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OZET

KADINLARIN PREKONSEPSIYONEL DONEMDEKI SAGLIK RiISKLERI VE
SAGLIKLI YASAM BICIMI DAVRANISLARININ BELIRLENMESI
Meral KARATAS
Yiiksek Lisans Tezi, Dogum ve Kadin Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali
Danisman: Dog. Dr. Zehra GOLBASI
2017, 134 sayfa

Arastirma ¢ocuk sahibi olmak isteyen kadinlarin prekonsepsiyonel donemdeki saglik
risklerini ve saglikli yasam bi¢imi davraniglarin1 belirlemek amaciyla tanimlayici olarak
yapilmigtir. Arastirmanin evrenini ¢ocuk sahibi olmak istedigi i¢in Cumbhuriyet
Universitesi Saglik Hizmetleri Uygulama ve Arastirma Hastanesi Uremeye Yardimci
Tedavi Merkezi’'ne basgvuran kadinlar olusturmustur. Power analiz ile 6rnekleme 250
kadin alinmas1 gerektigi belirlenmistir (a= 0,05, B =0,10 (1- B) = 0,90, testin giicli p=
0,978). Arastirmada veriler; Bireysel Ozellikler Formu (EK1), Prekonsepsiyonel Risk
Degerlendirme Formu (EK2) ve Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislar1 Olgegi Il (SYBDO-
I1) (EK3) ile toplanmistir. Veri toplama formlari arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme
yontemi ile uygulanmis olup, laboratuvar sonuglari hasta dosyasindan alinmistir. Veriler
bilgisayar ortaminda degerlendirilmis, sayimla elde edilen veriler frekans dagilimi olarak
(prekonsepsiyonel riskler, ¢alisma durumu vb.) dlciimle elde edilen veriler (SYBDO-II
puani, yas vb.) ortalama ve standart sapma olarak gosterilmistir. Verilerin istatistiksel
analizinde ki-kare ve bagimsiz gruplarda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi
kullanilmustir.

Calisma sonuglaria gore kadinlarin; %42.8’inin diisiik gelir diizeyinde ve %18.4’lnin
35 yas ve lizerinde olmasi nedeniyle sosyodemografik agidan risk tasidigi, %82.4 {iniin
ailesinde genetik gecisli hastalikli birey olmasi (diyabet, hipertansiyon vb.), %14.0’1nda
ise konjenital anomalisi olan birey olmasi nedeni ile aile dykiisiine iliskin risk tagidigi,
%81.2’sinin ev ortaminda kimyasal maddeye maruz kalmasi ve %38.4’iliniin aile ici
siddet Oykiisiiniin olmas1 nedeniyle ev ortami ve aile iliskilerine yonelik risk faktorii
tasidig1 bulunmustur. Kadinlarin %42.8’inin BKI’nin 25 ve iizerinde oldugu, %88.4iiniin
diizenli egzersiz yapmadigl, %53.2’sinin ise pasif sigara dumanina maruz kaldigi,

%69.2’sinin agiz ve dis saglig1 sorununun oldugu, %62.0’sinin folik asit kullanmama/



folik asit kullanimina iligkin bilgilerinin olmadig1 ve %58.4 {iniin ise ¢ig et yedigi ya da
¢cig ete temas etmesi nedeniyle mevcut saglik durumu ve saglik davraniglarina iliskin risk
faktorii tasidigt bulunmustur. Kadinlarin %70’inin  vajinal enfeksiyonu gdsteren
akintisinin olmasi, %20’sinde ise bir dnceki gebelikten sonra gecen siirenin 2 yi1l veya
daha az olmasi nedeniyle de obstetrik acidan risk faktorli tasidiklari bulunmustur.
Kadinlarin %79.2’sinin tetanoz ve hepatit B ve %88.8’inin influenza (grip) bagisikliginin
olmamasi nedeniyle bagisiklama, %33.2°sinde enfeksiyonu goésteren idrar kaltlr
sonucunun olmast ve %16.9’unda anemi olmasi nedeni ile de laboratuar bulgularina gore
risk faktorii tasidiklar1 saptanmustir. Arastirmaya katilan kadinlarin SYBDO-II puan
ortalamasinin 128.16+19.18 oldugu, egitim ve gelir diizeyi diisiik olan, caligmayan,
yetersiz sosyal destegi ve aile i¢i siddet oykiisii olan kadinlarmn SYBDO-II puan
ortalamasinin anlamli diizeyde diisiik oldugu bulunmustur (p<0.05).

