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ÖZET 

Adölesan Gebelikler: Maternal ve Fetal Sonuçlar 

 

 Amaç: Adölesan terimi çocukluktan eriĢkinliğe geçiĢi tanımlamakta ve Dünya 

Sağlık Örgütü adölesanlığın 10-19 yaĢlar arasında olduğunu bildirmektedir. Hem 

geliĢmiĢ hem geliĢmekte olan tüm dünya ülkelerinde adölesan gebelikler çok önemli bir 

sağlık sorunu yaratmaktadır. Adölesan gebeler maternal ve fetal açıdan yüksek riskli 

gebeliklerdir. Bu çalıĢmada hastanemizde adölesan ve adölesan olmayan gebelerin 

obstetrik ve neonatal sonuçlarını karĢılaĢtırmayı amaçladık. 

 

 Gereç ve Yöntem: Hastanemize 01.01.2008-01.08.2011 tarihleri arasında 

baĢvuran ve 20 hafta üzerindeki, canlı, tekil doğum yapan 19 yaĢ altı gebelerin ve aynı 

dönemde doğum yapmıĢ 19 yaĢ üstü gebelerin gebelik ve doğum kayıtları retrospektif 

olarak incelendi. Grupların demografik özellikleri (yaĢ, gravida, parite, eĢiyle resmi 

nikahlı olması, eĢiyle akrabalık), obstetrik sonuçları (doğumda gestasyonel yaĢ, doğum 

Ģekli, doğum kilosu, 1. ve 5. dakika Apgar skorları. anemi varlığı) ve obstetrik 

komplikasyonlar (preterm doğum, intaruterin geliĢme geriliği, oligohidramnios, 

gestasyonel diyabet, makrozomi, plasental anomali, fetal distres) açısından 

karĢılaĢtırıldı. Sonuçlar arasında istatistiksel önem düzeyi için p değeri <0,05 olarak 

alındı. 

 

 Bulgular: Adölesan grupta 80, adölesan olmayan grupta 102 kiĢi yer 

almaktaydı. Adölesan gruptakilerin yaĢ ortalaması 16,68±0,883 olup adölesan 

olmayanların yaĢ ortalaması 29,09±5,929 ‗dur (P<0,05). Adölesan yaĢ grubundaki 

kadınların gebelik sayılarının ortalaması 1,20±0,461 iken, adölesan olmayan kadınların 

gebelik sayılarının ortalaması 2.49±1.627 dur (p<0,05). Adölesan yaĢ grubundaki 

kadınların doğum sayılarının ortalaması 0,09±0,284 iken, adölesan olmayan kadınların 

doğum sayılarının ortalaması 1,25±1,431‘dür (p<0,05). Adölesan kadınların 42‘sinde 

(% 52,5), adölesan olmayan kadınların 6‘sında (% 5,9) eĢiyle arasında resmi nikâh 

yoktur (p<0,05). Adölesan grup ile olmayan grup eĢiyle akrabalık olması açısından 

karĢılaĢtırıldığında adölesan grupta 18 (% 22,5), adölesan olmayan grupta 10 (% 9,8) 

kadın eĢiyle akrabadır ( p< 0,05). AraĢtırmadaki adölesan kadınlar ortalama olarak 

36,55±3,456 gebelik haftasında, adölesan olmayanlar ise 37,37±3,073 gebelik 

haftasında canlı doğum yapmıĢtır (p<0,05). Adölesan kadınların 31‘i (% 38,8) sezaryen 

ile doğum yaparken, adölesan olmayan kadınların 58‘i (% 56,9) sezaryen ile doğum 

yapmıĢtır (p<0,05). Adölesan olanların ve olmayanların bebeklerinin doğum ağırlığı 

(2796,69 ± 812,345 gr, 2892,60±747,800 gr, p=0,717), birinci dakika apgar skorlarının 

ortalaması (6,96±2,292, 7,43±1,656, p=0,480), beĢinci dakika apgar skorlarının 

ortalaması ( 8,41±2, 8,71±1,390,p=0,223) arasında anlamlı fark bulunmamaktadır. 

Adölesan olan grupta olmayan gruba oranla preterm doğum (% 37,5 (30/80), % 21,6 

(22/102)), preeklamsi (% 31,3 (25/80), % 14,7 (15/102)), intrauterin geliĢme geriliği (% 

20 (16/80), % 9,8 (10/102), p=0,050), fetal distres (% 20 (16/80), % 8,8 (9/102)), 

konjenital anomali (% 16,3 (13/80), % 5,9 (6/102)), anemi (% 40 (32/80), % 12,7 
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(13/102)) anlamlı olarak yüksek saptanmıĢtır. (p<0,05) Adölesan olan grup ile olmayan 

grup arasında plasental anomali (% 1,3 (1/80), % 2,9 (3/102), p=0,440), 

oligohidramnios (% 18,8 (15/80), % 9,8 (10/102)), p=0,082), gestasyonel diyabet (% 5 

(4/80), % 9,8 (10/102), p=0,227), makrozomi (% 6,3 (5/80), % 4,9 (5/102), p=0,692) 

görülmesi açısından ise anlamlı fark saptanmamıĢtır. 

 

 Sonuç: Adölesan gebelerde preterm doğum, preeklamsi, fetal distres, konjenital 

anomali oranlarının anlamlı derecede yüksek çıkması bu gebelerde maternal ve 

perinatal morbidite ve mortalite riskinin arttığını göstermektedir. Anne ve çocuk sağlığı 

ile ilgilenen sağlık çalıĢanlarının adölesan gebeliklerin önlenmesi ve karĢılaĢılması 

durumunda ise bu gebelerin sıkı antenatal takibi ve riskleri konusunda uyanık olması 

gerekmektedir.  

 

 Anahtar Sözcükler: Adölesan gebelik, fetal sonuçlar, maternal sonuçlar 
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ABSTRACT 

Adolescent Pregnancies: Maternal and Fetal Results 

 

 Purpose: The term adolescent describes transition from childhood to maturity 

and World Health Organization indicates that adolescence is between ages of 10 and 19. 

Adolescent pregnancies create very important health problem in both developed and 

developing countries in the world. In terms of maternal and fetal problems, pregnant 

adolescents are in high risk pregnancy category. In our study, we aimed to compare 

obstetrics and neonatal results of adolescent and non-adolescent pregnancies in our 

hospital.  

 

 Instrument and Method: Pregnancy and birth records of both under 19 year 

old and over 19 year old pregnants, who gave single and alive birth over 20 months at 

the same period and were refered to our hospital between 10.01.2008 and 01.08.2011, 

were retrospectively examined. Demographic characteristics of groups (age, gravida, 

parity, having a civil marriage with the spouse, kinship with the spouse), obstetrics 

results (birth gestational age, type of delivery, birth weight, Apgar scores at 1. and 5. 

minutes, presence of anemia) and obstetrics complications (preterm birth, intrauterine 

growth restriction, oligohydramnios, gestational diabetes, macrosomia, placental 

abnormalities, fetal distress) are compared. For the statistical significance of results, p 

value was <0.05.  

 

 Findings: There were 80 participants in the adolescent group and 102 

participants in the non-adolescent group. The mean age was 16,68±0,883 for adolescent 

group and 29.09±5.929 for non-adolescant group (p<0.05). The average number of 

pregnancies was 1,20±0,461 for women in adolescent group and 2.49±1.627 for women 

in non-adolescent group (p<0.05). The average number of births was 0,09±0,284 for 

women in adolescent group and 1,25±1,431 for women in non-adolescent group 

(p<0.05). There was no civil marriage between spouses for 42 (2.5%) women in 

adolescent group and 6 (% 5,9) women in non-adolescent group (p<0.05). When 

adolecent and non-adolescent groups are compared in terms of kinship of spouses, 

results yielded that 18 (22.5%) women in adolescent group and 10 (% 9,8) women in 

non-adolescent group are relatives with their spouses ( p< 0.05). In the study, adolescent 

women gave live birth in an average of 36,55±3,456 pregnancy week and non-

adolescent women gave live birth in an average of 37,37±3,073 pregnancy week 

(p<0.05). While 31 (38.8%) adolescent women delivered at caesarean section, 58 

(56.9%) non-adolescent women delivered at caesarean section (p<0.05). There were no 

statistically significant difference for birth weight of babies of adolescents and non-

adolescent (2796.69±812.345 gr, 2892.60±747.800 gr, p=0.717), first minute average 

Apgar scores (6.96±2.292, 7.43±1.656, p=0.480), and fifth minute average Apgar scores 

(8.41±2, 8.71±1.390, p=0.223). High significance was found for adolescent group 

compared to non-adolescent group for preterm birth (37.5% (30/80), 21.6% (22/102)), 

pre-eclampsia (31.3% (25/80), 14.7% (15/102)), intrauterine growth restriction (20% 

(16/80), 9.8% (10/102), p=0.050) fetal distress (20 (16/80), 8.8% 9/102), congenital 
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anomaly (16.3% (13/80), 5.9% 6/102), and anemia (40% (32/80), 12.7% (13/102)) 

(p<0.05). There was no significant difference detected between adolescent and non-

adolescent group for placental abnormalities (1.3% (1/80), 2.9% (3/102), p=0.440), 

oligohydramnios (18.8% (15/80), 9.8% (10/102), p=0.082), gestational diabetes (5% 

(4/80), 9.8% (10/102), p=0.227), and macrosomia (6.3% (5/80), 4.9% (5/102), 

p=0.692).  

 

 Result: The significant rates of preterm birth, pre-eclampsia, fetal distress, and 

congenital anomaly among adolescent pregnancies manifest that maternal, perinatal 

morbidity, and mortality risks are increasing for those pregnants. Health workers 

dealing with maternal and child health need to be aware of ways to prevent adolescent 

pregnancies, and be alert of antenatal monitoring and risks of those pregnants in case 

adolescent pregnancy occurs. 

 

 Key Words: Adolescent pregnancy, fetal results, maternal results. 
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1. GĠRĠġ 

 Adölesan terimi çocukluktan eriĢkinliğe geçiĢi tanımlamakta ve Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ) adölesanlığın 10-19 yaĢlar arasında olduğunu bildirmektedir. 

Adölesanlar dünya nüfusunun % 30‘nu oluĢturmakta ve % 90‘ı geliĢmekte olan 

ülkelerde yaĢamaktadır.
1
 Hem geliĢmiĢ hem geliĢmekte olan tüm dünya ülkelerinde 

adölesan gebelikler çok önemli bir sağlık sorunu yaratmaktadır.
2
  

 2000-2006 yılları arasında 15-19 yaĢ grubu adölesanlarda her yıl yaklaĢık 14 

milyon doğum gerçekleĢmiĢ ve 12,8 milyonu geliĢmekte olan ülkelerde oluĢmuĢtur. 

Dünyada 15-19 yaĢ grubu adölesanların doğurganlık oranları ortalama ‰ 43‘tür. 

Afrika‘ da bu oran ‰ 115, Latin Amerika‘ da ise ‰ 101‘dir. Ancak adölesan 

doğurganlığı geliĢmekte olan ülkelerle sınırlı değildir. Ġngiltere‘de ‰ 26, Ġrlanda‘da    

‰ 17 ve Amerika BirleĢik Devletleri (ABD)‘ de ise bu oran ‰ 63‘tür. 1990‘lı yıllardan 

itibaren düĢme eğilimi göstermesine rağmen, ABD geliĢmiĢ ülkeler arasında adölesan 

gebelik ve doğum oranı halen en yüksek ülke olmaya devam etmektedir.
3
 

 Türkiye Nüfus ve Sağlık AraĢtırması (TNSA) 2008 verilerine göre; 

toplumumuzun % 18,5‘ini adölesan yaĢ grubu oluĢturmaktadır. Yurdumuzda 15-19 

yaĢları arasındaki adölesanların % 9,6‘sı evlidir ve anne olma yüzdesi adölesan 

dönemde yaĢla birlikte hızla artmaktadır, 15 yaĢında yüzde 0,4 iken, 16 yaĢında bu oran 

yüzde 2,2‘ye, 17 yaĢında yüzde 4,4‘e, 18 yaĢında yüzde 9,7‘ye, 19 yaĢında yüzde 12,9‘a 

yükselmektedir. Adölesan doğurganlık seviyesi ile yerleĢim yeri arasında belirgin bir 

iliĢki görülmemektedir. Ülkemizde adölesan gebelik oranı % 35‘dir ve toplam nüfusun 

büyük bir kısmı adölesan gebeler tarafından dünyaya getirilmektedir. Bu durum dünya 

ülkeleri gibi ülkemiz içinde çok önemli bir sağlık sorunu oluĢturmaktadır. Türkiye‘de 

evlilik, çocuk doğurmak için toplumsal olarak kabul gören dönemin baĢlangıcıdır. Ġlk 

evlilik yaĢının doğumlar üzerinde önemli bir etkisi vardır; daha erken yaĢlarda evlenen 

kadınlar ortalama olarak daha uzun süre gebelik riski altına girmekte, bu da genellikle 

yaĢam boyunca daha fazla sayıda doğuma yol açabilmektedir. Türkiye‘de ebeveynlerin 

onayıyla en düĢük yasal evlilik yaĢı hem erkekler hem kadınlar için 17‘dir. TNSA-

2008‘den elde edilen ilk evlenme yaĢı bilgilerine göre, 25-49 yaĢlarındaki kadınların 

yüzde 43‘ünün 20 yaĢından önce, dörtte birinin 18 yaĢına kadar, yüzde 5‘inin de 15. yaĢ 



2 

 

 

 

gününden önce evlendiklerini ortaya koymuĢtur. Aynı zamanda ortanca ilk evlenme 

yaĢınının 22,3 olduğunu, bir baĢka ifadeyle kadınların yarısının bu yaĢtan önce 

evlendiğini göstermektedir. Bölgelere göre bakıldığında, Ġstanbul (22,9) en yüksek, Orta 

Anadolu Bölgesi (21,0) ise en düĢük ortanca ilk doğum yaĢına sahiptir. Bu bulgu, Orta 

Anadolu Bölgesi‘ndeki kadınların ilk doğumlarını Ġstanbul‘da yaĢayan kadınlara göre 

ortalama olarak yaklaĢık iki yıl daha erken yaptığını göstermektedir. Eğitim düzeyi ile 

ortanca ilk doğum yaĢı arasında güçlü bir iliĢki bulunmaktadır. Ġlköğretimin en az ikinci 

basamağını tamamlamıĢ kadınların ilk anne olma yaĢının (22,7) eğitimsiz kadınlara 

(20,5) göre iki yıl daha yüksek olduğu görülmektedir. Ayrıca, en yüksek refah düzeyine 

sahip kadınlar ilk doğumlarını en düĢük refah düzeyine sahip kadınlara göre 3 yıl daha 

geç yapmaktadır.
4
 

 Adölesanlar, toplumun önemli bir kısmını olusturmakla birlikte, bir o kadar da 

önemli oranda ihmale uğrayan gruplardan biridir. Adölesan grup, fiziksel, ruhsal ve 

sosyal durumlarında daha fazla sorunla karĢılaĢabilen ve bu durumlarında meydana 

gelen değiĢikliklerden daha fazla etkilenebilen grup olmaktadır ki, bu sorunları 

çözmekte zaman zaman çaresiz kalmaktadırlar.
5-6

 

