemde bu risk
faktorlerinden gebeleri koruma ve diismiis olan dogum oranlarim artirmaya yonelik

onlemlerin alinmasi hedeflenmistir (23).

Misir’da 6n yargilar olmasina ragmen 2001 yilinda ilk check-up merkezi
statiisiinde klinik acilmis ve ciftlere evililk Oncesi danigsmanlik hizmeti vermeye

baslanmistir (24).

2.3. Prekonsepsiyonel Bakimin Tiirkiye’deki Gelisimi

Tiirkiye’de prekonsepsiyonel bakim ile ilgili gelismelerin ilk adimlar1 1994
yil1 Uluslararasi Niifus ve Kalkinma Konferansi (ICPD), Pekin Eylem Platformu gibi
uluslararas1 sozlesmeler ve uluslararasi belgeler ile anne sagliginin iyilestirilmesi,
cocuk oOliimlerinin azaltilmasi, HIV/AIDS, kizamik ve diger hastaliklarla miicadele

edilmesi, kadinlarin esit hak ve imkanlara ulagmalari i¢in toplumsal cinsiyet esitligi,



kadinin giiclendirilmesi, tireme haklar1 ve iireme sagligi gibi konularda onerilerden

olusan eylem programlarimin Tiirkiye tarafindan imzalanmasi ile baglamistir (25).

Ulkemiz 2000°li yillarda, Birlesik Devletlerin 1980’lerde izledigi yolu

secerek agirlikll olarak prenatal bakima odaklanmustir.

Ulkemizde 2002 yilinda uygulanmaya baslayan “evlilik éncesi danismanlik”
aslinda, gebelik oncesi bakimin bir pargasidir. Gergekte bu konudaki ¢abalarimizin
1930’lara kadar gerilere uzandigini goriiyoruz. Tiirk Medeni Kanununda evlenecek
ciftler “evlenmeye engel hastaliginin bulunmadigin1 gosteren saglik raporu” (evlilik
raporu) almak zorundadir. Bu raporun nasil diizenlenecegi 1930 yilinda ¢ikarilan

Umumi Hifzisthha Kanununda belirtilmistir. Bu kanunda belirtildigi iizere; akut

donemdeki sifiliz, lepra, tiiberkiiloz hastalari, gonore hastalar1 ve akil hastalari
iyilesmeden evlenemez. Bu yasalarda yer alan “evlilik raporlarini hiikiimet tabipleri
verir” ifadesi 2002 yilinda degistirilmis; evlilik raporlarinin saglik ocaklar1 ve Ana-
Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi (ACS/AP) merkezleri tarafindan verilecegi ve
Umumi Hifzissthha Kanunu’nda belirtilen hastaliklara ek olarak AIDS, hepatit B ve

hepatit C hastaliklar1 ile genetik gegisli hastaliklarin sorgulanmasi ve genel bir

muayene yapilmasinin gerekliligi eklenmistir (26).

Bu c¢er¢evede yapilan calismalar sonucunda anne ve bebek oOliimlerinde
onceki yillara gore ¢cok daha yiiksek oranlarda azalmalar saglanmistir. 2002 yilinda
anne Olim orani yiizbin canli dogumda 64 iken, 2005 yilinda yapilan Ulusal Anne
Oliimleri Calismasinda 28.5’a, 2012 yilinda 15.4’¢, 2016 verilerinde ise bu oran 14.7
olarak tespit edilmistir. Bebek 6liim hizi ise 2002 yilinda binde 31.5, 2014 yilinda
binde 11.3 iken 2016 yilinda binde 10’a disiiriilmiistiir. Bu basar1 prenatal bakima
gosterilen ragbeti arttirmis ve sik sik giincellenen dogum Oncesi bakim ydnetim

rehberlerinin hazirlanmasini tetiklemistir (27).

2007 yilinda 15-49 yas kadin izlemleri, evlilik ve gebelik dncesi danigsmanlik,
dogum Oncesi bakim hizmetleri, gebelere demir destegi, anne dostu hastane, dogum

sonrasi bakim, acil obstetrik bakim, anne 6limleri izleme, aile planlamasi, tireme



sagligi hizmetlerine erkek katiliminin saglanmasi programlart baslatilmistir. 2008
yilinda da “misafir anne” uygulamasi eklenmistir. Bu uygulama ile iklim ve ulagim
sartlarinin imkansiz oldugu bolgelerdeki gebeler tespit edilerek dogum zamanlarina
yakin sehir merkezlerine getirilmeleri konaklatilmalari ve dogumlarinin uygun

ortamlarda saglanmasi hedeflenmistir.

Saglik bakanligi kadinlara yonelik bu diizenlemeleri diger bakanliklar ile
birlikte calisarak hayata gecirmeye baslamistir. Ornegin; 6331 sayili Is Saghg ve
Giivenligi Kanunu c¢ercevesinde ¢ikarilan “Kadin Calisanlarin Gece Postalarinda
Calistirilma Kosullar1 Hakkinda Yonetmelik” gebelik ve analik halinde olan
kadmlarin gece postalarinda g¢alistirilma kosullarimi diizenlemektedir. Ayrica ayni
kanuna dayanilarak “Gebe ve Emziren Kadinlarin Calistirilma Sartlartyla Emzirme
Odalar1 ve Cocuk Bakim Odalarnn ve Cocuk Bakim Yurtlarina Dair YoOnetmelik”

cikarilmigtir (25).

Saglik bakanliginin yanmi sira prekonsepsiyonel bakim ile ilgili akademik
calismalar 2001 yilinda folik asit kullaniminin sorgulanmasi ile baslamis 2004 ve
2007 yillarinda yapilan caligmalar gibi muhtelif calismalarla adi konmadan
genisletilmistir (28, 29)

2.4. Prekonsepsiyonel Bakimin Cekirdek Unsurlari

Gebeliklerin ¢ogunlukla plansiz olmast (Sekil 4) gebelik Oncesi siirece
miidahale sansim1 ortadan kaldirmaktadir. Bir¢ok kadin hamileli kalmadan once
prekonsepsiyonel bakim agisindan degerlendirme ve danismanlik almak niyetindeyse

de ABD’de gebeliklerin yaklasik %50 si istenmeden ger¢eklesmektedir (30).

Bu o6zellikle ilk trimester yani fetusun teratojenik maruziyetlere en duyarl
oldugu donemin bilingsiz gecirilmesine, dolayisiyla doneme 0zgii teratojen
olabilecek ilaclarin, gecirilen enfektif hastaliklarin, radyasyon ve zararl

aligkanliklarin devam etmesi gibi etkenlerin fetusun organ gelisimini tehlikeye
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sokmasina ve geri doniissiiz sekeller birakmasina neden olacaktir (7). Bu sorunlarin

ortaya ¢cikmamasi ancak yeterli bir prekonsepsiyonel bakim alimi ile miimkiindiir.

Istenen ve Toplam Dogurganhik
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Sekil-4: TNSA 2013 Istenen Ve Toplam Dogurganlik Hizlari

Yeterli bir prekonsepsiyonel bakim i¢in asagidaki asamalar uygulanmalidir;

2.4.1. Oykii Alma

Oykii alma sadece prekonsepsiyonel bakimin degil genel tababetin en 6nemli
asamasidir. Kadinin gebeliginden dnceki ve sonraki siireclerin gebelik siireci ile bir

arada degerlendirilmesi hedeflenir.

Kapsamli yaklagimla kisinin mevcut veya gecirmis oldugu saglik sorunlari
belirlenir, boylece annenin saglik durumuyla ilgili (epilepsi, enfeksiyon, astim,
kronik kardiyovaskiiler hastaliklar gibi) tedavi ihtiyaci belirlenebilir, gerekirse tedavi

baslanabilir veya tedavisinin degistirilebilmesi miimkiin olabilir.

Sagligin genel anlamda gelistirilmesi ve riskin azaltilmasina baktigimizda ise
sagligin temel sartlar1 olarak kabul edilen saglikli beslenme ve fizik aktivitenin
artirilmasi yoluyla ideal kiloda kalmak ve tiitiin {iriinleri basta olmak tizere bagimlilik

yapict maddelerden uzak durmak ilkelerinin gergeklestirilmesi ve gerekiyorsa
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kullanilacak takviyelerin ve/veya besin desteklerinin belirlenmesi saglanabilir
(31,32,33).

Bagisiklanma durumu ile ilgili de eksik agis1 varsa Ozellikle konjenital
hastaliklara yol agan enfeksiydz durumlar belirlenerek tamamlanir. Dogurganlik
planlariin tartigilmasi, aile planlamasi danigmanhigir verilmesi ve dogurganlik

Oykdisiiniin sorgulanmasi saglanmalidir (34).

Baba adaylarmin genel saglik diizeylerinin degerlendirilmesi, sagligin
korunmasi/gelistirilmesi konusunda genel danigmanlik ve gebelik siirecinde ana-

cocuk sagligi agisindan babanin roliine iliskin 6zel danismanlik verilmesi

gerekmektedir (35)

llag kullamimlarinin (receteli+recetesiz) tespiti yapilmali fetiise zarar
konusunda ilaclarin degerlendirilmesi ve gebelik siiresince herhangi bir nedenle ilag

kullanim1 dncesi doktor tavsiyesinin 6nemi anlatilmalidir (36).

Anne/baba adaymin g¢alistigl igyeri veya yasadigi ¢evre kaynakli olumsuz
etkilenimlerinin en az diizeye indirilmesi konusunda danismanlik verilmesi gereklidir
(37). Bu gercevede gebe adayr ele alimip degerlendirildikten sonra verilecek

prekonsepsiyonel bakim mutlaka kisi merkezli olmalidir.

Prekonsepsiyonel bakimda Oykii alirken kayitlar gebe adaymin
biyopsikososyal acidan tiim verilerini igerecek sekilde tutulmalidir. Bu
degerlendirme yapilirken kisinin hayati ile ilgili tiim detaylar uygun kosullar altinda

uygun sorular esliginde 6grenilir.

Ayrica kiginin verecegi bilgiler arasinda; daha Once gegirmis oldugu
ameliyatlar, ge¢irilmis ve mevcut hastaliklari, halihazirda maruz kaldigi ya da
kalabilecegi psikososyal riskler, saglik giivencesinin varligi, kisisel destek varligi,

sorunlarla basa ¢ikma yetenegi, engellilik Oykiisii, aile i¢i siddet veya koti
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muameleye maruz kalma, gelir durumu, egitim durumu, egzersiz, giinlik aktivite

durumu ve kisinin cinsel saglik durumu bilgileri bulunmalidir.

2.4.1.1. Tibbi Ozgecmis

Kisinin gecirilmis ameliyatlar, hematolojik sistem, renal sistem,
kardiyovaskiiler sistem, pulmoner sistem, endokrin ve metabolik sistem, norolojik
sistem, otoimmun hastaliklar, genetik hastaliklar, agiz ve dis sagligi, bagisiklanma
Oykiisii, psikiyatrik hastaliklar, sigara ve alkol bagimliligi, ¢evresel maruziyetler
acisindan degerlendirilerek elde edilen veriler ¢ekirdek yeterlilikleri kapsaminda

degerlendirilir.

2.4.1.1.1 Gegirilmis Ameliyatlar

Jinekolojik, obstetrik, tirolojik veya batin i¢i bir takim hastaliklar ameliyatlar
ile diizeltilmesi olas1 durumlara neden olabilir. Jinekolojik ve obstetrik ameliyatlar
sonrast en biiyiik korku fertilite kayb1 diisiincesidir. Bu operasyonlarin yapilmasina
yol agan nedenler arasinda endometriuma bagl patolojiler, uterusa bagl patolojiler,
uterus icine yerlestirilmis kayip spiralin ¢ikarilmasi, asherman sendromu, over
Kistleri; dermoid ve paraovarian Kist veya adenom, fimbrioplasti ve adezyolizis,
tubalarin agilmasi veya baglanmasi, tanisal infertilite cerrahisi, herhangi bir nedene
ozellikle disiiklere bagli dilatasyon kiiretaj, ektopik gebelikler, cerrahiye baglh
servikal yetmezlik ya da onceki dogumlara bagh travmalar sayilabilir. Laparoskopi,
laparoskopik cerrahi, histeroskopi, adezyolizis, salpingostomi, ve fimbrioplasti

gebelik  durumunu etkileyebilecek operasyonlara ornek  verilebilir  (38).

Hastanin yasina bagli olarak miyomektomi sonrasi gebelik orani %22- 66
arasinda degigsmekte olup hastalarin ortalama %3551 hamile kalmaktadir. Bu oran 35
yasindan gen¢ kadinlarda anlamli olarak daha yiiksektir. Hamile kalan hastalarin
%80’inde herhangi ek bir tedaviye gerek kalmadan hamilelik ger¢eklesmektedir.
Ayrica miyomektomi Oncesi %60 olan diigiik orani, operasyon sonrasi %24’e

inmektedir (38).
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2.4.1.1.2 Gegirilmis ve mevcut hastaliklar

Gegirilmis ve mevcut hastaliklarin sorgulanmasi, prekonsepsiyonel bakim
verilecek kisi hakkinda onemli bilgiler elde etmemizi saglar. Sistematik bir

sorgulama ile kisinin ge¢irmis oldugu ve mevcut hastaliklarinin tespiti saglanabilir.

2.4.1.1.3 Hematolojik sistemin degerlendirilmesi

Hematolojik sistem ile ilgili hastaliklarda kisilere prekonsepsiyonel bakim
saglanirken kan grubu tayini ve hematolojik patolojilerin tespiti agisindan gerekli
tetkikler yapilir. Diizeltilebilecek durumlar (Maternal anemi, hemoglobinopatiler,
trombositopeni vb) tespit edilerek bunlara miidahale edilir. Gebelikte ilerlemeleri

Onlenir.

Gebelerde fizyolojik olarak kan voliimii artis gosterdiginden anemi gozlenir.
Patolojik olarak ise hemoglobin diizeyi birinci ve li¢iincii trimesterde 11 gr/dl’nin ve
ikinci trimesterde 10.5 gr/dl’nin altinda ise anemi olarak tanimlanmaktadir. Gebelikte
%36-80 oraninda goriiliir. D.S.0O. verilerine gore iiciincii diinya iilkelerinde anne

oliimlerinin %40’lara varan kisminda 6liim nedeni anemidir (39).

Anemi ayrica preterm dogum, diisiik dogum agirlig1 ve neonatal saglik ve

iyilik halinin diisiikliigi gibi komplikasyonlardan da sorumludur (40).

Anemide tedavi altta yatan nedene gore yapilmaktadir. Gebelikte en sik
gozlenen anemi nedenleri; demir eksikligi anemisi, kan kaybina bagli anemi,
megaloblastik anemi, hemolitik anemi, aplastik ya da hipoplastik anemi, talasemi ve

orak hiicreli anemidir (41).

D.S.O. verilerine gore, diinya'daki tasiyicilik orami %35,1 olup; iilkelere ve

tilkeler igindeki farkli yerlesim birimlerine gore degisiklik gostermektedir (42).
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Prekonsepsiyonel bakim baglaminda anne adayi tasiyici olarak belirlenmisse
esine test Onerilir. Anne ve baba adaymnin her ikisinin de tasiyic1 olmasi hasta bir
c¢ocuk dogurma riskini onemli oranda artirir. Riskli ailelerin dogum oncesi tam
olanagindan yararlanabilmeleri i¢in DNA testi ile anne ve babanin mutasyonlarinin

gebelikten once belirlenmis olmasi gerekir. (43).

Talasemili hastalarda artmis eritropoeze bagl relatif folat eksikligi nedeni ile
noral tliip defekti riski artmistir. Bu nedenle prekonsepsiyonel donemde ve birinci

trimesterde 4 mg/giin folik asit onerilmektedir (44).

Anemi nedenlerinden olan orak hiicreli anemi hemoglobin molekiiliinde
glutaminin yerine valinin ge¢mesi ile ortaya ¢ikar. Orak hiicreli anemi de belirli
irklarda yaygin goriilen bir hastaliktir. Anemi ve vazo-okliiziv hastalik karakterlidir.
Dolayisiyla kontrasepsiyonda oral kontraseptifler potansiyel vaskiiler etkilerinden
dolay1 onerilmemektedir. Orak hiicreli anemi preeklampsi, preterm eylem, prematiir
membran riiptiirli, intrauterin biiyiime geriligi, spontan abortus ve 6lii dogum gibi

komplikasyonlarin artisindan sorumlu tutulmaktadir (44).

Orak hiicreli anemide eritrositler hipoksik kosullarda oraklasirlar. Gebelikte
kan vizkozitesinde artisa egilim oldugu i¢in vazo-okliiziv krizler ortaya ¢ikabilir.
Orak hiicreli anemili hastalar genellikle gebeligi tolere edebilirler. Bu hastalarin
%47’si gebelikte kriz yasar. Gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi, preterm
dogum, gebelik haftasina gore diisiik agirlikli bebek dogum riski artar. Gebelerin
%30-50’si 36. haftadan 6nce dogum yapar (41).

Orak hiicreli anemide dogum ve dogum sekli obstetrik endikasyona gore
belirlenmelidir. Indiiksiyondan kagmilmalidir. Prostaglandinler oraklasmay: artirir.
Bu hastalarda prekonsepsiyonel danigma Onemlidir. Orak hiicreli anemili

gebeler giinde 1 mg folat almalidir (45).