Sonug olarak ¢ocuk sahibi olmay1 diisiinen kadinlarin bir¢ogu prekonsepsiyonel donemde
gebelik, dogum ve dogum sonu siireci olumsuz etkileyebilecek bir¢ok risk faktoriine
sahiptir. Hem anne hem de bebek mortalite ve morbidite oranlarinin diisiiriilmesi i¢in risk
faktorlerinin prekonsepsiyonel donemde belirlenmesi, ortadan kaldirilmasi ya da kontrol
altinda tutulmast 6nemlidir. Bu nedenle iilkemizde prekonsepsiyonel bakimin saglik
politikalar1 kapsamina dahil edilerek iilke genelinde yayginlastiriimasi, prekonsepsiyonel
bakimin standartlarinin olusturularak bu hizmeti verecek kurum ve kisilerin belirlenmesi
ve prekonsepsiyonel bakim ve danigsmanlik merkezlerinin agilmasi onerilmistir.
Anahtar kelimeler: Prekonsepsiyonel bakim, prekonsepsiyonel saglik riskleri, saglikli

yagsam bigimi davranislari, gebelik.

Vi



ABSTRACT

DETERMINATION HEALTH RISKS AND HEALTHY LIFESTYLE BEHAVIORS
OF WOMEN IN THE PRECONCEPTIONAL PERIOD
Meral KARATAS

Master's Thesis, Department of Obstetrics and Gynecology Nursing
Advisor: Assoc. Dr. PhD Zehra GOLBASI
2017, 134 pages

The study was conducted as a descriptive study to determine the health risks and healthy
lifestyle behaviors in preconceptional period for women who want to have children. The
universe of study included women who wanted to have children and admitted to
Reproductive Assistive Treatment Center in Cumhuriyet University Application and
Research Hospital. It was determined that 250 women should be taken for sample by
power analysis (o= 0,05, B =0,10 (1- B) = 0,90, power of test was p=0,978). The data of
study were collected using Individual Characteristics Form (Appendix 1),
Preconceptional Risk Assessment Form (Appendix 2) and Health Promotion Life-Style
Profile-11 (HPLSP-11) (Appendix 3). Data collection forms were administered by the
researcher via face-to-face interview method and the laboratory results were taken from
the patient file. The data were evaluated on the computer and the data obtained by
counting were shown as frequency (preconceptional risks, work status, etc.) and the data
obtained by measurement were shown as the mean and standard deviation (the score of
HPLSP-11, age, etc.). The chi square test, Independent Samples t Test and variance

analysis were used in the statistical analysis of data.

According to the results of the study,it was found that women had a sociodemographic
risks because 42.8% of women were over 35 years old and 18.4% had a low income
level; they had familial risks because 14.0% had an individual with congenital anomaly
and 82.4% had individual with genetic transmission disease (diabetes, hypertension etc.)
in family; they had risk factors for family relationships because 81.2% were exposed to
chemical substances in the home environment and 38.4% had domestic violence
narratives. It was found that women had risk factors for current health status and health
behaviors because 42.8% had BMI 25 or over, 88.4% did not exercise regularly, 53.2%
were exposed to passive smoking, 69.2% had oral and dental health problems, 62.0% did
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not use folic acid/had no knowledge of folic acid usage and 58.4% ate raw meat or
contacted raw meat. It was found that women had obstetric risk factors because 70% of
women had vaginal infections with discharge and 20% had interbirth interval for 2 years
or less. It was determined that women had immunity risk factors because 79.2% of the
women had not tetanus and hepatitis B immunity and 88.8% had not influenza immunity,
women had risk factors for laboratory findings because 33.2% had urine culture result

showing urinary infection and 16.9% had anemia.