 Adölesan dönemde oluĢan baĢlıca fiziksel değiĢiklikler, gonadlar ve diğer 

genital organları kapsayan primer seks karakterlerinin geliĢmesi ile baĢlar. Daha sonra 

sekonder seks karakterlerinin ortaya çıkması ile seksüel kıllanma, iskelet geliĢimi ve 

boy uzaması, vücut yağ dağılımında değiĢiklikler, kızlarda göğüs geliĢimi ve 

menstruasyon, erkeklerde ise ses kalınlaĢması ve spermatogenez geliĢimi meydana 

gelir.
7-10

 Bu dönemin en erken fiziksel bulgusu kızlarda göğüs geliĢiminin baĢlaması, 

erkeklerde ise testis hacminin artması olarak kabul edilir. Meydana gelen bu 

değiĢikliklerin baĢlangıç yaĢı cinsiyet, ırk, yaĢam koĢulları gibi bazı etkenlerle 

değiĢebilmektedir.
11

 

 Bu araĢtırmanın amacı Türkiye‘deki adölesan gebeliklerin obstetrik ve neonatal 

sonuçları ile ilgili yapılmıĢ sınırlı sayıda çalıĢma olmasını göz önünde bulundurarak 

hastanemizdeki adölesan gebelerin obstetrik ve neonatal sonuçlarını irdelemek adölesan 

gebeliklerin yüzdesini, adölesan gebeliklerin risk faktörlerini tespit edip, adölesanlarla, 

önceden adölesan gebelik geçiren ve geçirmeyen 19 yaĢ üstü kadınları anne ve 

yenidoğan sağlığı açısından karĢılaĢtırmaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 2.1. Adölesan Gebeliğin Tanımı 

 Ergen kelimesi ile de eĢ anlamlı olarak kullanılabilen adölesan kelimesi 

―adolescere‖ teriminden türetilmiĢ olup Latince‘de ―eriĢkinliğe doğru büyümek‖ 

manasına gelmektedir.
12

 

 Adölesan gebeliği; 10-19 yaĢ arasındaki kadınların gebeliği anlamına 

gelmektedir. Bazı yazarlar 15-19 yaĢ arasındakileri adölesan, 10-14 yas arasındakileri 

ise erken adölesan olarak ikiye ayırır. Ülkeler arasında adölesan gebelik hızlarının 

karĢılaĢtırılmasında genel olarak 15-19 yaĢ arasındaki adölesan gebeliklerle ilgili veri 

kullanılmaktadır.
13

 

 

 2.2. Dünyada ve Türkiye’de Adölesan Gebelik Sorunu 

 Halen tüm dünya ülkelerinde fiziksel, psikolojik ve sosyal açıdan istenen 

olgunluğa ulaĢmamıĢ genç kadında meydana gelen gebelikler halk sağlığı açısından 

önemli bir sorun olmaktadır. Bu dönemdeki gebelikler, hem kadının hem de doğacak 

bebeğin sağlığını olumsuz yönde etkilemektedir.
14

 Dünyada her yıl 14-15 milyon 

adölesan doğum yapmakta olup bu sayı tüm dünyadaki doğumların % 10‘unu 

geçmektedir.
1
 

 Dünyada adölesan gebeliğin görülme sıklığı geleneksel davranıĢlar, evlenme 

yaĢı, dini inançlar, aile yapısı, aile planlaması hizmetlerine eriĢim, eğitim ve ekonomik 

durum gibi kültürel ve sosyoekonomik farklılıklara bağlı olarak % 3,2-% 42,0 arasında 

değiĢirken, bu oran Avrupa‗da % 0,9-21,0, Amerika BirleĢik Devletleri‘nde % 10,6, 

Latin Amerika‘da % 18,4‘dür.
15-17

 GeliĢmiĢ ülkelerde meydana gelen adölesan 

gebeliklerin büyük bir kısmı planlanmadan ve evlilik dıĢı olan gebeliklerdir.
15,18

  

 Türkiye Nüfus ve Sağlık AraĢtırması (TNSA) 2008 sonuçlarına göre, adölesan 

dönemde olan kadınların yüzde 6‘sının çocuk doğurmaya baĢladığı görülmektedir. Bu 

kadınların yüzde 4‘ü çocuk sahibi olmuĢtur; yüzde 2‘si ise araĢtırma tarihinde ilk 

çocuklarına gebedir. TNSA-2003‘ten bu yana adölesan doğurganlık düzeyinde önemli 

bir azalma gözlenmektedir. TNSA-2003‘te adölesan dönemde bulunan kadınların yüzde 

8‘i doğurganlığa baĢlamıĢken, TNSA-2008‘de bu oran yüzde 6 düzeyine gerilemiĢtir. 
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 Adölesan dönemde çocuk doğurmaya baĢlayanların yüzdesinin yaĢla birlikte 

hızla arttığı gözlenmektedir. OnbeĢ yaĢında yüzde 1‘den bile az olan bu oran, 19 

yaĢındaki kadınlar arasında yüzde 13‘e yükselmektedir. Adölesan annelik, kırsal 

yerleĢim yerlerinde kentsel alanlara göre daha yaygındır (sırası ile yüzde 9 ve yüzde 5). 

Adölesan doğurganlık düzeyi, Doğu Karadeniz‘de yüzde 3 ile Orta Doğu Anadolu‘da 

yüzde 10 aralığında olup bölgeler arasında belirgin farklılıklar göstermektedir. 

Adölesan doğurganlığın en yüksek olduğu bölgelerden birisi yüzde 9 ile Ege 

Bölgesi‘dir. TNSA-2003‘de de bu bölgede adölesan doğurganlığın yüksek olması 

(yüzde 13) ĢaĢırtıcı bir bulgu olarak karĢımıza çıkmaktadır. Eğitim düzeyi ile adölesan 

annelik arasında ters bir iliĢki bulunmaktadır. Adölesan annelik, eğitim düzeyi düĢük 

kadınlar arasında eğitimli kadınlara göre daha yaygındır. Eğitimsiz kadınların yüzde 

7‘si adölesan dönemde çocuk doğurmaya baĢlarken; bu oran en az lise mezunu kadınlar 

arasında yüzde 4 düzeyindedir. Refah düzeyine göre bakıldığında, en yüksek refah 

düzeyine sahip hanelerde yaĢayan kadınlar arasında yüzde 2 olan adölesan annelik, 

refah düzeyi düĢük olan hanelerde yaĢayan kadınlar arasında yüzde 8-11 düzeyine 

yükselmektedir.
4
 Tablo 1‘de 15-19 yaĢ arasında anne olmuĢ veya ilk çocuklarına gebe 

olan kadınların temel özelliklere göre yüzdeleri verilmektedir.  
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  Tablo 1. Adölesan Kadınlarda Doğurganlık ve Annelik 

 

 

 

 2.3. Adölesan Gebeliklerin Önemi 

 Adölesan anneler ile adölesan annelerden doğan bebekler ölüm ya da hastalık 

riski taĢımalarından dolayı adölesan dönemdeki doğurganlık, önemli sağlık sorunu 

oluĢturmaktadır. Bu konuda yapılan araĢtırmalar adölesan yaĢta doğum yapan annelerin 

doğum öncesi bakımlarının yeterli düzeyde olmadığını ve obstetrik komplikasyonlarla 

daha sık karĢılaĢıldığını göstermektedir.
19,20

 Son yıllarda adölesanların daha önceki 
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kuĢaklara göre daha erken yaĢlarda cinsel iliĢkiye girdiği belirlenmiĢtir.
21

 Dünyada her 

yıl 14-15 milyon adölesan kadın anne olmakta, sağlıksız olarak meydana gelen 

düĢüklerin dörtte biri adölesan yaĢ grubundaki kadınlarda görülmektedir. Yeni Human 

Immunodeficiency Virus/Acquired Immunodeficiency Syndrome; Ġnsan Ġmmun 

Yetmezlik Virüsü/KazanılmıĢ Ġmmun Yetmezlik Sendromu (HIV/AIDS) vakalarının bir 

kısmı adölesanlarda görülmektedir. Ayrıca 20 adölesandan birinde de HIV/AIDS 

dıĢında bir Cinsel Yolla BulaĢan Enfeksiyonlar (CYBE) meydana gelmektedir. 

Adölesan kadınların en önemli ölüm nedeni gebelik ve gebelikle ilgili sorunlar olup, 

adölesan kadınların bebeklerinde de daha fazla oranda prematür veya düĢük doğum 

ağırlığı görülmektedir.
22

 TNSA 2008 bulgularına göre Türkiye‘de genel olarak 15-19 

yaĢ grubundaki kadınların % 6,0‘ı doğurganlık davranıĢı göstermektedir.
4
 

 Yirmi yaĢın altında bulunan gebelerden % 14,7‘sinin, 20-34 yaĢ arasında 

bulunan gebelerden % 17,9‘unun, 35-49 yaĢ arasında bulunan gebelerden % 30,5‘inin 

eğitimli bir sağlık personelinden doğum öncesi bakım almadığı saptanmıĢtır.
23

  

 Bu gibi riskler nedeniyle adölesan gebelikleri, halk sağlığı açısından büyük 

önem taĢırken, diğer taraftan da ülkelerin ekonomilerine önemli oranda yük 

getirmektedir. Amerika BirleĢik Devletleri‘nde yapılan bir araĢtırmada, adölesan yaĢta 

meydana gelen gebelikler eğer 20 yaĢın üzerine çekilebilirse, doğum baĢına 5 560 dolar 

ve yıllık olarak da ertelenen bütün doğumlar için yaklasık iki milyar dolar harcamanın 

önlenmiĢ olacağını bildirmektedir.
24

 

 Adölesan dönemdeki kadınların cinsel iliĢki, gebelikten korunma yolları, 

gebelik, düĢük, anne olma, bebek beslenmesi ve bakımı gibi konularda bilgileri daha 

ileri yaĢtaki kadınlara göre yetersiz bulunmakta, bunun sonucunda meydana gelen 

gebelik sadece adölesanların kendi yaĢamlarına değil, aile ve doğacak olan bebeğe de 

ciddi yükler getirmektedir. Bundan dolayı cinsellik, gebelik ve ebeveyn olma 

yükümlülükleri konularında bilinçli bir eğitimin verilmesi, sorunun zamanında tespit 

edilerek destek gösterilmesi ve çözüm yollarının sağlanması büyük önem 

taĢımaktadır.
25
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 2.4. Adölesan Gebeliklerin Nedenleri 

 Adölesan dönemde hem fiziksel hem de psikososyal geliĢme ile meydana gelen 

cinsel aktivite ve davranıĢ değiĢiklikleri, aynı zamanda kiĢinin yaĢadığı toplumdan da 

etkilenmektedir. Adölesan dönemde evlenmeden önce cinsel ilikside bulunmak sanayi 

toplumlarında daha fazla oranda görülmekte, bunun sonucu olarak da adölesan 

gebelikler ve okulda baĢarısızlık gibi sosyal problemler meydana gelmektedir. Evlilik 

öncesi ve gebelikten korunmadan yapılan cinsel iliĢki, CYBE riskini, istemeden 

meydana gelen gebelikleri ve isteyerek yapılan düĢük sayısını artırmaktadır.
14

 

 MenarĢ yaĢının erken olmasının ve yine erken yaĢta baĢlayan geliĢmenin, erken 

yaĢta yapılan cinsel iliĢki ile paralel olduğu saptanmıĢtır. Örneğin beyaz ırka nazaran 

siyah ırka mensup kadınlar, 2 yıl önce adet görmekte ve buna paralel olarak da 

beyazlardan 2 yıl daha önce cinsel hayata baĢlamaktadır. BaĢka bir bulgu da, siyah 

ırktaki kadınların evlilik öncesi cinsel iliĢkide bulunma oranının beyazlara göre iki kat 

daha fazla olmasıdır. Bununla birlikte beyaz ırka mensup kadınlardaki tehlikeli durum, 

bir kere cinsel iliĢkide bulunduktan sonra siyahlara nazaran daha sık cinsel iliĢkide 

bulunmalarıdır.
25

 

 Adölesan gebeliklerin, aynı zamanda aile yaĢamı ve çalıĢma düzeninden de 

etkilendiği görülmektedir.
14

 Son yıllarda meydana gelen boĢanmaların artması, anne ve 

babanın ayrı ortamlarda yaĢamasına, çocukların da genellikle anneleriyle birlikte 

kalması, babasıyla birlikte yaĢamadan büyüyen çocuk sayısında artıĢa yol açmıĢtır. 

Ayrıca annenin de çalıĢması adölesanda çalıĢan, tek, boĢanmıĢ anneden oluĢan aile 

kavramının oluĢmasına yol açmıĢtır.
25

 

 GeliĢmekte olan ülke kadınlarında eğitim düzeyi ve bununla paralel olarak 

sosyal çevredeki statüleri erkeklere nazaran daha düĢük seviyededir. Eğitim düzeyinin 

düĢük olması, diğer taraftan da kültürel ve geleneksel davranıĢlar yüzünden adölesan 

yaĢta evliliklerde, bunun sonucunda da adölesan gebeliklerin oluĢmasında artıĢ olması 

kaçınılmazdır. Eğitim düzeyi ile sosyal statüsü düĢük olan ve evlenmeden gebe kalan 

adölesan kadın, ailesi tarafından reddedilme tehlikesiyle karĢı karĢıyadır.
26,14

 

 Evlilik yaĢı hakkındaki hukuki durum karmaĢık bir yapıya sahiptir. Birçok 

ülkede evlenme yaĢıyla ilgili olan yasalar, ailenin rızası olmadan yapılan evliliklerde 

uygulanmaktadır. Kültürel ve geleneksel değerlerle çocuklarının evlenmelerini biran 

önce görme arzusu nedeniyle anne ve baba erken evliliğe sıcak bakmakta, adölesan 
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kadınları ailelerine maddi açıdan yük olarak gören aileler, çeyiz veya baĢlık parası gibi 

geleneklerle erken evliliğe neden olabilmektedir.
27,28

 Ülkemizde 4271 sayılı Türk 

Medeni Kanununa göre normal evlilik yaĢı 18 olarak belirlenmiĢtir. Bu yasa, anne ve 

babanın veya vasinin yazılı izni ile 17 yaĢını bitiren erkek ve kadının evlenebileceğini 

belirtmektedir. Yine aynı yasaya göre yargıç izni ile 16 yaĢını doldurmuĢ erkek veya 

kadın evlenebilmektedir.
29

 

 Türk Medeni Kanunu‘nun belirlediği evlenme yaĢından önce yapılan evlilikler, 

erken yaĢ evliliği olarak değerlendirilmektedir. Erken yaĢ evliliği ile hukuki anlamda 

değil, aslında sosyolojik anlamda bir evlilikten söz edilmektedir. Türkiye‘de erken yaĢ 

evlilikleri, resmi nikâh olmadan genelde dini nikâh Ģeklinde yapılan evliliklerdir.
27

 

 Gelir düzeyi düĢük yoksul aileden gelen adölesan kadınların, zengin aileden 

gelen adölesan kadınlara göre daha çok ve korunmasız cinsel iliĢkide bulundukları, 

gebelik risklerini daha az bildikleri, bunun sonucunda da adölesan dönemde gebe 

kaldıkları bilinmektedir.
26

 Ayrıca fakir ve eğitim düzeyi düĢük aileden gelen adölesan 

kadınlar, çocuk yaĢlarda iken cinsel ya da fiziksel istismara maruz kalmıĢlar, genellikle 

anneleri de adölesan yaĢta doğum yapmıĢlardır.
14

 

 Küçük yaĢlarda anne veya babasından birini kaybedip üvey anne veya üvey 

babaya sahip olan adölesan kadın, aile içinde meydana gelen huzursuzluklar ve kavgalar 

nedeniyle erken yaĢlarda evlenmekte, bunun sonucu olarak da adölesan gebelikler 

oluĢabilmektedir.
5,27

 

 Görüldüğü üzere adölesan gebeliklerin oluĢmasına yol açan değiĢik etmenler 

bulunmaktadır. Toplumlara göre değiĢen evlenme yaĢı, eğitim düzeyi, sosyoekonomik 

durum, aile yapısı, dini inançlar, geleneksel davranıĢ ve tutumlar ile aile planlaması 

hizmetlerine ulaĢma durumu adölesan gebeliklerin meydana gelmesine yol açan 

etmenler arasında yer almaktadır.
14

 

 

 2.5. Adölesan Gebeliklerin Sonuçları 

 Adölesan dönemde meydana gelen gebelikler ve bu gebelikler sonucu ortaya 

çıkan problemler, geliĢmekte olan ülkeler kadar, ekonomik ve sağlık göstergeleri çok 

daha iyi olan ülkelerin de önemli bir sorunu olarak durmaktadır.
30

 Dünya Sağlık 

Örgütü‘ne göre, 2000-2006 yılları arasında 15-19 yaĢ arasındaki kadınlarda yaĢa özel 

doğurganlık hızı dünyada her 1.000 kadında 48 iken, bu oran geliĢmiĢ ülkelerde 1.000 
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kadın basına 21, geliĢmekte olan ülkelerde 1.000 kadın baĢına 53, geliĢmemiĢ ülkelerde 

ise 1.000 kadında 115 olarak saptanmıĢtır.
31

 Türkiye‘de ise 15-19 yas arasındaki 

kadınlarda yaĢa özel doğurganlık hızı TNSA 2008 verisine göre 1 000 kadın baĢına 35 

olarak bulunmuĢtur.
4
 

 

 2.5.1. Maternal Mortalite 

 Anne ölümü, gebelik sırasında, doğumda ya da gebeliğin sonlandıktan sonraki 

42 gün içinde, kadının gebeliğinin süresine ve yerine bakmadan, gebelik durumuna veya 

gebelik sürecine bağlı olarak doğrudan ya da bunların Ģiddetlendirdiği dolaylı, ancak 

trafik kazası gibi tesadüfi olmayan nedenlerden dolayı meydana gelen kadın ölümü 

olarak tanımlanmaktadır. 