Orak hiicreli anemi icin yOnetim protokolii su sekilde uygulanir; tani

dogrulaninca es i¢in test onerilmelidir. Gebeligin hastalik agisindan beklenen seyri
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kisiye anlatilmalidir. Konsepsiyon dncesi 3-6 ay oncesinde gebelik kategorisi D olan
hidroksiiire kesilmelidir. Iki haftada bir kisinin tam kan saymmi ve demir diizeyi
gorilmelidir. Prekonsepsiyonel donemde son 5 sene iginde pndomokok asisi

yaptirdigi dogrulanmali, influenza ve hepatit asis1 sorgulanmalidir (44).

[zoimmiin trombositopeni (ITP) gebelikte anemiden sonra en sik gdzlenen
hematolojik patolojidir. Gebelikle iliskili venéz tromboembolizm annede mortalite
ve morbidite artisina neden olan 6nemli risk faktorlerinden biridir. ITP gebeligin
herhangi bir zamaninda ortaya ¢ikabilir (29). Tim gebelerin %6-10’unda
trombositopeni goriiliir. (trombosit sayisi <150.000/mm®) Trombosit sayisinin <
50.000/mm® olmasi ise gebelerin %0,1’inde goriiliir (41). Trombosit sayisi
50.000/mm?® altinda ise immiin trombositopeni (ITP) diistiniilmelidir. Her 1000
gebenin bir ya da ikisinde ITP goriiliir. Gebelikte en sik karsilagilan otoimmun
hastaliktir ve ilk trimesterde trombositopeninin en sik nedenidir. Trombositopeni
izole olabilecegi gibi, hipertansiyon, mikroanjiopatik hemolitik anemi, karaciger
enzim yuksekligine eslik edebilir. Dolayisiyla prekonsepsiyonel donemde kan

parametrelerinin diizeltilmesi gereklidir (46).

Gebe bir kadinda tromboemboli goriilme olasilig1 diger kadinlara kiyasla 4-5
kat daha fazladir. Gebelikteki tromboembolik hadiselerin %80°1 vendzdiir ve
prevalanst 1000 gebelikte 0.5-2.0 seklindedir. Gebelikle iligkili ven6z tromboemboli
olgularimin %75’inde derin ven trombozu (DVT), %20-25’inde pulmoner emboli
goriilmektedir. Tromboembolik olaylarin yarisi gebelikte, diger yarisi ise postpartum
dénemde meydana gelmektedir. Vendéz tromboemboli 100,000 dogumda 1.1
oraninda Oliime yol agmaktadir. Sezaryandan sonra tromboz riski 3-16 Kkat
artmaktadir. Ven6z tromboembolizm siklikla sol alt ekstremitede olma egilimindedir
(47).
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Gebelikte tromboz i¢in risk faktorleri asagidaki gibi siralanabilir;

Tablo-1: ingiliz Kraliyet Kadin-Dogum Uzmanlari Akademisine Goére Venoz
Tromboemboli Risk Faktorleri

Onceden var olan risk faktorleri Doguma iliskin risk faktorleri
Onceden gegirilmis yinelenen VTE Preeklampsi
Oykiisii

Dehidratasyon/hiperemezis/asiri

e irilmis VTE/idi tik
Onceden gecirilmis /idiyopati uyarilmis over sendromu

veya Ostrojenle iligkili VTE

Onceden gegirilmis VTE uyarilmis Cogul gebelik veya yardimci lireme

- knikleriyl Vi
Ailesel VTE Sykiisii teknikleriyle tedavi
Acil sezeryanla dogum

Bilinen trombofili

Secici sezeryanla dogum

Eslik eden tibbi rahatsizliklar(6rn; kalp
veya akciger

hastaliklar1,SLE kanser,yangilt
durumlar,nefritik sendrom,orak hiicre

Rahim i¢i orta bosluguna forceps
veya doner forceps uygulama
Uzamis dogum siireci(>24 saat)

hastaligy,i.v. ilag kullanimi) Peripartum kanama
Yas >35 yil

Gecici risk faktorleri

>3 kez dogum

. N Yeni sistemik enfeksiyon
Sigara igicisi

Biiyiik varisli toplardamar Hareketsizlik

Gebelik siiresinde veya dogum

Obezite BKI>30kg/m2 sonrast 6 hafta i¢inde cerrahi islem

Gebe adaylart hematolojik degerlendirme sirasinda hemofili agisindan da
sorgulanmalidir. Gebelikte hemofilide tiim yenidogan erkek c¢ocuklarma hastalik
gecer, kizlar ise tagiyicidir. Eger anne tasiyici ise erkek ¢ocuklarin yarisina hastalik
gecer, kizlarin ise yaris1 tastyicidir. Faktor 13 eksikligi uterus kanamasmna ve
tekrarlayan diisiiklere yol acabilir. Gebelik halinde diizenli olarak ii¢ hafta araliklarla

verilen taze donmus plazma diisiikleri dnleyebilir.
Tekrarlayan diistikler, agiklanamayan fetal oliimler, intrauterin gelisme geri-

ligi, preterm dogumlar ve preeklampsinin izlendigi durumlardan biri de antifosfolipid
sendromdur (48).
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2.4.1.1.4 Renal sistemin degerlendirilmesi

Tim diger sistem hastaliklarinda oldugu gibi renal sistem hastaliklar1 da
gebeligi gerek hastalik boyutu gerek teratojen olan ilag kullanimi1 yoniiyle ve gerekse
anne mortalite ve morbiditesi ve/veya bebek mortalite ve morbiditesi yoniiyle

etkilemektedir.

Normal bir gebelik sirasinda bazi fizyolojik degisiklikler ortaya ¢ikar; 11-12
kg kadar kilo alinir; viicutta 500 ile 900 mmol sodyum ve 6 ile 8 litre civarinda su
birikir; buna ragmen periferik vaskiiler direncin azalmasina bagli olarak kan basinci
diiser. Gebelik sirasinda su retansiyonu, sodyum retansiyonuna gore daha 6n planda
oldugu i¢in plazma sodyum konsantrasyonu 3-5 mmol/L azalir ve plazma
ozmolalitesi 10 mOsm/kg diiser. Ayrica bu diliisyona bagli olarak serum albiimin
diizeyi de 3-3.5 gr/dL’ye diiser. Gebelikte bobregin boyutlar1 1 cm kadar biiyiir. Sag
daha fazla olmak {izere, iireterler anlamli sekilde dilate olur. Bobrek kan akimi ve
glomertiler filtrasyon hizi (GFR) gebelik ilerledikge artar; bu artis 12. haftada
maksimum olur ve gebelik Oncesine gore %30 ile %50 oraninda daha yiiksek
degerler saptanir. Daha sonra GFR gebelik boyunca sabit kalir; dogumdan 1-2 hafta
Once iyice bliylimiis uterusun olusturdugu fizyolojik obstriiksiyona bagli olarak bazal

degerlere geri gelir (49).

Saglikli gebelerde BUN, serum kreatinin ve iirik asit diizeyleri giderek azalir
ve gebe olmayanlar i¢in normal sayilabilecek degerler, gebelerde bobrek fonksiyon
bozukluguna isaret edebilir. Bunun aksine olarak, gebelerde glomeriil permeabilitesi
kismen artar ve giinde 0.5 grama kadar varan proteiniiri saptanir. Gebelik sirasinda
tubulus fonksiyonlar1 da bozulur ve glukoziiri ve/veya aminoasidiiri goriilebilir;

ayrica, normalde idrarla atilmayan pek ¢ok vitamin gebelik sirasinda kaybedilir

Gebelerin %10’unda hipertansiyon saptanmakta, 6zellikle ilk gebelik ve yash
multipar gebeliklerde daha sik goriilmektedir. Gebelik hipertansiyonu 6ykiisii mevcut
olan gebeligin klinigini agirlastirmaktadir. Bu kadinlarin preeklampsi riskleri de

artmistir. Preeklampsi hipertansiyon ve proteiniirinin 20. haftadan sonra goriilmesi
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ile karakterizedir. Preeklamptik hastalarin ise %20’sinde HELLP sendromu
(Hemoliz, Elevated Liver enzyme ve Low Platelets) ve serebral hemoraji, preterm
eylem, ablasyo plasenta, akut renal yetmezlik, subkapsiiler hemoraji, postpartum
hemoraji ve fetal oliim gozlenebilir. Kardiyopulmoner arrest, yaygin damar ici
pthtilasma sendromu, akut respiratuar distres sendromu, sepsis, hepatik kanama,
hipoksik iskemik ensefalopati, vaginal ve labial hematom nedeniyle fetal ya da

maternal mortalite goriilebilmektedir (50).

Renal sistem hastaliklari, gebelikte ilerlemesi durumunda Oliime yol
acabilecek patolojilere doniisme potansiyeli oldugu i¢in tehlikelidir. Anne oliimleri
orta ya da agir siddette kronik bobrek hastaligi mevcut olan gebelerde preeklampsi,
anemi ve kronik hipertansiyon gelismesi ya da dogumun sezeryan ile ger¢eklesmesi
durumunda gortliir. Prekonsepsiyonel danigsmanlik ve aile planlamasi bu agidan
reprodiiktif donemdeki kadin sagligi i¢in Onemlidir. Bu donemde verilen
danigmanlik, kadinlar1 gebelik doneminde sagliklarini etkileyecek riskler konusunda
bilgilendirmeyi ve kan basinci kontrolii basta olmak iizere gebelik iizerine etki

edebilecek renal sistemle ilgili riskleri azaltmay1 hedefler.

Renal sistem hastaliklarin1 degerlendirmek igin serum kreatinin degeri,
proteiniiri ve yukarda da bahsedildigi gibi kan basinci kontrolii oldukga biiyiilk 6nem
tasimaktadir. Bobrek hastaligi olan gebelerde yapilan calismalarda gebelik Oncesi
renal hastalik tanis1 konma yiizdesi yaklasik %0.03 tiir. Orta siddette bobrek hastaligi
goriilme orani ise 6-12/10.000 arasinda degismektedir. Kan basinci normal sinirlarda
olan hafif bobrek hastalifi mevcut gebenin basarili bir dogum siireci ihtimali
%90’dir. Diger taraftan orta ve agir bobrek hastaligi olan gebelerde hastaligin
agirlasma ihtimali ytliksektir.

Renal sistem hastaliklar1 bagsta da belirtildigi gibi sadece gebe iizerinde degil
bebek iizerinde de etkisi olan durumlardir. Preterm dogum, fetal biiyiimenin durmasi,
artmus fetal kayip ya da 6lii dogumlar bu etkiler arasinda sayilabilir. Ozellikle orta ve
agir renal yetmezlik ¢ogunlukla preterm dogumla sonu¢lanmaktadir. Hipertansiyonu

mevcut olan gebelerin fetal kayip ihtimali normotansiflere gore on kat artmistir (51).
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2.4.1.1.5 Kardiyovaskiiler sistemin degerlendirilmesi

Gebelik diger sistemlerde oldugu gibi kardiyovaskiiler sistemde de birgok
degisiklige yol agar. Bu degisikliklerin baslicalar;; kan hacminde artis, kalp
debisinde artis, kalp hizinda artis, nabiz basincinda artis ve sistolik kan basinci ile

sistemik vaskiiler direncte azalmadir.

Gebeligin 6. haftasindan 2. trimestirin ortasina kadar giderek artan bir hizla
kan hacminde artis ortaya ¢ikar. Bu hacim artiginin hiz1 gebeligin ortasindan itibaren
azalsa bile kan hacmi artist doguma kadar siirer. Kan hacmindeki artis daha ¢ok
plazma ile oldugundan gebelerde diliisyona bagli olarak hemoglobin
konsantrasyonunda ve hematokrit degerlerinde diisme goriilebilir. Bu duruma

diliisyonel anemi veya gebeligin fizyolojik anemisi denir.

Kan hacmindeki artis kalbin hacminde ve debisinde degisikliklerin olmasina
yol agar. Kalbin atim hacminde %30-50 oraninda bir artig goriiliir ve diisiik direngli
uteroplasental dolagimi etkin bir sekilde saglayabilmek icin sistemik damar direnci
azalmakta ve kalp atim sayis1 10-20 atim kadar artmaktadir. Bunlarin sonucunda
kalbin is ylikii artmakta fizyolojik olarak kardiyovaskiiler sistemde kompansatuar
degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir. Kalp hastalifi olan bir gebede bu degisiklikler
mortalite ve morbiditeyi artiracak sekilde degisebilmektedir.

Kalp hastaliklart ve gebelik, tiim gebeliklerin yaklasik 9%0.4-4.1’ini
kapsamaktadir (33). Bunun yaninda 18-44 yas kadinlarin %3’linde kardiyak bir
hastalik mevcut iken; gebelerin %1’inde kardiyak bir hastalik goriiliir (51). Bunlarin
%90°1 romatizmal kapak hastaliklari, %51 konjenital kalp hastaliklar1, %5°1 myokard

tutumlu ve diger hastaliklardan olusmustur (52).
Amerika’da maternal mortalite nedenlerinin %10-25’in1 kalp hastaliklar

olusturmaktadir ve pulmoner hipertansiyon, endokardit, koroner arter hastaligi,

kardiyomyopati, ani aritmilerle birlikte goriilmektedir (51). Son yillarda romatizmal
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atesin Onlenmesi ve tedavisi, gebelikten once ve hatta gebelik esnasinda yapilan
basarili kalp ameliyatlar1 sonucu gebelerde goriilen kalp hastaliklarinin oranlar
degismis ve konjenital kalp hastaliklart 6n plana gelmistir. Konjenital kalp
hastaliklar1 i¢in prekonsepsiyonel donemde danmismanlik verilerek kadin yasamini

tehdit eden durumlara bile miidahale edilmesini saglayabiliriz (53).

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

teratojenik etkilerinden korunabilir (54).

Gebelik planlayan kadinlarda kan basincinin kontrol altina alinmasi gerekli ve
onemlidir. Hipertansiyonla komplike bir gebelik preeklampsi, eklampsi, santral sinir
sitemi kanamasi, kardiyak dekompanzasyon ve renal hastalifa yol agabilir. Bu
nedenle uzun siireli hipertansiyonu mevcut bir kadinda hedef organ hasarinin var

olup olmamasina gore de tedavi yeniden diizenlenerek konsepsiyon onerilir.
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2.4.1.1.6 Pulmoner sistemin degerlendirilmesi

Gebelik sirasinda solunum sistemi fizyolojisinde onemli degisiklikler ortaya
cikar. Fetiise yasam desteginin saglanabilmesi i¢in normal laboratuar parametreleri
dinamik ve anlamli bir degisime ugrar. Bu degisiklikler hem mekanik hem hormonal
degisikliklere sekonder olarak ortaya c¢ikar. Artmis Ostrojen diizeyine sekonder
olarak hyaluronik asit komponenti artar, dokuda hidrasyon ve o6dem gelisir.
Hiperplastik ve hipersekretuar mukus bezleri gelisir. Havayolu mukozasinda bu
etkiler nazal obstriiksiyon, epistaksis, Oksliriik nobetleri, ses tonunda degisiklik

seklinde kendini gosterir (55).

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

caplarindaki 2 cm’lik artis diyafragma yiiksekligini kompanze eder (55).

Tiim bunlar sonucunda solunum fonksiyonlarinda da degisiklik izlenir.
Ekspiratuar rezerv volim %8-40 ve rezidiiel voliim %7-22 arasinda degisir.
Gebeligin 6. ayindan itibaren fonksiyonel rezidiiel kapasitede %10-25 azalma olur.
Vital kapasite ve total akciger kapasitesi genellikle degismez. Tidal voliim ise %30-
35 artar, bu da ventilasyon artisina yol agar. Total pulmoner rezistans %50 oraninda
azalir. Gebelikte karbondioksite karsi hassasiyet artisi mevcuttur. Boylece gebede
dakikadaki ventilasyon sayisinda artig goriiliir (Sekil 5). Bunun sebebi ise azalmis
plazma ozmolalitesi, azalmis serebrospinal sivi ile dolasimda yiikselen progesteron

seviyesidir (55).
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AKCIGER HACIMLER! NORMAL GEBE (79 ay) Gebe

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

TAX - Total akcier kapastes: VK Vital kapasie
3 Inspiratuar kapaste RV Rexdlel volum
FRK  Fonksiyonel rendiel kapasie ERV - Ekspiratuar rezery volum

Sekil-5: Gebe Kadinlarin Akciger Hacimlerinin Normale Gore Degisimi

Fizyolojik olan bu degisiklikler daha 6nce astim, KOAH, amfizem gibi
kronik hastaligi ya da siklikla karaciger ve akciger nadiren de tiroid gibi diger
organlarda gozlenen kist hidatik gibi enfektif hastalifi mevcut olan gebelerde
patolojik degisiklikler olusmasina yol agarak hayati tehdit olusturabilir (56). Kist
hidatik hastalifi gebelikte salinan hormonlar nedeniyle biiyiiyiip riiptiire olabilir,
anaflaktik sok ve kanamaya yol agabilir (57).

Yukaridaki fizyolojik degisikliklerin restriktif ve obstriiktif hastaligi mevcut
olan bir gebeyi olumsuz ydnde etkilemesi kagmilmazdir. Ozellikle astim gebe
yasamini tehdit edecek Ol¢lide olumsuz etkilenmektedir. Astimin genel populasyonda
goriilme prevelanst %4-5 iken gebelikte goriilme prevelanst %1-4 araligindadir.
Yapilan calismalarda kontrolsliz astimin, astim tedavisinde kullanilan ilaglardan
daha tehlikeli oldugu goriilmektedir. Kontrolii saglanamayan astimin anne ve fetus
acisindan  birgok komplikasyonu mevcuttur. Annede meydana gelebilecek
komplikasyonlar preeklampsi, hipertansiyon ve hiperemezis gravidarum iken; fetal
komplikasyonlar; 6lii dogum, neonatal hipoksi, intrauterin biiylime geriligi, prematiir

dogum, diisiik dogum agirligidir.

