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OZET

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Kadin
Hastaliklari ve Dogum Poliklinigine Basvuran Gebelerin Prekonsepsiyonel

Bakim Durumlarinin Degerlendirilmesi

Amag: Bu calismada gebelerin gebelik Oncesi bakim durumlarinin
degerlendirilmesi amaclanmaktadir.

Gere¢ YOntem: Bu arastirma, kesitsel, tanimlayici nitelikte bir aragtirma
olup, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Kadn Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali’nda Temmuz 2017 ile Aralik 2017 tarihleri arasinda gergeklestirildi.
Calismaya poliklinige basvuran 207 goniillii gebe dahil edilmistir. Katilimcilara,
sosyodemografik 6zelliklerini ve prekonsepsiyonel bakim durumlarini degerlendiren,
40 sorudan olusan, arastirma ekibi tarafindan hazirlanmis anket yiz-ylze gorisme
teknigi ile uygulanmistir.

Bulgular: Calismaya katilan gebelerin yas ortalamasi 30,8 + 5,7 yil idi.
Gebeliklerin %70,5’i (n= 146) planl idi. “Saglik ¢alisanlari tarafindan, ‘Oniimiizdeki
bir yil i¢inde gebe kalmay1 diisiiniiyor musunuz?’ seklinde bir soru yoneltildi mi?”
sorusunu katilimeilarin %17,9’u (n= 37) “Evet” olarak cevapladi. Katilimcilarin
%34,8’1 (n= 72) gebelik planlamadigi donemde korunma yontemleriyle ilgili
hekimlerden bilgi almisti. Folik asit kullananlarin % 26,1°’i (n= 48) folik aside
gebelik o6ncesinde baslamig, %29,5’inin  (n= 61) bilinen bir kronik hastaligi
mevcuttu. Kronik hastalik oykiisii olanlardan, prekonsepsiyonel donemde, hastaligin
kontrol altinda olmas1 gerektigi ile ilgili bilgilendirmede bulunulanlarin oran1 %62,9
(n=39) idi. Katilimcilara yoneltilen ‘gebelik 6ncesi bakimi nereden almak istersiniz’
sorusuna katilimcilarin % 58’1, kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanindan, %38,2’si
aile hekimden, %2,9’u kitap/internetten, %1°1 televizyondan cevabin verdi.

Sonug: Calismamizda gebelerin prekonsepsiyonel bakim parametreleri
acgisindan diisiik oranda danigsmanlik aldiklar1 sonucuna varilmistir. Bu sonucu
dogurganlik cagindaki her kadma prekonsepsiyonel bakim verilmesi konusunda
oncelikli muhataplar olan aile hekimlerinin giindemine tasiyacak caligmalara ve
projelere olan ihtiyag buyuktur.

Anahtar Kelimeler: prekonsepsiyonel bakim, gebe, birinci basamak saglik
hizmetleri, folik asit



SUMMARY
Assessment of Preconseptional Care Status of Pregnant Women Attending to
Obstetrics and Gynecology Department of KTU Medical Faculty Farabi
Hospital

Aim: In this study, it is aimed to evaluate the preconceptional care status of
pregnants.

Material method: This research is a cross-sectional, descriptive study that
was performed between July 2017 and December 2017 at Karadeniz Technical
University Faculty of Medicine Department of Obstetrics and Gynecology. 207
volunteer pregnant women were included in the study. Participants were
administered a questionnaire, prepared by researchers, consisting of 40 questions that
assessed participants' sociodemographic characteristics and preconceptional care
situations with a face-to-face interview technique.

Findings: The mean age of the 207 pregnants was 30.8 + 5.7. Scheduled
pregnancy rate was 70.5% (n= 146) of the participants. The rate of the participants
who answered the question “Were you asked "Do you intend to conceive in the next
one year?" by healthcare professionals” as “Yes” was 17.9% (n= 37). 34.8% of the
participants (n= 72) had information from the physicians regarding the prevention
methods during the period when they didn’t plan pregnancy. 26.1% (n= 48) of folic
acid users started folic acid before pregnancy and 73.9% (136) of them started folic
acid after getting pregnant. 29.5% (n= 61) of the participants had a known chronic
disease. The rate of getting informed about the necessity of controlling the disease
when planning a pregnancy was 62.9% (n= 39). Answers for the question "From
whom do you want to get preconceptional care?” were from gynecologists and
obstetricians with 58% from the family physicians with 38.2% from the book /
internet with 2.9% from television with 1%.

Conclusion: In our study, we concluded that the pregnant women get
counseling low in terms of preconceptional care parameters. There is a great need for
studies and projects that bring up this result to agenda of family physicians who are
primer interlocutors in giving preconceptional care to every woman in reproductive
age.

Keywords: preconceptional care, pregnancy, primary health care, folic acid
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1. GIRIS

Anne-¢ocuk sagligini koruma ve gelistirmede “giivenli annelik” kapsaminda
gebelik Oncesi (prekonsepsiyonel), dogum Oncesi (prenatal), dogum sirasinda
(intranatal) ve dogum sonras1 (postnatal) bakim gibi birbirini tamamlayici temel bazi
yaklagimlar mevcuttur (1, 2). Bu bakim siireglerinin her biri, anne-gocuk sagligini
koruma hususunda tek basina ayr1 ayr1 ¢ok 6nemli rollere sahiptir. Ancak higbiri tek
basina yeterli degildir. Ornegin kadimin gebe kalmasindan doguma kadar gecen
stirede anneyi, gebeligi ve bebegi riske sokabilecek saglik sorunlarini belirleyip
uygun c¢ozimleri sunmayr hedefleyen prenatal bakimin yaygin ve kaliteli verilmesi
halinde bile, anne ¢ocuk sagligint koruyup gelistirmede tek basina yeterli olmadigi
anlasilmistir. Prekonsepsiyonel bakimla birlikte verildiginde ise ¢ok daha etkili
oldugu goriilmiistiir (3-6).

Prekonsepsiyonel bakim, anne ve fetlisiin morbidite ve mortalitesini
azaltmak, gebelik planlandigi zaman gebelik sansini arttirmak ve istenmeyen
gebeliklerin dnlenmesine yardimei olmak igin kontraseptif danismanlik saglamak
Uzerine odaklanan, erkek ve kadina bireysel bakim olarak tanimlanmaktadir. Anne ve
fetlis icin risk olusturan tibbi ve sosyal durumlar1 gebelikten once tespit ederek
uygun sekilde ¢6ziime kavusturmayr veya gerekli durumlarda yonlendirmeyi amag
edinir (3, 6).

Onlenebilir saglik sorunlarmi ortadan kaldirmak, kronik hastaliklarm, kotii
aligkanliklarin ve enfeksiyonlarin yarattigi olumsuz etkiyi azaltmak igin prenatal
bakimin Gtesinde heniiz gebe kalmadan once baglayan risk degerlendirmesi ve
danismanlig1 6ne cikaran prekonsepsiyonel bakim, prenatal bakimin tamamlayicisi
olarak ¢ok daha fazla Gnemsenmeye baslanmistir (7).

Tiirkiye’de dogum Oncesi bakim konusunda 6nemli adimlar atilmistir; ancak
evlilik oncesi verilen danigsmanlik hizmetleri hari¢ tutulursa, standart bir gebelik
oncesi bakim semasi heniiz devlet eliyle uygulamaya konulmamistir (8).

Gebelik oncesi bakim ile ilgili gebelerin bilgilendirilme, danismanlik, tani,
tedavi ve takip durumlar1 ne diizeyde ortaya konulursa; eksikliklerin ve aksakliklarin
oniine gecmek o derece kolay olacaktir. Mevcut durumun tespit edilerek

uygulamadaki eksikliklerin giderilmesi, anne-bebek sagliginin daha da ileriye



taginmasi bakimindan hayati bir 6neme sahiptir. Tiirkiye’de prekonsepsiyonel bakim
ile ilgili calismalar sinirhidir. Prekonsepsiyonel bakimin uygulanmasinda yasanan
problemlerin ¢oziime kavusturulmasi agisindan mevcut uygulamalarin ne diizeyde
yeterli oldugu ortaya konulmalidir. Bu ¢alisma ile gebelerin prekonsepsiyonel bakim

durumlarinin ortaya konulmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1.  Prekonsepsiyonel Bakimin Tanimi, Amaci ve Uygulama Alanlari

Prekonsepsiyonel ~bakim, bir kadinin saghginda veya gebeligin
tamamlanmasindaki biyomedikal, davranigsal ve sosyal riskleri onlemek ve
yonetmek hedefinde; tanmimlamayi ve degistirmeyi amaglayan bir dizi miidahale
olarak tanimlanir (9). Daha kapsamli bir tanima gdre prekonsepsiyonel bakim; anne
ve fetisiin morbidite ve mortalitesini azaltmak, gebelik planlandigi zaman gebelik
sansini arttirmak ve istenmeyen gebeliklerin 6nlenmesine yardimci olmak igin
kontraseptif danigmanlik saglamak iizerine odaklanan erkek ve kadina bireysel

bakimdir (10).

Prekonsepsiyonel bakim, iireme ¢agindaki kadinlara verilecek saglik
hizmetleri agisindan kritik bir bilesen olarak kabul edilmektedir. Prekonsepsiyonel
bakimimin asil amaci, ireme c¢agindaki gebe olmayan kadinlarin gelecekteki
gebeliklerini etkileyebilecek risk faktorlerini azaltmak i¢in saglikli yasami tesvik
etmek, taramalar yapmak ve bir takim kritik miidahalelerde bulunmaktir.
Prekonsepsiyonel bakim, daha saglikli kadinlar, bebekler ve ailelerle sonuglanan
biylk bir saglik modelinin pargasidir (11). Prekonsepsiyonel bakimin ii¢ ana bileseni
vardir. Bunlar risk degerlendirmesi, saglikli yasam tesviki ve midahalelerdir. Bu tur
mudahalelere 6rnek olarak folik asit takviyesi, enfeksiyonlarin tedavisi ve sigara

birakma programlari verilebilir (9, 12).

Prekonsepsiyonel bakim ¢ok yonlu olarak uygulanabilir. Ulusal folik asit
kampanyalar1 gibi toplum temelli halk saglig1 programlari aracilifiyla dogum Oncesi
cagdaki tiim kadinlar1 veya gebelik planlayan bir kadini bireysel olarak hedef alabilir
(9, 13). Shannon ve ark. prekonsepsiyonel bakimin uygulanmasi konusundaki
sistematik derlemelerinde prekonsepsiyonel bakimin uygulanacagi dort ana
uygulama alanindan bahsetmektedir. Bunlar birinci basamak, hastaneler,

prekonsepsiyonel bakim klinikleri ve yiiksek riskli bakim merkezleridir. Bu



merkezlerden genel rutin vizitler sirasindaki bireysel goriismeler prekonsepsiyonel

bakimin en sik saglandig strateji olarak belirlendi (13).

2.2.  Prekonsepsiyonel Bakimin Onemi

Saglikli kabul edilen bireylerde bilimsel kanitlar 1s18inda olusturulan saglik
taramalari ile belirli hastaliklar1 arastirmak, hastalik ve sakatliklarin dnlenmesinde en
akiler yol olarak goriilmektedir (14). Gebe kalmadan Once kadmlari gebelikte
yagsanmasi muhtemel saglik problemlerinden korumayi amaglayan prekonsepsiyonel
bakimin 6nemi de daha iyi anlasilmaktadir. Bu noktada prekonsepsiyonel bakim, bir
birincil koruma hizmeti olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu anlamda anne cocuk sagligini
korumak esas alinarak gebelikte ortaya cikabilecek problemleri ortadan kaldirmak
veya en aza indirmek amaciyla dogurganlik cagindaki tim kadinlara ve eslerine
bireysel saglik bakimi sunulmasi bir gerekliliktir (8).

Prekonsepsiyonel bakim, istenmeyen gebeligin Onlenmesi i¢in en &nemli
firsattir (4). Planli bir gebeligin baglatilmasinda saglikli bir siireci takip etmek de
yine prekonsepsiyonel bakimla saglanabilmektedir. Bireyin genel saglik durumu ve
gebelikteki saglik sorunlart ile ilgili bilinglilik diizeyi gebelik siirecini etkilemektedir
ve planli gebeliklerde gebeligin daha saglikli bir sekilde yiiriitiilebildigi
bilinmektedir (3).

Organ gelisiminde en kritik donem, bir¢ok kadin hamile olduklarini bile
bilmeden Once geride kalmis olur. Sagligin tesvik edilmesini ve gelistirilmesini
saglayan yasam tarzi degisiklikleri hakkinda tavsiye almak i¢in dogum o&ncesi ilk
doktor kontrolii cok ge¢ bir zaman dilimine tekabiil etmektedir (15). Ulkemizde gebe
kaldiktan sonra ilk doktor kontroliiniin yaklasik olarak kentsel alanda 2 ay, kirsal
alanda 3 ay oldugu saptanmustir (16).