 Anne ölümüne doğrudan yol açan en belirgin nedenler arasında hemoraji, sepsis, 

eklampsi, emboli, sezeryan sırasındaki cerrahi ya da anestezi komplikasyonları yer 

alırken, dolaylı olarak anne ölümüne yol açan nedenler arasında Ģeker hastalığı, 

HIV/AIDS, anemi, kalp rahatsızlığı, intihar gibi önceden varolan veya gebelikte ortaya 

çıkan ve gebelik döneminde meydana gelen fizyolojik değiĢimlerin Ģiddetlendirdiği 

nedenlerdir. Genç veya ileri yaĢlarda anne olmak, anne ölümlerinde en yaygın risk 

faktörüdür.
32

 

 Son yıllarda yapılan çalıĢmalarda adölesan dönemdeki gebelerde obstetrik 

açıdan görülen kötü sonuçlar biyolojik yaĢtan ziyade, daha çok doğum öncesi bakım 

yetersizliği ve sosyoekonomik açıdan yoksunluk gibi diğer etmenlerden etkilendiğini 

ileri sürmektedir.
33-35

 Oysa adölesan gebelikler, sosyodemografik faktörlerin kontrol 

altına alındığı araĢtırmalarda yüksek riskli grupta yer almaktadır.
33,36

 

 Dünyadaki bütün veriler anne ve bebek ölüm hızlarının en yüksek olduğu dört 

tip gebelik tanımlamaktadır. Bunlar, 18 yaĢından küçük kadınların gebelikleri, 35 

yaĢından büyük kadınların gebelikleri, dört ve daha fazla doğum yapan kadınlardaki 

gebelikler, bir önceki gebelikle arasında iki yıl ve daha kısa ara olan gebeliklerdir.
5,37

 

 Yüksek riskli gebelik olarak kabul edilen adölesan gebeliklerinde yenidoğanın 

düĢük doğum ağırlıklı olması, prematürite, gestasyonel hipertansiyon, gebeliğe bağlı 

diyabet ile preterm erken membran rüptürü gibi kötü obstetrik sonuçların insidansı daha 

yüksek oranda bulunmuĢtur.
38,39,40,41
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 Adölesan gebeliklerin anne sağlığı açısından önemi tartıĢılmaz boyutlardadır. 

Dünyada her yıl adölesan dönemde anne olma durumunda kalan 70 000 kadın gebelik 

ve doğuma bağlı komplikasyonlar nedeniyle ölmektedir.
14

 Birçok ülkede, 15-19 yaĢ 

arasındaki adölesan gebeliklerine bağlı maternal mortalite risk oranı, daha büyük 

yaĢtaki kadınların gebelikleriyle karĢılaĢtırıldığında düĢük antenatal ve obstetrik bakım 

hizmeti, düĢük sosyoekonomik durum ve düĢük eğitim düzeyine bağlı olarak iki kat 

yüksek bulunmuĢtur.
42

 Ülkemizde anne ölüm oranı, 2005 Ulusal Anne Ölümleri 

ÇalıĢması‘na göre 100.000 canlı doğumda 28,5 ± 2,5 seviyesinde olduğu, 15-19 yaĢ 

grubundaki kadınlarda ölüm riski, en düĢük risk grubu olan 20-24 yaĢ grubundaki 

kadınlara göre % 20,0 daha fazla iken, düĢük risk grubu olarak ifade edilen 20-34 yaĢ 

grubundaki kadınlara göre % 44,0 daha fazla meydana geldiği belirtilmektedir.
32

 

 

 2.5.2. Perinatal ve Neonatal Mortalite 

 Perinatal mortalite, ölü doğum ve doğum sonrası ilk yedi gün içinde meydana 

gelen yenidoğan ölümleri olarak tanımlanırken, neonatal mortalite doğum sonrası ilk 28 

gün içinde olan yenidoğan ölümleri olarak ifade edilmektedir. Yapılan araĢtırmalarda 

adölesan annelerden doğan bebeklerde neonatal mortalite oranı daha yüksek 

bulunmuĢtur. 

 Hollanda‘da yapılan bir araĢtırmada 15-19 yaĢları arasındaki gebelerde ölü 

doğum riski, 20 yaĢ üzeri kadınlara göre daha yüksek olduğu gösterilmiĢtir.
42

 

 

 2.5.3. Abortus 

 Erken gebelik kaybı, mekanik ya da farmakolojik giriĢim olmaksızın, gebeliğin 

20. haftadan önce sonlanmasını ifade etmek için kullanılan bir terimdir.  

 1977 yılından önce düĢük tarifi, 28. haftadan önce sonlanan gebelikler için 

kullanılırdı. 1977 yılında Dünya Sağlık Örgütü gebelik ürününün ağırlığı ve gebelik 

sürecini kriter alarak yeni bir abortus tanımı getirmiĢtir. Bu tanıma göre; 20. gebelik 

haftasından önce, 500 gramdan daha az embriyo veya fetus ve eklerinin, tamamının ya 

da bir kısmının uterus kavitesi dıĢına atılması olayına abortus denilmektedir.  

 DeğiĢik etyolojik faktörlerin sorumlu olması ve müdahale tekniklerinin 

değiĢmesi nedeniyle abortuslar pek çok hekim tarafından erken ve geç abortus olarak 
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ikiye ayrılmıĢtır. 12 haftalıktan önce gerçekleĢen abortuslar erken abortus, 12 

haftalıktan sonra ise geç abortus olarak tanımlanmaktadır. 

 Her yıl yaklaĢık 70 bin kadın adölesan gebelik nedeniyle hayatını 

kaybetmektedir. Yapılan bir maternal mortalite araĢtırmasına göre; 20 yaĢın altındaki 

maternal mortalite, 20-35 yaĢ grubuna göre 5 kat daha fazladır. Bütün maternal 

ölümlerin % 13‘ü sağlıksız koĢullarda gerçekleĢtirilen düĢükler nedeniyledir. 

Günümüzde adölesanlar arasındaki yıllık abortus oranı 4 milyona ulaĢmıĢtır. Bunların 

çoğu sağlıksız koĢullarda, çok tehlikeli yöntemlerle ve yetenekli olmayan kiĢiler 

tarafından yapılmaktadır. Adölesan dönemdeki gebelerde yaĢ küçüldükçe kendiliğinden 

düĢük yapma riski diğer yaĢ grubundaki kadınlara göre artmaktadır.
5,33

 

 Adölesan dönemdeki kadınlarda fiziksel geliĢim ile psikososyal geliĢim eĢ 

zamanlı olarak gerçekleĢmediği için istenmeyen gebelikler ve bunun sonucunda da 

isteyerek düĢüklere daha sık rastlanmaktadır. Bu yaĢ grubundaki kadınlar, gerek 

gebelikten korunma yolları konusunda yeterli bilgiye sahip olmadıklarından, gerekse 

cinsellikle ilgili yanlıĢ bilgilendirilmelerinden dolayı istemeden meydana gelen 

gebelikler bakımından en önemli risk grubunu oluĢturmaktadır.
43

 Dünya Sağlık Örgütü 

verilerine göre her yıl illegal meydana gelen 19 milyon düĢüğün 2,2 milyon ile 4 milyon 

arasındaki kısmı adölesan gebelerde olmaktadır.
42

 

 Kadınların adölesan dönemde gebe kalması ve genç yaĢta anne olması, eğitim 

yaĢamlarının erken yaĢta kesilmesine ve sosyoekonomik açıdan kadının daha düĢük 

düzeyde kalmasına neden olmaktadır.
14,19

 

 

 2.5.4. Preterm Doğum 

 Preterm doğum eylemi, perinatal morbidite ve mortalitenin halen süregelen 

önemli bir nedenidir. Preterm doğum, doğum kilosundan bağımsız olarak, son adet 

tarihinden itibaren tamamlanmıĢ 37 haftadan önce gerçekleĢen doğum olarak 

tanımlanır. Preterm doğum eylemi ve doğumun alt limiti iyi anlaĢılamamıĢtır. Ancak 

20. gebelik haftasından önce sonlanan gebelikler genellikle ‗düĢük‘ olarak 

adlandırıldığından, 20. gebelik haftasından sonra olanlar ‗doğum‘ olarak isimlendirilmiĢ 

böylece de alt sınır 20 hafta olarak kabul edilmiĢtir. 

 Tüm gebeliklerin % 7-12‘sinde görülen preterm doğum eylemi insidansı ırklara 

göre değiĢmekte olup beyaz ırkta % 8,8 iken siyah ırkta % 18,9‘a çıkmaktadır.
44
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Perinatal mortalite ve morbiditenin % 75- 85‘inden sorumlu olan preterm eylemin 

insidansı son 30 senedir değiĢmemiĢtir.
45

 Erken doğum eyleminin anne üzerindeki en 

yaygın etkisi, bebeğin sağlığını tehdit etmesinden kaynaklanan psikolojik strestir. Vücut 

geliĢimini tamamlamamıĢ bir bebek doğum travması ve ekstrauterin hayata uyum 

sağlayamama riski ile karĢı karĢıyadır. Gebelik öncesi vücut ağırlığının düĢük olması, 

gebelikte yetersiz kilo alınması, sosyoekonomik düzeyin düĢük olması, sigara 

kullanılması, anemi, ilk gebelik olması ve yeterli olmayan doğum öncesi bakım, erken 

doğuma neden olan hazırlayıcı faktörler arasında sayılmaktadır. Bu risk faktörleri 

adölesan gebelerde daha sık görülmektedir. Ayrıca yaĢ küçüldükçe vücudun tam 

geliĢmemesi nedeniyle erken doğum riski daha da artmaktadır.
46,47

 

 

 2.5.5. Preeklampsi, Eklampsi 

 Preeklampsi gebeliğin 20. haftasından sonra proteinüri ile beraber 

hipertansiyonun görülmesi durumudur. Gebeliğin baĢında kan basıncı normal olan bir 

hastada 20. gebelik haftasından sonra kan basıncının 140/90 mmHg ve daha yüksek 

olması ya da önceki değerlere göre sistolik basınçta 30 mmHg, diyastolik basınçta ise 

15 mmHg‘lık artıĢ hipertansiyon açısından tanı koydurucudur. Proteinüri glomerüler 

hasarın göstergesidir. Proteinüri dipstik veya sülfasilik asit ile öçülmektedir. 24 saatlik 

idrarda 300 mg ve üstü protein saptanması, 6 saatlik veya daha fazla ara ile alınan en az 

2 idrar örneğinde 1+‘den fazla proteinüri olması patolojik proteinüri tanısı için 

yeterlidir.
48

 Yapılan çalıĢmalarda dipstik ile tespit edilen protein düzeyi ve 24 saatlik 

idrardaki proteinüri arasında zayıf bir korelasyon vardır. O yüzden 24 saatlik protein 

miktarı proteinüri tanısı için ana belirleyici test olmalıdır.
49

 Trofoblastik hastalık ve 

çoğul gebelik durumunda bu bulgular 20. haftadan önce ortaya çıkabilir. American 

Collage of Obstetrics and Gynecology (ACOG) Ocak 2002‘de yayınladığı bülteninde 

ağır preeklamsi tanısı için aĢağıdaki kriterlerden herhangi birinin varlığını kabul 

etmektedir
48

:  

 Hasta yatakta istirahat halinde iken, en az 6 saat aralıklarla 2 kere ölçülen kan 

basıncının 160/110 mmHg ve daha yüksek olması 

 24 saatlik idrar örneğinde 5 gr veya daha fazla veya en az 4 saat aralıklarla 

rastgele toplanmıĢ 2 idrar örneğinde 3+ veya daha fazla proteinüri 

 24 saatte 500 ml‘den az oligüri 
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 Serebral ya da görsel rahatsızlıklar 

 Pulmoner ödem veya siyanoz 

 Epigastrik ya da sağ üst kadran ağrısı 

 Karaciğer fonksiyonlarının bozulması 

 Trombositopeni 

 Fetusta geliĢme geriliği 

 Eklampsi ise preeklampsi tablosuna tonik ve klonik konvülziyonların 

eklenmesidir. 

 Hipertansiyona tüm gebeliklerin % 6-20‘sinde rastlanıp, dünyadaki hem 

maternal hem de perinatal mortalitenin en sık rastlanan dört sebebi arasında yer alır. 

Birinci gebelikte daha sık görülen preeklampsi ve eklampsi, 20 yaĢ ve üzerindeki 

gebelere göre adölesan gebelerde daha sıktır. GeliĢimini tamamlamadan adölesanda 

meydana gelen gebelik ile artmıĢ metabolizma, yeterli düzeyde olmayan doğum öncesi 

bakım ile düĢük sosyoekonomik ve eğitim düzeyi, preeklampsi ve eklampsi görülme 

sıklığını artırmaktadır.
5,33,46

 Erken ve etkili tedavi edilmeyen preeklampsi maternal 

mortalite oranını % 15 oranında artırmaktadır. Orta Ģiddetli bir preeklampsi sonucunda 

geliĢen perinatal mortalite oranı % 1‘den % 8‘e, Ģiddetli preeklampside bu oran % 15‘e 

yükselmektedir.
50

 

 

 2.5.6. Anemi 

 DSÖ‘ye göre normal gebeliklerde en düĢük hemoglobin düzeyi 11,0 g/dL 

olmalıdır. GeliĢmekte olan ülkelerde tüm gebeliklerde anemi sıklığı oldukça yüksektir. 