It was found that the mean score of HPLSP-II of women participating in the study was
128.16 * 19.18, the average score of the HPLSP-II scale was found to be significantly
lower for women with low education, low income, unemployed, inadequate social

support, and domestic violence narrative (p<0.05).

In conclusion many women who want to have children had many risk factors that could
negatively affect the pregnancy, childbirth and postnatal period in the preconceptional
period. Determining, removing and controlling of the risk factors in the preconceptional
period are important in order to reduce the mortality and morbidity rates of both mothers
and infants. For this reason it is recommended that preconceptional care in our country
should be included in the scope of health policies and spread throughout the country, the
determination of the people and institutions that will provide this service by creating
preconceptional standards of care and the establishment of preconceptional care and

counseling centers

Key words: Preconceptional care, Preconceptional health risks, Healthy lifestyle

behaviors, Pregnancy.

viii



TESEKKUR

Yiiksek Lisans egitimim ve arastirmanin her asamasinda bilgi ve deneyimleri ile yol
gostererek ¢ok degerli katkilar saglayan tez danigsmanim, degerli hocam Dog. Dr. Sayin

Zehra GOLBASI’na,

Tez calismasinda uzman goriisiine basvurdugumuz Cumhuriyet Universitesi Saglik
Hizmetleri Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklart Dogum Anabilim

Dalinin ¢ok degerli Hocalarima,

Tezin uygulama siirecinde katkilarindan dolayr Cumbhuriyet Universitesi Saglik
Hizmetleri Uygulama ve Arastirma Hastanesi Uremeye Yardimci Tedavi Merkezi
sekreteri Neslihan DEMIRKAN GURLEYUK basta olmak iizere Hekim, Ebe ve
Hemsirelerine, Cumhuriyet Universitesi Saghk Hizmetleri Uygulama ve Arastirma

Hastanesi Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Servisi sekreteri Figen BICER e,

Hayatimin her aninda oldugu gibi bu zorlu siire¢te de yanimda olarak bana gug¢ veren,
destegini esirgemeyen ¢ok degerli dostum ve arkadasim Yrd. Dog. Dr. Fatma OZKAN
TUNCAY 3,

Calismaya katilmay1 kabul eden ve ¢cocuk sahibi olmak isteyen tiim anne adaylarina,

Tez calismam siirecinde destegini hep yanimda hissettigim esim Ahmet KARATAS’a,

ogullarim Serdar ve Semih’e tesekkiir ederim.



ICINDEKILER

ICKAPAK ...