Dogum defektleri, kisa dogum siiresi ve preterm eylemle iligkili sorunlar,
maternal komplikasyonlar (plasenta, kordon ve kese ile ilgili sorunlar) ve ani bebek
olimii sendromu bebek olimlerinin yarisindan fazlasinin dort tekrarlayan nedeni

olarak bilinmektedir. 2002'de Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) dogumsal



anomaliler, disiik dogum agirligi, preterm dogum ve gebeligin maternal
komplikasyonlari, 28.034 bebek oliimiiniin 14.263'iniin (% 50,9) sebebini teskil
etmektedir (17). Bu olumsuz sonuglarin devam etmesinin altinda yatan risk faktorleri
hakkinda nispeten az sey bilinmektedir. Prenatal bakim hizmetinin erkenden
baslatilmasina yonelik calismalar da anne-cocuk saghigini tehdit eden riskleri
azaltmak konusunda tek basina yetersiz kalmistir. Zira ilk doktor muayenesine kadar
gebeler bir¢ok risk faktoriine hem de gebeligin en kritik déneminde maruz
kalmaktadir. Onlenebilir saglik sorunlarin1 ortadan kaldirmak, kronik hastaliklarin,
kot aliskanliklarin ve enfeksiyonlarin yarattigi olumsuz etkiyi azaltmak icin gebe
kalmadan once baglatilan ve ¢ok biiyiik bir firsat olan prekonsepsiyonel bakimin her

gecen giin 6nem daha da iyi anlagilmaktadir (7).

2.3.  Prekonsepsiyonel Bakimin Anahtar Sorusu

Prekonsepsiyonel bakim, dogurganlik cagindaki tiim kadinlara ve eslerine
cocuk sahibi olmay1 diisiinsiinler ya da diisiinmesinler; bir saglik mesaj1 iletmeyi
amaglayan, fakat gebelik planlayanlarla daha da yogun bi¢imde ilgilenen
danismanlik, tarama ve saglik miidahaleleri ile gebelik siirecindeki riskleri azaltmay:
hedefleyen bir bakim hizmetidir (3, 6, 18, 19).

Prekonsepsiyonel bakimda en oOnemli noktalardan biri hangi kademede
caligirsa caligsin tiim saglik ¢alisanlarinin, herhangi bir nedenle kendilerine basvuran
dogurganlik c¢agindaki tiim kadin hastalarina ve mimkinse erkek hastalarina
sormalar1 gereken bir anahtar sorudur. Bakim planimi diizenlemek i¢in gereken bu
soru, “OnUmizdeki bir yil icinde cocuk sahibi olmayr planliyor musunuz?”
sorusudur. Cunki bu anahtar soru ve bu soruya verilecek cevaba gore diizenlenecek
olan uygun bakim hizmeti, saglikli bir neslin olugmasi i¢in en 6nemli basamaktir.

Gebelik plani olmayan bireylerin uygun bir korunma yontemi kullandigindan
emin olmak, kullanmiyorlarsa bu bireylere korunma yontemleriyle ilgili
bilgilendirmede bulunmak gerekir. Gebelik plan1 olan bireylerin ise, en saglikh

oldugu dénemde gebe kalmasina imkan tanimak icin risk belirlemesi yapmak gerekir



(20). Bu soru sorulmadiginda buyik bir ihtimalle, gebelikleri ge¢ tespit etme ve
erken zamanda uygulanabilecek miidahale sansin1 kagirmak s6z konusu olacaktir.
Kisacasi, daha saglikh kusaklarin yetismesi dogrultusunda, anamnez alirken
sorulan yas, medeni durum, meslek, egitim dizeyi gibi parametrelere, dogurganlik
cagindaki bireyler icin “yakin bir gelecekte cocuk isteyip istemedikleri” de
eklenmelidir. Boylece prekonsepsiyonel bakim diizenlemesi i¢in atilacak ilk adim

atilmis olacaktir (8).

2.4.  Gebelik Oncesi Bakimin Diinyadaki Gelisimi

Prekonsepsiyonel bakimla ilgili ilk arastirma 1980 yilinda Ingiltere’de
Chamberlain tarafindan yayinlanmistir (21). Bunun ardindan Avrupa’da,
prekonsepsiyonel bakimin anne-gocuk sagligina olumlu katkilar sagladigini ortaya
koyan calismalar yapilmis ve bir¢ok Ulkede farkli gebelik dncesi bakim programlari
uygulanmistir (22, 23). Ozellikle ingiltere’de (24) ve Macaristan’da (25) folik asit
kullanimiyla ilgili yogun c¢alismalar yapilmigtir. Hollanda 1984°te genetik
damigmanliga vurgu yapan bir kampanya baslatmigtir (26). 1985 yilina kadar,
prekonsepsiyonel bakim kavrami ve potansiyel avantajlari ivme kazandi. O
yil, “Diisiik  Dogum Agiwrhgini  Onleme” adli  yaymnda diisik dogum agirlig
insidansini azaltmak icin gebelik dncesinde bircok firsat bulundugunu, ancak gebelik
donemindeki mudahalelerin  6ncelenmesiyle bu firsatlarin gozden kagirildigini
belirtmistir (27).

1989'da bir baska federal komite Prenatal Bakimin Kapsami Uzman
Panelinde, prekonsepsiyon ziyaretinin hamilelik iizerindeki etkisi incelendiginde
prekonsepsiyonel saglik ziyaretinin tek en 6nemli saglik ziyareti olabilecegini 6ne
stirerek, prekonsepsiyonel saglik bakimi igin gii¢lii bir onay verdi (28). Panel, son
aile planlamasi ziyaretinin prekonsepsiyonel ziyaret olarak alinmasi gerektigini ve
prekonsepsiyonel bakim konseptinin prenatal bakimin rutin bir pargasi olmasi
gerektigini ileri slirdii. Bununla birlikte, panel, prekonsepsiyonel bakimin genel
koruyucu bakimin bir pargast olarak veya birincil bakim ziyaretleri sirasinda
saglandig@1 zaman etkili olacagini belirtti. Bu yaklasim, ziyaretler sirasinda saglanan

firsatlardan yararlandigi i¢in "firsat¢1 bakim" olarak anilmaya baglanmastir.



1990'da yayinlanan Birlesik Devletler‘in ulusal saghgin tesviki ve
gelistirilmesi i¢in hastalik ©nleme hedefleri olan Healthy People 2000,
prekonsepsiyonel bakim hizmetini, hizmet ve koruma hedeflerinden biri olarak
tanimladiginda, saglik sistemi i¢inde standart bir beklentiye kaydirmistir. Spesifik
amag olarak sunlar1 kaydetti: ““Yasa uygun prekonsepsiyonel bakim ve danismanligi
yapan birinci basamak saglik hizmeti sunucularinin oranini en az % 60'a yikseltin.”
Bu yayinda hedefe ulasmak i¢in prekonsepsiyonel bakim ve danismanlik ile ciftlerin
gebelik Oncesinde saglikli olmalart ve ebeveynlik sorumluluklarini iistlenmek ve
dolayistyla kotii gebelik sonuglarinin ortaya ¢ikma riskini azaltmak amaclanmistir
(29).

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), Mayis
1995'te prekonsepsiyonel bakimina iliskin ilk teknik biiltenini yayimladi. Biilten;
risklerin kapsamli ve sistematik olarak belirlenmesi, bireylere ihtiyaglara gore
bireysellestirilmis egitim saglanmasi ve arzulanan miidahalelerin baglatilmasi
konusunda c¢agrida bulundu. Tibbi 0Oykl, Ureme ve aile Oykileri, beslenme
aligkanliklari, uyusturucu ve cevresel maruziyet Oykisl ve sosyal konularin
alanlarini igerecek sekilde genis bir sorgulamayla riski belirleyip hem anne hem de
fetls sagligin1 korumak hedefi belirlendi. ACOG, prekonsepsiyonel hizmetlerin iyi
hamilelik sonuglarin1 garanti etmedigini 6zellikle belirtti. Yalnizca gebelik planlayan
kadinlara veya yiiksek riskli olarak tanimlanan kadinlara vurgu yapmanin, birincil
koruma agisindan son derece Onemli sayida kacirilmig firsat ile sonuclanacagina
dikkat cekti. Istenmeyen gebelik yasayan kadinlar, en azindan gebelik zamanini
bilin¢li olarak planlayan kadinlara gore kotii gebelik sonuglart agisindan ytiksek riske
sahip oldugunu vurguladi. Ayrica ¢ocuk dogurma potansiyeli olan kadinlara yonelik
prekonsepsiyonel bakima kapsamli bir ¢erceve saglamak icin kadin hastaliklar1 ve
dogum uzmani tarafindan koordine edilen gesitli uzmanlarin katki sagladig: bir ¢aba
ortaya koyma ¢agrisinda bulundu (30).

2002'de, Perinatal Bakim i¢in American Academy of Pediatrics (AAP)/
ACOG Kilavuzlarinin besinci ~ baskisi yaymnlandi ~ (31). Onceki  stirimlerde,
prekonsepsiyonel bakim ek bir madde olarak verilmisken bu kilavuzda ana metne
tagindi. Bununla birlikte, bu son baskida bu hizmetin, gebelik plani olan anne

babalara yonelik olmaktan 0Ote, bir kadinin {ireme yillarindaki tiim saglik vizitlerinde



prekonsepsiyonel sagligin tesviki ve gelistirilmesini hedefleyerek verilmesi onerisi,
prekonsepsiyonel bakimin ¢ergevesindeki kaymayi yansitiyor (32).

Israil, Tay-Sachs, talasemi gibi kendi irklarinda sikca goriilen genetik
hastaliklarin arastirllmasma agirlik vermektedir (33, 34). Hong-Kong’ta, cocuk

sahibi olmak isteyen ciftlere prekonsepsiyonel hizmet birimlerinde egitim,
danmismanlhik ve bakim sunulmaktadir (22, 23). Birlesik Devletler 1980'li yillarda
bebek 6lim hizlar1 (BOH) agisindan diinya iilkeleri arasinda ¢ok gerilerde oldugunu
gorunce prenatal bakimi erken baslatip, prekonsepsiyonel bakimi yayginlastirarak ve
icerigini genisletmistir. 1980'de BOH binde 12,6 iken, 2004'te binde 6,8
gerilemigtir. Tiim diinya genelinde prekonsepsiyonel bakim uygulayan iilkelerin
anne-cocuk sagligini gelistirmek konusundaki kazanimlari ¢ok hizli artmistir. Bu
yiizden Birlesik Devletler BOH siralamasinda ilerleme kaydedememistir. Bunun

Uzerine, 2006 yilinda genis tabanli ulusal bir prekonsepsiyonel bakim programi
baslatilmstir (9, 19, 35).

2.5.  Prekonsepisyonel Bakimin Ulkemizdeki Gelisimi

Prekonsepisyonel bakim kapsaminda degerlendirilebilecek bazi uygulamalar
gdz oOniinde bulunduruldugunda iilkemizin bu kavrama yabanci olmadigi
sOylenebilir. Gebe kalmadan 6nce kadinlara sigara birakma vb oneriler ve folik asit,
demir takviyesi gibi miidahaleler aslinda prekonsepsiyonel bakimin parametreleri
arasinda yer almaktadir. Ancak bu yaklasimlarin bireysel diizeyden ¢ikip ulusal

diizeyde ele alinan biitiinciil bir saglik uygulamasi halini almas1 gerekmektedir.
Tiirkiye’de 2002 yilinda uygulamaya gegen “evlilik éncesi danigmanlik”

da aslinda, prekonsepsiyonel bakim kapsaminda bir hizmettir. Bu konuda atilan ilk

adimlar 1930'lara kadar dayanmaktadir. Tiirk Medeni Kanununda evlenecek ¢iftlerin

“evlenmeye engel hastaligitnin  bulunmadigint gosteren saglik raporu” alma

zorunlulugu bu tarihlerde getirilmistir. 1930 yilinda ¢ikan Umumi Hifzisihha

Kanununda “akut dénemdeki sifiliz, lepra, tuberkiiloz hastalari, gonore hastalar: ve



akil hastalari iyilesmeden evlenemez” ibaresi yer almigtir. O donem hiikiimet
tabiplerine verilen bu yetki 2002 yilinda degistirilmis; saglik ocaklari ve Ana-Cocuk

Sagligi ve Aile Planlamasi Merkezlerine verilmistir. Rapor diizenlenmesi sirasinda

Umumi Hifzissithha Kanunu'nda belirtilen hastaliklar disinda Acquired Immune

Deficiency Syndrome (AIDS), hepatit B ve hepatit C hastaliklar ile talasemi gibi
genetik gecisli hastaliklarin sorgulanmasi ve genel bir muayene yapilmasinin
gerekliligi kapsama dahil edilmistir (36). Bu taramalarin yaptirilmas: Kkisilerin
kararma birakildigindan dolayr hizmet basarisi bireylerin taramalar konusunda ikna
edilmesine baglidir (8). 2014 yilinda Saglik Bakanligi Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu
Kadin ve Ureme Saghg Baskanhigi tarafindan yaymlanan Evlilige Saglhkl
Baslangi¢/Ureme Sagligi Rehberi ile Evlilik Oncesi Damismanlik Rehberi,
prekonsepsiyonel bakima ozellikle temas etmistir. Bu rehberler prekonsepsiyonel

bakimin temel parametrelerini kisaca ele almistir.