Yapılan bazı araĢtırmalarda adölesan gebeliklerde anemi riski yetiĢkin gebeliklere 

oranla daha yüksek olduğu saptanmıĢtır.
51,52,53

 Ayrıca fetal büyüme ve geliĢme için 

gerekli olan demir, folat, kalsiyum, vitamin E, vitamin A, magnezyum ve B 12‘nin 

vücuda alınma oranı adölesan gebelerde belirgin Ģekilde düĢüktür. Adölesanların hem 

kendi vücutlarının hem de bebek büyümesinin aynı anda olması nedeniyle vücudun 

demir kaynakları hızla tükenmektedir.
54,55

 Erken doğum açısından önemli bir risk 

tasıyan adölesan gebe, aneminin de var olması ile bu riski daha da artırmaktadır.
46,47

 

GeliĢmekte olan ülkelerde adölesanların yaklaĢık olarak yarısı anemiktir. ġiddetli 

aneminin varlığı, indirekt olarak maternal mortaliteye yol açan önemli bir etkendir. 
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Demir ve folik asitten yoksun beslenme ile malarya ve intestinal parazitler gibi 

infeksiyon hastalıkları, adölesan gebedeki aneminin Ģiddetini artırmaktadır.
42

 

 

 2.5.7. Distosi 

 Doğum eylemini güçleĢtiren, doğum süresini uzatan, hatta doğumun vajinal 

yoldan gerçekleĢmesini bütünüyle engelleyebilen durumlara ‗distosi‘ denir. Bunlar 

birbirleriyle yakın iliĢkisi olan ve çoğu zaman birbirlerini etkileyen çok çeĢitli 

nedenlerle ortaya çıkabilirler. Tüm doğumlar dikkate alındığında distosilerin rastlanma 

sıklığı % 10, sezeryan endikasyonları içinde oranı ise % 30‘dur.
56,57

 

BaĢ-pelvis uyumsuzluğu ifadesi; fetal baĢ ve maternal pelvis Ģeklinin (üç boyutlu) 

normal vajinal yolla doğuma olanak sağlamadığı, doğum eyleminin bu nedenle 

tıkandığı durumlarda kullanılır. Bu uyumsuzlukların çoğu fetal baĢın malpozisyonundan 

kaynaklanmaktadır (asinklitizm, hiperekstansiyon vb).
58

 BaĢ-pelvis uygunsuzluğu 

(cephalo-pelvik disproporsiyon, feto-pelvik uyumsuzluk) çeĢitli nedenlerle meydana 

gelebilir. Etyolojiye bağlı olarak travayın uzamasına, annenin fiziksel ve psikolojik 

olarak yorulmasına, fetusun stres altında kalması hatta travmatize olmasına, doğum 

kanalında değiĢik derecelerde hasara ve doğumu takip eden kiĢinin (doktor, ebe) 

normalden daha fazla iĢ yükü ve endiĢeye maruz kalmasına neden olabilir.
59

 Adölesan 

gebeliklerinde karĢılaĢılabilecek en önemli sorunlardan biri de baĢ pelvis 

uygunsuzluğuna bağlı olarak geliĢen zor doğumlardır. Yeterli düzeyde doğum öncesi 

bakım almama riski taĢıyan adölesan gebe, meydana gelebilecek zor doğumla karĢı 

karĢıya kalabilmektedir.
25

 Ġskelet ve nöromüsküler sistem, geliĢmesini en geç 

tamamlayan sistem olmasından dolayı adölesan gebelerde, doğacak olan bebek ile 

pelvis kemikleri arasında uyuĢmazlık meydana gelmesi sık karĢılaĢılan bir durum 

olabilmektedir. Ayrıca 20 yaĢ üzerindeki gebelerde de geliĢebilecek bir durum olan 

lomber lordoz, kas ve iskelet sistemi tam geliĢmemiĢ olan adölesan gebelerde daha 

belirgin olabilmektedir.
5
 

 

 2.5.8. UzamıĢ Doğum Eylemi 

 UzamıĢ doğum eylemi T.C. Sağlık Bakanlığı Doğum ve Sezaryen Eylemi 

Yönetim Rehberi‘nde; oksitosin infüzyonuna baĢlanıldıktan 8 saat sonra halen gebenin 

aktif döneme geçmemesi veya servikal açılmanın doğum eylem grafiğinde (partograf) 
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uyarı hattının sağında olması veya gebede 12 saat veya üzerinde devam eden eylem 

ağrılarına rağmen doğumun gerçekleĢmemesi olarak tanımlanmıĢtır.
58

 Adölesan 

gebeler, doğum eylemini normalden daha uzun sürme tehlikesi altında bulunmaktadır. 

Sefalopelvik uyuĢmazlık ya da doğum eyleminin uzaması, acil obstetrik bakım ve 

doğumun sezaryen ile gerçekleĢmesini gerektirmektedir. Oysa fakir ve kırsal 

toplumlardaki adölesan gebeler, genellikle acil bakım hizmetine ulaĢma güçlüğü içinde 

bulunmaktadır. UzamıĢ ve ilerlemeyen doğum eylemi, pelvis geliĢimini 

tamamlamamasından dolayı 16 yaĢından küçük kadınlarda birinci doğum sırasında, 

genellikle küçük pelvis ya da bebeğin pozisyonunun uygun olmamasına bağlı olarak 

meydana gelmektedir.
13,42

 

 

 2.5.9. Erken Membran Rüptürü 

 Erken membran rüptürü (EMR) veya amniorheksis fetal zarların doğum 

baĢlamasından en az bir saat önce yırtılması ve amnion sıvısının akmasıdır, böylece 

fetus ve dıĢ ortam arasındaki barier yıkılmıĢ olur. EMR 37 gebelik haftasından önce 

meydana gelirse, preterm erken membran rüptürü (PEMR) denir. Etyoloji, 

komplikasyon ve sonuçlar açısından PEMR ve EMR benzemektedir; ama PEMR'de 

membran yırtılmasında asıl rol oynayan nedenin koriodesidual bölgedeki enfeksiyon 

olduğu düĢünülmektedir.
60,61

 

 EMR, tüm gebeliklerin % 10'unda görülmekle birlikte olguların % 60-80'i term 

gebelerde ,% 20-40‘ı 37. haftadan küçük gebelerde meydana gelmektedir. PEMR tüm 

doğumların % 2-3 ünde görülmekte olup, preterm doğumun en sık nedenidir.
62

 

 Adölesan gebelerde amnion kesesi, 20 yaĢ ve üzerindeki gebelere göre normal 

doğum eylemi baĢlamadan önce açılarak % 95 oranında erken doğum eylemine ya da 

erken doğum riskine neden olabilmektedir.
5
 

 

 2.5.10. Fistül 

 Adölesan gebelerde pelvis geliĢiminin devam etmesinden dolayı meydana gelen 

zor doğumlara bağlı olarak vesikovaginal ya da rektovajinal fistül, idrar ve gaita 

inkontinansı, bunların sonucu olarak da sosyal çevreden uzaklaĢma 

görülebilmektedir.
26,63
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 2.5.11. Puerperal Sepsis 

 Puerperal enfeksiyonlar doğum sonrasında meydana gelen genital traktusun 

bakteriyel enfeksiyonu olarak tarif edilir. Bu enfeksiyonlar epizyotomi yerinden 

baĢlayarak vajen, endometriyum, myometriyum, parametriyum ve intrapelvik alanda 

görülebilir. Postpartum pelvik enfeksiyonlar; epizyotomi ve sezaryen yara 

enfeksiyonları, endometrit, myometrit, panmetrit, parametriyal abse, pelvik veya 

generalize peritonit ve septik Ģok Ģeklinde ortaya çıkabilir. Vajinal doğum sonrasında 

sezaryen doğumlara göre daha az pelvik enfeksiyon görülür. Hijyenik olmayan sağlık 

kuruluĢlarında doğum eylemine maruz kalan gebelerde doğum sonrası enfeksiyona 

uğrama riski yüksektir. Puerperal enfeksiyon, adölesan kadınlar arasında maternal 

mortalite riskini artıran en önemli nedenlerin baĢında gelmektedir. 

 Adölesan gebelerde sık görülebilen uzamıĢ ve ya ilerlemeyen doğum eylemi, 

puerperal sepsis veya postpartum enfeksiyon riskinin artmasına neden olmaktadır.
13,42

 

 

 2.5.12. Postpartum Atoni 

 Doğum sonu kanamanın en sık nedeni uterus atonisidir. Uterus atonisine bağlı 

birincil doğum sonu kanama, uterusun kasılamayarak içindeki damarları kapatamaması 

nedeniyle oluĢur.  

 Normal vajinal doğum, operatif doğum ya da sezaryenle doğumdan sonra 

görülebilir. Gebeliğin son dönemlerinde uteroplasental ünitenin kalp atımının 1/5‘ini, 

yani yaklaĢık 1000 ml/dk, aldığı düĢünülürse böyle bir kanamada anne kısa sürede tüm 

kanını kaybedebilir. Uterus atonisi doğum sonu kanamaların % 75-90‘ından 

sorumludur.
64

 Adölesan dönemde gebe kalan kadınlarda iç genital organlar, henüz 

geliĢimini tamamlamadığından dolayı doğum eylemi sırasında eriĢkin kadınlara göre 

daha kolay travmaya uğrayabilir, myometriumun kontraksiyon yeteneğinin zayıf olması 

nedeniyle de atoni kanamaları meydana gelebilir.
5
 

 

 2.5.13. Preterm Doğum 

 37 tamamlanmamıĢ haftadan önce veya 36 hafta ve 6 günden önce doğan (259 

günden küçük) bebek prematüre bebek olarak adlandırılır. DüĢük sosyoekonomik-kültür 

düzeyi, sık doğum, anne yaĢı (< 16 yaĢ, >35 yaĢ), jinekolojik enfeksiyonlar, eğitim 

düzeyi, maternal hastalıklar ve kötü sosyal alıĢkanlıklar gibi faktörler preterm doğum 
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için önemli risk faktörleridir.
65

 Adölesan gebelerde, erken doğum riskinin artmasına 

bağlı olarak prematüre bebeğin dünyaya gelmesi sık karĢılaĢılan bir sorundur. Preterm 

bebeklerdeki baĢlıca problem organ sistemlerinin immatür olmasıdır. Ġmmatür organ 

sistemlerinin mevcudiyetinden doğan problemler arasında en sık görülenler; hyalin 

membran hastalığı (respiratuar distres sendromu) gibi solunum sistemi 

komplikasyonları, emme ve yutmada koordinasyon bozukluğu, beyin içine kanamaya 

eğilim ya da apne epizotları ile sonuçlanabilen santral sinir sistemi immatüritesi, 

beslenme intoleransına neden olabilen gastrointestinal immatürite ve böbrek 

immatüritesidir. Bu yüzdende organ sistemleri tek baĢlarına hayatiyetlerini sağlayacak 

düzeye ulaĢıncaya kadar destek tedavisi ve bakımına muhtaçtırlar.
66

 Prematüritenin 

düzeyine göre bu destek haftalar yada aylar sürebilir. Bu konuda bebeğin ne kadar erken 

doğduğu ve doğum ağırlığı çok önemlidir. 

 Gebelik öncesi vücut ağırlığının düĢük olması, gebelikte yetersiz kilo alınması, 

sosyoekonomik düzeyin düĢük olması, sigara kullanılması, anemi, ilk gebelik olması ve 

yeterli olmayan doğum öncesi bakım, erken doğuma neden olan hazırlayıcı faktörler 

arasında sayılmaktadır. Bu risk faktörleri adölesan gebelerde daha sık görülmektedir. 

Ayrıca yaĢ küçüldükçe vücudun tam geliĢmemesi nedeniyle erken doğum riski daha da 

artmaktadır.
47

 

 

 2.5.14. Neonatal Tetanoz 

 Tetanoz; Clostridium tetani tarafından salgılanan orotoksin ile oluĢan, ölümcül 

seyredebilen, tonik kasılmalarla karakterize akut toksemik bir enfeksiyon hastalığıdır. 

Hayatın ilk ve son evresinde daha sık görülenve aĢıyla önlenebilen bir hastalıktır. 

GeliĢmekte olan ülkelerde gençlerde yenidoğanlarda ve çocuklarda sıktır. GeliĢmiĢ 

ülkelerde ise aĢılanmamıĢ yaĢlı insanlarda daha fazla görülmektedir.  

 Az geliĢmiĢ ülkelerde adölesan gebelerden doğan bebekler, neonatal tetanoz 

açısından daha fazla risk altındadır. Bunda, adölesan gebenin yeterli düzeyde doğum 

öncesi bakım almaması, tetanoza karsı bağıĢıklamanın yetersiz olması, doğumun 

hijyenik olmayan ortamlarda eğitimsiz kiĢilerce yaptırılması önemli rol oynamaktadır.
67
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 2.5.15. Cinsel Yolla Bulasan Enfeksiyonlar 

 GeliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde cinsel yolla bulaĢan enfeksiyonlar 

bakımından risk altında bulunan adölesanlarda cinsel yolla bulaĢan enfeksiyonların 

insidans ve prevalansı giderek artmaktadır. Adolesan kadınların gebelikten ve cinsel 

yolla bulasan enfeksiyonlardan korunma konusunda bilgi ve becerilerinin yetersiz 

olması, koruyucu yöntemlere ulaĢmada karĢılaĢtıkları engeller bu hastalıkların eriĢkin 

yaĢtaki kadınlara göre adölesan kadınlarda daha sık görülmesine sebep olmaktadır. Aynı 

zamanda koruyucu hormonal mekanizma adölesan kadınlarda geliĢmesini 

tamamlamadığı için cinsel yolla bulaĢan enfeksiyonlara daha hassastırlar.
68

 CYBE‘ların 

belirleyici etmenleri arasında sosyoekonomik durum, kontraseptif yöntem kullanma 

durumu, cinsel iliĢki sıklığı, birden çok cinsel partner, ilk cinsel iliĢki yaĢı ve CYBE 

semptomları bulunan partnerle cinsel iliĢkide bulunulmasıdır. Özellikle ilk cinsel iliĢki 

yaĢının küçük ve yaĢam boyu partner sayısının fazla olması, CYBE ve HIV riski 

açısında en yüksek düzeyde anlamlı pozitif iliĢkiye sahiptir.
69

 

 Adölesan gebeler, yukarıda bahsedilen riskler dıĢında, psikolojik ve 

sosyoekonomik bakımdan da büyük risk altında bulunmaktadır. Fiziksel geliĢimini 

tamamlamıĢ olsa bile adölesanlar, psiĢik olgunluğa daha geç kavuĢurlar. Bu nedenle, bu 

dönemde korku ve endiĢelere açık olan adölesan kadınlar, psikolojik rahatsızlıklara 

karĢı daha fazla risk altında bulunurlar.
5
 Bu riskler dıĢında öğretim kurumlarına devam 

etmeme, sosyal etkinliklerden uzaklaĢma, boĢanma ve ayrılmalar, yoksulluk, stres ve 

depresyon adölesan gebeliğe bağlı olarak daha sık karĢılaĢılabilen sorunlardır.
70 

 

 2.5.16. Konjenital Anomali 

 Adölesan gebeliklerde merkezi sinir sistemi anomalilerinden olan anensefali, 

spina bifida/meningosel, hidrosefali, mikrosefali oluĢma riski, gastrointestinal sistem 

anomalilerinden omfalosel, gastroĢizis oluĢma riski, kas-iskelet sistemi anomalilerinden 

yarık dudak/damak, polidaktili ve sindaktili oluĢma riskinin arttığı bildirilmektedir.
26

 

Türkiye‘de yapılan çalıĢmaların bir kısmı bu riskin artmıĢ olduğunu gösterirken bir 

kısmı ise normal populasyonla benzer oranlar bulmuĢtur.
71
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 2.5.17. Sezaryen Doğum ve Operatif Doğum 

 Sezaryen doğum; fetus, plasenta ve membranların abdominal ve uterus 

duvarlarındaki insizyon yoluyla doğması Ģeklinde tanımlanır. Fetusun sekonder 

implantasyon sonucu veya uterus rüptürü nedeniyle abdominal boĢluktan abdominal 

insizyon yoluyla alınması bu tanımın içine girmez.
72,73

 