ON ALY e ii
YONERGE........coiitiiititette sttt st iv
O ZE T e s %
ABSTRACT .t vii
TESEKKUR.......ouiitiitiit ittt X
ICINDEKILER DIZINI ... X
TABLOLAR DIZINI..........oiiiiiiiii Xiii
KISALTMALAR DIZINI.........oooooiiiiiiiii e, Xiv
LLGIRIS oo 1
1.1 Problemin Tanimi ve ONEMi..........ccooviuiueveriiiiiieieiesieseese et 1
1.2 ATatirmManinn ANACT. .....covuiiiiieeiiieeeiiee et ee et e st e et sbe e e st et e snb e e e sab e e e snb e e e annee e e 5}
2. GENEL BILGILER..........coooiiiiitiiiiiics st 6
2.1 Prekonsepsiyonel Danismanlik..........cccooovioiiiiiiiiiiiiiiii e 6
2.2 Prekonsepsiyonel Danigmanlik Nedir?..........ccoceviiiiiiiiiiiiceec 6
2.3 Prekonsepsiyonel Danismanligimn ONemi.........coeeveveveveeereieieieeeieessseeeeeeseeeeennn, 10
2.4 Dlnya’da Prekonsepsiyonel Danismanlik...........ccocovviiiiiiiiiiiiii 15
2.5 Tirkiye’de Prekonsepsiyonel Danismanlik ..........ccccccviiiiiiiiiiiiiiniic e 17
2.6 Prekonsepsiyonel DanismanliZin Kapsami ... ....cccoceviiiiiiiiiiiiiiciececien 21
2.6.1 Saglikli ve Dengeli BeSIENnme ..........cccvviiiiiiiiiiiiiie e 22
2.6.2 DUZENI EQZEISIZ ..ottt 27
2.6.3 FOLIK ASTt DESEEGT ..vvvivviiiiiieiiiie sttt 29
2.6.4 Madde Bagmliligimi Onleme............cccoveuivririveiieeisieieieesesese e, 30
2.6.5 Calisma Kosullar1 ve Ev Ortamindaki Tehlikeleri Degerlendirme.................... 33
2.6.6 Kronik Hastalik Durumunun Degerlendirilmesi..........ccocoviviiiiiiiiiciiciinnn, 34
2.6.7 Herhangi Bir Saglik Probleminin Varliginin Degerlendirilmesi ............c.co...... 41
2.6.8 ASIAMA ..ot 45
2.6.9 11aglar Ve RAAYASYON .....cucviuieceeeiecececececececscecscessesesescssessssssssssssesssssssssesssesesssssnsens 47
2.6.10 Genetik Gegisli Hastalik ve Akraba Evliligi Durumunun Degerlendirmesi.... 48
2.6.11 Risk Gruplarinin Degerlendirilmesi.........ccoocveiiiieiiiiniiiie e 49
2.6.12 Baba Adayinin Saglik Durumunun Degerlendirilmesi ..........c.ccooovviviiiiiinnnne. 53
2.7 Gebelik ve Saglikli Yasam Bigimi Davraniglari.........cccccceevvvieiveiesiieiiene e 54
2.7.1 Saglikli Yasam Bi¢imi Davraniglarinin Boyutlart ..........ccocoeeiiiiiiiiniiiinnen. 59
2.7.1.1 Manevi GelISIM.......uueiiiiiieeiiiiiee st e et e e e e e s e e e s st e e e s s e e e s s nnsaeeeeennees 59
2.7.1.2 Kisiler Arast Destek/IlisKiler..............coiiiiiiii e 59



A A R B 1 (=10 0 4 1=1 €1 0 | RPN o1 0

2.7.1.4 Saglik Sorumlulugu. ... ..o e 62
2.7.1.5BeSIBNME. .. ..ot e 000,03
2.7.1.6 FIZIKSEl AKLIVITE. .. ... vt e e e e 65
2.8 Prekonsepsiyonel Danigmanlik ve Hemsgirelik..............cooooiiiiiiiiiiii i 66
3. GEREC VE YONTEM.....cooiiiiiieiceeeeeeeeee ettt 68
3.1 Arastirmanin SEKIT ......ccooiiiiiiiii e 68
3.2 Aragtirmanin Yapildigl Yer .....oocoiiiiiiiiiiiiii i 68
3.3 Arastirmanin Evreni ve OrnekIemi.........cccoovceueveiiiececeieeieseeeeeceee e 68
3.4 Veri Toplama ATaClart........ocviiiiiiiiiiie e 69

3.4.1 Bireysel Ozellikler FOrmu (EK-1) .....ccocoeeveeeeeeeeeeeeee e, 69

3.4.2 Prekonsepsiyonel Risk Degerlendirme Formu (EK-2) ........ccccovevviiiiiviiciiennns 69

3.4.3 Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislart Olgegi-1l (EK-3).....covvvvccerceeececeenene 70
3.5 Aragtirmanin On Uygulanmasi ..........ccc.cueurireuerirereseesseesesiesesessse e snens 70
3.6 Arastirmanin Uygulanmast.........ccocvveiriiiiiieiiieisie e 70
3.7 Arastirmanin Etik BOYUtU ......ccoiiiiiiiii e 70
3.8 Verilerin Degerlendirilmesi ..........ocvveiiiiiiiiiiiiiiici e 71
4. BULGULAR ..ottt b e 72
S. TARTISMA ...ttt ettt nb e bt e b e nbeene s 85
6. SONUCLAR VE ONERILER .......ccccoooiiiiiiiinscscssses s 100