2.6. Prekonsepsiyonel Bakimin Parametreleri

Prekonsepsiyonel bakimda kadinlara ve erkeklere olmak tiizere iki farkl
yaklasim s6z konusudur. Kadinlara yonelik rutin bakim sirasinda, aile hekimleri,
bireylerin  dogum oncesi hedeflerini  belirlemeli, gelecekteki gebelikleri
etkileyebilecek risk faktorlerini taramali ve kadinlarin optimal saglikta gebelige
girmesine yardimcit olmak i¢in belirtilen miidahaleleri saglamalidir. Asagidaki
maddeler, kadinlarin kontraseptif ihtiyaglarina ve prekonsepsiyonel risk faktorlerine

odaklanan temel mudahalelerdir. Bu yaklagimlari tek tek ele alalim.

2.6.1. Ureme Plani

Bir kadinin kisisel dogurganlik hedefleri yani tireme plani, planin degisen
hayat sartlarina gore degisebilmesi muhtemel oldugu i¢in, ziyaret nedeni ne olursa
olsun, her ziyarette tartigilmalidir (11, 37). Gebe kalabilecek ya da gebe kalmayi

isteyen kadmlarla yapilan lireme plani tartigmalari, yasa, anne ya da babadan



kaynakli durumlara, obstetrik Oykiiye ve aile ge¢misine bagli risklerin

degerlendirilmesini igermelidir (6).

2.6.2. Kontrasepsiyon

Bir kadin cinsel yonden aktifse ve gebeligi 6nlemek veya ertelemek istiyorsa,
kapsamli kontrasepsiyon hizmeti sunulmalidir. Gebeligi geciktirmek veya onlemek
isteyen tlim kadinlara :

= Kontraseptif bir yontem se¢gmesine yardimci olmak i¢in danigma verimeli.

= Hastanin segtigi kontraseptif metodun hastaya sunumunu (tercihen yerinde;

gerektiginde sevk yoluyla) saglanmali (38).

Aile hekimleri, geri dontisiimlii kontraseptif yontemler hakkinda bilgi sunmak
icin katmanli bir yaklasim kullanmalidir; 6nce en etkili yontemler hakkinda bilgi
verilmeli ve daha sonra daha az etkili yontemler hakkinda bilgi verilmelidir (39,
40). Danismanliga, dogum yapmamis ergenler ve kadinlar dahil olmak iizere ¢ogu
kadin i¢in giivenli ve etkili olan long- acting reversible contracepition (LARC)
konusunda bilgi verilmeli. Onerilen kontrasepsiyonun bazi hastalar icin etkin ve en
yiiksek oncelige sahip olmamasini da goz oniinde bulundurarak aile hekimleri, ozel
durumlart da hastayla paylasarak kontraseptif yontemlerin birine Kkarar verme
noktasinda hastanin tercihlerine odaklanmalidir (41). Ayrica acil kontraseptif
yontemler hakkinda rutin danigmanlik ve gerektiginde kapsamli acil kontrasepsiyon
saglanmasi da aile planlamasi hizmetlerinin bir bileseni olmalidir.

Gebelikler arasi siirenin kisa olmasinin perinatal slire¢ agisindan risk teskil
etmesi de dikkate alinarak, dogum araligi hastalarla tartisilmalidir (42). Dogum
aralig1 ve perinatal sonuglar {izerine yapilan bir meta-analizde, 18-24 ay arasindaki
gebelik araliginin, 6 aydan kisa gebelik aralifina kiyasla prenatal sonuglar agisindan
daha diisiik riskli oldugunu ortaya koymustur. Daha uzun gebelik aralig1 ise (59 ay
tizeri) kotii sonuglarla iliskiliydi. Bu aralik, Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) dogum
araligi Onerisi (43) ve iki yil veya daha fazla emzirmekle ilgili United Nations
International Children's Emergency Fund (UNICEF) onerisiyle uyumludur (44).

Spontan diisiikler veya indiiksiyon ile saglanan diisiikler sonrasinda optimal dogum
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araligi ile ilgili kanitlar su an igin yetersizdir. Dogum araligi konusundaki danisma,
bir kadinin ireme plant temelinde bireysellestirilmelidir. Aile hekimi, sonraki
gebelik zamanlamasinin saglik riskleri ve faydalarimmi dikkate almali ve etkin

kontraseptif se¢enekleri tartismalidir.

2.6.3. Folik Asit Takviyesi

Ureme cagindaki tim kadinlara giinde 400-800 pg folik asit iceren bir
preparat almalar1 ve folat acisindan zengin, dengeli ve saglikli gidalar tiikketmeleri
onerilmelidir. Gebelik oncesi baglayan ve 12 haftalik gebelik siiresince devam eden
folik asit takviyesi, anensefali, spina bifida ve ensefalosel gibi noral tip defekti
(NTD) riskini azaltir (45). NTD acisindan komplike gebelik riski yuksek kadinlara,
bir onceki gebeligi NTD agisindan komplike olan kadinlara, kisisel veya aile
oykusunde NTD olanlara, insuline bagimli diyabet veya nobet bozuklugu olan
kadinlara  (Ozellikle valproik asit veya karbamazepin tedavisi alanlar)
prekonsepsiyonel folik asit yiksek dozda (4 mg olarak, gebelik girisiminden bir ay
once baslayip gebeligin ilk {i¢ ay1 boyunca devam edecek sekilde) onerilmektedir
(46).

2.6.4. Saghkh Beslenme

Gebelik sirasinda bir kadmin diyetinin kalitesi, fetal ve maternal sonuglar
etkilemektedir. Bu nedenle saglikli, dengeli bir beslenme gebeligin yani sira
prekonsepsiyonel dénem de onemlidir (47, 48). Amerika Birlesik Devletleri'ndeki
cocuk sahibi yastaki pek ¢ok kadin, gebelik Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda
saglikli bir diyet ugulamaz. Her kadin finansal veya lojistik agidan ytiksek kalitede
bir diyete erisememektedir (49). Ayrica bazi c¢alismalarda, iireme c¢agindaki
kadinlarin ¢ogunun diyetlerinde yeterli vitamin A, C, B6, ve E, folik asit, kalsiyum,
demir, ¢inko ve magnezyum almiyor olduklarii gostermistir (50-52). Bu, bir kadinin

dogurganlik yillarinin baglarinda saglikli beslenmeyi tesvik etmenin Onemini
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vurgular; ¢iinkii diyet aligkanliklarimi  gelistirmek uzun vadeli bir gayret
gerektirmektedir.

Klinik ¢alismalar, prekonsepsiyonel donemde ve gebelikte saglikli bir diyet
ile olumlu dogum sonuglar1 arasinda pozitif bir iliski oldugunu gostermistir (53, 54).
Ornegin, Krapels ve digerleri tarafindan yapilan bir vaka kontrol ¢alismasinda (55)
bitkisel protein, lif, beta-karoten, vitamin C, vitamin E, demir ve magnezyumun
prekonsepsiyonel donemde, enerji diizeltilmis alimi1 orofasyal yarik riski agisindan
kontrol grubuna goére daha diisiik risk olusturdugu tespit edilmistir. Ayrica, gebelik
oncesinde ve sirasinda saglikli bir diyetin 6nemi iizerine yapilan bir dizi inceleme

mevcuttur (49, 56-59).

2.6.5. Normal Kiloda Olma

Genel sagligin ve kronik durumlarin yonetimi, uygun prekonsepsiyonel
bakim i¢in 6nemlidir. ABD ‘de 20 yas ve iistli kadinlarin % 36's1 (60), Tiirkiye’de ise
%31,2’si (61) obezdir (viicut kitle indeksi (VKI) 30 kg / m 2 veya (izeri). Kadinlara,
gebelikten once saglikli bir kilo elde etmeleri konusunda danigmanlik yapmak
zorunludur; c¢Unki obezite ile birlikte gestasyonel diyabet, hipertansiyon,
makrozomi, dogum travmasi ve sezaryen gibi gebelik komplikasyonlari riskinin
(62) yan sira, indiiklenmis ve spontan preterm dogum riski de artmaktadir (63). VKI
normal dizeyde olan annelerle karsilagtirildiginda, obez annelerin kardiyovaskdler
anomaliler ve yarik dudak da dahil olmak {izere konjenital anomalilerden etkilenen
bir gebelik gegirme olasihig1 daha yiiksektir (64). VKI 18,5 kg / m?den daha diisiik
olan kadinlar infertilite riski altindadir (6); bu gebelerin birinci trimesterde diisiik
(65), preterm dogum, diisik dogum agirligi olan bir bebege sahip olma (66)
olasiliklar1 daha yiiksektir. VKI 30 kg / m?den bilyiik veya 18.5 kg / m?den daha
diisiik olan tiim kadinlara agirlik durumlarinin kendi sagliklarmma ve gelecekteki
gebeliklerine yonelik riskleri konusunda bilgi verilmeli; hastalara diyet ve fiziksel
aktivite diizeylerinin dengesini ve kalitesini iyilestirmek icin Ozel stratejiler

onerilmelidir (6).
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2.6.6. Kronik Hastaliklar

Kronik hipertansiyon gebelik sirasinda maternal ve fetal morbidite ve
mortaliteyi artirabilir (67). Ureme ¢agindaki tiim kadinlar, rutin bakim sirasinda kan
basincin1 kontrol ettirmelidir. Aile hekimleri, hipertansiyon teshisi konan kadinlar
icin yasam tarzi degisiklikleri ve uygun ilag ayarlamalariyla ilgili danigmanlik
saglamalidir (62). Kronik hipertansiyonu olan kadinlara, preeklampsi konusunda
danismanlik verilmeli ve organ hasarin1 6nlemek icin ventrikiiler hipertrofi,
retinopati ve bobrek hastaligi ig¢in prekonsepsiyonel degerlendirme yapilmalidir.
Anjiyotensin doniistiiriicii enzim (ACE) inhibitorleri veya anjiyotensin reseptor
blokerleri (ARB) alirken hamile kalabilecek kadinlara, bu ilaglarin olumsuz fetal
etkileri hakkinda danigmanlik verilmeli ve kontrasepsiyon onerilmelidir. Bu ilaglar
kullandig1 halde gebelik planlayan veya etkili bir kontraseptif yontem kullanmayan
kadinlar, saglikli bir gebelikle uyumlu bir ilag kullanmay1 mutlaka diisiinmelidir.

Mevcut veriler iireme ¢agindaki kadinlarin % 3'liniin diyabetten etkilendigini
gostermektedir (68). ilk ii¢ aylik donemdeki kéotii glisemik kontrol - bazi kadinlar
gebe olduklarini bilmeden bu dénem gecer - spontan diisiik ve konjenital defekt riski
ile iliskilidir (62, 69). Zayif glisemik kontrol ile ilgili diger riskler arasinda fetal
makrozomi ve bununla iligkili dogum travmasi, Olii dogum ve yenidogan
hipoglisemisi yer alir. Kan glikozu gebelik sirasinda kontrolsiiz kalirsa, diyabetik
retinopati ve / veya nefropati gelisim gosterebilir (70, 71). Diyabeti olan kadinlarin
gebelik sirasinda yiiksek tansiyon ve / veya preeklampsi riski mevcuttur. Optimal
glisemik kontrol, riskleri azaltabilir, ancak ortadan kaldirmaz. Diyabeti olan
dogurganlik cagmdaki tiim kadinlara, gebelik Oncesi glisemik kontroliin Onemi
hakkinda danismanlik verilmelidir. Suboptimal diyabet kontrolii olan kadinlarin
etkin bir kontraseptif yontem kullanmalar1 tesvik edilmelidir. Diyabeti veya baska
kronik problemi olan kadinlara iireme planlamasi ve en uygun gebelik zamanlamasi

yonunden yardimci olmak, prekonsepsiyonel bakimin vazgegilmez bir bilesenidir.
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2.6.7. Tla¢ Kullanim

Ilag kullanimi iizerine damigmanlik, prekonsepsiyonel bakiminin énemli bir
parcasidir (6). ABD’deki dogumsal anomalilerin yaklasik % 10-15'i, gebelik
sirasinda regeteli ila¢ kullammmina atfedilir. 1970'lerin sonundan bu yana,
gebeligin ilk haftalarinda regeteli ilaglarin kullanimi % 60'tan fazla artmistir (72).
2006 ile 2008 yillar1 arasindaki bir ¢alismada, kadinlarin % 82'sinin ilk U¢ ayda
en az bir receteli veya tezgah isti ilag aldigini bildirildi (73). Cogu siklikla
onerilen ilaglar hamilelikte giivensiz olarak kabul edilir. Ornekler arasinda ACE
inhibitorleri, ARB'ler, varfarin, valproik asit, lityum, statinler ve metotreksat
bulunur. Dogurganlik cagindaki tiim kadinlar, teratojenik ilaglarin kullanimi
acisindan taranmalidir. Kronik saglik problemleri i¢in kullanilan ilaglarin
gebelige ve fetiise iliskin potansiyel etkisi hakkinda bilgilendirilmelidir. Bilinen
teratojenik ilaglar mimkinse gebe kalmadan oOnce daha guvenli ilaclarla
degistirilmelidir. Anne ve bebekte ciddi bir morbiditeye neden olabilecek kronik
bir duruma sahip olan kadinlar, durumu kontrol altina almak i¢in gerekli
minimum sayida ve en disik dozda ilag almak konusunda
bilgilendirilmelidir. Gebelik istemeyen kadinlar i¢in etkili kontrasepsiyon igin bir

plan tartisilmali ve baglatilmalidir.