 GeliĢmiĢ ve geliĢmekte olan tüm dünya ülkelerinde sezaryen yüzdesi hızla 

artmaktadır. Sezaryene bağlı maternal mortalite 4-8/10000 arasında olup vajinal 

doğuma göre 26 kat fazladır.
74

 Yapılan bazı araĢtırmalarda adölesan gebeliklerde de 

sezaryen riskinin arttığı tespit edilmekle birlikte bazı araĢtırmalarda sezaryen riskinin 

yetiĢkinlerden farklı olmadığı ya da daha düĢük olduğu tespit edilmiĢtir.
17,75,76

 

 Operatif doğum ise vajinal doğumlarda çocuğun çıkımını kolaylaĢtırmak için 

uygun endikasyonlarda yapılan forseps ve vakum uygulamalarını içerir. Obstetrik 

forseps uygulaması fetusun doğum kanalına yerleĢtiği en uygun yerden introitusa doğru 

çekilmesi için kullanılır. Son yıllarda özellikle pelvis giriminde ve orta pelviste forseps 

uygulamaları yerini sezaryene bırakmıĢtır. Forseps uygulamasındaki bu azalmada 

eğitim eksikliği kadar bu doğum yardımının oluĢturduğu yasal sakıncalar da etkili 

olmuĢtur. Forseps uygulamasında; üriner ve fekal inkontinans gibi postpartum 

komplikasyonların, normal vajinal doğum ve vakum ekstraksiyonuna göre daha sık 

görüldüğü belirtilmiĢtir.
77

 Vakum aleti; vakumlamayı sağlayan bir cihaz, hortum ve çan 

olmak üzere üç kısımdan meydana gelir. Vakum ekstraksiyonu annede doğum 

kanalında daha az travmaya neden olmakla birlikte fetal morbidite açısından vakum ile 

forseps arasında bir fark gözlenmemiĢtir.
78

 Adölesanların doğumları daha fazla 

müdahale (forseps, vakum vb.) edilmeyi gerektirmektedir.
51,76,79

 Müdahale genellikle 

pelvik uyumsuzluk nedeniyle yapılmakta, müdahale sonucunda fistül riski 

artmaktadır.
80

 

 

 2.5.18. Ġntrauterin GeliĢme Geriliği ve Oligohidramnios  

 Tahmini fetus ağırlığının gestasyonel yaĢa göre 10. persantilin altında olması 

intrauterin geliĢme geriliği (ĠUGG) için en sık kullanılan tanımdır. Ancak 3. ve 5. 

persantilin altında olması veya ortalamanın iki standart sapma altında olması da tanıda 

kullanılmaktadır.
81

 GeliĢme bakımından persantil oranları düĢürüldükçe, gerçek ĠUGG 

olgularının yakalanması artmakta ancak sınırda olan olgular atlanmaktadır. Bu nedenle 
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bu grup bebeklerin tanımlanmasında 3., 5. ve 10. persantillerin hepsinin klinik açıdan 

kullanılması gerekebilmektedir. 

 Ġntrauterin geliĢme kısıtlılığı, perinatal morbidite ve mortalitenin prematüriteden 

sonra ikinci sıklıktaki nedenidir. Küçük vücut ölçümlerinin yanı sıra, doğum asfiksisi, 

metabolik asidoz, mekonyum aspirasyonu, pulmoner hemoraji ile hipoglisemi, 

hipotermi, polistemi gibi spesifik metabolik anormallikleri de içermektedir. Serebral 

palsi görülme olasılığı da fazladır. ĠUGG gibi fetoplasental perfüzyonun bozulduğu 

durumlarda ise fetusun oluĢturduğu idrar azalmakta ve amnion sıvısı bu nedenle 

eksilmekte ve oligohidroamniosa neden olmaktadır. Oligohidramnios amniotik sıvı 

indeksinin 5cm veya daha az olması olarak tanımlanmaktadır.
82

 Yapılan birçok 

araĢtırmada anne yaĢının adölesan olması ile ĠUGG ve oligohidramnios arasında iliĢki 

tespit edilmiĢtir.
51,52

 

 

 2.5.19 Sigara ve Keyif Verici Madde Kullanımı 

 Adölesan gebelerde sigara ve kokain gibi keyif verici madde kullanımı 

yetiĢkinlere oranla daha yüksektir. Gebelikte sigara kullanımı fetal büyümenin 

yavaĢlamasına, perinatal mortalitenin artmasına ve abortusa neden olmakla birlikte üçte 

biri düĢük doğum ağırlıklı, altıda biri ise erken doğmaktadır.
83,84

 

 Gebelikte kokain kullanımı gebeliğin ilk 3 ayında spontan abortusa, ikinci ve 

üçüncü 3 aylarında erken doğum eylemine, dekolman plesanta ve erken membran 

rüptürüne yol açabilmektedir.
84

 

 

 2.5.20. Yetersiz Antenatal Bakım 

 Dünya Sağlı Örgütü‘ne göre gebeler gebelikleri süresince sağlık personeli 

tarafından en az 4 kez ziyaret edilmelidir. Bu ziyaretler 16. hafta, 24-28. haftalar arası, 

32. hafta ve 36. hafta arasında yapılmalıdır.
85

 Antenatal bakımla gebelik öncesi ve 

sonrası oluĢabilecek birçok komplikasyon önlenebilmekte ve zamanında kontrol altına 

alınabilmektedir. Adölesanların gebeliğe iliĢkin bilgi ve deneyimlerinin yetersiz oluĢu, 

psikolojik durumlarının geliĢmemiĢ olması ve duygusal durumlarının çok değiĢken 

olması antenatal bakımın önemini bir kat daha arttırmaktadır.
86

 ‗The Guttmacher 

Institute‘ raporuna göre her üç adölesandan biri yetersiz antenatal bakım almakta ve 

sağlık sorunları olan çocuklar dünyaya getirmektedirler.
87

 Yeterli antenatal bakım 
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alınması gebeliğin istenme durumuna bağlı değildir. Yapılan bir araĢtırmada gebelik 

istense dahi yetersiz antenatal bakım alındığı tespit edilmiĢtir.
20

 AraĢtırmalarda adölesan 

gebelerde oluĢabilecek komplikasyonlarla yetersiz antenatal bakım arasında güçlü bir 

iliĢki olduğu tespit edilmiĢtir.
88,89

 

 

 2.5.21. Kontrasepsiyon 

 Evlilik öncesi cinsel deneyim ve gebelik, sosyal ve kültürel açıdan birçok ülkede 

kabul edilmemekte ve bu kültürel olgu adölesanın gebelik önleyici yöntem kullanımına 

engel olmaktadır. Özellikle evli olmayan adölesanlar aile planlaması kliniklerine 

rahatlıkla baĢvuramamakta, sağlık personeli onlara ön yargılı davranmakta ve 

adölesanlar gerekli olan gebelik önleyici yöntemlere kolayca ulaĢamamaktadırlar.
5,49

 

Beklenmedik bir zamanda planlanmadan cinsel iliĢki yaĢanması, gebelik önleyici 

yöntemler hakkında ve ulaĢılabilirliği hakkında yetersiz bilgi, gizli kalmayacağı 

konusunda korku ve utanma, tıbbi iĢlemlerden korkma, ulaĢım ve hizmet için ödeme 

yapamama, eĢinden veya ailesinden korkma, çocuk sahibi olma baskısı vb. etmenler 

kontrasepsiyonu engellemektedir.
90

 

 Yapılan araĢtırmalarda kadınların ilk modern gebelik önleyici yönteme, cinsel 

aktiviteye baĢladıktan 1 yıl sonra gecikmiĢ olarak baĢladıkları bulunmuĢtur.
83

 Yapılan 

baĢka bir araĢtırmada adölesanların mevcut gebeliklerinden sonra ilk 24 ay içinde % 

42‘sinin ikinci bir istenmeyen gebelik yaĢadığı ve bunların % 73‘ünün doğumla 

sonuçlandığı tespit edilmiĢtir.
91

 Adölesan gebeliğin riski üzerine hızlı tekrarlayan 

gebelikler riski bir kat daha artırmaktadır.
92

 

 Adölesanlar geri dönüĢümsüz gebelik önleyici yöntemler hariç tüm yöntemleri 

kullanabilirler. Ancak kondom kullanmaları HIV/AIDS risk grubu olmaları nedeniyle 

çok büyük önem taĢımaktadır. Kondomun yırtılması, delinmesi gibi durumlarda da acil 

kontrasepsiyona baĢvurularak etkin korunma sağlanmalıdır.
93

 Adölesanların çok büyük 

bir kısmı etkin olmayan gebelik önleyici yöntemleri tercih etmektedir. Etkin gebelik 

önleyici yöntemleri kullansalar bile yetiĢkinlere göre baĢarısız olma riskleri daha 

yüksektir. Bir araĢtırmada adölesanların % 60‘ının hap almayı unuttuğu, % 50‘si nin 

gebeliği önleyecek dozda hap almadığı ve bir bölümünün kondomun yırtıldığını 

farketmedikleri tespit edilmiĢtir.
93,94
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 Adölesan gebeliklerin oluĢmasında sosyo-ekonomik durum altta yatan en önemli 

nedenlerden biridir. Ülkelerin sosyo-ekonomik durumlarının iyileĢmesi ve kiĢi baĢına 

düĢen gelir düzeyinin artması bu problemin anahtar çözümlerindendir.
83

 

 Klinisyenlerin, adölesanların cinsel sağlıklarını korumak ve gebelik önleyici 

yöntemlerin kullanımına iliĢkin olumsuz algılarını değiĢtirmek amacıyla danıĢmanlık 

hizmeti vermeleri çok önemlidir. Bu hizmetin etkinliği cinsel yolla bulaĢan hastalıkları 

ve istenmeyen gebelikleri önlemeyi sağlayabilir.
95

 DanıĢmanlık hizmeti, eğitim 

görmekte olan adölesanlara okullarda tüm eğitimleri süresine yayılarak, dıĢında kalan 

adölesanlara ulusal eğitim kampanyaları düzenlenerek kitle iletiĢim araçları ile 

bilinçlendirme sağlanmalıdır.
96

 DanıĢmanlıkta gebelik önleyici yöntemler tüm detayları 

ile anlatılmalı ve aktif cinsel hayatı olanlar yöntem kullanmaya teĢvik edilmelidir.
71,93

 

Sağlık personeli adölesanlara yargılayıcı tutum ve davranıĢ içine girmemeli, onların 

korku ve endiĢelerini gidermeye çalıĢmalı ve onların çekinmeden bu kurumlardan 

faydalanmasını sağlamalıdır. 

 

 2.5.22. Gestasyonel Diyabet ve Makrozomi 

 Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM) ilk kez gebelikte tanısı konulan ya da 

gebelik sırasında ortaya çıkan, herhangi bir derecedeki glikoz intoleransıdır. Bu 

tanımlama, kiĢinin insülin veya diyet tedavisi alması ile veya glikoz intoleransının 

gebelik sonrası devam edip etmediği ile iliĢkili değildir. Yine bu tanımlama, daha önce 

tespit edilememiĢ glikoz intoleransının gebelikten önce baĢlamıĢ olabileceği ihtimalini 

tanım dıĢında bırakmaz.
97

 

 Tüm gebeliklerin yaklaĢık % 7‘si GDM ile komplike olmaktadır ve bu oran 

farklı popülasyonlarda % 1 ile % 14 arasında değiĢmektedir.
98

 

 Makrosomi ise gestasyonel yaĢtan bağımsız olarak 4000 g üzerindeki fetusu 

tanımlar. (4500 gr ve üstünü kabul edenler de vardır.) Large for Gestational Age (LGA) 

ise doğum kilosunun gebelik haftasına göre 90. persantilin üstünde olmasıdır.
99

 

Normoglisemiklerle karĢılaĢtırıldığında makrozomi diabetiklerde üç kat daha fazladır ve 

bu durum diabetik anne bebeklerindeki birçok morbidite ile iliĢkilidir. Türkiye‘de 

yapılmıĢ birçok çalıĢma adölesan gebelerde gestasyonel diyabet ve/veya makrozomik 

fetus ile karĢılaĢma oranının diğer yaĢ gruplarına göre daha az olduğunu göstermiĢtir.
100
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 AraĢtırmaya baĢlamadan önce, araĢtırmanın yapılacağı Çukurova Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Dekanlığı‘ndan gerekli izinlerle birlikte Çukurova Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Dekanlığı Etik Kurulu‘ndan onay alınmıĢtır. Ayrıca araĢtırmada yer alan tüm 

kadınlara araĢtırmayla ilgili yazılı ve sözel olarak bilgi verilerek, bilgi verildiğine ve 

gebelik kayıtlarının kullanılmasına dair aydınlatılmıĢ onam belgesine imzaları 

alınmıĢtır. 

 Bu araĢtırmada Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Anabilim Dalı Gebe Polikliniğine 01.01.2008-01.08.2011 tarihleri arasında 

baĢvuran ve doğum yapan 20 hafta üzerindeki, canlı, tekil doğum yapan 19 yaĢ altı 

gebelerin ve aynı dönemde doğum yapmıĢ 19 yaĢ üstü gebelerin gebelik ve doğum 

kayıtları retrospektif olarak incelendi ve bu kayıtlardan hastanemizde doğum yapmıĢ 

hastaların demografik özellikleri (yaĢ, akrabalık, eĢiyle resmi nikalı olma durumu), 

önceki gebelik öyküsü (gravida, parite), doğum Ģekilleri (normal doğum, operatif 

doğum, sezaryen), obstetrik sonuçlar (doğumdaki gestasyonel yaĢ, doğumdaki 

hemoglobin değeri, doğum kilosu, 1. ve 5. dakika APGAR skorları) ve obstetrik 

komplikasyonlara (prematür doğum, preklampsi, intrauterin geliĢme geriliği, 

oligohidramnios, gestasyonel diyabet, makrozomi, plasental anomali, konjenital 

anomali) ait sonuçlar çıkarıldı. Bu araĢtırmanın kontrol grubu, deney grubundaki 

adölesanlarla aynı gün doğum yapmıĢ yetiĢkinlerden oluĢturuldu. Kontrol grubu 

oluĢturulurken, adölesandan bir önce ve bir sonra doğum yapan iki yetiĢkin kontrol 

grubuna dahil edildi. Adölesandan önce veya sonra doğum olmadığı durumlarda ise 

adölesan doğumuna en yakın sadece bir yetiĢkin kontrol grubuna dahil edilmiĢtir. 

Hastaların gebelik yaĢı son adet tarihine göre belirlenmiĢtir. Son adet tarihinin 

bilinmediği durumlarda birinci trimestr veya ikinci trimestr ultrasonografi bulgularına 

göre hastaların gebelik yaĢı hesaplanmıĢtır. 

 ÇalıĢmanın dıĢlama kriterleri; 

 20 haftadan düĢük gestasyon haftası 

 Çoğul gebelik 

 Ölü doğum olarak saptanmıĢtır. 
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 ÇalıĢma kriterlerine uygun 80 adölesan ve 102 yetiĢkin yaĢ grubundaki gebelerin 

dosyaları ve gebelik kayıtları tarandı. ÇalıĢmada kullanılan değiĢkenler değerlendirilip, 

kaydedildi. 

 Ġstatistiksel analiz: Verilerin normal dağılıma uygunluğu test edilmiĢ, normal 

dağılım gösteren sürekli değiĢkenlerin analizinde independent sample t testi, normal 

dağılım göstermeyen sürekli değiĢkenlerin analizinde ise Mann whitney U testi 

kullanılmıĢtır. Kategorik değiĢkenlerin analizinde ise ki-kare testi kullanılmıĢtır. 