8.1 SONUGIAN ...t 100

8.2 ONETIIET ...t 103
KAYNAKLAR .ottt sttt b et et sbeebesneesbe et s 104
ERLER et 121
EK-1 Tanitict OZEIKIEr FOMMU.........cveuiiiieiiicieiieesiee e 122
EK-2 Prekonsepsiyonel Risk Degerlendirme Formu...........cocoevviieiiiiiniiieiniiecnieens 124
EK-3 Saglikl1 Yasam Bigimi Davranislart OIcei-ll.......c.cccoovvvurvererereccereeeeeecernans 128
EK-4 Bilgilendirilmis OIUr FOIMU .......cccooiiiiiiiiciee e 131
EK-5 EtiK KUUT RABPOIU ...eeiiiiie ettt 133
(0F 7€) 5000\ | 15T 134

Xi



TABLOLAR DiZiNi

Sayfa No
Tablo 1: Kadinlarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Dagilimi............ccccoeevnereevnnnn. 72

Tablo 2: Kadinlarin Baz1 Bireysel ve Obstetrik Ozelliklerine iliskin Ortalamalari................73

Tablo 3: Kadimnlarm Bireysel Ozelliklerine Iliskin Prekonsepsiyonel Risk Faktérii Tagima

Durumuna GOre Dagilimi. ..... ..ot e e e e e 74
Tablo 4: Kadinlarin Aile Oykiisiine Iliskin Risk Faktrii Tasima Durumuna Gore
D <4 ) 5o 75
Tablo 5: Kadinlarin Ev Ortami ve Aiile Iliskilerine Yonelik Risk Faktorii Tasima

Durumuna GOre DaBIlImI ... ....ouoein et e e e e 76

Tablo 6: Kadinlarin Mevcut Saglik Durumu ve Saglik Davranislarina Iliskin Risk Faktorii

Tasima Durumuna Gore Dagilimi ....... ..ot e 77

Tablo 7: Kadinlarin Mevcut Saglik Oykiisiine Iliskin Risk Faktdrii Tasima Durumuna Gére
DaGIMI o e 78

Tablo 8: Kadnlarin Gegmis Obstetrik Oykiisiine iliskin Risk Faktorii Tasima Durumuna Gére
DaAGIIIMIL .. 79

Tablo 9: Kadinlarin Gegmis Jinekolojik Ozelliklerine iliskin Risk Faktorii Tasima Durumuna
GOTE DAGIIIIMT ... ettt e e e e e e e e e et e e e e e e e 80

Tablo 10: Kadinlarin Asilanma (Bagisiklik) Ozelliklerine iliskin Risk Faktorii Tasima

Durumuna GOre DagilimI .........vueie i e e e e e e 81

Tablo 11: Kadinlarin Laboratuar Bulgularina iliskin Risk Faktorii Tasima Durumuna Gore

DAGIIIIMIL ...ttt e e e e e 82
Tablo 12: Kadinlarin Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olgegi Il Puan Ortalamalari ......... 83

Tablo 13: Kadinlarin Baz1 Ozelliklerine Gére Saglikli Yasam Bicimi Davranislar1 Olgegi I

Puan Ortalamalars ... ....oooir oot e e e e e e e e e 84

Xii



ABD
ACOG
BKIi
BOH
DOB
DSO
ICN
NTD
SYBD
SYBDO
TNSA
Hb
CMV
HIV
HPV
MMR

KISALTMALAR /SIMGELER

American Academy of Pediatrics

Amerika Birlesik Devletleri

American College of Obstetricians and Gynecologists
Beden Kitle Indeksi

Bebek Oliim Hizi

Dogum Oncesi Bakim

Diinya Saglik Orgiitii

International Council of Nurses

Noral Tup Defekti

Saglikli Yasam Bigimi Davraniglar
Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olgegi
Tiirkiye Niifus ve Saglik Aragtirmalari
Hemoglobin