2.6.8. Asillama

Prekonsepsiyonel bakimda agilara iliskin danigmanlik da yapilmalidir. Tim
tireme c¢agindaki kadinlarin tetanoz-difteri-bogmaca (Tdap), kizamik-kabakulak-
kizamik¢ik (KKK), ve varicella ile ilgili bagisiklanmis olmalart gerekir ve bagisiklik
durumu her yil gézden gegcirilmeli ve belirtilen sekilde glincellenmelidir. Ayrica,
diger enfeksiyonlar agisindan tibbi, mesleki veya yasam tarzi risk faktorlerine sahip
olan tim kadimlarin, Onerilen asi1 ihtiyaglarin1 belirlemek i¢in yilda bir kez

degerlendirilmesi gerekir (74).
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2.6.9. Akil ve Ruh Saghg

Akil saghiginin degerlendirmesi de, prekonsepsiyonel bakima dahil
edilmelidir. Duygudurum ve anksiyete bozukluklari iireme cagindaki kadinlarda
olduk¢a yaygindir ve gebelik siiresince yeni psikiyatrik hastalik prevalans: veya
Onceden var olan hastaligin niiks etme olasihigi yiiksektir (75). Gebelikten 6nce
depresyon ve anksiyete bozukluklarinin kontrol altina alinmasi, bir kadinin gebeligi
ve ailesi i¢in olumsuz sonuglarin olugmasini1 6nlemeye yardimer olabilir; dogurganlik
cagdaki kadinlar bu hastaliklar agisindan taranmalidir (75). Depresyon veya
anksiyete bozuklugu olan bir kadin gebe kalmis veya gebelik planhiyor ise, aile
hekimi gebelik sirasindaki yaralanma olasiligi hakkinda bilgi vermelidir. Ayrica,
gebeler, gebelik sirasinda depresyon ve anksiyete bozukluklart igin tedavi
seceneklerinin riskleri ve yararlari hakkinda bilgilendirilmelidir. Gerekirse, ilaglar
gebe kalmadan 6nce ayarlanmalidir. Bu zamanlama fetusiin birden fazla ilaca maruz
kalmasini azaltir ve ¢ekilme semptomlarinin riskini en aza indirgemek icin ilag dozu
azaltilir. Gebelikte ~ depresyon  ve  anksiyete  bozukluklarmin  tedavisi

bireysellestirilmelidir.

2.6.10. Sigara, Alkol ve Madde Kullanim

Prekonsepsiyonel danigsmanligin bir diger 6nemli kismi da; alkol, tutiin ve
madde kullanim1 gibi yasam tarzi risklerini ele almak ve yasam tarzi degisiklikleri
icin kaynak saglamak ve destek saglamaktir. Gebelikte alkol kullanimi fiziksel
problemler, davranigsal ve zihinsel sakatliklar gibi bir dizi etkisi yasam boyu
strebilen fetal alkol spektrum bozukluklarina neden olur. Annelik yasindaki tim
kadinlar alkol tiiketimi ve uyusturucu kullanimi igin taranmalidir. Aile hekimleri,
gebelik stresince icilmesinin etkilerini tanimlamak ve hamilelik siiresince hicbir
dizeyde giivenli alkol tiiketimi olmadigini bildirmek gibi kisa miidahaleler
saglamalidir (6).

Gebelikte sigara i¢ilmesi, spontan diisiik, 6lii dogum, diisiik dogum agirhigi,

preterm dogum, plasenta previa, plasenta dekolmani ve yarik dudak / damak ve
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ayrica ani bebek Olimii sendromu riskini igeren c¢ok sayida gebelik
komplikasyonuyla iligkilidir (76). Aile hekimleri, dogurganlik ¢agindaki tiim
kadinlar tiitiin kullanimi yoninden taramalidir. Titiin kullanan hastalara, sigarayi
azaltmanin 6nemine odaklanan kisa miidahaleler verilmelidir; ideal olarak, gebelik
oncesi sigara igcmeyi tamamen biraktirmalidir. Miidahaleler ayni zamanda tiitiinii
birakma ilaglarini tartismayi ve hastalar1 yogun hizmetler igin yonlendirmeyi de
icermelidir. Benzer sekilde, aile hekimleri, dogurganlik ¢agindaki kadinlar1 diger
ilaglarin kotiiye kullanimi yoniinden taramali ve belirtildigi gibi bir tedavi merkezine

sevk veya daha iist diizeyde bir bakim ile kisa miidahale saglamalidir.

2.6.11. Cinsel Yolla Bulasan Enfeksiyonlar

Cocuk dogurma yasindaki tiim kadinlar ve esleri igin, aile hekimleri diizenli
olarak cinsel yolla bulasan enfeksiyon (CYBE) risklerini degerlendirmeli, CYBE
onlemek i¢in belirtilen danismanlik ve asilari1 saglamali ve belirtilen CYBE’in test ve
tedavisini dizenlemelidir (6). Hizlandirilmis partner terapisi, kalici enfeksiyon
riskini 6nemli 6l¢iide azaltir. Herhangi bir kaynaktan gelen fiziksel, cinsel ya da
duygusal siddetin su anda ya da cocukluk doneminde olup olmadigi, iireme
cagindaki tiim kadinlara sorulmalidir (6). Gegmiste bir kadin istismar edilmisse veya
su anda istismar edilmekte ise, aile doktoru destek verme ve hastayr yardim igin
uygun organizasyonlara gonderme konusunda isteklilik gostermelidir. Fiziksel
yaralanmalara, CYBE'lere, istenmeyen gebeliklere ve psikolojik travmaya (acil
kontrasepsiyon dahil) uygun degerlendirme yapilarak danismanlik ve tedavi

onerilmelidir.

2.6.12. Erkeklere Prekonsepsiyonel Bakim

Cogu aile planlamas1 ve prekonsepsiyonel bakim programlar1 konusundaki
arastirma ve klintk uygulama kilavuzlari neredeyse tamamen kadinlara
odaklanmistir. Hem Centers for Disease Control and Prevention (9) hem de ABD

Saglik ve Insan Hizmetleri Departmani erkeklerin iireme saghg: ihtiyaglarmi
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karsilamada iyilestirmeler c¢agrisinda bulundu (77). Anket verileri, erkeklerin
cogunun aile planlamasi veya prekonsepsiyonel bakima ihtiyact oldugunu
gostermistir (78, 79). Bu algilanan ihtiyaca ragmen bir partnerinin gebeliginden 6nce
bir erkegin iireme saghginin ve saglik durumunun gebelik ve gebelik sonuglari
tizerindeki etkisi dogurganlik sorunlari ortaya ¢ikmadigr siirece genel olarak az ilgi
gordr.

Erkekler icin prekonsepsiyonel sagligin hedefleri, pek ¢ok agidan
kadinlarinkiyle benzerdir. Genel amag, sagliksiz yasam tarzi tercihleri ve korunmasiz
cinsel hayatin potansiyel olumsuz sonuglarini en aza indirmek, Greme ve cinsel
davraniglarla olumlu sonuglar elde etmektir. Buna ek olarak, bir erkege yonelik
prekonsepsiyonel bakimda, gebeligin zamanlamast ve esinin dogurganlik
sorunlarinin tstesinden gelmek yoniiyle yardim saglamak gebelik sonrasi bebek ve
anneye destek olmak ve c¢ocuklar1 yetistirme konularinda danigmanligi da

icermelidir.

2.7.  Prekonsepsiyonel Bakimda Aile Hekimlerinin Yeri

Aile hekimligi, prekonsepsiyonel bakimla ilgili saglik sistemi degisimine
onculik etmek icin idealdir. 18-44 yaslarindaki kadinlara ayakta tedavi hizmeti
sunan en yaygin saglik kurulusudur (37, 80). Ayrica ¢ocuklara ve erkeklere ayaktan
birincil bakim hizmetleri saglamada onemli bir rol oynarlar (37). Aile hekimleri,
prekonsepsiyonel riskin azaltilmasi ve kronik hastalik yonetimi gibi ¢ok sayida
konuda kadinlari ilgilendiren segkin bir firsata sahiptir. Ornegin dogumdan 2 yasina
kadar cocuklar i¢in annelerin % 98'inden fazlasi aile hekimlerine ziyarette
bulunurlar. Bazi bireyler igin saglik hizmetlerine ulasimda tek nokta olabilen aile
hekimleri prekonsepsiyonel bakimi saglamada stratejik bir konumdadir. Bir kadin,
dogum sonrasi bakim ziyaretini kacirdiysa; aile hekimi g¢ocuklarin rutin saglik
ziyareti sirasinda annelik risklerini ele alma sansina sahip olabilir.

Kaliteli prekonsepsiyonel bakimimin saglanmasi, yalnizca anneye bakim
saglayan ya da kadin sagligmin buyik bir boliimiinii ele alan kisilerin degil tiim
birinci basamak saglik kuruluslarinin sorumlulugundadir. Prekonsepsiyonel bakimi

da iceren birincil bakim hizmetleriyle saglanacak yenilikci stratejilere ihtiyac
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vardir. Prekonsepsiyonel bakimin verilme bigimini degistirmek basar1 igin kritik
onem tagsir. Aile hekimligi, prekonsepsiyonel bakimi basarili bir sekilde sunabilmek
icin, istenmeyen gebeliklerin risklerini anlamak, bu riskleri azaltmada Ureme
planlamasinin degerini kavramak zorundadir. Ozellikle kadin saghign veya annelik
sorunlarina odaklanmis kronik hastalik yonetimine ve akut bakim ziyaretlerine
prekonsepsiyonel saglik risklerini degerlendirmek agisindan ihtiya¢ vardir.
Prekonsepsiyonel bakim bir birincil bakimdir ve her alanda birinci basamak saglik
hizmeti sunuculari igin dncelik olmalidir. Prekonsepsiyonel saglik konularindan en
onemlisi, bir kadinin gelecekteki bir gebelik isteyip istemedigi lizerinde yogunlasir;
bu nedenle, Kkaliteli  prekonsepsiyonel  bakiminin  saglanmasi temelde

nitelikli kadin sagligi hizmetini saglamakla mumkuinddr.
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3. GEREC VE YONTEM

31. Cahsmanin Yapisi

Bu arastirma kesitsel, tanimlayici nitelikte bir arastirma olup, Karadeniz
Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’nda
Temmuz 2017 ile Aralik 2017 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

3.2. Evren

Calismanin evrenini Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) Tip Fakiiltesi

Kadin Hasaliklar1 ve Dogum Poliklinigine bagvuran gebeler olusturmaktadir.

3.3. Orneklem

Bu calismanmn 6rneklemi KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigine bagvuran goniillii gebelerden rastgele
secilmigtir. Calismaya katilma kriterlerini karsilayan bireylere calisma hakkinda
gerekli bilgiler verilmis goniilli katilimceilar aragtirmaya dahil edilmistir.

Trabzon’da Tiirkiye istatistik kurumu verilerine gore reprodiiktif cagdaki
kadin sayis1 yaklasik olarak 335.000 kabul edilmistir. Handerson’in 2002°de yapmis
oldugu calismasi goz Oniine alinarak hekimlerin prekonsepsiyonel bakim verme
orani 16,6 olarak belirlenip, %95 giivenilirlik, %0,05 6rnekleme hatas1 kabul edilerek
orneklem hacmi 207 olarak hesaplanmistir (81). Orneklem hesabi OpenEpi Version
3 ile yapilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri;
-Gebe olmak
Calisma i¢in diglanma kriterleri;
-Tletisime engel olacak psikiyatrik bir hastalig1 bulunmak

-Kronik hastaligi bulunup, metabolik olarak instabil olmak
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3.4.  Veri Toplama Araclari

Calismaya katilmayr kabul eden gebelere arastirmacilar tarafindan
hazirlanmis 40 sorudan olusan, hastalarin sosyodemografik 6zelliklerini ve
prekonsepsiyonel bakim durumlarini degerlendiren arastirma anketi yiiz-ylze
goriisme teknigi ile uygulanmistir (Ek 1). Arastirma anketi, “Gebelik Oncesi
(Prekonsepsiyonel) Bakim: Halk Saghigi Perspektifi” ¢alismasinda (8) derlenen kanit
diizeyi A olan parametreler ile “American Academy of Family Physicians Releases
Position Paper on Preconception Care”de (10) yer alan ve Saglik Bakanliginin
Evlilige Saghkli Baslangig-Ureme Sagligi Rehberi’nde mevcut bulunan 6nerilerden

derlenmistir.

3.5.  Sonug Olguti

Bu ¢alismanin ana sonug 6l¢iitii gebelerin prekonsepsiyonel bakimin degisik

parametrelerinin sikligidir.

3.6. lstatistiksel Analiz

Veriler bilgisayar ortaminda Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) paket programina girilerek istatistik hesaplamalar arastirmacilar tarafindan

yapilmis olup tanimlayic istatistikler kullanilmigtir.