Sonuçlar ortalama±standart sapma, ortanca (altsınır-üstsınır), n ve yüzde olarak ifade 

edilmiĢtir. p değerinin <0,05 olduğu durumlar istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiĢtir. Analiz için SPSS ver 19.0 paket programı kullanılmıĢtır. 



25 

 

 

 

4. BULGULAR 

 ÇalıĢmada adölesan yaĢ grubunda 80 hasta ve adölesan yaĢ grubunda olmayan 

kontrol grubunda 102 hasta incelenmiĢtir. Hastaların yaĢ dağılımı değerlendirildiğinde 

adölesan gruptakilerin yaĢ ortalaması 16,68±0,883 (minimum 13; maksimum 18) olup 

kontrol gruptaki adölesan olmayanların yaĢ ortalaması 29,09±5,929 (minimum 20; 

maksimum 43)‘dur. Her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

saptanmıĢtır (p<0,05). Adölesan olan ve olmayan kadınların yaĢ gruplarının dağılımı 

Tablo 2‘de gösterilmiĢtir. 

 

 

Tablo 2. Adölesan Olan ve Olmayan Kadınların YaĢ Gruplarının Dağılımı 

  Adölesan  

(n:80) 

Ort ± SS 

Ortanca (AS-ÜS) 

Kontrol  

(n:102) 

Ort±SS 

Ortanca (AS-ÜS) 

Toplam 

(n:182) 

Ort ± SS 

Ortanca (AS-ÜS) 

p 

YaĢ 
16,68±0,883 

17 (13-18) 

29,09±5,929 

29 (20-43) 

23,63±7,624 

21 (13-43) 

P=0,000 

AS:Alt Sınır, ÜS:Üst sınır 

 

 

 Adölesan yaĢ grubundaki kadınların gebelik sayılarının ortalaması 1,20±0,461 

(minimum 1; maksimum 3) iken, adölesan olmayan kadınların gebelik sayılarının 

ortalaması 2.49±1.627 (minimum 1; maksimum 10) olup gebelik sayılarının ortalaması 

bakımından iki grup arasındaki fark anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Adölesan yaĢta olan 

ve olmayan kadınların gebelik sayılarının dağılımları Tablo 3‘de verilmiĢtir. 

 

 

 
Tablo 3. Adölesan Olan ve Olmayan Kadınların Gebelik Sayılarının Dağılımı 

  Adölesan  

(n:80) 

Ort±SS 

Ortanca (AS-ÜS) 

Kontrol  

(n:102) 

Ort±SS 

Ortanca (AS-ÜS) 

Toplam 

(n:182) 

Ort±SS 

Ortanca (AS-ÜS) 

p 

Gravida 
1,20±0,461 

1 (1-3) 

2.49±1.627 

2 (1-10) 

1.92±1,408 

1 (1-10) 

P=0,000 
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 Adölesan yaĢ grubundaki kadınların doğum sayılarının ortalaması 0,09±0,284 

(minimum 0; maksimum 1) iken, adölesan olmayan kadınların doğum sayılarının 

ortalaması 1,25±1,431 (minimum 0; maksimum 9) olup iki grup arasındaki fark anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0,05). 

Doğum sayıları bakımından adölesan olan ve olmayan kadınların dağılımı Tablo 

4‘de verilmiĢtir. 

 

 

Tablo 4. Adölesan Olan ve Olmayan Kadınların Doğum Sayıları Bakımından Dağılımı 

  Adölesan  

(n:80) 

n (% ) 

 Kontrol 

(n:102) 

n (% ) 

Toplam 

(n:182) 

n (% ) 

p 

Parite Sayısı     

      0 73 (91,3) 36 (35,3) 109 (59,9)  

      1 7 (8,8) 29 (28,4) 36 (19,8)  

      2 + 0(0) 37 (36,3) 37 (20,3) P=0,000 

 

 

 Adölesan olan ve olmayan kadınlar eĢiyle resmi nikah bulunması bakımından 

karĢılaĢtırıldığında adölesan kadınların 42‘sinde (% 52,5), adölesan olmayan kadınların 

6‘sında (% 5,9) resmi nikâh olmayıp iki grup arasındaki fark anlamlı bulunmuĢtur 

(p<0,05). 

EĢiyle arasında resmi nikâh bulunması bakımından adölesan olan ve olmayan 

kadınların dağılımı Tablo 5‘de verilmiĢtir 

 

 

Tablo 5.  Adölesan Olan ve Olmayan Kadınların EĢiyle Arasında Resmi Nikah Bulunması 

Bakımından Dağılımı 
  Adölesan 

(n:80) 

n (% ) 

Kontrol 

(n:102) 

n (% ) 

Toplam 

(n:182) 

n (% ) 

p 

Resmi Nikahlı Olma Durumu     

 VAR 38 (47,5) 96 (94,1) 134 (73,6)  

 YOK 42 (52,5) 6 (5,9) 48 (26,4) P=0,000 

 

 

Adölesan grup ile olmayan grup eĢiyle akrabalık olması açısından 

karĢılaĢtırıldığında adölesan grupta 18 (% 22,5), adölesan olmayan grupta 10 (% 9,8) 

kadın eĢiyle akraba olup iki grup arasında anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05). Adölesan 
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gruptakilerin 16 (% 20)‘sı eĢiyle ikinci derece akraba iken 2 (% 2,5)‘sinin üçüncü 

derece akraba olduğu saptanmıĢtır. Adölesan olmayan gruptakilerin 7 (% 6,9)‘si ikinci 

derece akraba iken 3 (% 2,9)‘ünün üçüncü derece akraba olduğu saptanmıĢtır. 

Her iki grubun eĢiyle arasındaki akrabalık durumuna göre dağılımı Tablo 6‘da 

verilmiĢtir. 

 

 

Tablo 6.  Adölesan Olan ve Olmayan Kadınların EĢiyle Arasındaki Akrabalık Durumuna Göre 

Dağılımı 

 Adölesan 

(n:80) 

n (% ) 

Kontrol 

(n:102) 

n (% ) 

Toplam 

(n:182) 

n (% ) 

p 

EĢiyle Akraba Olma Durumu     

      YOK 62 (77,5) 92 (90,2) 154 (84,6)  

      2.derece 16 (20) 7 (6,9) 23 (12,6)  

      3. derece 2 (2,5) 3 (2,9) 5 (2,7 P=0,030 

 

 

AraĢtırmadaki kadınlardan doğum yapan 80 adölesan kadın ortalama olarak 

36,55±3,456 (minimum 26, maksimum 41) gebelik haftasında, adölesan olmayan 102 

kadın ortalama olarak 37,37±3,073 (minimum 26, maksimum 42) gebelik haftasında 

canlı doğum yapmıĢ olup iki grup arasında canlı doğumun gerçekleĢtiği gebelik haftası 

bakımından anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0,168). 

 Her iki grubun doğumun gerçekleĢtiği gebelik haftasına göre dağılımı Tablo 

7‘da verilmiĢtir. 

 

 

Tablo 7.  Adölesan Olan ve Olmayan Kadınların Doğmun GerçekleĢtiği Gebelik Haftasına Göre 

Dağılımı 

  Adölesan 

(n:80) 

Ort±SS 

Ortanca (AS-ÜS) 

Kontrol 

(n:102) 

Ort±SS 

Ortanca (AS-ÜS) 

Toplam 

(n:182) 

Ort±SS 

Ortanca (AS-ÜS) 

p 

Doğumda Gestasyonel YaĢ 
36,55±3,456 

38 (26-41) 

37,37±3,073 

38 (26-42) 

37,01±3,264 

38 (26-42) 
0,168 

 

 Adölesan kadınların 31‘i (% 38,8) sezaryen ile doğum yaparken, adölesan 

olmayan kadınların 58‘i (% 56,9) sezaryen ile doğum yapmıĢ olup adölesan olan ve 
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olmayan kadınlar arasında doğum Ģekli bakımından anlamlı fark olduğu saptanmıĢtır 

(p<0,05). 

Doğum Ģekli bakımından adölesan olan ve olmayan kadınların dağılım Tablo 

8‘de verilmiĢtir. 

 

 

Tablo 8. Adölesan Olan ve Olmayan Kadınların Doğum ġekli Bakımından Dağılımları 

  Adölesan  

(n:80) 

n (% ) 

Kontrol 

 (n:102) 

n (% ) 

Toplam 

(n:182) 

n (% ) 

p 

Doğum ġekli     

      Vajinal 49 (61,3) 44 (43,1) 93 (51,1)  

      Sezaryen 31 (38,8) 58 (56,9) 89 (48,9) P=0,015 

 

 

 Canlı olarak doğan 182 bebeğin doğum ağırlıklarının ortalaması, annesi 

adölesan olanların 2796,69±812,345 (minimum 550, maksimum 4840) gr, annesi 

adölesan olmayanların 2892,60±747,800 (minimum 710; maksimum 5050) gr‘dır. 

Annenin adölesan olma durumuna göre bebeklerin doğum ağırlıklarının ortalamaları 

arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0,717). 

Adölesan olan ve olmayan gruptaki annelerden canlı doğan bebeklerin doğum 

kilolarına göre dağımı Tablo 9‘da verilmiĢtir. 

 

 

Tablo 9.  Adölesan Olan ve Olmayan Gruptaki Annelerden Canlı Doğan Bebeklerin Doğum 

Kilolarına Göre Dağılımı 

  Adölesan 

(n:80) 

n (% ) 

 Kontrol   

(n:102) 

n (% ) 

 Toplam 

(n:182) 

n (% ) 

p 

Doğum Ağırlığı     

    <1000 g 3 (3,8) 3 (2,9) 6 (3,3)  

    1001-2000 g 10 (12,5) 8 (7,8) 18 (9,9)  

    2001-3000 g      32 (40) 41 (40,2) 73 (40,1)  

    3001-4000 g 32 (40) 48(47,1) 80 (44)  

    >4000 g 3 (3,8) 2 (2) 5 (2,7) 0,717 

 

 

Canlı olarak doğan 182 bebeğin doğumdaki birinci dakika Apgar skorlarının 

ortalaması, annesi adölesan olanların 6,96±2,292 (minimum 1; maksimum 9), annesi 

adölesan olmayanların 7,43±1,656 (minimum 1, maksimum 9)‘dır. Annenin adölesan 
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olma durumuna göre 182 yenidoğanın birinci dakika Apgar skorlarının ortalamaları 

arasında anlamlı fark bulunmamaktadır (p=0,480). 

Bebeklerin beĢinci dakika Apgar skorlarının ortalaması, annesi adölesan olanların 

8,41±2,162 (minimum 1; maksimum 10), annesi adölesan olmayanların 8,71±1,390 

(minimum 2, maksimum 10)‘dır. Annenin adölesan olma durumuna göre 182 

yenidoğanın beĢinci dakika Apgar skorlarının ortalamaları arasında anlamlı fark 

bulunmamaktadır (p=0,223). 

Her iki grupta canlı doğan bebeklerin birinci ve beĢinci Apgar skorlarına göre 

dağılımı Tablo 10, Tablo 11 ve ġekil 1‘de verilmiĢtir. 

 

 

Tablo 10. Adölesan Olan ve Olmayan Gruptaki Annelerden Doğan Bebeklerin 1. Dakika Apgar 

Skoruna Göre Dağılımı 

  Adölesan 

(n:80) 

n (% ) 

Kontrol 

(n:102) 

n (% ) 

Toplam 

(n:182) 

n (% ) 

p 

APGAR skoru 1. dakika     

              <4 9 (11,3) 8 (7,8) 17 (9,3)  

              5-7 26 (32,5) 28 (27,5) 54 (29,7)  

              >8      45 (56,3) 66 (64,7) 111 (61) 0,480 

 

 

Tablo 11.  Adölesan Olan ve Olmayan Gruptaki Annelerden Doğan Bebeklerin 5. Dakika Apgar 

Skoruna Göre Dağılımı 

  Adölesan 

(n:80) 

n (% ) 

Kontrol  

(n:102) 

n (% ) 

Toplam 

(n:182) 

n (% ) 

p 

APGAR skoru 5. dakika     

              <4 7 (8,8) 3 (2,9) 10 (5,5)  

              5-7 5 (6,3) 8 (7,8) 13 (7,1)  

              >8      68 (85) 91 (89,2) 159 (87,4) 0,223 
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ġekil 1. Adölesan olan ve olmayan grup arasında 1. ve 5. dakika Apgar skorlarının dağılımı 

 

 

 Hemoglobin değerlerinin ortalaması adölesan kadınlarda10,75±1,488 (minimum 

7; maksimum 14) g/dl, adölesan olmayan kadınlarda 11,69±1,177 (minimum 8; 

maksimum 14) g/dl olup iki grup arasında anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05). DSÖ‘ne 

göre hemoglobin değeri 11,0 gr/dl‘nin altında olan kadınlar anemik olarak 

değerlendirilmektedir. Doğum sırasında adölesan kadınların 32‘sinde (% 40), adölesan 

olmayan kadınların 13‘ünde (% 12,7) anemi olduğu belirlenmiĢ olup iki grup arasında 

anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05). 

Adölesan olan ve olmayan grup arasındaki hemoglobin değerinin dağılımı Tablo 

12 ve ġekil 2‘de verilmiĢtir. 
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Tablo 12. Adölesan Olan ve Olmayan Grup Arasında Hemoglobin Değerinin Dağılımı 

  Adölesan  

(n:80) 

X±SS 

Ortanca (min-maks) 

Kontrol  

(n:102) 

X±SS 

Ortanca (min-maks) 

Toplam 

(n:182) 

X ± SS 

Ortanca (min-maks) 

p 

Hemoglobin değeri g/dL 
10,75±1,488 

11 (7-14) 

11,69±1,177 

12 (8-14) 

11,27±1,399 

11 (7-14) 
P=0,000 
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ġekil 2. Adölesan ve adölesan olmayan gebelerde hemoglobin değerinin dağılımı 

 

 

 Preterm doğum yapan kadın sayısı adölesan grupta 30 (% 37,5) iken adölesan 

olmayan grupta 22 (% 21,6)‘dir. Adölesan olan ve olmayan kadınlar arasında erken 

doğum açısından anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05). 

Adölesan olan ve olmayan grup arasındaki pretem doğum yapanların dağılımı 

Tablo 13‘te verilmiĢtir. 
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Tablo 13. Adölesan Olan ve Olmayan Grup Arasındaki Preterm Doğum Yapanların Dağılımı 

  Adölesan 

(n:80) 

n (% ) 

Kontrol  

(n:102) 

n (% ) 

Toplam 

(n:182) 

n (% ) 

p 

Preterm Doğum     

      VAR 30 (37,5) 22 (21,6) 52 (28,6)  

      YOK 50 (62,5) 80 (78,4) 130 (71,4) P=0,018 

 

 

Preeklamsi geliĢen kadın sayısı adölesan grupta 25 (% 31,3) iken, adölesan 

olmayan grupta 15 (% 14,7) ‗dir. Adölesan grupta hafif preeklamptik kadın sayısı 12 (% 

15) iken Ģiddetli preklamsi tablosu görülen kadın sayısı 13 (% 16,3) ‗tür. Adölesan 

olmayan grupta hafif preeklamptik kadın sayısı 10 (% 9,8) iken Ģiddetli preeklamsi 

tablosu görülen kadın sayısı 5 (% 4,9)‘tir. Adölesan olan ve olmayan grup arasında 

preeklamsi görülmesi açısından anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05). 

Adölesan olan ve olmayan gruptaki preeklamptik gebelerin dağılımı Tablo 14 ve 

ġekil 3‘te verilmiĢtir. 