Sitomegaloviris

Human Immunodeficiency Viris

Human Papilomavirus

Kizamik- Kizamik¢ik- Kabakulak Asisi

xiii



1.GIRIS

1.1 Problemin Tanim ve Onemi

Gebelik, gelisimsel fizyolojik bir olay olmasina ragmen; kadinin biyolojik, fizyolojik,
bedensel ve ruhsal yonden etkilendigi karmasik bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir
(Ergin, 2014; Ding ve ark., 2014). Gebelik ve dogum donemlerinin neden oldugu noro-
endokrin ve psikososyal degisiklikler, yasamin diger donemleriyle kiyaslanamayacak
derecede fazladir (Varisoglu, 2009; Mecdi ve Rathfisch, 2013; Aydemir ve Uyar Hazar,
2014). Bu nedenle ¢ocuk sahibi olmay1 diisiinen ¢iftlerin prekonsepsiyonel dénemde bu
degisimlere hazirlanmasi ve gebelik, dogum ve dogum sonu siireglerde gereksinim
duyulan saglik hizmetinin sunulmasi ile ebeveynlik siirecinin kadin ve ailesi agisindan

guvenli hale getirilmesi énemlidir.

Gebelik Oncesi bakim terimi, tarama ve tedavinin yani sira danigmanlik kavramini da
icermekte ve 6ziinde, eslerin sagligini ve dolayisiyla ¢cocuk sagligi diizeyini gelistirmeyi
hedeflemektedir. Boylece kronik, metabolik ve genetik bir¢ok hastaligin neden
olabilecegi komplikasyonlar dnlenerek anne ve bebek 6liim oranlar1 azaltilabilmektedir
(Johnson ve ark, 2006; Doganer ve Goélbasi, 2011; Yakisan ve Set, 2012 ; Baysoy ve
Ozkan, 2012; Sahin ve Yurdakul, 2012; Yilmaz ve ark., 2015).

Saglikli kabul edilen veya kendilerinin sagliklt oldugunu diigiinen bireylerde aktif
olarak taramalar yaparak belirli risk faktorlerini ve hastaliklar1 aragtirmak, akilct ve
kanita dayali olarak kullanildig1 takdirde, hastaliklarin/ sakatliklarin 6nlenmesinde en
giiclii araclardan biri kabul edilir. Kadimin ve esinin gebelige saglikli bigimde
hazirlanmas1 anlamina gelen “prekonsepsiyonel bakim ve damismanlik” da bu
araclardan biridir (Baysoy ve Ozkan, 2012; World Health Organization, 2013; Taskin,
2016). Bir kadinin gebe kaldigini anlayip ilk prenatal kontroliine gelinceye dek gegen
sirede genellikle fetal organogenezis siireci tamamlanmakta, diger bir ifadeyle
etkilenimlerin Onlenmesi i¢in ge¢ kalinmakta ve miidahale firsatlar1 kagirilmaktadir.
Oysa kronik hastaliklar, olumsuz saglik davraniglari, enfeksiyonlar vb. durumlar gebelik
oncesinde tanimlandigi ve miidahale edildigi takdirde bu durumlarin kadin ve fetiis
lizerinde yaratacagl olumsuzluklar daha biiylik oranda azaltilabilecektir (Baysoy ve

Ozkan, 2012).



Gilintimiizde, son derece yaygin ve kaliteli uygulandiginda dahi prenatal bakimin, ana-
cocuk sagligini koruyup gelistirmede tek basina yeterince etkili olmadigi, gebelik 6ncesi
bakim verildiginde ise daha 1yi sonuglar elde edildigi anlasilmistir (Ockhuijsen ve ark.,
2012; Taskin, 2016). American Academy of Pediatrics (AAP) ve American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG), prekonsepsiyonel danigmanligin birincil
amacinin; risk taramasi (beslenme, sigara, alkol, ila¢ kullanimi, evde veya igyerinde
teratojenlere maruz kalma, obstetrik ve tibbi Oykiisii, aile 6ykisu, enfeksiyon hastalik
Oykdsl vb.), tanimlanmis risklere yonelik miidahalede bulunma, egitim ve sagligi
gelistirme oldugunu rapor etmistir (Ockhuijsen ve ark., 2012; Coskun, 2012). Saglik
profesyonellerinin amaci; bu siiregler igerisinde bireylere fiziksel, psikolojik ve sosyal
olarak biitiinciil bir bakim hizmeti sunarak, maternal ve fetal sagligi tehdit eden riskleri
kontrol altina almak/6nlemek, sagligi korumak ve desteklemek, gebelik iizerine etkisi
olabilecek aligkanliklari, saglik davranislar1 ve sosyal yasamla ilgili olumsuzluklar
tanimlamak ve ortadan kaldirilmasina yonelik gerekli miidahaleleri baglatmaktir
(Yakisan ve Set, 2012; Taskin, 2016; Yesiltepe Oskay, 2004; Johnson ve ark., 2006;
Baggol ve Oskay, 2012; World Healt Organization, 2013; Salihu ve Salinas, 2013).