3.7. Etik Konular

Arastirmaya katilan tiim katilimcilara sdzel olarak bilgilendirme yapilmis ve

caligmaya katilmak istediklerine dair yazili onamlart alinmistir (Ek 2) .
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Arastirmanin yapilmasi i¢in; KTU Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nda 28.06.2017 tarih ve
403 sayili etik kurul onay: alinmistir (Ek 3)
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4. BULGULAR

Calismaya katilan 207 gebe kadinin yas ortalamasi1 30,8 £ 5,7 iken en kiguk
yas 18, en biiyiik yas ise 46 idi. Evlilik siiresi ortalama 7,0+5,7 iken; en diisiik evlilik
stiresi 1 yil, en yiiksek 25 yildi. Gebelik haftalar1 ise ortalama 26,9+10,1 iken; en
diisiik gebelik haftasi 5, en yiiksek ise 40 idi. Gebelik sayis1 ortalamasi 2 olup;
gebelik sayist en ¢ok 10, en az 1 idi. Diisiik sayist ortalama 2 olup; en ¢ok 6, en az 1
idi. Kiiretaj yaptiran toplamda 17, 6li dogumu olan toplam 10 kisi vardi. Egitim
durumlart agisindan degerlendirildiginde okur-yazar olmayanlar katilimeilarin %1’i
(n= 2), okur-yazar olanlar %1,9 (n= 4)’u, ilkokul/ortaokul mezunu olanlar %37,7’si
(n=78), lise mezunu olanlar %29’u (n= 60), Universite mezunu olanlar %30,4’i (n=
63) idi (Grafik 1).

Katilimcilarin Egitim Durumu

n=2: 1% n=4; 2%
=2:1%

B Okur-yazar degil

B Okur-yazar

m ilkokul/ortaokul mezunu
M Lise mezunu

m Universite mezunu

Grafik 1: Arastirmaya katilanlarin egitim durumu
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Katilimeilarin eslerinin egitim durumlarina bakildiginda %36,7’si (n= 76)
ilkokul/ortaokul mezunu, %33,8’si (n= 70) lise mezunu, % 29,5’i (n= 61) liniversite

mezunu idi. (Grafik 2).

Eslerin Egitim Durumu

n=0; 0% _\n=0; 0%

B Okur-yazar degil

B Okur-yazar degil

= ilkokul-ortaokul mezunu
M Lise mezunu

m Universite Mezunu

Grafik 2: Katilimeilarin eslerinin egitim durumu

Katilimcilarin %13,5’1 (n= 28) koyde yasiyorken, %42,5’1 (n= 88) ilgede,
%44°% (n= 91) sehirde yasiyordu (Grafik 3).

50

40

30

20

10 -+

Koy ilce Sehir

Grafik 3: Katilimcilarin yerlesim yeri durumlart

Katilimcilarin %70,5’inin (n= 146) su anki gebelikleri planli iken; evlilik

raporu alirken gebelik Oncesi bakim ile ilgili kendilerine bilgilendirmede
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bulunulanlarin orant %15,5 (n= 32) idi. Gebe kalmadan 6nce herhangi bir sebeple
aile hekimine bagvuran katilimcilarin oran1 %47,8 (n= 99) iken; “Saglik calisanlari
tarafindan, ‘Oniimiizdeki bir yil i¢inde gebe kalmay: diisiiniiyor musunuz?’ seklinde
bir soru yoneltildi mi?” sorusunu “Evet” olarak cevaplayanlarin oran1 %17,9’du (n=
37). Bu soru %48,7 (n= 19) oraninda aile hekimleri tarafindan %38,5 (n= 15)
oraninda kadin hastaliklart ve dogum uzmanlari tarafindan, %10,3 (n= 4 ) oraninda
ebe/hemsireler tarafindan, %2,6 (n= 1) oraninda diger brans hekimleri tarafindan
sorulmustu. Katilimcilarin  %61,4’tic (n= 127) gebelik planlamadigi donemde
korunma yontemleriyle ilgili hekimlerden bilgi almamisken, %34,8’1 (n= 72) bu
konuda bilgilendirilmisti. Katilimcilarin %3,9’unun (n= 8) ise gebelik planlamadigi
bir donem mevcut degildi. Katilimeilarin %88,9°u (n= 184) folik asit kullanmigken;
folik asit kullananlarin % 26,1’i (n= 48) folik aside gebelik 6ncesinde baslamis, %
73,9’u (n =136) gebelik tespit edildikten sonra baslamisti. Folik asit kullananlarin
%90,8’ine (n= 167) folik asit, kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani tarafindan
baslanmigken, %3,8’ine (n= 7) aile hekimi tarafindan baslanmis ve %5,4 (n= 10)
oraninda katilimci ise folik asidi kendisi baglamisti. Katilimcilarin %13’iine (n= 27)
gebelik 6ncesinde Klamidya/ Human immunodeficiency virus (HIV) gibi CYBE
yoniinden tarama yapilmasi gerektigi ile ilgili bilgi verilmisken; %76,3’line (n= 158)
gebelik oncesi demir eksikligi taramasi yapilmisti. Gebelikte ise katilimcilarin
%94, 7’sine (n= 196) demir eksikligi yoniinden tarama yapilmisti. Katilimcilarin
%23, 7’sine gebelik oncesi gilinliik yeterli kalsiyum almas1 gerektigi ile ilgili bir
oneride bulunulmusgken bu oran gebelikte %66,2 (n= 137) olarak saptanmaistir.
Katilimcilarin %29,5’inde (n= 61) bilinen bir kronik hastalik mevcuttu. En
stk goriilen hastalik % 13,8 (n= 9) oraninda goériilen tiroid hastaliklariydi. Demir
eksikligi anemisi %12,3 (n= 7) oramiyla onu takip etmekteydi. Hastaliklar ve

goriilme sikliklart asagidaki tabloda gosterilmistir (Grafik 4).
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Kronik Hastaliklar

Kalp Kapak Hastalig
Kistik Fibrozis
AC Bening Hastaligi

Alerji

Astim

Demir Eksikligi Anemisi
Depresyon

Diyabetes Mellitus
Epilepsi

Genetik Hastalik
Hepatit B Tasiyicihgl
Hepatit B
Hipertansiyon B Kronik Hastaliklar

Kronik Bobrek Hastalig
Mesane Ca

Migren

Paratiroid Hastaligi
Panik Atak

Ritim Bozuklugu
Pithtilagsma Bozuklugu
Prediyabet

Pulmoner Emboli
Romatod Artrit

Tiroid Hastalig

Trombositopeni

0.0% 5.0% 10.0% 15.0%

Grafik 4: Katilimeilarin Kronik Hastalik Oranlari
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Kronik bir hastaligi olan katilimcilara gebelik planit yaparken hastaligin
kontrol altinda olmas1 gerektigi ile ilgili bilgilendirmede bulunulanlarin oran1 %62,9
(n= 39) idi. Katihmcilarin %21,34 (n= 44) asilama yoniinden sorgulanmisti.
Katilimcilarin %3,4°t4 (n= 7) gebelikte sigara kullanmaktayken, %7,2’si (n= 15)
gebelik Oncesi sigara kullanmaktayken gebelikte sigarayr birakmigti. Gebelikte veya
gebelik Oncesi sigara kullananlarin %59,1’ine (n= 13) sigaray1 birakma Onerisinde
bulunulmamisti. Katilimcilarin %1,4’i (n= 3) gebelik dncesinde alkol kullanmakta
olup gebelikte alkolii birakmisti. Bu katilimcilarin higbirisine alkol birakma
onerisinde bulunulmamisti. Katilimcilarin %46,9’ine (n= 110) gebelik oncesi ilag
sorgulamasi yapilmigken gebelik oncesi beslenme ve diyet onerisinde bulunulanlarin
orani %24,2 idi. Katilimcilarin %28,5°1 (n= 59) gebelik oncesi normal kilodayken,
katilimcilarin % 20,8’ine (n= 43) saglikli gebelik agisindan kilo verme 6nerisinde
bulunulmus, %50,7’sine (n= 105) kilo verme Onerisinde bulunulmamisti.
Katilimcilarin %33,8’1 (n= 70) daha once diisiik yapmist1 ve diisiik yapanlardan
diisiigiin tekrarlama olasihiginin diisiik oldugu ancak iicten fazla tekrar ederse
arastirilmasi gerektigine dair bilgi verilenlerin oran1 %39,7 (n= 29) idi. Katilimcilarin
eslerinden anne-cocuk saglig1 acgisindan danigmanlik verilenlerin oram1 %4,3 (n=9)
idi. Sezaryen dogum yapanlar katilmecilarin %30,9’unu (n= 64) olusturuyordu.
Sezaryen dogum sonrasi yeni gebelik icin en az 18 ay beklenmesi gerektigi ve
sonraki dogumlarin nasil olacagina dair bilgi verilenler bunlarin %53’iinii (n= 35)
olusturuyordu. Katilimcilara yoneltilen ‘gebelik Oncesi bakimi nereden almak
istersiniz’ sorusuna katilimecilarin % 58’1 (n= 120) kadin hastaliklar1 ve dogum
uzmanindan, %38,2’si (n= 79) aile hekimden, %1°’i (n= 2) televizyondan, %2,9’u
(n= 6) kitap/internetten cevabini verdi.

Kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanindan danigsmanlik almak isteyenler sebep
olarak en ¢ok %56,2 (n= 73) oraniyla “bilgili ve donaniml1” olmalarini belirtmistir.
Diger sebepler tabloda ayrintili olarak belirtilmistir. ( Tablo 1).

Aile hekimlerinden danismanlik almak isteyenler tercih sebebi olarak en ¢ok
%44,9 (n= 44) oranmiyla “ulasilabilir-yakin” olmalarim1 belirtmistir. Diger sebepler
tabloda ayrintili olarak belirtilmistir (Tablo 2).

Prekonsepsiyonel bakimi nereden almak istersiniz sorusuna kitap/internet

cevabi veren 6 kisinin 4’ ulasmanin kolay olmasini tercih sebebi olarak
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belirtmisken 1’1 daha rahat zaman ayrilabilecegini ve 1’1 de ayrintili ve giincel
bilgiye ulasabilecegini sebep olarak belirtmistir.

Prekonsepsiyonel bakimi nereden almak istersiniz sorusuna televizyon cevabi
veren 2 kisiden biri tercih sebebi olarak kullanisli, zahmetsiz ve yakin oldugunu

belirtmisken, digeri de daha iyi bilgilendirilecegini belirtmistir.

Tablo.1: Kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanini tercih sebepleri

Tercih sebepleri Kisi sayist (n) | Yizde (%)
Ayrmtili bilgilendirme 14 10,8
Bilgili-donaniml 73 56,2
Gilvenilir 17 13,1
Tecribeli 5 3,8
Ulasilabilir-yakin 2 15
Sik bagvuru 5 3,8
Uzman olduklar1 i¢in 11 8,5
Iyi iletisim 3 2,3

Tablo.2: Aile hekimlerini tercih sebepleri

Tercih sebebi Kisi  Sayis1 | Yuzde (%)
(n)
Ayrintili bilgilendirme 8 8,2
Bilgili-donanimli 3 3,1
Guvenilir 4 41
Ulasilabilir-yakin 44 449
Daha ¢ok zaman ayirma 6 6,1
Tgili 10 10,2
Samimi 6 6,1
Sik bagvuru 8 8,2
iyi iletigim 5 51
Hemsirelerle rahat iletisim | 3 3,1
Gorevi oldugu igin 1 1
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5. TARTISMA

Prekonsepsiyonel bakim; tiim diinyada hizla uygulamaya konulan, 6zellikle
son 20 yilda bilimsel ¢alismalarin {izerinde yogunlastig1 bir konu olarak giincelligini
korumaktadir. Tiirkiye’de prekonsepsiyonel bakim ile ilgili ¢alismalar oldukca azdir.
Bu calismada KTU Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigine
basvuran gebelerin prekonsepsiyonel bakim durumlart degerlendirildi.

Bu caligmada katilimcilarin yas ortalamasi 30,8 + 5,7 yil olarak tespit edildi.
2005’te Ankara’da yapilan Aslan ve ark. tarafindan prekonsepsiyonel dénemdeki
kadinlarin degerlendirildigi bir calismada yas ortalamasi 26,3 +5.0 olarak
bulunmusken; 2006’da Cakmak ve ark.’nin gebelik 6ncesi donem ve gebelikte folik
asit kullanim1 adli calismada yas ortalamasi: 27.4+5.6 idi. Bizim ¢alismamizda yas
ortalamasinin biraz daha yliksek ¢cikmasinin sebebi arastirmamizin yapilmis oldugu
hastanenin ii¢lincii basamak saglik kurulusu olmasi sebebiyle yas riski olan hastalarin
daha yogunlukla takip ediliyor olmasina baglanabilir.

Calismadaki gebelik sayist ortalamast 2 bulundu. Arslan ve ark.’nin
calismasinda gebelik sayis1 ortalamasi da benzer sekilde 1,09 olarak bulunmustur.

Evlilik siiresi ortalama 7,0+5,7 olarak saptandi. Bu ortalama Aslan ve ark.’nin
calismasindaki evlilik siiresi ortalamasi olan 5,9+1,2 ile benzerlik gostermekteydi.
Bu ¢alismadaki ortalamanin az da olsa bizim ¢alismamizdakinden diisiik ¢ikmasi; bu
calismanin gebe kalmayi planlayan bireylere uygulanmasindan kaynaklanabilir. Zira
bizim caligmamizda ortalamayr yiikselten ileri yastaki katilimcilarin gebelikleri
cogunlukla plansizdi.