Astim1 kontrol altina almak igin tedavide anti-inflamatuar ajanla kombine

edilmis inhale bir beta adrenerjik agonist ya da inhale kortikosteroidler Onerilir.
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Magnezyum siilfat yine gebelikte giivenle kullanilan havayolunu diiz kasin1 gevseten
iyl bir tedavi segenegidir. NAEPP’in Onerisi ile inhale kortikosteroidler gebelerde
hafif, orta ve agir astma i¢in profilaktik tedavi segenegidir. Elde edilen kohort
verilerine bakildiginda maternal inhale beta agonist, kromolin, inhale kortikosteroid
ya da teofilin maruziyeti ile artmig preeklampsi riski, total konjenital malformasyon,
preterm dogum ya da diisik dogum agirlikli bebek dogumu arasinda iliski
saptanmamustir. Gebelikte ilk trimesterde oral kortikosteroid kullananlarda ise diisiik

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

2.4.1.1.7 Endokrin ve metabolik sistemin degerlendirilmesi

Gebelikte endokrin sistemde goriilen fizyolojik adaptasyonlar fetoplasental
birim ile maternal endokrin sistem arasindaki iliski sonucu ortaya cikar. Degisen
hormonal dengeler sonucu daha Onceden var olan endokrin sistem hastalig
ilerleyebilir ve hastanin aldig1 tedavi yetersiz hale gelebilir. Prekonsepsiyonel
donemde Ozellikle iyi tedavi edilen tiroid hastaliklar1 gebelik sonuglarini olumlu
etkilemekte ve diabetes mellituslu hastalardaki iyi glisemik kontrol sayesinde her yil

113.000 canli dogumdaki diisiik ve konjenital malformasyon riski azalmaktadir (51).

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

Diabetes insipidus, arka hipofizin salgilama bozuklugudur. Azalmis oksitosin

salinim1 sonucu baslayan dogum eylemini geciktirerek ilerlemesini durdurur ve

uterun atoniye gitme riskini artirir.
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Adrenal bez hem korteks hem meduller salgilar1 yoluyla gebeligi etkiler.
Adrenal bez yetersizligi; en sik nedeni otoimmiin adrenalittir. Etyolojisini olusturan
antikorlar plasentadan gecebilir ancak nadiren fetiiste hastalik yapar. Konjenital

adrenal hiperplazi ise genetik danigmanlik verilmesi gerektiginden onemlidir.

Cushing sendromu, gebelik Oncesi tamamen tedavi edilmis ise gebelikle
degisime ugramaz. Tim semptomlar1 gebelikle OoOrtiisiirken sadece mor stria

goriiniimi fazladan klinige eklenebilir.

Primer hiperaldosteronizm nadir goriilen bir durumdur. Goriildiigiinde gebede
hipertansiyon ve proteiniiriye yol actig1 i¢in plasental abrupsiyo ve preterm doguma
yol actign  icin Oncesinde prekonsepsiyonel danigsmanlik c¢ok biiyiik Onem
tasimaktadir. Feokromasitoma, hipertansiyon agisindan dikkat edilmesi gerekli bir
adrenal bez hastaligidir. Dogum boyunca genel anestezi ile indiiksiyon esnasinda
hatirlanmayan bir feokromasitoma krizi %50 mortaldir. Katekolaminler
uteroplasental vazokonstriiksiyonu tetikleyerek plasental yetmezlik ve abrupsiyoya

yol agarken tan1 almamis olgularda fetiis mortalitesini artirir.

Gebelikte human koryonik gonadotropin (hcg) artisi tiroid bezini uyarir. Hcg
12-14. haftalarda en iist diizeye ulasir ve daha sonra azalarak 20. haftalarda en diistik
diizeyine ulasir. Bu haftalarin paralelinde TSH diisiis ve yiikselis gosterir.

Dolayistyla ilk trimesterda TSH diizeyi azalirken diger donemlerde artis gosterir.

Oykiisiinde tiroid otoantikoru mevcut olan hastalarda hipotiroidi
gelisebilecegi ve bu hastalarin diisiik riskinin arttigi akilda tutulmali. Hipotiroidinin
gebelikte goriilme sikligt %0.3-0.5 arasindadir. Subklinik hipotiroidi siklig1 ise
%2.5°tir. Ozellikle fetiiste meydana getirdigi bozukluklar yiiziinden takibi onemli
olan bir hastaliktir. Etiyolojisinde iyot eksikligi, diger otoimmiin hastaliklar,
antitiroid ve amiodaron gibi ila¢ kullanimi olabilir. Maternal hipotiroidi spontan
diistige, gestasyonel hipertansiyon ve preeklampsi, anemi, kardiyak disfonksiyon,
preterm eylem, abrupsiyo plasenta, noropsikiyatrik etkilere yol agabilir. Fetiiste

beyin gelisiminde bozukluk, noropsikiyatrik gelisim bozuklugu, fetal distres,
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prematiirite, diisiik dogum agirligi, konjenital malformasyonlar, 6li dogum ve
perinatal 6liim goriilebileceginden dikkatli olunmasi gereklidir. Bu nedenle gebelik
oncesi sT4, TSH, anti-TPO diizeyleri goriilmeli, gebelik gerceklesirse her trimesterda
ayrica kontrol edilmeli ilk trimesterda TSH 2.5 mIU/L diger trimesterlarda 3 mIU/L
in altinda tutulmalidir. Hedefe ulasincaya kadar dort haftada bir, hedefe ulastiktan
sonra 4-6 haftada bir takip yapilmalidir. Tiroid hastaliklar1 agisindan
prekonsepsiyonel bakim doneminde dikkat edilmesi gereken durumlar; gebelik
oncesi hipotiroidi dykiisii, guatr Gykiisii, ailede tiroid hastaligi varligi, otoimmiin
hastalik Oykiisii, tiroid otoantikor pozitifligi, bas boyun bolgesine radyasyon oykiisii,
anemi, kolesterol yiiksekligi ve hiponatremi gibi tiroid fonksiyon bozuklugunu
diistindiirecek parametre ve bozukluklar ve bunlarin haricinde tip 1 diabetes mellitus

hastalig varligidir.

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

edilmemis hipotiroidiye bagli anovulasyondur.

Hipertiroidi, tiroid bezinin asir1 ¢aligmasidir. Bazen gebedeki fizyolojik TSH
supresyonundan ayirt etmek zordur. TSH diizeyinin 0.01 mIU/L degerinin altinda
olmasi anlamlidir. Maternal, fetal ve obstetrik komplikasyonlara yol agabileceginden
yakin takibi Onemlidir. Konsepsiyon Oncesi donemde hipertiroidi tedavisinde
hedefimiz en kiigiik dozda ilag ile en yiiksek dozda sT4 diizeyini yakalamak ve
gebeliktede bunu korumaktir. Gebelikte hipertiroidi tedavisinde thionamid grubunun
iki liyesi olan propiltiyourasil ve metimazol verilir ancak metimazol ile fetal
malformasyonlar rapor edildigi igin 6zellikle ilk trimesterde propiltiyourasil tedavisi
onerilmekte ancak propiltiyourasil kullanimi sonrasi da karaciger yetmezliginde artis
rapor edildigi icin 13. haftadan sonra metimazol kullanimi Onerilmektedir.
Dolayisiyla konsepsiyon oncesi propiltiyourasil ile tedaviye baslanip sonra hastanin
mevcut durumuna gore 13. haftadan sonra metimazol ya da propiltiyourasil ile

devam edilmesi diistiniilebilir (58).
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Bir gebe adayinda endokrin sistem degerlendirmesinde sorgulanacak en
onemli hastalik kuskusuz diyabettir. Diabetes mellitus kiside gebelikten once tip 1 ya
da tip 2 diyabet seklinde olabilecegi gibi gebelik zemininde de gelisebilir.
Pregestasyonel diabeti olan bir kadini gebelige hazirlarken 6ncelikle hedef HbAlc
(%7) degerine ulasilmalidir. Ayrica noral tip defektini onlemek icin iic ay
oncesinden folik asit baglanmalidir. Gestasyonel diabet, makrozomi, 6lii dogum riski,
konjenital anomaliler, respiratuar distres sendromu, hiperbilirubinemi gibi fetal
durumlar ve polihidramnioz, iiriner sistem enfeksiyonlari, renal yetmezlik, spontan
abortus gibi maternal durumlarla iliskilidir. Gestasyonel diabetinin gelisimindeki
temel faktor insiilin direncidir. Plasentadan salinan progesteron, plasental laktojen,
CRH ve GH gibi hormonlarin da katkist ile gestasyonel diabet ortaya g¢ikar.
Dolayisiyla obezite, insiilin direnci ve diyabet i¢in aile dykiisii olan gebe adaylarinda
ideal kiloya ulagsma ve insiilin direncinin tedavisi gestasyonel diyabet gelismesinin

onlemek agisindan dnemlidir.

Obez ve asirnt kilolu hastalarda prekonsepsiyonel danigsmanligin hedefi
gebelikle iligkili riskleri tanimlayarak onlari kontrol altina almak ve anneyi bu
konularda bilgilendirmektir. Obezite gestasyonel komplikasyonlar: 6nleme agisindan
modifiye edilebilir bir risk faktoriidiir. Gebelik esnasinda kilo verme onerilmedigi
i¢in Oncesinde kilo verilmesi, dogum sonrasi diyabet, hipertansiyon, tromboembolik

olay, preterm dogum ve sezeryan riskini azaltmaktadir (59).

Kadmlar icin gebe kalma istegi ve gebelik yasamlarinda saglik alaninda
kaliteli bakim almak i¢in degerlendirebilecekleri iyi bir firsattir. Gebelik dncesinde
basvuran kadinlarin diger tetkikleri yaninda viicut kitle indeksleri hesaplanarak 25
kg/m? ve iizerinde olanlar igin bir bakim plani hazirlamak gerekir. Hastanin diyetinin
diizenlenmesi yaninda fizik aktivitesinin artirilmasi, kisacasi hastaya yeni bir yasam

tarzi olusturmasi yoniinde destek verilmeli ve tesvik edilmelidir.
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2.4.1.1.8 Norolojik sistemin degerlendirilmesi

Gebelik oncesinde norolojik hastaliklar agisindan degerlendirilmesi ve
danmismanlik verilmesi biliylik 6nem tasimaktadir. Norolojik hastaliklar etkili aile
planlamasi yontemlerinin kullanilmasinin sart oldugu, gerek hastalik gerekse
kullandiklar1 ilaglar bazinda teratojen olabilecegi hastalik grubudur. Bu nedenle gebe
adaylar1 ayrintili norolojik muayeneden geg¢meli ve norolojik sistem hastaliklari
acisindan taranmalidir. Norolojik bir hastaligi varsa ve dogurganlik g¢agindaysa
uzmanin sorumlulugu hastayr planlanmis bir gebelik fikrine alistirmaktir. O zaman
hem ilag ¢esidi hem de dozu en aza indirilir. Ilag segiminde teratojen yan etkiler goz

Ontine alinir ve vitamin takviyeleri dnceden yapilabilir.

Preeklampsi, eklampsi, posterior reversible ensefalopati sendromu, serebral
vendz tromboz, sirt ve posterior pelvik agri, karpal ya da tarsal tunel gibi sendromlar,
migren ve diger tipte bas agrilari, epilepsi ve nobete sebep olan diger norolojik
hastaliklar  gebelikte gorillen ya da gebelikte siddetlenen ve tehlikeli

sonuclanabilecek hastaliklardir.

Karpal tunel ve tarsal tunel gibi sendromlar gebelikteki ddem ve sigmeye

bagl ataklarinm siklastiracagindan gebelik oncesinde tam tedavi edilmis olmali.

Migren hastalarinin % 60-70 kadarinda gebelik boyunca 6zellikle de tigiincii
ve dordiincii ayda migren agrilarinda ve auralarinda iyilesme gozlenir. Ancak bunun
aksine bazi gebeliklerde ilk trimesterda ilk migren atagi 2. ya da 3. trimesterde ise ilk
migren aurasi ortaya c¢ikabilir. Burada dikkat edilmesi gereken husus kullanilan
ilaglarin teratojen olabilecegidir. Bu nedenle parasetamol, kafein ve opioidler tedavi
i¢cin uygunken ti¢lincii trimester dncesinde ibuprofen ve naproksen de tedavide tercih

edilebilir (60).

Epilepside gerek genetik yapi, gerekse kullanilan antiepileptiklerin teratojen

etkisiyle konjenital anomali riski artar. Genel populasyonun yaklasik %1’inde nobet
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ataklan ile karakterize bir hastalik mevcuttur. Daha once nobetli hastaligi olan

kadinlarin tigte birinin gebeligi boyunca ataklari siklasir ve siddetlenir (51).

Gebeliginde nobet gegiren kadinlarin bebeklerinde artmis konjenital anomali
riski mevcuttur. Spontan diistikler, diisiik dogum agirlikli bebek, kafa ¢evresi geriligi,
gelisimsel kisithliklar, neonatal kanama bozuklugu (antiepileptiklerin K vitamin
eksikligini tetiklemesi nedeniyle) ve perinatal Sliimler de goriilebilecek diger riskli
durumlardir. Fenitoin, barbitiirat, karbamazepin ve valproat insanda teratojen oldugu;
noral tiip defekti, yarik damak dudak, kardiyak anomali, fasiyal anomali, iskelet
anomalisine yol actiklar1 bilinen ve nobet bozukluklarinin tedavisinde kullanilan
antiepileptiklerdir. Bu teratojen etkilere maruz kalinmamasi agisindan gebelik
olusmadan Once nobetlerin kontrol altina alinmasi ve konsepsiyondan en az 6 ay

once antiepileptik ilaglarin kesilmesi gerekir (61).

2.4.1.1.9 Otoimmiin hastaliklar

Bagisiklik sistemi tarafindan iiretilen, viriis, bakteri, kimyasal gibi yabanci
unsurlara karst savunma ve gerektiginde savas veren savunma antikorlarinin
viicudun degisik hiicrelerine, dokularina ve organlarina saldirarak yok etmesine
dayanan hastaliklardir. Bu hastaliklarin tedavilerinde kullanilan ilaglarin ¢ogunlukla
teratojenik  olmasi ve siklikla ilaglarin  birakilmast durumunda hastalik
komplikasyonlarinin hizla olumsuz yonde ilerlemesi soz konusu oldugundan
prekonsepsiyonel donemde ilgili boliimlere damisilmasi ve teratojenik ilaglarin

kesilmesi, gerekirse ila¢ degisikligine gidilmesi ya da doz ayarlamas1 6nemlidir.

Otoimmiiniteye yol acan tetikleyici faktorlerin iginde Ostrojenler gibi
hormonal faktorlerin de rolii vardir. Gebelik ve stres gibi hormonal faktorleri
etkileyen durumlarin da bu hastaliklarin seyrinde onem tasidigi bilinmektedir (62).
Bu durumlar, immiin sistemi cesitli diizeylerde etkileyerek otoimmiiniteye yol
acabilirler. Herhangi bir nedenle ortaya ¢ikan otoimmiin hastaliklar gebeligin seyrini
olumsuz yonde etkileyebilir. Transplasental gecen otoantikorlar fetus ve yenidoganda

problemlere yol agabilir.
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Gebelikte  karsilasilan otoimmiin hastaliklar sirasiyla; sistemik lupus
eritematozus (SLE), romatoid artrit (RA), multiple skleroz (MS), otoimmun tiroid
hastaliklari, ankilozan spondilit, sjogren sendromu, antifosfolipid sendrom,
idiyopatik trombositopenik purpura gibi kadinlarda erkeklerden daha fazla goriilen
hastaliklardir. Bu hastaliklar ne kadar uzun siiredir remisyonda iseler

komplikasyonsuz olarak doguma kadar ulagsma ihtimali o kadar fazladur.

SLE hastalar1 konsepsiyon Oncesi ve gebelik sirasinda yakin izlem ve tedavi
planinda diizenleme gerekmektedir. Gebe SLE'li hastalar 28. haftaya kadar 4 haftada,
36. haftaya kadar 2-3 haftada ve doguma kadar haftada 1 kez kontrol edilmelidir
(63,64).

Gebelikte SLE en sik hemolitik anemi, orta derecede trombositopeni,
lenfopeni ve lokopeni tablolari ile kendini gostermektedir. Folik asit desteginin
baglanmas1 daha Once tedavide metotreksat almis olan kadinin gebeliginde
karsilasacagi noral tiip defektini Onlemesi agisindan Onemlidir. SLE’li hastalarin
remisyon stireleri ile komplikasyonsuz bir doguma ulagsma ihtimalleri dogru

orantilidir.

Sistemik lupus eritematozusda gebeligin kontrendike oldugu durumlar (65);
1- Ciddi pulmoner hipertansyon (pulmoner arter basinct >50 mmHg veya semptom
varlig)
2- Restriktif akciger hastalig
3- Kalp yetmezligi
4- Kronik bobrek yetmezligi (6zellikle kreatinin >2.8mg/dl)
5- Ciddi preeklampsi veya HELLP (‘'Heamolysis, elevated liver enzymes, low
platelets') 6ykiisii
6- Son 6 ay i¢inde aktif hastalik / aktif lupus nefriti

7- Son 6 ay i¢inde inme Oykiisiidiir.
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Lupus nefritinin 6 aydir remisyonda olmasi teratojenik ila¢ kullanilmamasi
acisindan Ozellikle onemlidir. Siklofosfamid ve azatioprin gibi SLE tedavisinde
kullanilan ve teratojen oldugu bilinen ilaglar kesilmeli ve bazi durumlar harig giivenli
olan nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (ge¢ gebelik hari¢) ve antimalaryel ilaglarla
tedavi Onerilmelidir. Kortikosteroidler ve kii¢iik molekiil agirlikli immiinsupresifler

de baz1 yan etkileri bildirilmis olsa da tedavide tercih edilebilir.