 

 

Tablo 14. Adölesan Olan ve Olmayan Gruptaki Preeklamptik Gebelerin Dağılımı 

  Adölesan 

(n:80) 

n (% ) 

Kontrol  

(n:102) 

n (% ) 

Toplam 

(n:182) 

n (% ) 

p 

Preeklamsi     

      YOK  55 (68,8) 87 (85,3) 142 (78)  

      HAFĠF        12 (15) 10 (9,8) 22 (12,1)  

      ġĠDDETLĠ      13 (16,3) 5 (4,9) 18 (9,9) P=0,015 
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ġekil 3. Adölesan olan ve olmayan kadınlarda preeklampsi dağılımı 

 

 

 Gestasyonel diyabet görülen kadın sayısı adölesan grupta 4 (% 5) iken, adölesan 

olmayan grupta 10 (% 9,8)‘dir. Adölesan olan ve olmayan grup arasında gestasyonel 

diyabet görülmesi açısından anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0,227). Adölesan gruptaki 

makrozomik bebekler 5 (% 6,3) iken, adölesan olmayan grupta ise 5 (% 4,9)‘tir. 

Adölesan olan ve olmayan grup arasında makrozomik bebek görülmesi açısından 

anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0,692). 

 Adölesan olan ve olmayan gruptaki gestasyonel diyabetli gebelerin ve 

makrozomi görülen bebeklerin dağılımı Tablo 15 ve Tablo 16‘da verilmiĢtir. 

 

 



34 

 

 

 

Tablo 15. Adölesan Olan ve Olmayan Gruptaki Gestasyonel Diyabetli Gebelerin Dağılımı 

  Adölesan 

(n:80) 

n (% ) 

Kontrol 

(n:102) 

n (% ) 

Toplam 

(n:182) 

n (% ) 

p 

Gestasyonel DM     

      VAR 4 (5) 10 (9,8) 14 (7,7)  

      YOK 76 (95) 92 (90,2) 168 (92,3) 0,227 

 

 

Tablo 16.  Adölesan Olan ve Olmayan Gruptaki Annelerden Doğan Bebeklerin Makrozomik 

Olmasına Göre Dağılımı 

  Adölesan 

(n:80) 

n (% ) 

Kontrol 

(n:102) 

n (% ) 

Toplam 

(n:182) 

n (% ) 

p 

Makrozomi     

      VAR 5 (6,3) 5 (4,9) 10 (5,5)  

      YOK 75 (93,8) 97 (95,1) 172 (94,5) 0,692 

 

 

 Adölesan annelerden doğan 16 (% 20,0) yenidoğan ile adölesan olmayan 

annelerden doğan 10 (% 9,8) yenidoğanda intrauterin geliĢme geriliği olup iki grup 

arasında ĠUGG olması bakımından anlamlı fark saptanmıĢtır ( p=0,050). 

 Adölesan olan ve olmayan gruptaki intrauterin geliĢme geriliği görülen 

bebeklerin dağılımı Tablo 17‘de verilmiĢtir. 

 

 

Tablo 17.  Adölesan Olan ve Olmayan Gruptaki Annelerden Doğan Bebeklerin Ġmtrauterin GeliĢme 

Geriliği Görülmesi Bakımından Dağılımı 

  Adölesan 

(n:80) 

n (% ) 

Kontrol  

(n:102) 

n (% ) 

Toplam 

(n:182) 

n (% ) 

p 

IUGG     

      VAR 16 (20) 10 (9,8) 26 (14,3)  

      YOK 64 (80) 92 (90,2) 156 (85,7) 0,050 

 

 

 Doğum sırasında adölesan kadınların 15‘sinde (% 18,8), adölesan olmayan 

kadınların 10‘unda (% 9,8) oligohidramnios olduğu belirlenmiĢ olup iki grup arasında 

anlamlı fark bulunmamıĢtır (p=0,082). 

 Adölesan olan ve olmayan gruptakilerin doğum sırasında oligohidramnios 

görülme açısından dağılımı Tablo 18‘de verilmiĢtir. 



35 

 

 

 

Tablo 18.  Adölesan Olan ve Olmayan Gruptakilerin Doğum Sırasında Oligohidramnios Görülme 

Açısından Dağılımı 

  Adölesan 

(n:80) 

n (% ) 

Kontrol 

(n:102) 

n (% ) 

Toplam 

(n:182) 

n (% ) 

p 

Oligohidramnios     

      VAR 15 (18,8) 10 (9,8) 25 (13,7)  

      YOK 65 (81,3) 92 (90,2) 157 (86,3) 0,082 

 

 

 Doğum sırasında adölesan kadınların 1‘inde (% 1,3), adölesan olmayan 

kadınların ise 3‘ünde (% 2,9) plasental anomali saptanmıĢ olup iki grup arasında 

anlamlı fark saptanmamıĢtır. (p=0,440) 

 Adölesan olan ve olmayan gruptakilerin doğum sırasında plasental anomali 

görülme açısından dağılımı Tablo 19‘da verilmiĢtir. 

 

 

Tablo 19.  Adölesan Olan ve Olmayan Gruptakilerin Doğum Sırasında Plasental Anomali Görülme 

Açısından Dağılımı 

  Adölesan  

(n:80) 

n (% ) 

Kontrol 

 (n:102) 

n (% ) 

Toplam 

(n:182) 

n (% ) 

p 

Plasental Anomali     

      VAR 1 (1,3) 3 (2,9) 4 (2,2)  

      YOK 79 (98,8) 99 (97,1) 178 (97,8) 0,440 

 

 

 Doğum sırasında adölesan kadınların 16‘sında (% 20), adölesan olmayan 

kadınların ise 9‘unda (% 8,8) fetal distres izlenmiĢ olup iki grup arasında anlamlı fark 

saptanmıĢtır (p<0,05). 

 Adölesan olan ve olmayan gruptakilerin doğum sırasında fetal distres görülme 

açısından dağılımı Tablo 20‘de verilmiĢtir. 

 

 

Tablo 20.  Adölesan Olan ve Olmayan Gruptakilerin Doğum Sırasında Fetal Distres Görülme 

Açısından Dağılımı 

  Adölesan 

(n:80) 

n (% ) 

Kontrol 

(n:102) 

n (% ) 

Toplam 

(n:182) 

n (% ) 

p 

Fetal Distres     

      VAR 16 (20) 9 (8,8) 25 (13,7)  

      YOK 64 (80) 93 (91,2) 157 (86,3) P=0,030 
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 Adölesan annelerden doğan 13 (% 16,3) yenidoğan ile adölesan olmayan 

annelerden doğan 6 (% 5,9) yenidoğanda konjenital anomali saptanmıĢ olup iki grup 

arasında yenidoğanda konjenital anomali olması bakımından anlamlı fark saptanmıĢtır 

(p<0,05). 

 Adölesan olan ve olmayan annelerden doğan yenidoğanlarda konjenital anomali 

olması açısından dağılımı Tablo 21‘de verilmiĢtir. 

 

 

Tablo 21.  Adölesan Olan ve Olmayan Annelerden Doğan Yenidoğanlarda Konjenital Anomali 

Olması Açısından Dağılımı 

  Adölesan 

(n:80) 

n (% ) 

Kontrol  

(n:102) 

n (% ) 

Toplam 

(n:182) 

n (% ) 

p 

Konjenital Anomali     

      VAR 13 (16,3) 6 (5,9) 19 (10,4)  

      YOK 67 (83,8) 96 (94,1) 163 (89,6) P=0,023 
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5. TARTIġMA 

 Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim 

Dalı Gebe Polikliniğine 01.01.2008-01.08.2011 tarihleri arasında baĢvuran ve doğum 

yapan 182 kadın araĢtırmaya dahil edilmiĢtir. Bu kadınlardan 80‘i adölesan yaĢta 

bulunmakta olup belirtilen tarihler arasından doğum yapan kadınların % 1,01‘i adölesan 

grubu oluĢturmaktadır. Dünya‘da sosyoekonomik ve kültürel farklılıklara bağlı olarak 

adölesan gebeliklerin görülme sıklığı % 3,2 - % 42 arasında değiĢmektedir (15-17). 

Ülkemizde ise bu oran % 6 civarındadır.
4
 Bu bulgulara göre, araĢtırma bölgesinde 

belirtilen tarihler arasında doğum yapanlar içinde adölesan gebeliğin görülme Türkiye 

ve dünya geneline göre düĢük oranda bulunmaktadır. 

Adölesan yaĢta bulunan 80 kadının yaĢ ortalaması 16,68±0,883 olup 74‘ü (% 

92,5) 18 yaĢ altında bulunmaktadır. Demir ve arkadaĢlarının geçmiĢte üniversitemizde 

19 yaĢ ve altı 442 adölesan gebe ile yaptığı çalıĢmasında yaĢ ortalaması 18,24 ± 4,2 

iken, 18 yaĢ altında 69 (% 15,6) kiĢi saptanmıĢtır. Bu farklılık bizim çalıĢmamızda 

sadece 19 yaĢ altı gebelerin alınması ve bizim çalıĢmamızın daha az sayıda katılımcı ile 

yapılmıĢ olması ile açıklanabilir.
110

 

 AraĢtırmada yer alan adölesan kadınlar, adölesan olmayanlara göre anlamlı 

olarak daha yüksek oranda eĢiyle resmi nikâhsız yaĢamakta olup adölesan kadınların 

42‘sinin (% 52,5) resmi nikâhı yoktur (p<0,05). Ġstanbul‘da adölesan yaĢta evlenen 15-

24 yaĢlar arasındaki kadınlarda yapılan bir araĢtırmada % 17,0‘sinin resmi nikâhının 

olmadığı saptanmıĢtır.
5
 Aydın‘da Acarlar bölgesinde 157 gebe ile yapılan bir 

araĢtırmada ise adölesan yaĢta evlenenlerde resmi nikah olmama oranı % 48,6 

saptanmıĢtır.
101

 Gökçe ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada ise bu oran % 9,7 olarak 

saptanmıĢtır.
83

 Ülkemizde resmi nikâh olmadan yapılan evlilikler adölesan gebelik 

yaĢının daha da aĢağılara inmesine neden olmaktadır. Ülkemizde 4271 sayılı Türk 

Medeni Kanununa göre normal evlilik yaĢı 18 olmakla birlikte, bu yaĢa, anne ve 

babanın veya vasinin yazılı izni ile 17 yaĢını bitiren erkek ve kadının evlenebileceğini 

belirtmektedir.
29

 Ancak ülkemizde halkın, yasaların karĢı çıkmasına rağmen evlilikle 

ilgili eski geleneklerini devam ettirmeleri adölesan gebeliklerin sık görülmesine neden 

olmaktadır. 
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 AraĢtırmada yer alan adölesan kadınlar, adölesan olmayanlara göre daha yüksek 

oranda eĢiyle akraba olup adölesan kadınların 16‘sı (% 20) eĢiyle 2. derece akraba olup 

2‘sinin ise (% 2,5) 3. derece akraba olduğu görülmüĢtür ve bu adölesan olmayan gruba 

göre yüksek oranda saptanmıĢtır (p<0,05). Ġstanbul‘daki bir araĢtırmada adölesan evli 

kadınların % 19,7‘sinin akraba evliliği yaptığı bulunmuĢtur.
5
 

 Satin ve arkadaĢları 16500 nullipar kadının gebelik sonuçlarını analiz etmiĢ 11-

16 yaĢ arası doğum yapanlarda preterm doğum oranını yaĢça daha büyük olan gebelere 

göre anlamlı derecede artmıĢ saptamıĢlardır.
104

 Literatürde 18 yaĢ altı gebelerin artmıĢ 

preterm doğum riski ile iliĢkili olduğunu gösteren çok sayıda çalıĢma vardır.
18,30,33

 

Demir ve arkadaĢlarının üniversitemizde 2000 yılında yaptığı çalıĢmada adölesanlarda 

erken doğum oranı % 7 saptanmıĢtır.
110

 Bozkaya ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada ise 

preterm doğum oranı % 9,3 olarak rapor edilmiĢ ve eriĢkinlere göre anlamlı derecede 

yüksek olduğu görülmüĢtür
111

. Bizim çalıĢmamızda preterm doğum yapan kadın sayısı 

adölesan grupta 30 (% 37,5) iken adölesan olmayan grupta 22 (% 21,6)‘idi ve yapılan 

çalıĢmalarla uyumlu olarak biz de adölesan olanlarda adölesan olmayanlara göre 

anlamlı derecede preterm doğum oranının yüksek olduğunu gördük (p<0,05). 

 Preeklampsi adölesan gebelerde sık izlenen bir problemdir ve adölesanlarda 

preeklamsinin daha sık görülmesinin immatür immun sistem ve koryonik villusları 

bloke eden antikorların azlığı ile açıklanabileceği ileri sürülmüĢtür.
71

 Bizim 

çalıĢmamızda adölesan gebeliklerde preeklamsi geliĢen kadın sayısı adölesan grupta 25 

(% 31,3) iken, adölesan olmayan grupta 15 (% 14,7) idi ve adölesan olan grupta 

olmayan gruba göre preeklamsi görülme oranı anlamlı olarak yüksek saptandı (p<0,05). 

Canbaz ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada adölesanlarda preeklamsi görülme oranı % 

15,1 iken Demir ve arkadaĢları bu oranı % 14,5 olarak saptamıĢlardır.
71,110

 Ġmir ve 

arkadaĢları, Ġngeç ve arkadaĢları ise çalıĢmalarında adölesan gebelerde eklampsi 

geliĢme oranını eriĢkinlere göre anlamlı olarak yüksek saptamıĢlar ise de HELLP 

sendromu ve preeklamsi görülme oranlarında ise anlamlı fark izlememiĢlerdir.
30,112

 

 Adölesan, geliĢme devresini bitirmemiĢ, öncelikle iskelet sistemi yönünden tam 

olgunluğa ulaĢamamıĢtır. Bu nedenle adölesan kadınların prematüre ve düĢük doğum 

ağırlıklı bebek doğurdukları ve sonuçta neonatal ve infant mortalitesinin fazla olacağı 

öngörülmüĢtür.
14

 Fraser ve arkadaĢları çalıĢmalarında adölesan gebelerde intrauterin 

geliĢme geriliği oranını anlamlı olarak yüksek saptarken Gordon ve arkadaĢları sigara 
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kullanımına göre düzeltildiğinde adölesan ile yetiĢkin gebeler arasında intaruterin 

geliĢme geriliği görülme açısından anlamlı fark izlenmediğini ileri sürmüĢtür.
102,103

 

Bizim çalıĢmamızda ise adölesan annelerden doğan 16 (% 20,0) yenidoğan ile adölesan 

olmayan annelerden doğan 10 (% 9,8) yenidoğanda intrauterin geliĢme geriliği olup iki 

grup arasında ĠUGG olması bakımından anlamlı fark saptanmıĢtır (p=0,050). Bununla 

birlikte annesi adölesan olan canlı doğan bebeklerin doğum ağırlıklarının ortalaması ile 

annesi adölesan olmayanların doğum ağırlıklarının ortalaması arasında da anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (p=0,717).  

 Ġntrauterin geliĢme geriliği gibi fetoplasental perfüzyonun bozulduğu 

durumlarda fetusun oluĢturduğu idrar azalmakta ve amnion sıvısı bu nedenle eksilmekte 

ve oligohidroamniosa neden olmaktadır. Keskinoğlu ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada 

adölesan gebelerde oligohidramnios görülme sıklığını % 0,2 olarak saptamıĢlardır.
17

 

Bizim çalıĢmamızda ise doğum sırasında adölesan kadınların 15‘sinde (% 18,8), 

adölesan olmayan kadınların 10‘unda (% 9,8) oligohidramnios olduğu belirlenmiĢ olup 

iki grup arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır (p=0,082). 