Calismamizda katilimcilarin gebelik haftalar1 ise ortalama 26,9+10,1 idi.
Ortalama gebelik haftasinin  yiiksekligi, hastalara Non-Stress Test (NST)
uygulanirken anket uygulama kolaylig1 sebebiyle secilen hastalarin daha c¢ok 30.
gebelik haftasin1 gecmis olanlardan secilmesiyle izah edilebilir. Ancak bu durumun
prekonsepsiyonel bakim durumlarinin belirlenmesi agisindan ¢alismaya olumlu ya da
olumsuz bir etkisi olmadig1 agiktir.

Egitim durumlar acgisindan degerlendirildiginde okur-yazar olmayanlar
katilimcilarin %21’i okur-yazar olanlar %1,9’u, ilkokul/ortaokul mezunu olanlar
%37,7’si, lise mezunu olanlar %29°u, Universite mezunu olanlar %30,4’1 idi. Aslan

ve ark.’nin caligmasinda ise okur-yazar olmayanlar katilimcilarin %1.4°1,
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ilkokul/ortaokul mezunu olanlar % 82,4, lise mezunu olanlar %9,2, Universite
mezunu olanlar % 7 idi. Buradaki egitim durumunun farklilig1 Tiirkiye’deki zaman
icinde yiikselen egitim seviyesi ile iligkili olarak goriilebilir. 2012 ABD’de
yayinlanan bir ¢alismada (82) 12 yildan az egitim gorenler %13,7, 12 yil egitim
gorenler %28,8, ve 12 yildan uzun egitim gorenler %57,5 olarak bulunmustu, yine
ABD’deki diger bir calismada (83) da egitim diizeyleri bizim ¢alismamizdan
yiiksekti. Bu ABD’nin gelismis iilkelerden biri olmasia baglh egitim diizeylerinin
yiiksekligi ile izah edilebilir.

Calismamizda gebelerin eslerinin egitim durumlarina bakildiginda %36,7’si
ilkokul/ortaokul mezunu, %33,8’si lise mezunu, % 29,5°1 tiniversite mezunu idi. Bu
oranlar katilimcilarin egitim durumu oranlariyla paralellik arz ediyordu. Kadinlarin
aksine erkeklerde okur-yazar olmayan ve hi¢ egitim almamis hi¢ kimsenin olmamasi,
koylerde ¢ok az da olsa hala devam etmekte olan kiz ¢ocuklarini okula gondermeme
refleksleriyle acgiklanabilir. Arslan ve ark’nin ¢alismasinda eslerin egitim durumu ile
ilgili tek paylagilan bilgi % 66,9’unun ortaokul mezunu oldugu idi. Bu veriler 2005
yilinda Tiirkiye’deki egitim diizeyinin bugiinkiinden ¢cok daha geride olmasi ile izah
edilebilir.

Katilimcilarin %13,5°1 kdyde yasiyorken, %42,5°1 ilcede, %44°i sehirde
yastyordu. Il veya ilge merkezinden gelen hastalarin cogunlugu olusturmasi herhangi
bir riski olmadig1 halde yakinlik sebebiyle de gebelerin takip ediliyor olmasi ile
agiklanabilir.

Calismamizda gebeliklerin %70,5’inin planli oldugu bulundu. Bu oran farkli
konularda gebelere yapilan farkli calismalarda benzer bulunmustur. Ersoy ve ark.’nin
2015°’te yaymlamis olduklart ¢alismada (84) planli gebelik orant %76,8, Uzel ve
ark.’nin 2018’de yayinlanan calismalarinda ise %84,6 olarak bulunmustur (87).
2017°de Gilimiishane ilinde yapilan farkli bir ¢alismada ise bu oran %65,8 olarak
bulunmustur (88). Yurtdisindaki ¢aligmalarda da benzer oranlar mevcuttur (84, 85,
89, 90).

Katilimeilardan evlilik raporu alirken gebelik Oncesi bakim ile ilgili
kendilerine bilgilendirmede bulunulanlarin oran1 %15,5 iken; katilimcilarin %84,5°1
herhangi bir danismanlik almadi. Prekonsepsiyonel bakimin bir pargas: olan “ evlilik

Oncesi damsmanhk” iilkemizde 2002 yilinda uygulanmaya baslanmistir ve evlilik
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raporu verilirken Umumi Hifzissihha Kanunu’nda belirtilen hastaliklara ek olarak
AIDS, hepatit B ve hepatit C hastaliklar: ile talasemi basta olmak {izere genetik
gecisli hastaliklarin sorgulanmasi ve genel bir muayene yapilmasinin gerekliliginden
bahsedilmistir (36). Ayrica 2008 yilinda Saglik Bakanligi tarafindan yayinlanan
Evlilik Oncesi Danismanlik Rehberi’nde verilmesi gereken gebelik oncesi bakim ile
ilgili bir bahis agilmig ve sorgulanmasi gereken durumlar maddeler halinde
sunulmustur (91). Buradan harcketle evlilik raporu verilirken eslere verilmesi
gereken evlilik oncesi danigmanlik hizmeti dogrudan prekonsepsiyonel bakim ile
ilgilidir. Bu hekim goriismesini prekonsepsiyonel bakim i¢in ilk firsat olarak gérmek
isabetli olacaktir. ilk bakista uzun yillar énce evlilik yapmis kadinlarin eskiden bu
danigmanlik hizmetinin daha az Onemsenmesine bagli olarak danigmanlik alma
oranlarini diislirdiigli akla gelebilir. Ancak son 5 yil igerisinde evlilik yapmislarda
evlilik raporu alirkenki danigsmanlik alma orania baktigimizda %17,5 gibi pek de
farkli olmayan bir oran ile karsiliyoruz. Bu da prekonsepsiyonel bakim agisindan iyi
bir firsat olan evlilik danigsmanliginin yeterince dnemsenmedigini gostermektedir.
Calismada gebe kalmadan once herhangi bir sebeple aile hekimine bagvuran
katilimeilarin  oran1 %47,8 idi. Buradan hareketle aile hekimine basvurmayan
%52,2’lik kesim i¢in bir firsat olabilecek evlilik raporu diizenlenmesi sirasinda
verilmesi gereken evlilik 6ncesi danismanligin bir prosediirden 6teye gecirilebilmesi
cok degerli olacaktir. Diger yandan evlilik sonrasi aile hekimligine prekonsepsiyonel
bakim almak iizere bagvurulmasini saglayacak bilgilendirici projelere ihtiya¢ vardir.
Calismamizda katilmcilarin = %17,9’u “Saglhik calisanlar1  tarafindan,
‘Oniimiizdeki bir yil i¢inde gebe kalmay: diisiiniiyor musunuz?’seklinde bir soru
yoneltildi mi?” sorusuna “Evet” cevabi verdi. Bu oran evlilik raporu sirasinda
danigsmanlik alma oranina ¢ok yakin bir orandi. Bu anahtar sorunun ne oranda
sorulmus oldugu aslinda bize prekonsepsiyonel bakim ile ilgili bilgi almislarin
oranin1 vermektedir. Arslan ve ark.’nmin 2005’te yayinladiklar1 arastirmada
prekonsepsiyonel danismanlik verilenlerin orani, %?2,8 olarak bulunmustur. Bu
oranlar arasindaki ciddi fark; Tiirkiye’de konu ile ilgili ¢alismalarin daha ¢ok son
yillarda yogunlagsmasina baglanabilir. Amerika’da ¢aligmalardaki prekonsepsiyonel
bakim alma orani ise bizim c¢alismamizdakinin neredeyse iki kat1 kadardi. ABD’de

yapilan Williams ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada bu oran %32,4 olarak bulunmusken
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Oza- Frank ve ark.’nin ¢aligmasinda %30,8 olarak saptanmistir. Oranlarin bizden
yiiksek olmas1 ABD’nin konuya iliskin kararlt adimlar1 ve ¢aligmalarinin bizden ¢ok
eskilere dayanmasina baglanabilir. Hatta ABD’deki oranlar ¢alismalardaki
yogunluga gore diisiik bile kabul edilebilir. Zira Shadab ve ark. Iran’in Isfahan
sehrinde yaptiklar1 ¢aligmada prekonsepsiyonel bakim alma oranini %47,7 olarak
tespit etmislerdir (89). ABD’deki oranlar bu oranin oldukga altinda kalmaktadir.

Prekonsepsiyonel bakimin anahtar sorusu; %@48,7 oraninda aile hekimleri
tarafindan, %38,5 oraninda kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanlar1 tarafindan, %10,3
oraninda ebe/hemsireler tarafindan, %2,6 oraninda diger brans hekimleri tarafindan
sorulmustu. Anahtar sorunun en ¢ok aile hekimleri tarafindan sorulmasi beklenen bir
durumdur. Ve hatta bir birinci basamak hizmeti olarak kabul edilen prekonsepsiyonel
bakimin daha yliksek oranlarda aile hekimleri tarafindan verilmesi beklenirdi. Ebe ve
hemsireler tarafindan verilen bakim hizmeti ise Aile Saglig1 Merkezine (ASM) ait bir
hizmet olarak Aile Hekimlerinin oraniyla birlestirilebilir. Boylece prekonsepsiyonel
bakim alanlarin %59’unun bu bakimi ASM’lerden aldigi sOylenebilir. Kadin
hastaliklar1 ve dogum uzmanlarinin da {igte biri asan bir oranda bakim saglamasi
onemlidir. Zira gebelik oncesi kadin hastaliklar: ve dogum polikliniklerine bagvuru
oranlar1 azzimsanmayacak kadar fazladir. Kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanlarinin
da prekonsepsiyonel bakim konusunda daha titizlikle hareket etmesi oranlarin
yiikselmesine katki saglayacaktir. Ilk bakista diger brans hekimleri tarafindan anahtar
sorunun ¢ok diisiik bir oranda sorulmasi normal karsilanabilir. Ancak en azindan
brang hekimlerinin kronik hastalig1 olan hastalarina risk grubunda olduklar1 i¢in bu
anahtar soruyu yoneltmeleri ve hastaliklarinin ve tedavilerinin gebelik donemindeki
gidisatiyla ilgili bilgi vermeleri kendilerinin sorumlulugundadir. Caligmamizda
kronik hastaliklarin brang hekimleri tarafindan m1 yoksa aile hekimleri tarafindan mi1
takip edildigi konusunda bir bilgi olmamakla birlikte hastalarin en azindan tam
siirecinde brans hekimlerine bagvurmus olmalar1 olasidir. Kronik hastaligi olanlara
%14,8 oraninda anahtar sorunun sorulmus olmasi brans hekimlerinin de
prekonsepsiyonel bakima yonelik uygulamalarimi arttirmasi1  gerektirdiklerini
gOstermektedir.

Katilimcilarin =~ %34,8’1  gebelik  planlamadigi ~ donemde  korunma

yontemleriyle ilgili hekimlerden bilgi almisken, %60,8’1 almamisti. %3,9’unun ise
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gebelik planlamadigi bir donem olmamisti. Prekonsepsiyonel bakim sadece gebelik
planlayan kadinlara yonelik olmayip, gebelik plan1 olmayanlara da verilmesi gereken
bir hizmettir. Kontrasepsiyon yontemleriyle ilgili bilgilendirme de bu kapsama
girmektedir. Gebelik plan1 olmayan kadinlara yonelik korunma yontemleriyle ilgili
bilgilendirme oranlart da arttirilmalidir. Oranlarin  digiikligl, bilgiye ulagma
kolayligimin  insanlarin ~ sormaya  c¢ekinebilecekleri  konular1  hekimlerle
paylasmaktansa kitle iletisim araglarindan elde etmeyi tercih ediyor olmasi ile
aciklanabilir. Konuyla ilgili hastalarin bilgi talep etmesini beklemeden reprodiktif
donemde olan her kadina koruyucu yoOntemlerle ilgili gerekli bilgilendirmede
bulunmak yerinde olacaktir.