RA genellikle gebelikte remisyona giren bir hastalik olmasiyla beraber diisiik
ile arasinda iligki saptanmistir (66). Tedavisinde kullanilan ilaglar teratojenik
potansiyele sahiptir. Ornegin metotreksat konsepsiyondan ii¢ ay nce, leflunomid ise
en az iki yil once kesilmis olmalidir. Dolayisiyla hastayla iletisim halinde olmak ve
hastaya bu risklerin anlatilmasi ve romatoloji gibi hastanin tedavisini diizenleyen
disiplinlerle isbirligi icinde prekonsepsiyonel ve konsepsiyonel donemi gegirmek

Onemlidir.

MS’in etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte; Ostrojenin kadinlari
otoimmiin hastaliklara daha duyarli kilmasinin kadinlarda erkeklere oranla daha sik
goriilmesinin nedeni olabilecegi diisiiniilmektedir. Fertilitenin etkilenmedigi ancak
tiriner sistemde enfeksiyon sikliginin arttigi bilinmektedir. MS’in gebelik esnasinda
nadiren baslayabilecegini gdsteren olgular mevcuttur, ancak buna ragmen gebelik

MS i¢in relatif olarak koruyucudur (67).

2.4.1.1.10 Genetik hastaliklar

Tip alanindaki gelismeler ile saglikli bebek sahibi olmanin 6niindeki genetik
hastaliklar digindaki ¢ogu faktor dnlenebilmektedir. Bu nedenle giiniimiizde genetik
hastaliklar saglikli dogumlarin 6niindeki temel sorunlardan biridir. Giiniimiizde
diistiklerin en 6nemli nedenlerinden birini kromozomal bozukluklar olusturmaktadir;
dolayisiyla prenatal donemde degil de prekonsepsiyon déneminde yapilan genetik
risk degerlendirmesi kadinlar ve partnerlerinin saglikli ¢ocuk sahibi olabilmesini

engelleyen herhangi bir sorunun erken donemde ortaya konabilmesini ve
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Onlenebilmesini saglayabilir. Partnerlerde asagidaki durumlarin varligi durumunda

genetik danismanlik gereklidir. Bu durumlar;

35 yasindan ileri maternal yas veya 55 yasindan ileri paternal yas,
Esi veya kendisi kromozomal farkliliklar bakimindan tasiyici olan aileler,

Daha 6nceki ¢ocuklarindan birinde, kalitsal bir hastalik ya da dogum defekti

mevcutsa,
Ailenizden bir kiside zeka geriligi ya da bagka kromozom sorunlari varsa,

Hamilelik USG’de, fetliste bedensel ozirliikk, amniyotik sivi azhi§i ya da

fazlalig1 ve intrauterin gelisme geriligi teshis edilen hamile,

Hamilelik esnasinda anne kaninda genetik hastaliklar ile alakali olarak tarama
testleri yiiksek risk gosteren aileler (li¢lii tarama testleri, alfafetoprotein testi

Vs.),

Daha onceki hamileliklerde sebebi bilinmeyen diistikler ya da 6li dogum

yapmis olanlar,
Once ki ¢ocuklarinda omurilik ya da sinir sistemi kapanma defekti olan aileler,

Erkek cocuklarda goriilen (Duchenne Muskuler Distrofisi, Hemofili A ve

Hemofili B gibi) kimi genetik hastaliklar a¢isindan riskli aileler,

Talasemi, orak hiicreli anemi, tay-sachs hastaligi, konjenital kalp hastaligi,
hemofili, kistik fibrozis, huntington koreasi, miiskiiler distrofi, mental

retardasyon, down sendromu ve diger kalitsal hastaliklarin olmasidir
Hamilelik donemi oncesinde, annede seker hastalig1 varligi,

Akraba evliligi gerceklestiren ve soyagaclarinda genetik bir hastalik tespit
edilen esler,
Klasik anlamda genetik hastaliklar bakimindan yiiksek riski olmadig1 halde

tasidig1 bebek konusunda ciddi endise duyan “anksietik hamileler.
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Bu hastaliklarin bir boliimii prenatal tan1 ya da genetik danigma yontemleri ile
onlenebilmektedir, ¢cok daha az bir boliimii de erken tam1 konuldugunda tedavi

edilebilmektedir.

Genetik hastaliklar genel olarak ii¢ biiyiik grupta toplanabilir; ilk grup; noral
tiip defektleri, gelisimsel kalca displazisi, dogustan kalp hastaliklari, yarik damak ve
dudak, pilor stenozu gibi hemen biitiin dogumsal anomalilerin kalitildig1 dogustan
kolaylikla fark edilebilen fazla parmak gibi oldukca zararsiz olabilecek
hastaliklardan hayat1 ciddi sekilde tehdit eden agir sakatliklara varan hastalik
grubudur. Multifaktoryel kaliimla gecen bu hastaliklarin aile bireylerinde goriilme
olasiligr birinci derece akrabalar arasinda yaklasik %2-10'dur. Ikinci grubu down
sendromu gibi kromozom hastaliklar1 ve {i¢iincli grubu da fenil ketoniiri, albinizm,

orak hiicreli anemi gibi tek gen hastaliklar olusturmaktadir.

Genetik hastalik tespitinden sonra tiim saglik c¢alisanlarinin  genetik
danmismanlik konusunda giincel bilgilere sahip olmasi, aile planlamasinda etkili
yontem kullanimi konusunda prekonsepsiyon doneminde etkin bilgilendirme
yapilmasi, daha 6nce dogumsal anomalili dogum yapan ya da bilinen bir kalitsal
hastaligt olan ebeveynlerin 1ilgili merkezlere yonlendirilmesinin saglanmasi,
ebeveynlerin akraba evliligi, ilag kullanimi, ¢evresel maruziyetler hususunda
bilgilendirilmesi, annenin konsepsiyondan ii¢ ay oncesinde folik asit kullanmaya
baslamasi konusunda bilgilendirilmesi, fenil ketoniiri ve hipotiroidi gibi yenidogan

hastaliklar1 agisindan kontrollerin yapilmasi 6nemlidir (68).
2.4.1.1.11 Agiz ve dis saghg

Agiz ve dis hastaliklart her donemde kisisel hijyen ve bireyin saghigi
acisindan onem tasimaktadir. Gebelikte her sistemde oldugu gibi agiz florasinda da

degisiklikler olmakta, bakteri florasi artmakta ve gebe olmayanlara gore cesit artisi

goriilmektedir. (69)
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Yapilan c¢alismalar maternal periodontal hastaliklarin sadece agiz saglig
degil anne ile ilgili ateroskleroz, enfektif endokardit, romatoid artrit ve diyabet gibi
hastaliklarin ortaya cikis riskini artirdigini bazi sistemik hastaliklara yol agtigini,
bebekle ilgili ise preterm dogum, preeklampsi gelisimi ve diisiik dogum agirlikli
bebek ile iliskili oldugunu gostermektedir (70).

Periodontal hastaliklarin 6nlenmesi ile preterm ve diisiik dogum agirlikli
bebek dogurma riskinin azaltilabilecegi de yakin zamanda yapilan calismalardan

bilinmektedir (71).

Dolayistyla prekonsepsiyonel bakim kapsaminda agiz ve dis sagligi onemli
bir yer tutmaktadir. Saglik profesyonellerinin bu 6nemi bilmesi ve kadinlarin bu
konuda egitimi Onelenebilir olan bu hastaliklardan korumakla kalmayip bu
hastaliklarin risklerini artirdig1 diger hastaliklardan da kisiyi korumaktadir. Gebelik
sonuglarin1 olumlu etkileyip yeterli ve iyi bir bakim ile preterm dogum, diisiik dogum
agirlikli bebek dogumu gibi fetiis sagligini etkileyebilecek durumlara karsi da

koruyucu olmaktadir.

2.4.1.1.12 Bagisiklanma oyKiisii

Bagisiklanma kadin erkek ayirt etmeksizin toplumun geneli i¢cin 6nemli olan
bir primer koruma modalitesidir. Yagli, gebe, cocuk ve kronik hastaligi mevcut olan
0zel populasyonlarin 6zel durumlara spesifik asilarla koruma endikasyonu vardir.
Bagisiklama fetusu preterm ve diisiik dogum agirligi gibi komplikasyonlardan,
rubella, varisella gibi patojenlerin yol a¢tifi konjenital malformasyon, biiyliime
geriligi, 6li dogum ve norolojik sekellerden korumayi, yenidogan doéneminde
morbidite ve mortaliteyi azaltmay1 ve anneyi ise gebeligi esnasinda influenza ve

hepatit B gibi hastaliklardan korumay1 hedefler (72).
TORCH grubu da gebelikte sekelleri olabilecek bir patojen grubu olmasina

ragmen maliyet etkinlik yoniiyle ilizerinde durulan patojen rubelladir, diger grup

tiyelerinin rutin taramasi Onerilmemektedir (73). Kizamik¢ikta Omiir boyu hem
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stvisal, hem de hiicresel bagisiklik bulunmakla birlikte, nadir de olsa re-infeksiyonlar
izlenebilmekte ve bu olgularda IgG diizeyinde yiikselme saptanmasi ile taniya
gidilebilmektedir Kizamik¢ik kesin tanisi igin virus izolasyonu yapilmakta veya
serolojik testlerle 6zgiil kizamik¢ik antikorlar1 arastirilmaktadir. Bu amagla ELISA,
rubella IgG ve IgM antikorlarinin arastirilmasinda yaygin olarak kullaniimaktadir

(74).

Gebelik esnasinda enfeksiyon riski yiiksekse inflenza, hepatit B, IPV gibi
asilar bazi donemlerde oOzellikle ikinci ve tiglincli trimesterde olmak tizere
uygulanabilir, ancak uygun olan bakim sekli prekonsepsiyonel donemde agilamanin

bitirilmis olmasidir.

Tiirkiye’de ise, maternal neonatal tetanozu elimine etmek icin 1994 yilinda
basglatilan Genisletilmis Bagisiklama Programi kapsaminda 15-49 yas grubu
kadinlara birinci basamak saglik hizmetleri tarafindan ticretsiz olarak gebelikte iki
doz ve dogum sonrasi bir doz olmak {izere toplam ii¢c doz tetanoz asisi ile
bagisiklamanin saglanmasi ve daha sonra dogurganlik ¢agi boyunca koruyuculuk

icin tetanoz asisinin bes doza tamamlanmasi amaglanmaktadir.

2.4.1.1.13 Psikiyatrik degerlendirme

Aile hekimleri hastalarini biyopsikososyal acidan ele alir. Bu baglamda
prekonsepsiyonel bakim verirken yalnizca tibbi degil, psikososyal degerlendirmemiz

de Onemlidir.

Gilinlimiizde psikiyatrik hastalarin hastanede kalis siirelerinin kisalarak
yasamlarinin daha biiyiik kismini toplum iginde gecirmelerinin sonucu olarak, evlilik

ve dogurganlik oranlarinin arttig1 soylenebilir.
Psikiyatrik hastaligi olan bireylerin aile planlamasini uygulama agisindan

basarili olmalar1 beklenmemektedir. Hastalik komponentleri dolayisiyla gerek artmis

libido gerek yeterli bilince sahip olmamalar1 psikiyatrik hastaligi olan kadin
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hastalarda plansiz gebeliklerin sik goriilmesine yol acar. Bu hastalar cinsel istismara
ugrayabilmeleri nedeniyle istenmeyen gebelikler ve diisiik siklig1 artabilir. Psikotik
Ozellikli depresyon ya da disosiyatif epizodlar1 kapsayan mental hastaliklar da
ebeveynlerin siddet igerikli davramiglarima ya da cinayet islemelerine neden

olabilmektedir (75).

Yukarda bahsedilen nedenlerden de anlasildig: iizere sizofrenili anneler de
plansiz gebelikler, istenmeyen gebelikler ve diisiikler sik goriiliir. Olii dogum ve
kiirtaj yapma oraninin da fazla oldugu gosterilmistir. Yine evlilik dis1 ¢ocuk sahibi

olmanin sizofreni hastalarinda arttig1 bildirilmektedir (76).

Bu asamada hem aile planlamasi, hem de gebelik planlayanlar igin

prekonsepsiyonel bakim biiylik 6nem arz etmektedir.

Psikiyatrik hastaliklar gebelik doneminde annede bir takim biyokimyasal
diizensizliklere neden olabilmektedir. Bu diizensizlikler bebegi etkilemekte ve
noroendokrin bozukluklara yol acgabilmektedir. Yapilan arastirmalar stresle ilgili
hormonlarin hamilelik doneminde anormal olarak arttigin1 gostermektedir. Folik asit
kullanimi, hem stresle miicadelede, hem de konjenital bozukluklar1 6nlemede

kullanimi 6nemli ve gereklidir.

Bu olumsuzluklarin yanisira hamile annenin psikiyatrik hastalik nedeniyle
olumsuz saglik davranislar1 gostermesi, bebegini ihmal etmesi ve hastaliginin genetik
riski nedeniyle fetiis fetal yasamda biyolojik olarak kotii etkilenmektedir. Bu
diizensizlikler daha sonraki ¢ocukluk doénemlerinde duygusal ve davranigsal

problemlerin gelismesine neden olabilmektedir (77).

Cocukluk doneminde ise bu ortamda biiyliyen ¢ocuklarin saglikli yasitlarina
gore sosyal olarak daha geri olduklar, fiziksel sagliklarinin daha bozuk oldugu,
psikiyatrik hastaliklarin goriilme sikliginin daha fazla oldugu yapilan caligmalarda
gosterilmistir. Ayrica, kontraseptif kullanimi, benzidamin, inotroplar, amrinon,

levodopa, lizurid, pergolid, sentetik kannabinoid reseptor agonisti gibi ilaclarin
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kullanim1 depresyon ve psikoz gibi durumlara yol agabildigi i¢in prekonsepsiyonel

bakim agsamasinda 6nlem alinmas1 gerekli ilaglardandir.

2.4.1.1.14 Sigara ve alkol bagimhhg

Sigaranin birakilmas: yasamin her doneminde yapilmasi gerekli saglik
davranisidir. Gebelikte sigara ve alkol kullanimi hem anne, hem de fetiis i¢in ¢ok
ciddi saglik sorunlaryla iligkilidir. Gebelikte sigaranin fetiis lizerindeki etkileri
icerdigi kimyasal maddelere baglidir. Bunlarin en oOnemlileri nikotin, karbon
monoksit ve kadmiyumdur. Alkol ise plasentada oksidasyona ugrayarak asetaldehide
doniistir. Fetiis icin esas zararli olan madde asetaldehiddir. Sigara gebelikte, abortus,
erken dogum, intrauterin 6liim, intrauterin gelisme geriligi ve konjenital anomaliler
icin onemli bir risk faktoriidiir. Bununla birlikte ileri donemde bebeklerde kognitif
bozukluklara ve 1Q diisiikliigiine neden olmaktadir. Gebelerde sigara kullanimi
nikotin ve karbon monoksit igerigi ile fetiise zarar verir. Nikotin plasentadan gecer,
vazokonstriksiyon ve azalmis uterin kan akimina yol acar. Karbonmonoksit de
plasentadan gecer ve hemoglobine affinitesi oksijenden daha fazladir. Boylece fetal

dokulara oksijen ulagimini azaltir.

Sigara igenlerde siyanid diizeyi yiikselir, siyanid hizli boliinen hiicrelere
toksik bir maddedir.

Yapilan ¢aligmalar 5-15 dakikalik goriismelerin sigarayr birakma oranini %20
arttirdigin1  gostermektedir. Gebe kalmak isteyen tiim kadinlar ve erken gebelik
haftasindaki tiim gebeler sigara ve alkol kullanimi agisindan sorgulanmalidirlar.
Gebelikten dnce hem sigara hem de alkol kullanimint birakmalar1 saglanmalidir. Bu
kapsamda cesitli sigara biraktirma yontemleri mevcuttur. Nikotin replasman tedavisi,
vareniklin, bupropion gibi ajanlar bu dogrultuda kullanilabilir. “5A; ask, advise,
assess, asist, arrange” girisim programi sigara birakma i¢in Onerilen miidahaleleri
kapsamaktadir. Boylece hastaya sigara icme durumu sorularak kendisine sigara
birakmanin yarar ve zararlari anlatilarak sigarayr birakmasi Onerilir. Bu sayede

abortus, ektopik gebelik, fetal gelisme geriligi ablasyo plasenta, preterm dogum ve
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diisik dogum agirlikli bebek, ani bebek 6limii sendromu oranlarinda da azalma

gozlenir.

Prekonsepsiyonel bakimin bir komponenti de gebe adaylarinda alkol
tiiketimini sorgulamak ve alkol alma aligkanlig1 ya da bagimlilig1 olanlarda gebelik
olusmadan once gerekli miidahalelerin yapilmasini saglamaktir. Gebelikte alkol
tilkketimi sonucu bebekte fetal alkol sendromu ortaya ¢ikmaktadir. Alkoliin glivenilir
bir maruziyet araligi olmadigindan gebelikte alkol tiiketiminden kaginilmalidir.
Sigaranin bilesimindeki nikotinin metaboliti kotinin kanda tespit edilebilirken alkol
icin boyle bir gosterge mevcut degildir. Kisisel tarama programi c¢ercevesinde T-
ACE skalas1 kullanilir. “T-ACE’’; tolerans, annoyed, cut down, eye opener agamalari
sorgulanir. Kisinin alkole dayanikliligi, insanlarin elestirip elestirmediginin
sorgulanmasi, kisinin alkolii birakmasinin gerekliligini diistinlip diisiinmedigi ve

giine baslarken ki i¢ki sersemliginden nasil kurtuldugu sorgulanir (44).