 Gestasyonel diyabet genç kadınlarda daha nadirdir. Pankreatik B hücre 

fonksiyonu ve insülin sensitivitesi yaĢ arttıkça azalır. YaĢça büyük kadınların tip II 

diyabete predispozisyonu daha çok B hücre yanıtındaki yetersizliğe ve insülin 

direncinde artmaya bağlanabilir.
100

 Jolly ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢma ile uyumlu 

olarak biz de çalıĢmamızda adölesan olan ve olmayanlar arasında gestasyonel diyabet 

ve makrozomi açısından anlamlı fark saptamadık. (p=0,227 ve p=0,692).(18) Yıldırım 

ve ark.‘larının 1800 adölesan gebe ile yaptıkları çalıĢmalarında adölesan gebelerde 

gestasyonel diyabet görülme oranı % 6,33 olarak saptanmıĢ iken Ġmir ve ark.larının 715 

adölesan gebe ile yaptığı çalıĢmada adölesanların hiçbirinde gestasyonel diyabet 

saptanmamıĢ olup bu da rutin gestasyonel diyabet taramasında 25 yaĢ altındaki 

gebelerde sadece yüksek risk halinde diyabet tarama önerisini haklı çıkarır 

niteliktedir.
20,112

 

Uzun yıllar 15 yaĢ ve altı gebeliklerde kemik pelvisin geliĢimini tamamlamamıĢ 

olmasının bu gebeliklerde BPU insidansını arttırdığı ve bunun da adölesan gebeliklerde 

abdominal doğum hızını arttırdığı ileri sürülmüĢtür. Son yıllarda yapılan birçok çalıĢma, 

kontrol grubu ile karĢılaĢtırıldığında adölesan gebelerde sezaryenle doğum oranının 

daha düĢük olduğunu rapor etmiĢlerdir.
103,104,105

 Zeteroğlu ve arkadaĢlarının 40391 gebe 
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ile yaptığı ve adölesan gebelerde sezaryen doğum oranlarını değerlendiren çalıĢmasında 

adölesan gebelerde sezaryenle doğumların artmadığı aksine azaldığı sonucuna 

varmıĢlardır.
109

 Meydanlı ve arkadaĢları ise yaptıkları çalıĢmada adolesan gebeliklerde 

abdominal doğum hızını eriĢkin gebeliklerden anlamlı olarak düĢük bulmuĢ ancak daha 

önceki gebeliğinde sezaryen olan gebelerin eriĢkin gebelerdeki abdominal doğum hızına 

etkisi ortadan kaldırıldığında ise adölesan ve eriĢkin grup arasında anlamlı fark olmadığı 

görülmüĢtür.
33

 Bu çalıĢmalarla uyumlu olarak bizim çalıĢmamızda da adölesan 

kadınlarda düĢük sezaryen doğum riskini göstermiĢtir. (% 38,8 vs. % 56,9). Adölesan 

gebelerde eriĢkinlere göre düĢük oranda sezaryenle doğum izlense de her iki grupta da 

izlenen yüksek sezaryen oranları çalıĢma yapılan kliniğin üçüncü basmak hastanesi 

olması ve hastalarımızın birçoğunun yüksek riskli gebelerden oluĢması ve yine 

hastalarımızın birçoğunun dıĢ merkezde obstetrik problem saptanarak tarafımıza refere 

edilmiĢ hastalardan oluĢması ile açıklanabilir. 

 Adölesanlarda kemik pelvisin inkomplet geliĢiminin sonucu olarak fetopelvik 

orantısızlığa bağlı artmıĢ operatif doğum riskinden bahseden çalıĢmaların
106

 aksine 

Lubrarsky ve arkadaĢları adölesan gebelerde operatif doğum riskinin artmadığını 

göstermiĢlerdir.
105

 Brown ve arkadaĢları da çalıĢmalarında adölesanlarda düĢük operatif 

doğum riskini rapor etmiĢlerdir.
107

 Bu çalıĢmalarla uyumlu olarak biz de çalıĢmamızda 

adölesan kadınların hiçbirisinde operatif doğum izlemedik. 

 Ġmir ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada ise önceki sezaryen öyküsünden 

bağımsız olarak fetal distres nedeniyle sezaryenle doğum oranı kontrol grubuna göre 

adölesan gebelerde anlamlı derecede yüksek saptanmıĢtır. (% 31,3 vs % 20).
112

 Gordon 

ve arkadaĢları ise yaptıkları çalıĢmalarında adölesanlar ile eriĢkin gebeler arasında acil 

sezaryenle doğum oranları bakımından anlamlı fark izlememiĢlerdir.
103

 Biz 

çalıĢmamızda adölesan gebelerde doğumda fetal distres görülme oranını eriĢkinlere göre 

anlamlı derecede yüksek saptadık. (% 20 vs % 8,8; p<0,05) Bununla birlikte adölesan 

ve eriĢkin annelerden doğan yenidoğanların birinci ve beĢinci dakika apgar skorlarının 

ortalamalarını karĢılaĢtırdığımızda ise adölesan ve eriĢkin grup arasında anlamlı fark 

bulamadık. (p=0,480, p=0,223) 

 Yapılan bazı araĢtırmalarda adölesan gebeliklerde anemi riskinin yetiĢkin 

gebeliklere oranla daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca fetal büyüme ve geliĢme 

için gerekli olan demir, folat, kalsiyum, vitamin E, vitamin A, magnezyum ve B 12 
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vitamininin vücuda alınma oranı adölesan gebelerde belirgin Ģekilde düĢüktür. 

Adölesanların hem kendi vücutlarının hem de bebek büyümesinin aynı anda olması 

nedeniyle vücudun demir kaynakları hızla tükenmektedir.
108

 Jolly ve arkadaĢları 

yaptıkları çalıĢmada 18 yaĢ altı 5246 adölesanda anemi oranını % 13,9 olarak saptarken, 

18-34 yaĢ arası 336462 kadında bu oranı % 10,08 olarak saptamıĢlardır.
100

 Keskinoğlu 

ve arkadaĢlarının 945 adölesan gebe ile yaptığı çalıĢmada ise adölesan gebelerde anemi 

oranını eriĢkin populasyondan yüksek olarak % 38,5 saptamıĢlardır.
17

 Bizim 

çalıĢmamızda adölesan kadınlarda hemoglobin değerlerinin ortalaması 10,75±1,488g/dl 

iken adölesan olmayan kadınlarda 11,69±1,177 g/dl idi. Doğum sırasında adölesan 

kadınların 32‘sinde (% 40), adölesan olmayan kadınların 13‘ünde (% 12,7) anemi 

mevcut idi. Biz de önceki çalıĢmalarla uyumlu olarak adölesanlarda anemi oranını 

eriĢkinlere göre anlamlı oranda yüksek saptadık. (p<0,05). 

 Adölesan ve eriĢkin gebeler arasında plasental anomali görülme sıklığını 

gösteren az sayıda çalıĢma vardır. Duvan ve arkadaĢlarının 68 adölesan gebe ile 409 

eriĢkin gebeyi karĢılaĢtırdığı çalıĢmasında adölesanlarda ve eriĢkinlerde plasental 

anomali görülme sıklığı açısından anlamlı fark izlenmemiĢtir. (% 1,4 vs % 1,8).
114

 Ġmir 

ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ise adölesanlarda plasental anomali görülme sıklığı 

eriĢkinlere göre bir miktar yüksek saptanmakla birlikte arasındaki fark anlamlı 

saptanmamıĢtır.
112

 Bizim çalıĢmamızda ise doğum sırasında adölesan kadınların 1‘inde 

(% 1,3), adölesan olmayan kadınların ise 3‘ünde (% 2,9) plasental anomali saptanmıĢ 

olup iki grup arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0,440). 

Maternal yaĢ ve konjenital anomali arasında iliĢkiyi inceleyen çalıĢmalardan bir 

çoğu ileri anne yaĢı ile kromozomal defektler arasındaki güçlü iliĢkiye odaklanmıĢtır. 

Croen ve Saw bütün konjenital anomalilerin prevelansının yaĢ gruplarına dağılımını J 

Ģeklinde olduğunu göstermiĢtir.
113

 20-29 yaĢ arasında en düĢük prevelans, adölesan 

kadınlarda orta prevelans, 40 yaĢ üstünde ise en yüksek prevelans olduğunu 

göstermiĢtir. Genç anne yaĢı ile konjenital anomali iliĢkisini gösteren az sayıda çalıĢma 

mevcuttur. Bu konuda yapılmıĢ en büyük çalıĢma Chen ve arkadaĢlarının 35 yaĢ altı 

5542861 nullipar gebe kadının katıldığı çalıĢmasıdır. Chen ve arkadaĢları adölesan 

gebelerde eriĢkin gebelere göre birçok konjenital anomali riskinin arttığını göstermiĢtir. 

EĢlik eden faktörler göze alınarak düzeltildikten sonra adölesan gebelerde anlamlı 

oranda santral sinir sistemi, gastrointestinal sistem ve kas-iskelet sistemi anomalileri 
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yüksek saptanmıĢtır. DolaĢım/solunum sistemi anomalileri, ürogenital anomaliler ve 

down sendromu ile adölesan gebelikleri arasında ise iliĢki saptanmamıĢtır.
109

 Demir ve 

arkadaĢları çalıĢmalarında adölesan gebelerde konjenital anomali oranını % 3,6 olarak 

rapor ederken, Keskinoğlu ve arkadaĢları ise % 1,1 olarak rapor etmiĢlerdir.
110,17

 Biz de 

çalıĢmamızda adölesan annelerden doğan bebeklerin 13‘ ünde (% 16,3) konjenital 

anomali saptarken adölesan olmayan annelerden doğan bebeklerin ise 6‘ sında (% 5,9) 

konjenital anomali saptadık. Ġki grup arasında yenidoğanda konjenital anomali olması 

bakımından anlamlı fark mevcuttu (p<0,05). 
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6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

 Adölesan doğurganlık, sağlık ve sosyal sonuçları dikkate alındığında önemli bir 

sorun olarak ortaya çıkmaktadır. Adölesan anneliğin, demografik ve sosyal açıdan 

birçok olumsuz etkisi söz konudur. Erken yaĢta çocuk sahibi olmak hem maternal hem 

fetal birçok risk taĢımaktadır. Adölesan annelerin, özellikle de 18 yaĢından genç 

olanların, daha ileri yaĢlarda anne olan kadınlara göre, düĢük veya ölü doğum yapmaları 

veya anne ölümlülüğü riskine maruz kalmaları daha olasıdır. Ayrıca, kadınların 

adölesan dönemde anne olmasının kadının eğitimine devam edememesi ve iĢ 

imkanlarından faydalanamaması gibi baĢka olumsuz sonuçları da bulunmaktadır. 

TNSA-2008 sonuçlarına göre, adölesan dönemde olan kadınların yüzde 6‘sının çocuk 

doğurmaya baĢladığı görülmektedir. Hastanemizdeki adölesan gebelerin obstetrik ve 

neonatal sonuçlarını irdelemek adölesan gebeliklerin yüzdesini, adölesan gebeliklerin 

risk faktörlerini tespit edip, adölesanlarla, adölesan olmayan kadınları anne ve 

yenidoğan sağlığı açısından karĢılaĢtırmayı amaçladığımız çalıĢmamızda aĢağıdaki 

sonuçlara varılmıĢtır. 

 1- Üniversitemizde 01.01.2008-01.08.2011 tarihleri arasında 7866 kadın doğum 

yapmıĢ olup, 80 kadın (% 1,01) adölesan yaĢtadır.  

 2- Adölesan yaĢ grubunda adölesan olmayanlara göre resmi nikahsız evlilik ve 

akraba evliliği oranı yüksektir. Her iki grup arasındaki fark istatiksel olarak anlamlıdır. 

(p=0,000, p=0,030)  

 3- Adölesan yaĢ grubunda sezaryenle doğum oranı adölesan olmayanlara göre 

daha düĢük saptanmıĢ olup her iki grup arasındaki fark istatiksel olarak anlamlıdır. 

(p=0,000) 

 4- Adölesan yaĢ grubu ile adölesan olmayan yaĢ grubu arasında doğumda 

gebelik haftası, doğum kilosu, 1. ve 5. dakika Apgar skorları arasında anlamlı fark 

saptanmamıĢtır.(p=0,168, p=0,408, p=0,319, p=0,995) 

 5-Adölesan yaĢ grubundaki gebelerde adölesan olmayanlara göre hemoglobin 

değerleri düĢük saptanmıĢ olup her iki grup arasındaki fark istatiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur. (p=0,000) 
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 6-Adölesan yaĢ grubunda preterm doğum, preeklamsi, intrauterin geliĢme 

geriliği, fetal distres, konjenital anomali görülme riski adölesan olmayanlara göre artmıĢ 

olup, her iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. (p=0,018, 

p=0,015, p=0,050, p=0,030, p=0,023) 

 7- Adölesan yaĢ grubu ile adölesan olmayanlar arasında gestayonel diyabet, 

makrozomi, oligohidramnios, plasental anomali görülme riski açısından anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. (p=0,227, p=0,692, p=0,082, p=0,440) 

 Son zamanlarda yapılan çalıĢmalar adölesan gebeliklerde görülen kötü obstetrik 

sonuçların biyolojik yaĢtan çok antenatal bakım yoksunluğu ve kötü sosyoekonomik 

durum gibi sosyal faktörlerden etkilendiğini ileri sürmekteyse de sosyodemografik 

faktörlerin kontrol edildiği çalıĢmalarda da adölesan gebelikler yüksek riskli olarak 

değerlendirilmiĢtir. Sağlığı tehdit eden her sorun gibi adölesan gebelikleri de öncelikle 

oluĢmadan engellenmelidir. Ülkemizde adölesan gebeliklerin oluĢumunu engellemek 

için sektörler arası iĢbirliği ile halkın da katılımını alarak konusunda uzman kiĢilerle 

halka yönelik eğitim programları düzenlenmelidir. Ġlgili kanunlarda gerekli değisiklikler 

yapılarak evlilik yaĢı, üreme sağlığını olumsuz etkilemeyecek yaĢlara çıkarılmalıdır. 

Yerel yönetimler tarafından resmi nikâhla yapılan evlilikler teĢvik edilmelidir. Eğitim 

kurumlarında, öğrencilere henüz adölesan çağa gelmeden uzman kiĢilerin verdiği etkin 

yöntemlerle, üreme sağlığı ile ilgili temel bilgileri içeren uzun süreli ve aralıksız 

programların düzenlenmesi adölesan gebeliklerin azaltılması ve önlenmesine katkı 

sağlayabilir. Ayrıca gençlerin eğitim-öğrenim olanaklarının artırılması, eğitim ve 

öğrenim gerektiren mesleklere yönelmelerinin sağlanması adölesan evlilik ve 

dolayısıyla adölesan gebeliklerin önlenmesine katkı sağlayabilir. Ülkemizdeki eğitim ve 

sağlık kurumlarındaki kadrolara, adölesanların eğitim ve sağlık gereksinimini 

karĢılayabilen, bu konuyla ilgili özel eğitim almıĢ kiĢilerin yer aldığı kadroların açılması 

da sorunun azalmasına katkı sağlayacaktır. 

 Adölesan gebelik oluĢtuğunda ise adölesanların gebeliğe iliĢkin bilgi ve 

deneyimlerinin yetersiz oluĢu, psikolojik durumlarının geliĢmemiĢ olması ve duygusal 

durumlarının çok değiĢken olması nedeniyle daha sıkı antenatal bakım almaları 

önerilmeli gerekirse sağlık personelinin evde bakım hizmeti yapması teĢvik edilerek 

izlemlerin devamlı olması sağlanmalıdır. 
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