Calismamizda katilimcilarin %88,9’u gebelik oncesinde veya gebelikte folik
asit kullanmigken; folik asit kullananlarin % 26,1°1 folik aside gebelik 6ncesinde, %
73,9’u ise gebelik tespit edildikten sonra baslamisti. Baykan ve ark.’nin 2010’da
yayinladiklar1 bir ¢alismada gebelerin % 81,3'0 vitamin veya folik asit iceren bir
takviye almist1 veya aliyordu, ancak kullanicilarin yalnizca % 12,2'si gebelik 6ncesi
en az 1 ay once takviye almaya baglamisti. Ancak gebelerin % 25,2'si aldiklart
takviyenin adin1 hatirlamiyordu. Aldiklar: takviyenin adini hatirlayanlar arasindan %
87,5'1 folik asit igeren bir takviye aliyordu. Bu gebelerin ancak % 53,2’sinin kesin
olarak folik asit aldigin1 gosterir. Takviye alip da ismini hatirlamayanlarin hepsinin
folik asit aldigr kabul edildiginde bizim c¢alismamizdaki orana yaklasilmis
olmaktadir. Williams ve ark.’nin yaptig1 c¢alismada prekonsepsiyonel bakim
alanlarda gebelikten 1 ay oncesinden itibaren glnliik multivitamin kullananlarin
orant % 61,7 iken bakim almayanlarda bu oran %20,9 olarak bulunmustur. Tiim
katilimcilardaki oran hesaplandiginda, gebelikten 1 ay Oncesinden itibaren
multivitamin kullanma oram1  %33,6 olarak bulunur. Bu oran da bizim
calismamizdaki folik aside gebelik Oncesinde baslayanlarin oraniyla benzerdir.
Ancak calismamizda folik aside gebelik Oncesinde baslayanlarin kacginin in vitro
fertilizasyon (IVF) plani igerisinde oldugu sorgulanmamustir. IVF hazirliginda
olanlara baglanan folik asit rutin bir uygulama oldugundan normal gebeliklerdeki
orani ayrica hesaplamak prekonsepsiyonel bakim uygulamasindaki folat takviyesi ile

ilgili daha aydinlatici bir sonug ortaya koyacaktir.
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Folik asit kullananlarin %90,8’1 kadin hastaliklart ve dogum uzmani
tarafindan baslanmigken, %3,8’1 aile hekimi tarafindan baslanmis olup %5.,4
oraninda katilimer ise folik asidi kendisi baglamisti. Daha c¢ok gebelik sonrasi
baslanan folik asidi prenatal bakimin igerisinde kadin hastaliklar1 ve dogum
uzmanlar1 baglamistir. Gebelik Oncesinde folik asit baslananlarin %2,1’ine aile
hekimleri, %81,3’line kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani 6nerisiyle baglanmigken,
%16,7’si  folik aside kendiliginden baslamistir. Bu da aile hekimlerinin
prekonsepsiyonel bakimin parametrelerinden olan gebelik 6ncesi folik asit dnerisi
konusundaki eksikliklerini gostermektedir.

Katilimcilarin % 13’iine gebelik 6ncesinde Klamidya/HIV gibi cinsel yolla
bulasan hastaliklar yoniinde tarama yapilmasi gerektigi ile ilgili bilgi verilmisti.
Prekonsepsiyonel Bakim/Halk Sagligi Perspektifi'ndeki A diizey kanitlarda
Klamidya agisindan 25 yasindan once tiim cinsel aktif kadinlarda ve risk tagiyan her
yas grubundaki kadinlarda gebelik 6ncesinde rutin tarama Onerisi bulunmaktadir. B
diizeyi kanitlarda ise tum kadin ve erkeklerin gebelikten dnce HIV durumlarin
bilmeleri konusunda ikna edilmesi Onerisi yer almaktadir. “American Academy of
Family Physicians (AAFP) Releases Position Paper on Preconception Care”de ise
CYBE yonunden 06nce risk belirlenmeli, gerekirse tarama Onerilmektedir. Buradan
hareketle en azindan riskli gruplar1 belirlemek agisindan reprodiiktif donemdeki tiim
hastalarin ayritili sorgulanmasi gerekmektedir.

Calismamizda katilmcilarin  %23,7°si “Gebelik Oncesi demir eksikligi
taramasi yapildi m1” sorusuna “Evet” cevabi verdi. Anket yapilirken katilimcilardan
soruya “Evet” cevabi verenlerin bir kisminin “Evet, ben de zaten demir eksikligi
vard1” seklindeki sozleri de dikkate alindiginda bu oranlarin prekonsepsiyonel
bakimin bir pargasi olarak taramaya alinanlarin oranimi tam bir kesinlikle
yansitmadi@r goriiliir. Her durumda demir eksikligi yoniinden tarama yapilanlarin
orani ile anahtar soru sorulanlarin orani bir birine yakindir.

Katilmeilarin %23,7’sine gebelik oncesi gilinliik yeterli kalsiyum almasi
gerektigi ile ilgili bilgi verilmis oldugu saptandi. Bu oran da demir eksikligi taramast
yapilanlarin oraniyla aynidir. Prenatal bakimin bir parcasi olarak gebelik doneminde
yapilan demir eksikligi taramasi oram1 %94,7 ve yine gebelikte yeterli kasiyum

alinmasi yoniindeki oneri oran1  %66,2 olarak bulunmustur. Bu iki oran prenatal
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bakim verilmesindeki eksiklik ile prekonsepsiyonel bakim verilmesi konusundaki
eksikligin kiyaslanmasi agisindan degerlidir. Prekonsepsiyonel bakim ile ilgili
oranlarin prenatal bakima gore ¢ok gerilerde olmasi prekonsepsiyonel bakim ile ilgili
caligmalarin ve hassasiyetin daha ¢ok arttirilmasi gerektigini géstermektedir.

Katilimcilarin  %29,5’inde bilinen bir kronik hastalik mevcuttu. Kronik
hastalig1 olanlar arasinda en sik goriilen hastalik % 13,8 oraninda goriilen tiroid
hastaliklariydi. Demir eksikligi anemisi %12,3 oraniyla onu takip etmekteydi. Arslan
ve ark.’nin g¢alismasinda sistemik hastaligi olan katilimci sayist %16,9 olarak
bulunmus iken; bu hastaliklar %4,9 oraninda tiroid hastaligi, %3,9 oraninda idrar
yolu enfeksiyonu, %2,8 oraninda anemi, %2,1 oraninda DM, %1l,4 oraninda
hipertansiyon, %1,4 oraninda alerjik hastaliklar seklinde dagilmaktaydi. Bizim
calismamizda tiim gebeler i¢indeki kronik hastalik oranlar ise; tiroid hastaligi %4,3,
DEA %3.,9, Astim %3,4, DM %2,4, hipertansiyon %1,9, alerji %0,5 seklindeydi.
Calismalardaki hastalik yiizdeleri arasinda olan biiyiik benzerlik géze carpmaktadir.
Bizim ¢alismamizda, genel olarak kronik hastalik oran1 Arslan’in ¢alismasindan daha
yuksekti.

Calismamizda kronik bir hastaligi olan katilimcilara gebelik plani yaparken
hastaligin kontrol altinda olmasi gerektigi ile ilgili bilgilendirmede bulunulanlarin
orani %62,9 idi. Bu oran prekonsepsiyonel bakim agisindan ¢alismamizdaki en
yiiksek orandi. Ancak prekonsepsiyonel bakimin hedefi, kronik hastaligi olan tim
gebelere hastaliklarinin gebelik siirecindeki durumu ve tedavi plani agisindan
bilgilendirmede bulunmaktir. Bu oranin yiiksekligi anne-bebek sagliginin en ciddi
tehditgisi olan kronik hastaliklar agisindan prekonsepsiyonel bakim hizmetinin
nispeten basarili oldugunu gostermektedir. Ancak yine de kronik hastalifi olan
%37,1’lik katilimcinin bilgilendirilmemis oldugunu 6nemseyerek bu konudaki
hassasiyeti arttirmak gerekmektedir.

Calismamizda katilimcilarin  %3,4’1  gebelikte sigara kullanmaktayken,
%7,2’si1 gebelik Oncesi sigara kullantyorken gebelikte sigaray1 birakmisti. Sonmez ve
ark. 2017°de yayinladiklar1 ¢aligmada gebelikte sigara kullananlarin oranini %13,9
ve gebe kalmadan 6nce sigara kullananlarin oranimi %32,1 olarak saptamiglardir
(92). Yununistan’da yapilan Tsakiridis ve ark.’nin 2018’de yayinladiklar1 bir

calismada da gebelerin %13,2°si sigara kullanmaktayken; gebelik Oncesinde sigara
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kullananlarin oranmi1 %36,1 olarak bulunmustur (93). Bu iki ¢alismanin sonuglari
birbiriyle paralellik arz ederken; oranlar bizim g¢alismamizdaki oranlarin oldukca
tizerindeydi. Williams ve ark.’nin ¢alismasinda prekonsepsiyonel bakim alanlarin
%7,8’1 almayanlarin %3,4’1i gebelik oncesinde sigara kullanmaktaydi. Bu sonuglar
ise bizim ¢alismamizdakine oldukga benzerdir.

Katilimeilarin %1,4’1 gebelik Oncesinde alkol kullanmakta olup gebelikte
alkolii birakmisti. Williams’in c¢alismasinda prekonsepsiyonel bakim alanlardaki
gebelik dncesi alkol kullanim oran1 %21 iken bakim almayanlardaki oran %19 olarak
bulunmustur. Bizim calismamizdakine gore oldukca yiiksek olan bu degerler,
ABD’deki alkol kullanim sikliginin fazlaligina karsin; Trabzon’un muhafazakar
yapisina bagli alkol tiiketiminin, 6zellikle de bayanlar arasinda oldukga diisiik olmasi
ile aciklanabilir.

Calismamizin sonuglarina gore gebelikte veya gebelik ©ncesi sigara
kullananlarin = %59,1’ine sigarayr birakma Onerisinde bulunulmamisti. Ayrica
katilimcilardan gebelik oOncesinde alkol kullananlarin higbirisine alkol birakma
onerisinde bulunulmamisti. Gebelik 6ncesinde sigara ve alkol kullananlarin tespiti ve
kullananlara birakma Onerisinde bulunulmasi prekonsepsiyonel bakimin temel
basamaklarindan birini olusturmaktadir. Calismamizin verilerine gére bu konuda da
onemli bir eksiklik gozlemlenmektedir.

Katilimcilarin ~ eslerinden anne-cocuk sagligi  acisindan  danigmanlik
verilenlerin oran1 %4,3’tii. Bu oran gebelere eslerinin bakim alip almadiklarinin
sorulmasit ile elde edilmistir. Prekonsepisyonel bakim sadece kadinlara degil,
erkeklere de verilmesi gereken bir bakimdir. Erkeklere yonelik kilavuzlardaki
vurgular her gecen yil artmaktadir.

Calismamizda katilimcilara yoneltilen ‘gebelik oncesi bakimi nereden almak
istersiniz’ sorusuna katilimcilarin % 58’1 kadin hastaliklart ve dogum uzmanindan,
%38,2’s1 aile hekimden, %1°1 televizyondan, %2,9’u kitap/internetten cevabini verdi.
Kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanlari, prekonsepsiyonel bakim konusunda énemli
sorumluluklar1 bulunan hekimlerdir ancak prekonsepsiyonel bakim, birincil koruma
kapsaminda uygulanan bir birinci basamak hizmetidir ve bakimin birinci dereceden
uygulayicilart pozisyonunda aile hekimleri bulunmaktadir. Bu konuyla ilgili

kitlelerin kapsamli olarak bilgilendirilmesine ihtiya¢ vardir.
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Calismamizin  kisithliklarindan biri  arastirmanin  yuritildigi merkezin
Ozellikleri ile ilgilidir. Katilimeilar tiglincii basamak bir saglik kurulusuna bagvuran
hastalardan toplanmistir ve ¢alisma tek merkezde yiirtitiilmiistiir. Birinci basamak ile
paralel calismalar yiiriitmek toplumun o6zelliklerini daha iyi yansitmak agisindan
faydali olabilir.

Calismamizin bir diger kisitliligr katilimcilarin gebelerden se¢ilmis olmasidir.
Toplumun prekonsepsyonel bakim durumunu ortaya koymak i¢in katilimeilar evli ve
gebe olmayan kisilerden secilebilirdi. Bu da ¢ocuk sahibi olamayacak ya da heniiz
cocuk plani olmayan bireylerin de prekonsepsiyonel bakim durumlarint yansitmak
acisindan daha degerli olabilirdi.

Calismamizin kisithliklarindan biri prekonsepsiyonel bakim konusunda eslere
danigmanlik verilmesinin sorgulandigi soruda bilginin gebelerden alinmis olmasidir.
Prekonsepsiyonel bakim alip almadiklar1 erkeklere sorularak daha gergekei bir bilgi
edinmek miimkiin olabilirdi. Erkeklerin prekonsepsiyonel bakim durumlarini ortaya

koyacak daha kapsamli calismalara ihtiya¢ vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alisma Tiirkiye’de kadinlarin prekonsepsiyonel bakim durumlarini
aragtiran az sayida c¢alismadan biridir. Diinyanin bir¢cok yerinde konu ile ilgili
caligmalara agirlik verilmisken Tiirkiye’de akademik anlamda bu konuyla ilgili
biiyiik bir bosluk bulunmaktadir. Calismamiz bu boslugu kapatmaya yonelik atilmig
bilimsel bir adim olarak degerlendirilebilir.

Calismamizda gebelerin yeterince prekonsepsiyonel bakim almadiklari
sonucuna varilmigtir. Bir birinci basamak hizmeti olan prekonsepsiyonel bakim
konusunda aile hekimleri basta olmak iizere tiim hekimlerin ve toplumun
bilinglendirilmesi gerekmektedir. Bu konuyla ilgili eksiklikleri dogurganlik
cagindaki her kadina prekonsepsiyonel bakim verilmesi konusunda oOncelikli
mubhataplar olan aile hekimlerinin glindemine tastyacak ¢alismalara ve projelere olan

ihtiyac blyudktur.
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8. EKLER

Ek 1
Arastirma Anketi

ANKET- KTU TIP FAKULTESI KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM POLIKLINIGINE
BASVURAN  GEBELERIN PREKONSEPSIYONEL(GEBELIK  ONCESI) BAKIM
DURUMLARI

1-Anket No: 2-Yasimiz? 3- Kag yildir evlisiniz?
4-Gebeligin kaginci haftasindasiniz? 5- Kaginci gebeliginiz?(Diisiik, kiirtaj, 6lii dogum)
6-Egitim durumunuz nedir?