2.4.1.1.15 Cevresel maruziyetler

Prekonsepsiyonel donemde danigsmanlik verilirken iizerinde durulmasi
gereken Onemli faktorlerden bir tanesi de ¢evresel maruziyetlerdir. Bu gevresel
maruziyetler; 1s1, iyonize radyasyon, kursun, kadmiyum gibi agir metaller, organik
coOziiciiler, pestisit ve herbisitler, anestezik gaz ve kanser ilaglar1 gibi etkenlerdir.
Aslinda sadece bu etkenler degil kisisel bakim iirlinleri de kozmetik iiriinler de ayni
sekilde toksik ve teratojen olabilir, hatta iireme organlari i¢in dahi zarar verici
olabilir. Dolayisiyla ebeveynler, yiyecek icecek tiiketimine, ¢oziicli igeren madde
kullanimina ve maruz kaliman mikrogevreye dikkat etmelidir (78). Bu
maruziyetlerden uzak durarak spontan abortus, preterm dogum, diisik dogum
agirhikli  bebek, gelisme geriligi, konjenital malformasyonlar, karsinogenez,

mikrosefali ve mental retardasyon gibi risklerden korunma saglanabilir.
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2.4.2. Fizik Muayene

Gebe adaylarinda prekonsepsiyonel bakimin bir pargasi olarak ayrintili fizik
muayenenin yapilmas: gereklidir. Yukarda anlatilan sistemik hastaliklar ve
sistemlerin gozden gecirilmesi sonrasinda endokrin ve metabolik sisteme yonelik,
kardiyovaskiiler sisteme, reprodiiktif sisteme 6zgli muayeneler yapilir. Kisinin genel
muayenesi; inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon, oskiiltasyon asamalar ile yapilir.
Kisinin gebe kalmasina mani bir durumunun mevcut olup olmadig: fizik muayene ile

anlasilmaya calisilir.

2.4.3. Laboratuvar Testleri

Yukarida deginilen oykii ve fizik muayene dogrultusunda gerekli tetkikler
istenir. Sirasiyla hematolojik sisteme yonelik; hemoglobin veya hematokrit,
bagisiklama taramasi agisindan; rubella titresi, hepatit B yiizey antijeni, sifiliz ve
HIV serolojisi bakilir. Reprodiiktif sistem taramasi agisindan ise servikovajinal
stiriintli, gonore ve klamidya taramasi1 yapilir. Yiiksek risk altinda oldugu belirlenen
kadmlar icin ise tiiberkiiloz varligina yonelik PPD ve gerekli diger tetkikler, TORCH
grubundan toksoplazmozis, sitomegalovirus, herpes simplex, varisella bakilabilir.
Ayrica hemoglobinopati gibi hematolojik sistem patolojileri i¢in Ozel tetkikler

istenebilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.0rneklem Secimi

Kesitsel tanimlayici tasarima sahip bu calisma, Hatay ili merkez ilgesinde
yiiriitiildii. Hatay ili niifusu 1.555.165 kisi olup, merkez ilge niifuslar ise sirasiyla
Antakya 365.402 ve Defne 143.176 dir (79). Antakya ve Defne ilg¢elerinde tireme
cagindaki kadin sayis1 127.144 kisidir. %95 giiven aralii, %50 bakim alma orani,
%4 hata pay1 ile hesapladigimizda ulasmamiz gereken say1r en az 598 kisi olarak

bulundu.
3.2.Etik Onay

Calismaya baglamadan énce Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Etik

Kurulundan ve Hatay Halk Sagligi Midiirliigii Etik Onay Biriminden onay alindi.
3.3.Calisma Tasarimi

Evreni olusturan Antakya ve Defne merkez ilgelerinde toplam 51 ASM (Aile
Saghigi Merkezi) bulunmaktadir. Calismanin Antakya ve Defne merkez ilgelerindeki
ASM' lerde yapilmasi yoniinde halk sagligi miidiirligiinden izin istendi. Halk sagligi
miidiirliigiiniin anketleri uygulamak igin uygun gordiigii Hatay Ili Merkez ilgeleri'ne
bagli toplamda 4 ASM' de gergeklestirildi. Herhangi bir nedenle Karaali, Serinyol
1-2, Anayaz1 Aile Sagligi Merkezlerine bagvuran, anketleri doldurmay1 kabul eden,
calismaya katilmaya engel derecede saglik sorunu olmayan, dil sorunu yasamayan
tim 18-49 yas aras1 kadin bireylere anket uygulandi. Anketler, 2017 yilinda, Nisan -
Eylil aylar arasinda, bireylere ¢aligmayla ilgili bilgi verildikten ve katilimcilardan

onam alindiktan sonra yiiz ylize goriisme yontemi ile dolduruldu.
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3.4.Anket Tasarimi

Anket caligmasina baslangi¢ asamasinda, sorularin anlasilirligini belirlemek,
eksiklikleri ve ne kadar siirede dolduruldugunu saptamak amaciyla, Mustafa Kemal
Universitesi Aile Hekimligi Poliklinigi' ne herhangi bir sebeple ayaktan bagvuran 5
hastaya anket uygulanarak pilot calisma yapildi. Ankete prekonsepsiyonel bakim
alma durumuna yonelik olan 2 soru daha eklenerek caligmaya birinci basamakta
devam edildi. Ankette toplam 39 soru mevcuttu. Anketin 24 sorusu evet ya da hayir
cevapli sorular, 12 sorusu ¢oktan se¢meli, diger 3 soru ise yas, meslek ve obstetrik
hikayesi ile ilgili sorulardi. Bu ankette hastalarin sosyodemografik bilgileri, kronik
bir hastaliklarinin olup olmadigi, diizenli olarak ila¢ kullanip kullanmadiklari, sigara
ya da alkol kullanimi, eslerinin sigara ve alkol kullanimi1, meslekleri, diizenli egzersiz
yapip yapmadiklari, esiyle olan akrabalik diizeyleri, obstetrik dykiileri, planli gebelik

durumlari, prekonsepsiyonel bakim alma durumunu sorgulayan sorular mevcuttu.

3.5.Veri Analizi ve istatistik

Aragtirma sonunda anket formu araciligi ile elde edilen veriler Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versiyon 21.0 istatistik paket programina
girildi ve ayn1 programda Ki-Kare ve Mann-Whitney U testleri kullanilarak analiz
edildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismanmiz, 2017 yilinda Nisan-Eyliil aylar1 arasinda, Hatay Ili Merkez
llgeleri'ne bagli 4 ASM' ye kayith bireylere anket uygulanarak gerceklestirildi.
Dislama kriterlerini tasimayan, herhangi bir sebeple ASM' lere bagvurmus 18-49 yas
arasi tiim bireyler ¢alismaya dahil edildi. Toplamda 1077 katilimciya ulasildi fakat
77 katimer c¢alismaya katilmayr kabul etmedi. Kalan 1000 katilimciya anket
uygulandi. Anketlerin degerlendirilmesi siirecinde 90 anketteki verilerin eksik olmasi

ve tutarsiz cevaplar nedeniyle toplamda 910 anket degerlendirmeye alind1 (Sekil 6).

1077 hasta

¢alismaya davet
edildi

90 katihmcinin 77 katilimcl
anketi calisma disi calismaya katilmayi
birakildi kabul etmedi

57 katihmci anket 33 katilimci anketi

verilerinin eksik tutarsiz cevaplari

olmasi nedeniyle nedeniyle ¢alisma
¢alisma disi birakildi disi birakildi

Sekil 6: Ankete Katilim Durumu

Calismaya katilan 910 katilimcinin  yas ortalamasi 31.48 = 7.47 'ydi. En
diisiik yas 18, en yiiksek yas 49 bulundu (Sekil 7).
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Sekil 7: Katilimcilarin Yag Grafigi
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Katilimcilarin 784(%86.2)" evli, 109(%12.0)'u bekar, 12(%1.3)'si bosanmus,
5(%0.5)'i dul olarak yasamaktaydi (Sekil 8).

Bosanmig Dul
%1.3

Bekar

m Evli
W Bekar
[ Bosanmis

Dul

Sekil 8: Katilimcilarin Medeni Durumu
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Egitim seviyelerine bakildiginda ise 14(%1.5) katilimc1 okuma-yazma
bilmiyor, 100(%11.0)'c. okuma-yazma biliyor, 371(% 40.8)i ilkokul mezunu,
279(%30.7)'u lise mezunu, 146(%16.0)'s1 {iniversite mezunuydu (Sekil 9).

M Egitim Durumu

371(40.8)

279(30.7)

146(16.0)

100(%11.0)

14(%1.5)

Okur-Yazar Okur-Yazar ilkégretim Lise Universite
Degil

Sekil 9: Katilimeilarin Egitim Durumlart

Aylik gelir diizeylerine bakildiginda katilimcilarin 49(%5.4)'u 0-1300t] arast,
351(%38.6)"1 1301-2600t1 aras1, 357(%39.2)'si 2601-3900 aras1, 96(%210.5)'s1 3901-
5200tl arasi, 57(%6.3)'si 5201tl ve dsti seklinde idi. Katilimcilarin ¢alisma
durumlarinda ise 369(%40.5)'u herhangi bir is'te ¢alismakta, 541(%59.5)'1 ise
calismamaktadir. Olgularin 777(%85.4)'sinin  kronik hastaligi bulunmamakta,
133(%14.6)'linde ise en az bir kronik hastalik mevcut. Katilimcilarin 775(%85.2)'inin
diizenli olarak ilag kullanimi mevcut degil, 135(%14.8)' ise diizenli olarak ilag
kullanmaktadir (Tablo 2).
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Tablo-2: Katilimcilarin Ozellikleri 1

Say1 (n) Oran (%)

0-1300tl 49 5.4

1301-2600tl 351 38.6
Aylik gelir 2601-3900tl 357 39.2

3901-5200tl 96 10.5

5201tl ve tstii 57 6.3

Evet 369 40.5
Calisma Durumu

Hayir 541 59.5

Evet 133 14.6
Kronik Hastahk

Hayir 777 85.4

Evet 135 14.8
ila¢ Kullanim

Hayir 775 85.2

Katilimcilarin - 722(%79.3)'si  sigara igmiyor, 28(%3.1)1 sigara i¢cmeyi
birakmis, 160(%17.6)1 ise sigara kullanmaktaydi (Tablo 3).

Katilimcilarin 898(%98.7)'i alkol kullanmiyor, 9(%1.0)'u alkol kullanmay1
birakmis, 3(%0.3)i ise alkol kullanmaktaydi. Katilimcilarin 34(%3.7)'t diizenli
olarak egzersiz yaparken, 876(%96.3)'s1 diizenli olarak spor yapmiyor.
Katilimeilardan 722(%79.3)'si esiyle akraba degil, 77(%8.5)'si ise esiyle akrabaydi
(Tablo 3).
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Tablo-3: Katilimcilarin Ozellikleri 2

Say1 (n) Oran (%)
Iemiyorum 722 79.3
Sigara Kullanim
Biraktim 28 3.1
I¢iyorum 160 17.6
Igmiyorum 898 98.7
Alkol Kullanim
Biraktim 9 1.0
Iciyorum 3 0.3
Evet
Egzersiz Yapma 34 3.7
Hayir
876 96.3
Evet
Akrabahk 77 8.5
Durumu
Hayir
722 79.3
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Katilimcilarin 768(%84.4)'i en az bir gebelik gegirmis, 142(%15.6)'si hig
gebe kalmamis (Sekil 10).

B Evet W Hayir

Sekil 10: Katilimcilarin En Az Bir Gebelik Gegirme Yiizdeleri

Katlimcilarin gebelik sayilarina baktigimizda 137(%15.1)'si hi¢ gebelik
gecirmemis, 213(%23.4)'i bir gebelik , 262(%28.8)'si iki gebelik, 172(%18.9)'si ii¢
gebelik, 66(%7.3)'s1 dort gebelik, 36(%4.0)'s1 bes gebelik, 20(%2.2)'si alt1 gebelik,
3(%0.3)"i yedi gebelik, 1(%0.1)" ise sekiz gebelik gegirmistir. Cocuk sayilarinda ise
165(%18.1)"1 gocuk sahibi degil, 216(%23.7)'si bir ¢ocuk, 265(%29.1)'i iki gocuk,
164(%18.0)"i ii¢c ¢ocuk, 56(%6.2)'s1 dort gocuk, 35(%3.8)'1 bes cocuk, 8(%0.9)" alt1
cocuk, 1(%0.1)'1 ise yedi cocuk sahibi idi (Sekil 11), (Tablo 4).

m Katihmcilarin Cocuk Sayisi

265
216

165 164

56

35
e .
A -

0 1 2 3 4

5 6 7

Sekil 11: Katilimcilarin Sahip Oldugu Cocuk Sayilar
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Tablo-4: Katilimcilarin Obstetrik Oykiileri

Say1 (n) Oran (%)
0 137 15.1
1 213 23.4
2 262 23.8
3 172 18.9
Gebelik Sayis1 4 66 7.3
5 36 4.0
6 20 2.2
7 3 0.3
8 1 0.1
0 162 17.8
1 220 24.2
2 265 29.1
3 164 18.0
Dogum Sayisi 4 56 6.2
5 35 3.8
6 8 0.9
7 1 0.1
0 839 922
1 57 6.3
2 11 1.2
Diisiik Sayis1 3 5 02
5 1 0.1
0 903 99.2
Kiirtaj Sayisi 1 6 07
4 1 0.1
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En az bir gebeligi olan katilimcilardan 210(%23.1)'unun herhangi bir plansiz
gebeligi yok, 569(%62.5)'u ise en az bir plansiz gebelige sahipti (Sekil 12).

M Planlanmayan Gebelik

569

Evet Hayir

Sekil-12:Katilimcilarin Planlanmayan Gebelik Durumlari

Katilimeilarin kayitl olduklart aile sagligi merkezleri tarafinca saglikli bir
gebelik gecirebilmeleri i¢in gebe kalmadan dnce/gebe kalmayi planladiklart zaman
uygulanmasi ve sorgulanmasi gereken sorularin yapilip yapilmama oranlari tablo

5'te gosterilmektedir.
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Tablo-5: Katilimcilarin Prekonsepsiyonel Bakim Alma Durumu

Say1 (n) Oran (%)
Evet 333 36.6
Folik Asit Kullanim Hayir 577 63.4
Evet 319 351
Kronik Hastalik Hayir 591 64.9
. Evet 406 44.6
iTg: iiig;;lliSigara-PaSIf Hayir 504 55.4
Evet 225 24.7
Asillanma/Bagisiklanma Hayir 685 753
) Evet 333 36.6
llag Kullanimt Hayir 577 63.4
) Evet 343 37.7
Viicut Kitle Indeksi Hayir 567 623
_ Evet 455 50.0
Tansiyon Hayir 455 50.0
) Evet 447 49.1
Kan/Idrar Tahlili Hayir 463 50.9
Evet 134 14.7
glansstzlh{f;i-a Bulasan Hayir 776 85.3
Evet 397 43.6
Beslenme Durumu Hayir 513 56.4
Evet 172 18.9
Madde Kulanimt Hayr 738 1.1
Evet 213 234
Genetik Damismanhk Hayir 697 76.6
_ B Evet 193 21.2
]F;Selggl!;):llli((ﬁrme Hayr 717 78.8
Evet 173 19.0
Cevresel Maruziyet Hayir 737 810
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Katilimeilarin 301(%33.1)"1 saglik hizmeti sunucularindan prekonsepsiyonel
bakim alabilecegini biliyor, 609(%66.9) kisi ise bilmemekteydi. Olgularin
222(%24.4)'si prekonsepsiyonel bakim hakkinda yeterli bilgiye sahip oldugunu,
688(%75.6)21 ise olmadigini ifade etti. Yeterli bilgiye sahip oldukarini ifade eden
katilimcilarin  bilgilerinin  kaynaklarin1 ise doktor, doktor dis1 saglik hizmeti

sunucusu, arkadas, aile, internetti (Sekil 13).

| Bilgilerin Kaynagi

205

44
13
Doktor Doktor Disl Aile internet Arkadas
Saglik Hizmeti
Sunucusu

Sekil-13:Katilimcilarin Prekonsepsiyonel Bilgi Kaynaklari
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Katilimcilara su ana kadar hi¢ prekonsepsiyonel bakim alip almadiklar
soruldugunda 246(%27.0)'s1 aldigini, 664(%73.0) katilimci ise almadigini ifade etti
(Sekil 14).

Prekonsepsiyonel Bakim Alma Durumu

M Evet

W Hayir

Sekil -14: Katilimcilarin Prekonsepsiyonel Bakim Alma Durumlari

Prekonsepsiyonel bakim almayan katilimcilarin  almama nedenleri
sorgulandiginda nedenler arasinda ihtiya¢ hissetmeme, istenmeyen/planli olmayan
gebelik, bu konuda vyeterince bilgimin olmamasi, maddi imkansizlik, saglik

giivencesi yoklugu gibi nedenler mevcuttu (Sekil 15).
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Sekil-15: Katilimcilarin Prekonsepsiyonel Bakim Almama Nedenleri

Calismamizda katilimcilar sahip olduklart riskler agisindan incelendi ve
yukarda elde edilen bulgular ile prekonsepsiyonel bakim danismanligi alma durumu
karsilastirildi. Egitim, aylik gelir, is, kronik hastalik, diizenli kullanilan ilag, diizenli
egzersiz yapma, planli gebelikler, prekonsepsiyonel bakimla ilgili bilgisi,
prekonsepsiyonel bakim hakkinda yeterli bilgi sahibi olma ile prekonsepsiyonel
bakim danismanligi alma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki gozlendi.
Egitim diizeyi yiikseldik¢e prekonsepsiyonel bakim alma durumu da yiikselmekteydi
(p<0,001) (Tablo 6).