1-Okuryazar degil ~ 2-Okuryazar 3- ilkokul/Ortaokul 4- Lise 5-Universite
7-Esinizin egitim durumu?

1-Okuryazar degil ~ 2-Okuryazar 3- ilkokul/Ortaokul 4- Lise 5-Universite
8-Nerede yasiyorsunuz?

1- Koy 2-ilce 3-Sehir

9- Su anki gebeliginiz planlt m1?
1-Evet 2- Hayir

10- Evlilik i¢in rapor alirken size gebelik 6ncesi bakim ile ilgili bilgilendirmede bulunuldu mu?
1- Evet 2- Hayir

11-Evlilikten sonra gebe kalmadan 6nce aile hekimine herhangi bir sebeple bagvurdunuz mu?
1-Evet 2-Hayir

12- Evlilikten sonra gebe kalmadan dnce hekimler tarafindan size “Oniimiizdeki bir y1l i¢in gebe
kalmay1 diisiiniiyor musunuz?” seklinde bir soru yoneltildi mi?

1-Evet 2-Hayir
13-Yoneltildiyse kim tarafindan yoneltildi?
1-  Aile Hekimi 2- Kadin Hastaliklari ve Dogum Uzmani 3. Diger.....

14- Gebelik planlamadigimiz donemde korunma ydntemleriyle ilgili herhangi bir hekimden bilgi
aldiniz mi1?

1-Evet 2-Hayir 3-Gebelik planlamadigim bir dénem olmadi
15- Folik asit(Folic /Folbiol) kullantyor musunuz/kullandiniz mi?
1-Evet 2-Hayir

16- Folik asit kullanimina ne zaman basladiniz?
1- Gebelik 6ncesi  2-Gebe oldugumu 6grendigimde
17- Folik asit kim tarafindan baslandi?

1- Aile hekimi 2- Kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani 3-Kendim basladim
18- Hekimler tarafindan gebelik oncesi AIDS/ Klamidya gibi cinsel yolla bulasan hastaliklar
yOniinden tarama yapilmasi gerektigi ile ilgili bilgilendirildiniz mi?

1-Evet 2-Hayir
19- Gebelik dncesi hekimler tarafindan demir eksikligi ile ilgili herhangi bir tarama yapildi m1?
1-Evet 2-Hayir
20- Gebelik tespit edildiginde hekimler tarafindan demir eksikligi yoniinden tarama yapildi m1?
1-Evet 2-Hayir
21- Gebelik 6ncesinde hekimlerden gebelik doneminde giinliik yeterli diizeyde kalsiyum almaniz
gerektigi ile ilgili bilgilendirildiniz mi?
1-Evet 2-Hayir
22- Gebelik tespit edildiginde hekimler tarafindan gebelik déneminde glnlik yeterli diizeyde
kalsiyum almaniz gerektigi ile ilgili bilgilendirildiniz mi?
1-Evet 2-Hayir
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23-Gebelik oncesinde diyabet, hipertansiyon, tiroit hastaliklari, vs gibi kronik bir hastaliginiz
mevcut muydu?

1-Evet 2-Hayir
24. Mevcutsa hangi hastalik?
1- Diyabet 2 - Tiroid Hastaligi ~ 3-Hipertansiyon  4-Lupus 5- Epilepsi
6-Romatoid Artrit  7- Kanser 8-Diger

25-Hekimler tarafindan anne ve bebek sagligini korumak amaciyla gebelik oncesi kronik
hastaliginizin kontrol altina alinmasi gerektigi ile ilgili bilgilendirildiniz mi?

1-Evet 2-Hayir
26- Gebelik Oncesi hekimler tarafindan basta kizamik¢ik olmak {izere asilama durumunuz
sorgulanip eksik asilarin yapilmasi konusunda bilgilendirildiniz mi?

1-Evet 2-Hayir
27-Sigara kullanityor musunuz?

1- Evet, igmeye devam ediyorum. 2- Evet ama gebelikte biraktim. 3- Hayir igmiyorum.
28-Hekimler tarafindan gebelik Oncesi anne ve ¢ocuk sagliginin korunmasi agisindan sigarayi
birakmaniz ile ilgili bir 6neri ve bilgilendirmede bulunuldu mu?

1-Evet 2-Hayir
29- Alkol veya uyusturucu madde kullaniyor musunuz?

1- Evet, kullanmaya devam ediyorum. 2- Evet ama gebelikte biraktim. 3- Hayir igmiyorum.
30-Hekimler tarafindan gebelik Oncesi anne ve ¢ocuk sagliginin korunmasi agisindan alkol-
madde kullanimini birakmaniz ile ilgili bir 6neri ve bilgilendirmede bulunuldu mu?

1-Evet 2-Hayir
31-Hekimler tarafindan gebelik Oncesi regeteli ve regetesiz ilag kullanimlari sorgulanarak
gebelikte kullanimlari ile ilgili bilgilendirmede bulunuldu mu?

1-Evet 2-Hayir
32- Hekimler tarafindan gebelik oncesi saglikli beslenme ve egzersiz onerilerinde bulunuldu mu?
1-Evet 2-Hayir

33-Gebelik dncesi obez veya fazla kilolu iseniz hekimler tarafindan size kilo verme konusunda
oOnerilerde bulunuldu mu?

1- Normal kilodayim 2- Evet 3-Hayir
34- Daha once diisiik yaptiniz m?

1-Evet 2-Hayir
35- Diisiik yapmigsaniz aile hekiminiz tarafindan diisiiglin tekrarlama olasiliginin az oldugu ve
licten fazla diisiik oldugunda arastirilmasi gerektigi ile ilgili bilgilendirildiniz mi?

1-Evet 2-Hayir
36- Gebelik Oncesinde esinize hekimler tarafindan ana-gocuk sagligi agisindan babanin roliine
iliskin danigmanlik verildi mi? 1.LEvet 2. Hayrr
37- Daha 6nce sezaryen dogum yaptiniz mi?

1-Evet 2-Hayir

38- Daha once sezaryen dogum yapmigsaniz hekimler tarafindan size bagka bir gebelik
planlamadan 6nce en az 18 ay beklemeniz gerektigi ve dogum seklinizin nasil olabilecegi
konusunda danigmanlik verildi mi?

1-Evet 2-Hayir
39- Gebelik 6ncesi bakimi nereden almak istersiniz?

1-Aile Hekimi 2-Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmam  3-Komsu 4- TV  5-Kitap/
Internet
40-Neden? ..................
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Ek 2

Bilgilendirilmis Gonullt Olur Formu

BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR FORMU

Arastrmanin Adi: KTU Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Poliklinigine
Basvurun Gebelerin Prekonsepsiyonel Bakim Durumlari

Bu calismada, KTU Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigine bagvuran
gebelerin prekonsepsiyonel (gebelik 6ncesi) bakim durumlari arastiritlmasi amaglanmustir.
Calismaya katilmay1 kabul etmeniz halinde size kisisel bilgileriniz, kronik hastaliklariniz ve
ila¢ kullanimlariniz1 sorgulayan, kronik hastalik bakimi ve ilag uyumunuzu degerlendiren bir
anket uygulanacaktir.

Aragtirmaya katilmaniz kendi isteginize bagli olup, calisma sirasinda istediginiz an
caligmadan gekilebilirsiniz.

Bilgileriniz gizli tutulacaktir ve yalnizca bilimsel amagli kullanilacaktir.
Aragtirma Siiresince 24 Saat Ulasilabilecek Kisi Adi Soyadi / Telefon Numarasi:
Selman DEMIRCI /05350507549

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amact belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum.” “Soz konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama
olmaksizin kendi rizamla katilmay: kabul ediyorum.”

Gonuallinun
Ad1 Soyadi

Imzas1
Arastirmacinin

Ad1 Soyadz:

Imzasi : Tarih: / /
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Ek 3
Etik Kurul Onay Belgesi

T.C:
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI REKTORLUG(
U TIP FAKULTESI
MAL KURUL

BASKAN

Sayi : 24237859- 4o% 28/08/201
Konu:  Etik Kurul onay belgesi

~i

Saymn: Y.Dog. Dr. Elif ATES
Aile Hekimligi ABD.

“KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Kadin Hastaliklar ve Dogum Poliklinigine
Bagvuran Gebelerin Prekonsepsiyonel Bakim Durumlarinin Degerlendirilmesi™ baglikh etik
kurul 2017/80 protokol numarali tez ¢alismasi raportor ve etik kurul gorisleri dogrultusunda;

ubbi etik agidan uygun olduguna karar verilmistir.

Prof.Dr.Faruk AYDIN
Etik kurul Bagkan

Bilginizi ve geregini rica ederim.

Ek: 1 adet onay belgesi
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KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR
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“KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum
ARASTIRMANIN ACIK ADI | Poliklinigine  Bagvuran  Gebelerin ~ Prekonsepsiyonel ~ Bakim
Durumlarinin Degerlendirilmesi™

|
ARASTIRMANIN ‘
PROTOKOLPLAN KODU | 2017780

KOORDINATOR/SORUMLU ;
ARASTIRMACI Y.Dog. Dr. Elif ATES

gf UNVANIADISOYADI

” -

b KOORDINATOR/SORUMLU

= ARASTIRMACININ Aile Hekimligi

z UZMANLIK ALANI

= TEZ SAHIBIDIGER

= ARASTIRICILAR, . e ;
= UN\"A\)\I&I/-\])I,'S()Y/\l)l Ars.Gor.Dr.Selman DEMIRCI
—

=

= -y

= DESTEKLEYICI

ARASTIRMANIN NITELIGI

ARASTIRMANIN TURU TEZ B AKADEMIK AMACLI [
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKIEZ COK MERKEZLI ULUSAL
| MERKEZLER X ) ]

Versiyon

Belge Adi Tarihi Numaras: Dili

ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI )
Tirkge [X] Ingilizee [J Diger []

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
FQRML Tiirkge [ ingilizee [] Diger []

OLGU POR [ ML oo oo .
OLGU RAPOR FORML liirkge |:] Ingilizee O I)|gch

Belge Adi Aciklama
f TURKGE ETIKET ORNEGH O
= SIGORTA )
b ARASTIRMA BUTCESI O
=) [BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER O o o
= FORMU
= iLAN 0
5% YILLIK BILDIRIM O
= SONUC RAPORU O
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KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR

ETiK KURULU KARAR FORMU

\

Karar No: 5

Tarih: 19/06/2017

KARAR BILGILERI

verilmistir.

dosyast ile i

i belgeler arastirmanmn gerekge, amag,

Y.Dog¢.Dr.Elif ATES’in sorumlulugunda yiiriitilmesi planlanan Ars.Gor.Dr.Selman DEMIRCI ye ait
Fakiiltesi Farabi Hastanesi Kadin Hastaliklar ve Dogum Poliklinigine Bagvuran Gebelerin Prekonsepsiyonel Bakim
Durumlarinin Degerlendirilmesi™ bashkli 2017/80 no.lu ve yukarida basvuru bilgileri verilen arastirma/tez bagvuru
vaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis,
ﬂerceklesllrllmesmde etik sakinca bulunmadigma: toplantiya katillan etik kurul yelerinin oy birligi ile karar

“KTU Tip

KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

CALISMA ESASI

Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik. Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI:

Prof.Dr.Faruk AYDIN
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Unvan/Adi/Soyadi Uzmanhk Kurumu Cinsiyet iliski * Katilim #* imza
Alam
KTU Tip EX [KO [E0 [HX [EX [nQd
Prof:Dr.Faruk AYDIN Tibbi Fakiiltesi s
Bagkan: Mikrobiyoloji i
= N J
KTU Tip 0 (KK |[E0 [iX [EX | nQg
Prol.Dr.Gamze CAN Halk Saghg Fakiilesi |
Bagkan Yrd.
KTU Tip EX [KkO [0 [HX [EX |00 v
! Prof.Dr.S.Caner KARAHAN Tibbi FFakiiltesi é
Uye: Biyokimya \
41_“
KTU Tip ER (KO |[F0 |iX |EX nQg .
Prol.Dr.S. Murat KESIM Tibbi Fakiiltesi
Raportor: IFarmakoloji
"" KTUTip X KO |F0 [7TX [E® (00
Prof.Dr.Yiimaz BULBUL Gogiis Fakiiltesi
Uve: Hastahiklari
_ [ANGN \ |
‘ KTU Tip EX kKO L0 [HX [EX [nO 2\
Prof.Dr. Murat LIVAOGLU Plastik. Fakiiltesi
Uye: Rekons. ve
Lstetik Cer.
KTU Tip EQ [KX [e0d [HX [EX 00O NENDN
Prof.Dr.Safak ERSOZ Tibbi Patoloji | Fakiiltesi
Uye: Q
] KTU Tip EQ TKX [0 [0 [ER (0O [N
Y.Dog.Dr.Demet SAGLAM Ruh Saghg Fakiiltesi |
AYKUT ve Hastahklart
Uye: Py
KTU Tip EX KO [0 [n® [ER [nd e
Prof.Dr.Murat CAKIR Gocuk Saghgr | Fakiltesi
Oye: ve Hastaliklar
sAraglirma ile iligki Vr
5 Cloplanuda Bulunma
Sayfa 2
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