Mevcut gebeligi planlt olanlarda prekonsepsiyonel bakim alma orani anlamli
derecede yiiksekti (p<0,001). Buna gore mevcut gebeligi planli olanlarin %72.4’4
(n=152) prekonsepsiyonel bakim almusti. Ayrica kronik hastaligi olan gebelerde
prekonsepsiyonel bakim alma orani da anlamli derecede diisiik bulundu (p<0,001).
Sigara kullanimi, alkol kullanimi ve akraba evliligi ile prekonsepsiyonel bakim

danigmanlig1 alma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gézlenmedi(Tablo 6).
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Tablo-6: Prekonsepsiyonel Bakim Alma Durumunu Etkileyen Faktorler 1

Prekonsepsiyonel Bakim Alma p
Durumu
Evet (n,%) Hayir (n,%)
Okur-Yazar 2,(%14.3) 12,(%85.7)
Degil
Okur-Yazar 1,(%1.0) 99,(%99.0)
Egitim Durumu | jji5sretim 80,(%21.6) 291,(%78.4) | P<0,001
Lise 92,(%33.0) | 187,(%67.0)
Universite 71,(%48.6) 75,(%51.4)
0-1300tl 7.(%14.3) 42,(%85.7)
1301-2600tl 61,(%17.4) | 290,(%82.6)
, 2601-3900t] 84,(%23.5) | 273,(%76.5)
Ayhik Gelir 3901-5200tl 49.(%51.0) | 47.%49.0) | P 000t
52001l ve distii 45,(%78.9) 12,(%21.1)
Cahisma Evet 123,(%33.3) 246,(%66.7)
Durumu Hayir 123,(%22.7) 418,(%77.3) p<0,001
Evet 16,(%12.0) | 117,(%88.0)
Kronik Hastahk | Hayir 230,(%29.6) 547,(%70.4) p<0,001
Evet 16,(%11.9) | 119,(%88.1)
fla¢ Kullammu | Hayir 230,(%29.7) 545,(%70.3) p<0,001
Icmiyorum 192,(%26.6) 530,(%73.4)
féﬁﬁ;ﬁ‘lm Biraktim 10,%685.7) | 18.%643) | gz
fciyorum 44,(%27.5) | 116,(%72.5)
Iemiyorum 243,(%27.1) 655,(%72.9)
Alkol Kullanm Biraktim 2,(%22.2) 7,(%77.8) p=0,92
I¢iyorum 1,(%33.3) 2,(%66.7)
Evet 16,(%47.1) 18,(%52.9)
Egzersiz Yapma | Hayir 230(%26.3) 646,(%73.7) p=0,007
Evet 23,(%29.9) 54,(%70.1)
Akraba Evliligi | Hayir 221,(%30.6) | 501,(%69.4) | p=0,89
Plansiz gebelik 152,(%72.4) 58,(%27.6)
Planh Gebelik yok p<0,001
Durumu En az bir plansiz | 89,(%15.6) 480,(%84.4)
gebelik mevcut
Prekonsepsiyon | Evet 234,(%77.7) 67,(%22.3)
Alma Bilgisi Hayir 12,(%2.0) 597,(%98.0) | p<0,001
Prekonsepsiyon | Evet 193,(%86.9) 29,(%13.1)
Hakkinda Hayir 53,(%7.7) 635,(%92.3) p<0,001
Yeterli Bilgi
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Katilimeilarin  esleri degerlendirildiginde ise eslerin egitim durumu ile

prekonsepsiyonel bakim alma durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligkili

bulundu (p<0,001), esinin sigara kullanimi ile prekonsepsiyonel bakim alma

durumlari arasinda anlamli bir iliski gézlenmedi (p=0,51) (Tablo 7).

Tablo-7: Prekonsepsiyonel Bakim Alma Durumunu Etkileyen Faktorler 2

Prekonsepsiyonel Bakim

Alma Durumu p
Evet (n,%) Hayir (n,%)
Okur-Yazar 1,(%50.0) 1,(%50.0)
Degil
Okur-Yazar 2,(%2.3) 86,(%97.7)
Esin Egitim . p<0,001
Durumu Ilkogretim 71,(%23.4) 233,(%76.6)
Lise 63,(%27.0) 170,(%73.0)
Universite 105,(%66.0) 54,(%34.0)
Igmiyorum 138,(%31.8) 296,(%68.2)
Esin Sigara 0 0
Kullanm Biraktim 13,(%36.1) 23,(%63.9) 0=0,51
I¢iyorum 93,(%28.7) 231,(%71.3)

Katilimeilarin prekonsepsiyonel bakim alma durumu ile diger degiskenler

arasindaki istatistiksel iliskiye bakildiginda ise kiirtaj sayist haricindeki diger

bulgular ile prekonsepsiyonel bakim alma durumu arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski gozlendi (p<0,05) (Tablo 8).
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Tablo-8: Prekonsepsiyonel Bakim Alma Durumunu Etkileyen Faktorler 3

Prekonsepsiyonel Bakim Alma

Durumu p
Evet Hayir
Median (Min-Max) | Median (Min-Max)
Yas 29.5(19-48) 32(18-49) p=0,005
Cocuk Sayisi 1(0-4) 2(0-7) p=0,001
Gebelik Sayisi 2(0-5) 2(0-8) p=0,002
Dogum Sayisi 1(0-4) 2(0-7) p=0,001
Diisiik Sayisi 0.00(0-3) 0.00(0-5) p=0,023
Kiirtaj Sayisi 0.00(0-1) 0.00(0-4) p=0,346

Calismamizda katilimcilarin egitim, aylik gelir, ¢alisma durumu, kronik
hastalik, diizenli kullanilan ilag, diizenli egzersiz yapma, prekonsepsiyonel bakim
alma bilgisi, prekonsepsiyonel bakim hakkinda yeterli bilgi sahibi olma, esinin
egitim durumu ve esinin sigara kullanimi ile planli olmayan gebelik durumu
karsilastirildi. Egitim durumu, aylik gelir, ¢alisma durumu, kronik hastalik, diizenli
kullanilan ilag, prekonsepsiyonel bakim alma bilgisi, prekonsepsiyonel bakim
hakkinda yeterli bilgi sahibi olma, esinin egitim durumu ve esinin sigara kullanimi
ile planli olmayan gebelik durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulundu (p<0,05). Sigara kullanimi, alkol kullanimi, diizenli egzersiz yapma, akraba
evliligi ile planli olmayan gebelik durumu arasinda istatistiksel bir iliski bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 9).
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Tablo-9: Planli Olmayan Gebelik Durumunu Etkileyen Faktorler

Planli Olmayan Gebelik p
Durumu
Evet (n,%) Hayir (n,%)
Okur-Yazar Degil 13,(%92.9) 1,(%7.1)
Okur-Yazar 93,(%93.9) 6,(%6.1)
[kogretim 263,(%78.0) 74,(%22.0)
Egitim Durumu | jse 155,(%69.2) 69,(%30.8) p<0,001
Universite 45,(%42.9) 60,(%57.1)
0-1300tl 13,(%65.0) 7,(%35.0)
1301-2600tl 230,(%79.6) 59,(%20.4)
2601-3900t! 256,(%77.3) 75,(%22.7) p<0,001
Aylk Gelir 3901-5200t! 48,(%57.1) 36,(%42.9)
5200tl ve st 22,(%40.0) 33,(%60.0)
Evet 179,(%64.2) 100,(%35.8)
Calisma Durumu | Hayir 390,(78.0) 110,(%22.0) p<0,001
Evet 117,(%90.7) 12,(%9.3)
Kronik Hastahk | Hayir 452,(%69.5) 198,(%30.5) p<0,001
Evet 119,(%90.8) 12,(%9.2)
la¢ Kullanim Hayir 450,(%69.4) 198,(%30.6) | p<0,001
Igmiyorum 438,(%72.0) 170,(%28.0)
Biraktim 22,(%88.0) 3,(%12.0) p=0,18
Sigara Kullamim | fciyorum 109,(%74.7) 37,(%25.3)
Igmiyorum 562,(%73.0) 208,(%27.0)
Biraktim 6,(%85.7) 1,(%14.3) p=0,57
Alkol Kullanimt | f¢iyorum 1,(%50.0) 1,(%50.0)
Evet 18,(%58.1) 13,(%41.9)
Egzersiz Yapma | Hayir 551,(%73.7) 197,(%26.3) p=0,055
Evet 53,(%73.6) 19,(%26.4)
Akraba Evliligi | Hayir 510,(%73.1) 188,(%26.9) p=0,92
Prekonsepsiyonel | Evet 107,(%39.5) 164,(%60.5)
Bakim Alma Hayir 462,(%90.9) 46,(9.1) p<0,001
Bilgisi
Prekonsepsiyonel | Evet 66,(%32.2) 139,(%67.8)
Bakim Hakkinda | Hayir 503,(%87.6) 71,(%12.4) p<0,001
Yeterli Bilgi
Okur-Yazar Degil 2,(%100) 0,(%0)
Esinin Egitim QkEJ[-Ygzar 85,(%97.7) 2,(%2.3)
Durumu Ilkogretlm 232,(%79.2) 61,(%20.8) p<0,001
Lise 165,(%73.7) 59,(%26.3)
Universite 76,(%48.7) 80,(%51.3)
Igmiyorum 299,(%71.5) 119,(%28.5)
Esinin Sigara Biraktim 20,(%55.6) 16,(%44.4) p=0,012
Kullanim Iciyorum 243,(%77.1) 72,(%22.9)
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5. TARTISMA

Bu calismada Hatay merkez ilgeleri birinci basamak saglik kuruluslarina
bagvuran iireme ¢ag1 kadinlarinda prekonsepsiyonel bakim alma durumunu gosterme
agisindan onemli sonuglara ulasilmistir. Ureme c¢agindaki kadinlara yeterli
danigmanlik verilmedigi goriilmektedir. Bunun sonucunda anne ve bebegin sagligin
olumsuz olarak etkileyecek faktorlerin ortadan kaldirilamamast ya da kontrol altina
alimamamast gebelik, dogum ve dogum sonu sorunlara bagli anne ve bebek dliimleri
ve buna bagli saglik sorunlarini arttirmaktadir. Epidemiyolojik ve goézlemsel
calismalar erken donemden itibaren iyi bir bakim programi uygulanan kadinlarda
anne ve bebek oliimlerinin azaldig1 ve gebelik sonuglarinin daha olumlu oldugunu

gostermistir (80).

Bu calismada, katilimcilarin %27'si hayatinin herhangi bir déneminde
prekonsepsiyonel bakim almisti. Kadinlarin prekonsepsiyonel bakim danismanligi
almasmi etkileyen c¢esitli faktorler olabilir. ABD’de yapilmis bir calismada
sosyokiiltiirel yap1 ve sosyal glivencenin yeterli bakim alma durumunu etkiledigi, bu
hizmetlerden yararlanan kadinlarin dogum 6ncesi bakim, dogum ve dogum sonrasi
donemlerinin daha iyi oldugu saptanmistir (81). ABD’de yapilmis baska bir
arastirmada yeterli bakim almayan kadinlarda, gebelikte yapilmasi gereken
tetkiklerle (hepatit B, sfiliz ve kizamik¢ik gegirilip gegirilmedigini gosteren testler
gibi) ilgili olarak kagirilmis firsatlarin 14.6 kat daha fazla goriildiigii tespit edilmistir
(82). Detroit’te yapilmis bir arastirmada adolesanlarin gebelik Oncesi bakim
hizmetlerini 1.8 kat, istenmeyen gebeligi olan kadinlarin da bu hizmetleri 3.7 kat
daha ge¢ donemde aldiklart gozlenmistir (83). Oklahoma’da yapilan bir galisma
gebelerin  Ozellikleri ve mevcut gebeliklerinin planli olma orani1 dahil cogu
Ozellikleriyle bizim bulgularimizla ortiismektedir. Bizim ¢alismamizda da igerisinde

planlt olmayan gebelik olan ¢iftlerin prekonsepsiyonel bakim alma oranlar1 diisiiktii.

58



Ayrica prekonsepsiyonel bakim i¢in hekime basvuran eslerin egitim diizeyleri

almayanlara gore daha yiiksekti.

Calismamizda katlimeilarin %14.4"iniin kronik bir hastaligit mevcuttu. Bu
ciftlerin de %90'dan fazlasinin planli olmayan gebelikleri mevcut idi. Ayrica bunlara
prekonsepsiyonel danismanlik alip almadiklart soruldugunda goriildii ki, bunlarinda
%12'si prekonsepsiyonel bakim almisti. Prekonsepsiyonel bakim alimi ve kronik
hastalik mevcudiyeti arasinda negatif bir iliski vardi. Amerika’da hastalik 6nleme
merkezinin yaptig1 prekonsepsiyonel bakim ile ilgili bir panelde 2002 yilinda 18-44
yas aras1 kadinlarin %6 sinin astim %3 iiniin kardiyak bir hastalik,%9 unun diyabet
ve %1 inin tiroid ile ilgili bir kronik hastalig1 oldugu ancak bunlara ragmen gebelik
plan1 yapmadan gebe kaldiklar1 ve riskli davraniglarimi siirdiirdiiklerine iliskin

caligmalar rapor edilmistir ve ¢alismamiza benzer sonuglar yayinlanmistir (84).

Calismamizda katilimcilarin egzersiz ve fiziksel aktivite durumu agisindan
incelendiginde ¢ok diisiik yiizdesinin fiziksel aktivite yaptigr goriildii. Fiziksel
aktivite yapan bireylerin prekonsepsiyonel bakim alma ile iliskisi istatistiksel olarak
anlamli ¢ikmistir. Egzersizin gebeligi olumsuz etkiledigini gosteren bir bilgi yoktur.
Birgok gebe gebelik sirasinda egzersizlerine devam edebilir (85). Prekonsepsiyonel
bakim alanlar bu konuda bilgilendirilmeli. Gebeye asir1 ve supin pozisyonda yapilan
egzersizlerden kaginmasi, denge gerektiren aktivitelerden uzak durmasi, sivi alimi

ve sicakliga dikkat etmesi hususunda bilgi verilmelidir.

Calismamizda gebelerin yaridan daha azinda esler arasi akrabalik mevcuttu.
Esler arasi akrabaligit mevcut olan katilimcilarin biiyliik ¢ogunlugu ilkdgretim
mezunuydu. Planlama yapmayan gebelerin prekonsepsiyonel bakim alma oranlari
diisiik oldugundan akrabalik gibi genetik hastaliklar agisindan risk olusturabilecek bir
durum g6z ardi edilmemeli ve kisilerin tasiyic1 olabilecekleri goz Oniinde
bulundurularak prekonsepsiyonel bakim verilmelidir. Ailede tekrarlayan konjenital
fetal anomalileri olanlar gebelik Oncesi danigmanlik i¢cin uygun merkezlere
yonlendirilmelidir.Ozellikle akraba evliligi yapmis olan gebelerde bu konu daha

biiylik 6nem tasir.
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Calisgmamiza katilan kadinlarin %16.6's1 sigara kullanmaktaydi. Sigara
kullanim1 ile prekonsepsiyonel bakim alma durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmadi. Calismamizda egitim diizeyi ile sigara kullanimi
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmadi. Sigara igmek diisiik, diisiik
dogum agirlikli bebek dogurma ve anne karninda 6liim ve c¢ocuklarda dikkat
bozuklugu riskini arttirmaktadir (86). Giinde 1 paketin altinda sigara igenlerde diisiik
dogum agrili bebek dogurma riski %50 artarken, 1 paketin iizerinde sigara igenlerde
bu risk %130 artis gostermektedir. Eger anne 16. gebelik haftasindan itibaren sigara
icmeyi birakirsa fetusa olan risk hi¢ sigara igmeyenler ile karsilastirildiginda hemen

hemen aymidir (87).

Calismamizda katilimcilar gebelik ve dogum sayilari agisindan analiz edildi.
Gebelik ve dogum sayis1 arttikca katilimeilarin prekonsepsiyonel bakim alma ve
mevcut gebeliklerinin planli olma durumunu azalmisti. Bu azalma gebeliklerin
plansiz olmasi ile dogrudan iligkilidir. TNSA 2013 verileri de bu ger¢egi gozler
Ontine sermekte ve bulgularimizi desteklemektedir (88). Calismamizda diisiik ve
kiirtaj sayis1 analiz edildiginde bu oran ¢ok diisiik ¢ikmakla birlikte kiirtaj sayisi
prekonsepsiyonel bakim ya da mevcut gebeligin planli olmasi arasinda bir iliski

yoktu.

Calismamiza katilan gebelerin esleri analiz edildiginde, sigara kullanimi ve
egitim durumlan ile planli gebelik durumlar istatistiksel olarak anlamli ¢ikmustir.
Prekonsepsiyonel bakim alma durumun da ise egitim durumu anlamli esin sigara

kullanimi ise istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikmustir.

Katilimcilarin - prekonsepsiyonel bakim alma durumlarinin tespiti igin
olusturulan anket sorularinda en dislik yiizde cinsel yolla bulasan hastaliklar
hakkinda danigmanlik alma durumu igin ¢ikmistir (%14.7). En yiiksek oran ise

tansiyon Ol¢limii olarak belirlenmistir (%49.9).
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Katilimcilara gebelik oOncesi folik asit kullanimi ile ilgili yapilan
bilgilendirme ve verilen hizmet de bu ¢alismada yeterli bulunmamistir.
Katilimcilarin prekonsepsiyonel donemde folik asit bilgilendirilme orani %36.6
olarak belirlendi. Nitekim Danimarka’da yapilan 7 yillik bir ¢alisma sonucunda da
gebelik dncesinde folik asit aliminin diisiik oldugu gosterilmistir. Ozellikle egitim
diizeyi diisiik ve plansiz gebelik riski olan gruplarda prekonsepsiyonel bakim
sirasinda folik asit destegi daha da onem arz etmektedir (89). Folik asit desteginin
gebelik Oncesi donemde baslanilmasi olusan gebelikte noral tiip defekti (NTD)
goriilme olasiligini azaltmaktadir. Yapilan calismalar gebelik oncesi folik asit
desteginin daha once NTD’li bebek dogurmus kadinlar ve normal kadinlarda bu
hastaligin olusma riskini 2/3 oraninda azalttigin1 gostermislerdir. Bu destek tedavi
(400 mikrogram/G) planlanan gebelikten en az 2 ay 6nce baslanmali ve gebeligin 3.

ayma kadar devam edilmelidir (90).

Bagisiklanma durumlarinin sorgulanma orani da diger diisiik ¢ikan oranlardan
birtanesiydi (%24.7). Dogurgan cagdaki tum kadinlar kizamikcik bagisiklig
acisindan sorgulanmali. Asilanmamis veya bagisik olmayan kadinlara asilama
onerilmelidir. Asilamadan sonraki 3 ay icinde gebe kalmamalart konusunda
danigmanlik verilmelidir. Asilamanin baslica amaglari; kadini gebelik esnasinda
fetiliste olusabilecek konjenital malformasyon, biliyiime geriligi ve 6lii doguma sebep
olan wvarisella, rubella gibi enfeksiyonlardan korumak, preterm eylem ve
prematiiriteyi azaltmak, gebelikte daha siddetli seyreden influenza gibi hastaliklardan
korumaktir (91).

Yapilan caligmalarda, asilarin gebeye ve bebegine yan etkisinin olmadigi
bildirilmistir. Gebelik planlaniyorsa ve influenza agisindan riskli dénemlere (ekim-
mayis aylar1) denk geliyorsa, gebelik oncesi asilanma Onerilmektedir. Gebe kalan;
ancak asilanmamis olan kadinlara da inaktive viriis asilar1 trimesterlarin herhangi

birinde uygulanabilir. Gebelikte bu asinin yapilmasi kontrendikedir (92).
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Beslenme durumu iizerine danigsmanlik o6nem arz eden diger durumlardan
biriydi. Saglikli gebeligin elde edilmesi ve devamliliginin saglanmasinda
beslenmenin prekonsepsiyonel donemde degerlendirilmesi ve diizenlenmesi optimal

yarar saglar.

Calismamizsa katilimcilara ¢evresel maruziyet acisindan prekonsepsiyonel
bakim verilme orani ise %19.0 bulundu. Embriyo veya fetus eriskinlere gore ¢evresel
faktorlere daha hassastir. Radyasyon, kursun, bakir ve civa gibi agir metaller, karbon
disiilfi d, asitler, plastik, bocek ilaglari, boya incelticiler ve anestetik gazlar bu
cevresel faktorlere birkag ornektir (93). Bu nedenle gebelik oncesinde danigsmanlik
veren saglik personeli ile ¢alisma kosullart ve ev ortami hakkinda herhangi bir
tehlike var m1 yok mu konusulmasi gerekir. Eger is yerinde bebek icin tehlikeli
olabilecek bir ortam varsa 6zel giysiler veya geregler kullanarak bebek korunabilir

veya gebelik oncesi ve gebelik sirasinda kisa bir donem i¢in is yeri degisikligi de
yapilabilir (94).

Ulkemizde hekimler tarafindan prenatal bakima gosterilen ilgi ve alaka,
prekonsepsiyonel bakima yeteri kadar verilmemektedir, hekimlerin prekonsepsiyonel
danigmanlik hizmeti konusunda bilgisi ve uygulamasi yeterli degildir. Dolayisiyla
bu konuya daha fazla dikkat ¢ekilmesi gerekmektedir. Ozellikle biitiinciil ve
koruyucu saglik hizmeti ilkesi olan aile hekimliginde prekonsepsiyonel bakim daha
da oOnemlidir. Ebeveynler gebelik oOncesinde yeterli bir prekonsepsiyonel bakim
alamamaktadir. Bu durum anne-¢ocuk sagligini koruyup gelistirmenin ve saglikli

nesiller yaratmanin oniindeki en 6nemli engellerden biridir.
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6. SONUC VE ONERILER

Prekonsepsiyonel bakim anne ve fetiis igin risk olusturan fiziksel, tibbi ve
psikososyal durumlar1 gebelikten Once saptayarak uygun sekilde ¢dzmek veya
yonlendirmek esasina dayanan bir koruyucu hizmettir. Prekonsepsiyonel bakim
terimi, tarama ve tedavinin yani sira danismanlik kavramini da igermekte ve 6ziinde,

eslerin sagligini ve dolayisiyla cocuk sagligi diizeyini gelistirmeyi hedeflemektedir.

Hatay ili'nde yapmis oldugumuz c¢alisma neticesinde iireme c¢agindaki
kadinlarda prekonsepsiyonel bakim alma durumu oranlar1 diisiik bulunmustur. Esinin
ve kendisinin egitim durumu ylikseldik¢e prekonsepsiyonel bakim alma durumuda
yiikselme goriilmekteydi. Planli gebelige sahip olanlarda prekonsepsiyonel bakim
alma oranlar1 anlamli derecede yliksekti. Ayrica aylik gelir diizeyi yiikseldikge
prekonsepsiyonel bakim alma oranlar1 artmaktaydi. Diisiik olan bu oranlarin
yiikseltilebilmesi i¢in prekonsepsiyonel bakimin saglik personelinin timiiniin gérevi
kabul edilmesi, saglik merkezleri veya insanlarin toplu olarak bulunduklari
merkezlerde bilgilendirme afislerinin asilmasi, herhangi bir sebeple saglik merkezine
basvuran iireme cagindaki kadinlarin gebelik diisiincelerinin sorgulanmasi, saglik
calisanlarinin mezuniyet oncesi ve sonrast donemde prekonsepsiyonel bakimla ilgili
yeterli bilgi ve beceri diizeyine ulastirilmasi uygulanmasi gereken adimlardan sadece
birkacidir. Bu uygulamalarin yapilabilmesi hekimleri prekonsepsiyonel doénem
danigmanhigr vermeye tesvik etmek ve kadinlart bu siirecle ilgili egitmekle

mumkuindiir.

Pratisyen hekimler ve aile hekimleri basta olmak iizere birinci basamak saglik
calisanlariin gebelik dncesi bakimda 6nemli rolleri bulunmaktadir. Ancak genellikle
personelin konu hakkindaki bilgisi veya motivasyonlar1 yetersiz goriinmektedir.
Dolayisiyla bu hizmet, saglik c¢alisaninin inisiyatifine birakilirsa yeterince 1iyi

uygulanamayabilir. Tirkiye’de dogum oOncesi bakim konusunda 6nemli adimlar
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atilmistir ancak (evlilik oncesi verilen danismanlik hizmetleri hari¢ tutulursa)
standart bir prekonsepsiyonel bakim semasi heniiz devlet eliyle uygulamaya
konulmamistir. Prekonsepsiyonel bakim ulusal program olarak uygulandiginda

saglik personelindeki ve kadinlardaki bilgi ve farkindaligin artmasi ongoriilebilir.

64



10.

7. KAYNAKLAR

Johnson K, Posner SF, Biermann J, et al. Recommendations to improve
preconception health and health care--United States. A report of the
CDC/ATSDR Preconception Care Work Group and the Select Panel on
Preconception Care. MMWR Recomm Rep 2006; 55:1.

American College of Obstetricians and Gynecologists. Preconceptional care.
ACOG technical bulletin 205. American College of Obstetricians and
Gynecologists, Washington, DC 1995.

Kitabi GAMK. TC Saglik Bakanligi Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi
Genel Midirliigii. Ankara; 2009.

Centers for Disease Control and Prevention, Recommendations to improve
preconception health and health care: United States. Retrieved 12 08, 2017,
fromhttp://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr5506al.htm.(2006).

Ergocmen BA, Tezcan S, Cagatay P. [Reproductive Health]. Hacettepe
Universitesi Nufus Etudleri Enstitusu, Saglik Bakanligi Ana Cocuk Saglig1 ve
Aile Planlamasi Genel Mudurlugu, Basbakanlik Devlet Planlama Teskilat
Mustesarligi, Tubitak. [Turkish Population and Health Survey (TNSA)-2008]. 1.
Baski. Ankara: Hacettepe Universitesi Hastaneleri Basimevi; 2009.p. 143-58.

Green-Raleigh K, Carter H, Mulinare J, Prue C, Petrini J. Trends in folic Acid
awareness and behavior in the United States: the Gallup Organization for the
March of Dimes Foundation surveys, 1995-2005. Maternal and child health
journal. 2006;10(1):177-82.

Baysoy NG, Ozkan S. Gebelik Oncesi (Prekonsepsiyonel) Bakim: Halk Saglig
Perspektifi. Gazi Medical Journal. 2012;23(3).

Lu MC. Recommendations for preconception care. American family physician.
2007;76(3):397-400.

Hillemeier MM, Weisman CS, Chase GA, Dyer AM, Shaffer ML. Women's
preconceptional health and use of health services: Implications for preconception
care. Health services research. 2008;43(1p1):54-75.

T.C. Saglik Bakanlig1 Ana Cocuk Saglig1 ve Aile Planlamasi Genel Mudurlugu.

[Safe Motherhood Participant Book]. Sexual Health reproductive Health Yayin
No: 2B. Ankara, 2005. [Prenatal Care and Preconceptional Care]. p.17-22.

65


https://www.uptodate.com/contents/the-preconception-office-visit/abstract/1
https://www.uptodate.com/contents/the-preconception-office-visit/abstract/1
https://www.uptodate.com/contents/the-preconception-office-visit/abstract/1
https://www.uptodate.com/contents/the-preconception-office-visit/abstract/1
http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr5506a1.htm

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Holland WW, Stewart S, Masseria C. Screening in Europe a policy summary. In:
World Health Organization on behalf of the European Observatory on Health
Systems and Policies,eds. Policy Brief: Screening in Europe. Brussels: who
Regional Office for Europe; 2006. p.1-10.

Shores S, Bailey T. Recommendations for Women of Reproductive Age. NC
Med J 2009; 70: 432-8.

Frey KA. Preconception care by the nonobstetrical provider. Mayo Clin Proc
2002; 77: 469-73.

Reproduced with permission from: Moore K. The developing human: Clinically
oriented embryology, WB Saunders, Philadelphia 1982. Copyright ©1982
Elsevier.

Anderson JE, Ebrahim S, Floyd L, Atrash H. Prevalence of risk factors for
adverse pregnancy outcomes during pregnancy and the preconception period--
United States, 2002-2004. Matern Child Health J 2006; 10: 101-6

de Weerd S, van der Bij AK, Cikot RJ, Braspenning JC, Braat DD, Steegers EA.
Preconception care: a screening tool for health assessment and risk detection.
Prev Med 2002; 34: 505-11.

Moos MK. Preconception health: where from here? Women’s Health Issues
2006; 16: 156-8.

Bible. Old testement 3-4 p.

Czeizel A. Experience of the Hungarian Preconception Service between 1984
and 2010. European Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive
Biology. 2012;161(1):18-25.

Behrman RE. Preventing low birth weight: A pediatric perspective. The Journal
of pediatrics. 1985;107(6):842-54.

Freda MC, Moos M-K, Curtis M. The history of preconception care: evolving
guidelines and standards. Maternal and Child Health Journal. 2006;10(1):43-52.

American College of Obstetricians and Gynecologists A. Preconception Care.
ACOG Technical Bulletin number 2051995.

66



23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Ebrahim SH, Lo SS-T, Zhuo J, Han J-Y, Delvoye P, Zhu L. Models of
preconception care implementation in selected countries. Maternal and child
health journal. 2006;10(1):37-42.

Al Azeem STA, Elsayed ET, El Sherbiny NAEK, Ahmed L. Promotion of
knowledge and attitude towards premarital care: An interventional study among
medical student in Fayoum University. Journal of Public Health and
Epidemiology. 2011;3(3):121-8.

Bakanligi TCAVSP. Tiirkiye'de Kadin 19.08.2017 Tarihinde adresinden erisildi:
http://kadininstatusu.gov.tr/uygulamalar/turkiyede-kadin.

Istanbul Tabip Odas1 Pratisyen Hekim Komisyonu. [Evlilik Raporlar1]. STED
2002;11:212-4.19.09.2017 Tarihinde adresinden erisildi:
http://www.tth.org.tr/STED/sted0602/masa.pdf

Bakanligi TS. Dogum Oncesi Bakim Yénetim Rehberi Genelgesi 2010. Erisim
adresi: http://www saglik gov tr/TR/belge/1-10162/dogum-oncesi-bakim-
yonetim-rehberi-genelgesi-2010--13 html Erigim tarihi. 2017;8(03).

Yiice M, Candas T, Sayin N, Balkanli-Kaplan P, Giicer F, Yardim T.
Olgularimizda gebelik oncesi ve gebelikte folik asit kullanimi. Tiirk Fertilite
Dergisi. 2001;9:251-7.

Unusan N. Assessment of Turkish women's knowledge concerning folic acid
and prevention of birth defects. Public health nutrition. 2004;7(07):851-5.

30-Finer LB, Zolna MR. Unintended pregnancy in the United States: incidence
and disparities, 2006. Contraception 2011; 84:478.

Moos MK, Dunlop AL, Jack BW, Nelson L, Coonrod DV, Long R, et al.
Healthier women, healthier reproductive outcomes: recommendations for the
routine care of all women of reproductive age. Am J Obstet Gynecol 2008; 199:
280-9.

Gardiner PM, Nelson L, Shellhaas CS, Dunlop AL, Long R, Andrist S, et al.The
clinical content of preconception care: nutrition and dietary supplements.Am J
Obstet Gynecol 2008; 199: 345-56.

Floyd RL, Jack BW, Cefalo R, Atrash H, Mahoney J, Herron A, et al. The
clinical content of preconception care: alcohol, tobacco, and illicit drug
exposures. Am J Obstet Gynecol 2008; 199: 333-9.

67


http://kadininstatusu.gov.tr/uygulamalar/turkiyede-kadin
http://www/
https://www.uptodate.com/contents/the-preconception-office-visit/abstract/5
https://www.uptodate.com/contents/the-preconception-office-visit/abstract/5

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

Stubblefield PG, Coonrod DV, Reddy UM, Sayegh R, Nicholson W, Rychlik
DF, et al. The clinical content of preconception care: reproductive history. Am J
Obstet Gynecol 2008; 199: 373-83.

Frey KA, Navarro SM, Kotelchuck M, Lu MC. The clinical content of
preconception care: preconception care for men. Am J Obstet Gynecol 2008;
199: 389-95.

Dunlop AL, Gardiner PM, Shellhaas CS, Menard MK, McDiarmid MA. The
clinical content of preconception care: the use of medications and supplements
among women of reproductive age. Am J Obstet Gynecol 2008; 199: 367-72.

McDiarmid MA, Gardiner PM, Jack BW. The clinical content of preconception
care: environmental exposures. Am J Obstet Gynecol 2008; 199: 357-61.

http://www.baskent-adn.edu.tr/kadin-hastaliklari/.[10.9.2017,20:30  Tarihinde
adresinden erigildi].

http://www.mchip.net/node/28. [10.8.2017,22:00 Tarihinde adresinden erisildi].

Allen LH. Anemia and iron deficiency: effects on pregnancy outcome. The
American journal of clinical nutrition. 2000;71(5):1280s-4s.

Kiigiik M, Yavasoglu I, Kadikdylii G, Bolaman Z. Gebelik ve hematoloji. RISK.
2011:66:71.

Yaprak 1. Beta talasemi tan1 ve tedavisinde giincel yaklagimlar. Sted.
2004;13(2):58-9.http://www.ttb.org.tr/STED/sted0204/beta.pdf Tarihinde
adresinden erisildi.

Saglig1 K, Plan1t APUF. Saglik Bakanligi Ana Cocuk Saglig1 ve Aile Planlamasi
Genel Miidiirliigli. Tisamat Basim San, Ankara. 1998.

Queenan JT, Hobbins JC, Spong CY. Protocols for high-risk pregnancies: Wiley
Online Library; 2010.

Rappaport VJ, Velazquez M, Williams K. Hemoglobinopathies in pregnancy.
Obstetrics and gynecology clinics of North America. 2004;31(2):287-317.

Hellgren M. Hemostasis in normal pregnancy and puerperium. Haemostasis
1999; 26(Suppl 4): 244-7.Stirling Y, Woolf L, North WRS, et al. Haemostasis in
normal pregnancy. Thromb Haemostas 1984; 52: 176-82.

Thromboembolism in pregnancy. Practice Bulletin No. 123. American College
of Obstetricians and Gynecologists. Obstet Gynecol 2011; 118:718-29.

68


http://www.baskent-adn.edu.tr/kadin-hastaliklari/
http://www.mchip.net/node/28

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

Cinemre H, Yildiz O. Antifosfolipid Antikor Sendromu. Diizce Tip Fakiiltesi
Dergisi. 2004;2:39-47.

Jones DC, Hayslett JP: Outcome of pregnancy in women with moderate or
severe renal insufficiency. N Engl J Med 335: 226-232, 1996.

McCrae KR. Thrombocytopenia in pregnancy: differential diagnosis,
pathogenesis, and management. Blood reviews. 2003;17(1):7-14.

Dunlop AL, Jack BW, Bottalico JN, Lu MC, James A, Shellhaas CS, et al. The
clinical content of preconception care: women with chronic medical conditions.
American Journal of Obstetrics and Gynecology. 2008:S310-S8.

Durukan T, Giiven S, Giivendag Giiven ES, Onderoglu L, Deren O. Kalp
Hastalig1 Olan Gebelerde Maternal ve Perinatal Mortaliteyi Etkileyen Faktorler.
Tirkiye Klinikleri Jinekoloji ve Obstetri. 2003(13):S425-S30.

Oksuz S, Yilmaz EPT, Pirim ABG, Cayir Y. A Case with Double Outlet Right
Ventricle Caught Pre-Pregnancy Care [Gebelik Oncesi Bakimda Yakalanan Bir
Cift Cikimli Sag Ventrikul Olgusu]. Medicine Science| International Medical
Journal. 2014;3(4):1685-90.

Van Driel D, Wesseling J, ter Huurne K, Geven-Boere LM, Rosendaal FR, van
der Vee E. Adherence to a guideline for coumarins in pregnancy. Pharmacy
World and Science. 2004;26(5):297-300.

Tetikkurt C. Respiratory physiology in pregnancy. Cerrahpasa J Med2000; 31
(2): 118-122.

Oksuz S, Pektas E, Yavuz M, Aksungur N, Cayir Y, Akcay M. An unusual
cause of hoarseness: hydatid cyst of the thyroid. Trop Biomed. 2013;30(4):642-
4,

Tertemiz KC, Gokcen B, Onen A, Akkoclu A. Gebelik ve Kist Hidatik.
Tiiberkiiloz ve Toraks Dergisi. 2008;56(1):S96-S9.

Aydogan U, kog, B., sar1, O. Gebelik ve Endokrin Bozukluklar. In: aydogan U,

kog, B., sar1, O., editor. Temel Aile Hekimligi: giines tip kitabevleri; 2016. p.
$266-58.

69



59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Paden MM, Avery DM. Preconception Counseling to Prevent the Complications
of Obesity During Pregnancy. American Journal of Clinical Medicine.
2012;9(1):S30-S5.

http://emedicine.medscape.com/article/1149405-overview#a4.[22.09.2017,22:00
Tarihinde adresinden erisildi].

Aubé M. Migraine in pregnancy. Neurology. 1998;53(4 Suppl 1):S26-8.

Goksu Ay. Otoimmiin Hastaliklarin Patogenezinde Mikrokimerizmin Olasi
Rolleri? Turkiye Klinikleri Journal of Medical Sciences. 2006;26(2):163-8.

Doria A, Ghirardello A, laccarino L, Zampieri S, Punzi L, Tarricone E, Ruffatti
A, Sulli A, Sarzi-Puttini PC, Gambari PF, Cutolo M. Pregnancy, cytokines, and
disease activity in systemic lupus erythematosus. Arthritis Rheum.
2004,51(6):989-95.

Frank R. Witter. Management of the High-Risk Lupus Pregnant Patient. Rheum
Dis Clin North Am 2007; 33: 253-265

Ruiz-Irastorza G, Khamshata MA. Lupus and Pregnancy: Ten questions and
some answers. Lupus 2008 ; 17(5) 416-20

Gayed M, Gordon C. Pregnancy and Rheumatic Disease. Oxford, Rheumatology
2007;46(11):S1634-S40.

Sarag E, Onderoglu L. Multiple skleroz ve gebelik. Perinatoloji Dergisi.
1994;2:240-2.

Tungbilek E, Ozalp I, Tezi¢ T, Kése MR, Miinip E, Ustiindag D, et al. saglk
personeli i¢in el kitabi.

Fujiwara N, Tsuruda K, Iwamoto Y, Kato F, Odaki T, Yamane N, et al.
Significant increase of oral bacteria in the early pregnancy period in Japanese
women. Journal of investigative and clinical dentistry. 2015.

Boggess KA, Edelstein BL. Oral health in women during preconception and
pregnancy: implications for birth outcomes and infant oral health. Maternal and
child health journal. 2006;10(1):169-74.

Loépez NJ, Smith PC, Gutierrez J. Periodontal therapy may reduce the risk of

preterm low birth weight in women with peridotal disease: a randomized
controlled trial. Journal of periodontology. 2002;73(8):911-24.

70


http://emedicine.medscape.com/article/1149405-overview#a4

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

Yenicesu C, Demirel Y. Gebelerde Asilar. Turkiye Klinikleri Journal of Family
Medicine Special Topics. 2011;2(5):75-81.

Duran B, Toktamis A, Erden O, Demirel Y, Mamik BA, Cetin M. Dogum
oncesi bakimda tartismali bir konu: TORCH taramasi. CU Tip Fakiiltesi Dergisi.
2002;24(4):185-90.

Cengiz SA, Cengiz L, Ebru U, Cengiz AT, Fakiiltesi GUT. Gebe Kadilarin
Serumlarinda Rubella IgG VE IgM’nin Elisa ile Arastirilmasi. Infeksiyon
Dergisi (Turkish Journal of Infection). 2005;19(1):19-24.

Basc1 AB, Kogak DY, Yilmazel G, Duman NB. Doguma hazirlik sinifina katilan
gebelerin tetanoza karsi asilanma siklifi ve etkileyen faktorler. Tirkiye Aile
Hekimligi Dergisi. 2015:94-8.

Bourget D, Bradford, J.M.W. . Homicidal parents. Canadian Journal of
Psychiatry. 1990(35):5233-S8.

Cinsel PKKPH, Yasam E, Planlamas1 A, Kontrasepsiyon G, Olma CS. Aids ve
Cinsel Yolla Bulasan Hastaliklar Acisindan Riskli Davranislarinin Genel
Populasyonla Karsilastirmali Calismasi. Istanbul: Ruh Saghg ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi. 2004.

Erdim L, Sevil I, Bozkurt G. Psikiyatrik Hastaligi Olan Ebeveynle Yasamanin
Cocuklar Uzerine Etkisi. Saglik Bilimleri ve Meslekleri Dergisi. 2015;2(2):233-
40.

http://www.tuik.gov.tr/PreTablo.do?alt_id=[ 10.8.2017,22:00 Tarihinde
adresinden erisildi].

Beser E., Ergin F.,Sonmez A,Aydin il merkezinde dogum &ncesi bakim
hizmetleri. TSK Koruyucu Hekimlik Biilteni, 6 (2): 137-141.(2007)

Fullerton, J. T., Nelson, C., Shannon, R., Bader, J. Prenatal care in the Paso del
Norte Border Region. J Perinatol., 24: 62-71. (2004).

Schrag, S. J. ve ark. Prenatal screening for infectious diseases and opportunities
for prevention. Obstet Gynecol., 102(4): 753-60. (2003).

Hulsey, T. M., Laken, M., Miller, V., Ager, J. The infl uence of attitudes about
unintended pregnancy on use of prenatal and post portum care. J Perinatol.,
20(8): 513-9. (2007).

Almeling R, Waggoner MR. More and Less than Equal How Men Factor in the
Reproductive Equation. Gender & Society. 2013:0891243213484510.

71



85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

American College of Obstetricians and Gynecologists , Duncombe D, Wertheim
EH, Skouteris H, Paxton SJ, Kelly L. Factors related to exercise over the course
of pregnancy including women’s beliefs about safety of exercise during
pregnancy. Midwifery. 2007;25:430—438.

Milberger, S., Biederman, J., Faraone, S. V., Chen, L., Jones, J. Is maternal
smoking during pregnancy a risk factor for attention defi cit hyperactivity
disorder in children? Am J Psychiatry, 153: 1138-42. (2005).

Floyd, R. L., Zahniser, S. C., Gunter, E. P., Kendrick, J. S. Smoking during
pregnancy: Prevalence, effects, and intervention strategies. Birth, 18: 48-53.
(2001).

Robbins CL, Zapata LB, Farr SL, Kroelinger CD, Morrow B, Ahluwalia I, et al.
Core state preconception health indicators pregnancy risk assessment monitoring
system and behavioral risk factor surveillance system, 2009. MMWR Surveill
Summ. 2014;63(3):1-62.

TNSA. Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi(TNSA-2013).[10.8.2017,22:00
Tarihinde adresinden erisildi].

Igbal, M. M. Prevention of neural tube defects by periconcep tional use of folic
acid. Pediatr Rev,21: 58-66. (2000). Botto, Moore, Khoury ve Erickson 1999.

Yenicesu, C., Demirel, Y. Gebelerde Asilar. Tiirkiye Klinikleri J Fam Med-
Special Topics, 2(5),75-81. (2011).

American College of Obstetricians and Gynecologists Committee, Influenza
vaccination during pregnancy. Obstet Gynecology, 116(4),1006-7. (2010).

Cefalo, R. C., Moos, M. K. Preconceptional health promotion. Cefalo, R. C.,
Moos, M. (Eds.). Preconceptional Health Care: A Prac tical Guide. 2. baski,
Moshby, St. Louis. (2005).

American College of Obstetricians and Gynecologists. Substance abuse in
pregnancy. ACOG Technical Bulletin Number 195,Int J Gynaecol Obstet
1994;47:73-80. (2004).

72



8.EKLER

EK 1: Calisma Anketi

HATAY iLi BIRINCi BASAMAKTA UREME CAGINDAKI
KADINLARDA PREKONSEPSIYONEL BAKIM ALMA DURUMU VE
ILISKILI FAKTORLER CALISMASI

ANKET FORMU

Yasmiz: ..........

Egitim durumunuz: Okur-Yazar degil: [] Okur-Yazar:[]
Ilkégretim: ] Lise: []
Universite: [

Medeni durumunuz: Evli: [] Bekar: []

Dul: ] Bosanmus: [ ]

Evli iseniz esinizin egitim durumu: Okur-Yazar degil: [ ] Okur-Yazar:[]
ko gretim: [ Lise: []
Universite: [

Aylik geliriniz: 0-1300tl: [] 1301-2600tl: ]
2601-3900tl: ] 3901-5200tl: []
5201tl ve tsti[ ]
Calistyor musunuz? :  A)Evet[ ] B)Hayir[_]
Mesleginiz(.......ccoevveeneenieeieennen. )
Kronik hastalik/hastaliklariniz var mi1? A)Hayir[ ] B)Evet[]...............
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Sigara kullanimi:A)igmiyorum[] ~ B)Biraktim[].............. once  C)lgiyorum[]

...... /glin

Esinizin Sigara kullanimi: A)igmiyor[l B)Birakti[ ].............. Once C)Ic;iyor[l

.......... /glin

Alkol aliyor musunuz?: A)Hayir[ ] B)Biraktim[ ]............... once C)lciyorum.....

Diizenli olarak egzersiz yapiyor musunuz?: A)Evet[] B)Hayir[_]
Esinizle akraba misiniz?: A)Hayir[_] B)Evet[]......c..........

1) Cocuk sahibi olmak istiyor musunuz?

A)Hayir su anda diisinmiiyorum [_] B)Su anda gebeyim [] C)Su anda
diisiiniiyorum,yakinda gebe kalmay1 umut ediyorum [_| D)Oniimiizdeki 1-2y1l icinde

gebe kalmay1 planliyorum [_] E)Oniimiizdeki 3-5y1l icinde gebe kalmay1 planliyorum []

2)Hig gebe kaldiniz mi1?

A)Evet [ ] B)Hayr []
3) Gebelik Sayisi............. Dogum Sayist................... Diisiik Sayisi.................
Kiirtaj......ccveeeen.

4)Cocuk sayist: Yok [] 1: ] 2:[] 3:[] 4 ve Ustii: []

5)Gebe kaldiysaniz bunlardan kag tanesi planlanmayan gebelikti?
A)Plansiz gebeligim yoktu [] B)En az 1 plansiz gebelik vardi []

6)Gebe degilim, su anda dogum kontrol yontemi kullaniyorum:

A)Evet [ ] B)Hayr []
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7) Bu Aile Saglhigi Merkezinde size gebe kalmadan 3 ay once baslanarak ve
gebelikten sonra da en az 10-12. haftaya kadar devam eden folik asit kullanmaniz

gerektigi konusunda bilgilendirildiniz mi?
A)Evet [ ] B)Hayir []

8) Bu Aile Sagligi Merkezinde size gebe kalmadan 6nce/ gebe kalmayi planladiginiz
zaman varsa kronik hastaliklarnmzin ( diyabet, hipertansiyon, fenilketontiri,

astim...) kontrol altinda tutulmasi konusunda bilgilendirildiniz mi?

A)Evet [ ] B)Hayir []

9) Bu Aile Sagligi Merkezinde size gebe kalmadan 6nce/ gebe kalmay1 planladiginiz
zaman tiitiin/sigara kullanimu ve pasif igicilik durumunuzun belirlenerek
gebelikten Once, gebelik sirasinda ve sonrasinda bunlarin size ve bebeginize olasi

zararlar1 konusunda bilgilendirildiniz mi?

A)Evet [] B)Hayr []

10) Bu Aile Sagligi Merkezinde size gebe kalmadan 6nce/gebe kalmayi planladiginiz
zaman asilanma/bagisiklanma durumunuzun belirlenip bu konu hakkinda gerekli

danigsmanlik hizmeti aldiniz m1?

A)Evet [ ] B)Hayr []

11) Bu Aile Sagligi Merkezinde size gebe kalmadan 6nce/gebe kalmay1 planladiginiz
zaman kullandiginiz diizenli/dlizensiz ve regeteli/regetesiz ilaglarin kontrolii ve

gebelige etkisi konusunda gerekli bilgiler aldiniz mi1?
A)Evet [] B)Hayr []

12) Bu Aile Saghgi Merkezinde size gebe kalmadan oOnce /gebe kalmayi
planladiginiz  zaman viicut Kkitle indeksinize(BMI) bakilip bununla ilgili

danismanlik aldiniz mi1?

A)Evet [] B)Hayir []
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13) Bu Aile Sagligit Merkezinde size gebe kalmadan once /gebe kalmayi
planladiginiz zaman tansiyonunuza bakilip bununla ilgili danigsmanlik aldiniz mi1?
A)Evet [] B)Hayr []

14) Bu Aile Saglig1 Merkezinde size gebe kalmadan 6nce/gebe kalmayi planladiginiz
zaman kan/idrar tahlili yapilip sonuglar1 hakkinda danismanlik aldiniz mi1?
A)Evet [ ] B)Hayr []

15) Bu Aile Sagligi Merkezinde size gebe kalmadan 6nce/gebe kalmayi planladiginiz
zaman cinsel yolla bulasan hastahiklar(CYBH) agisindan tarama, tetkik ve

muayene yapilip bununla ilgili danigsmanlik aldiniz mi1?

A)Evet [ ] B)Hayr []

16) Bu Aile Sagligi Merkezinde size gebe kalmadan 6nce/gebe kalmay1 planladiginiz
zaman beslenme durumunuz ile ilgili bilgilendirme aldiniz m1?
A)Evet [ ] B)Hayir []

17 Bu Aile Saglig1 Merkezinde size gebe kalmadan dnce/gebe kalmayi planladiginiz
zaman alkol/uyusturucu madde kullanim durumunuzun belirlenip size ve

bebeginize olasi zararlar1 konusunda bilgilendirme aldimiz m1?

A)Evet [] B)Hayir []

18) Bu Aile Saglig1 Merkezinde size gebe kalmadan 6nce/gebe kalmayi planladiginiz
zaman genetik damsmanhk aldiniz m1?
A)Evet [ ] B)Hayr []

19 Bu Aile Saglig1 Merkezinde size gebe kalmadan 6nce/gebe kalmayr planladiginiz

zaman psikolojik olarak degerlendirilip danismanlik aldiniz mi?

A)Evet [] B)Hayir []
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20) Bu Aile Sagligi Merkezinde size gebe kalmadan 6nce/gebe kalmay1 planladiginiz

zaman cevresel maruziyet agisindan degerlendirilerek danigsmanlik aldiniz mi?

A)Evet [] B)Hayir []

21)Gebelik 6ncesi bakim hizmetini saglik hizmeti sunucularinizdan alabileceginizi
biliyor musunuz?
A)Evet [ ] B)Hayir []

22)Gebelik oncesi bakim hizmeti hakkinda yeterli bilginiz var m1?

A)Evet [] B)Hayr []

23)Yeterli bilginiz var ise mevcut bilginizin kaynagi nedir?

A)Doktor [] B)Televizyon [] C)Arkadas [ ] D)Gazete []
E)internet [] E)Doktor digindaki saglik hizmeti sunucusu [ ] FAile []
H)Eczac1 []

24)Su ana kadar hi¢ gebelik dncesi bakim hizmeti aldiniz mi1?
A)Evet [] B)Hayir []

25)Almadiysaniz gebelik 6ncesi muayeneye/danismanlik almaya gelmeme nedeniniz
nedir?
A)lhtiyag hissetmeme [] B)Istenmeyen/Planli olmayan gebelik []
C)Bu konuda yeterince bilgimin olmamasi [] D)Maddi imkansizlik []
E)Saglik giivencesi yoklugu [ ] 13503155 3 I I CH SR )
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