Yapilan ¢alismalar prekonsepsiyonel danigmanligin bir¢ok yararini ortaya koymaktadir.
Her seyden once prekonsepsiyonel danismanlik dogurganlik bilinci ve gebelikleri
planlama kdltiirii gelistirmektedir. Ayrica, saglikli bir gebelik igin ebeveynin 0On
hazirligini saglayarak anne ve fetiisiin sagligin1 gelistirmekte, erken tan1 ve tedavi sansi
vermekte, hem kadinin hem de diger aile {iyelerinin yasam boyu olumlu saglk
aligkanlig1 ve davranis1 gelistirmesine imkan saglamaktadir (Johnson ve ark., 2006; Liu
ve ark., 2006; Coskun, 2012; Taskin, 2016). Gebelik 6ncesi obezitenin anne ve bebek
saglig1 lizerine etkilerinin belirlenmesi amaci ile yapilan bir ¢aligmada prekonsepsiyonel
bakim ile, kadinlarin uygun kiloya diistiikten sonra gebe kalmalar1 ve gebelik slirecinde
kilo artisinin kontrol altinda tutulmasi, anne-bebek saglhigin1i ve gebelik sonuglarini
olumlu etkiledigi bulunmustur (Ata Kapti, 2014). Diyet ve egzersizi igeren yagam stili
degisiklikleri prekonsepsiyonel danigsmanlikta birinci kusak tedavi olarak kabul
edilmektedir (Lee ve Koren, 2010). Gebelik oncesi degerlendirilmesi gereken bir diger
risk olan diabetin kontrol altinda olmasi; diisiik, konjenital malformasyon ve gebelik
komplikasyonlar1 riskini azaltmaktadir. Diabeti kontrol altinda olmayan bir kadinin,

diabeti kontrol altinda olan bir kadina gore diisiik riski %32, fetal anomalilerin goriilme



riski ise 7 kat artis gostermektedir (Anuk Ince ve ark., 2014 ). Bunlara ragmen,
prekonsepsiyonel klinikler diinya genelinde olduk¢a sinirhidir. Gelismis tlkeler dahil
tiim diinyada prekonsepsiyonel bakim hizmetleri ve bu hizmetlerden yararlanma orani
distiktiir (Doganer ve Goélbasi, 2011; Coskun, 2012). Bu durum cocuk sahibi olmak
isteyen ciftlerin belirli risklere sahip olarak gebelik siirecine baglama olasiliklarim

artirmaktadir.

Yapilan prospektif bir ¢alismada ¢ocuk sahibi olmak isteyen ¢iftlerin prekonsepsiyonel
beslenme durumunun fertilite sonuglari, perinatal saglik ve bebegin uzun siireli sagligi
tizerinde etkili oldugunu gostermistir (Kermack ve ark., 2014). Baska bir ¢alismada ise,
prekonsepsiyonel donemdeki kadinlarin %95’inin en az bir risk tasidigi, %52 ’sinin tibbi
ve lireme ile ilgili bir problem yasadigi, %25’inin hepatit tastyicisi oldugu, %17 sinin
bagimlilik yapict madde ve alkol kullandigi ve %54’Unin beslenme yoninden riskli
oldugunu ortaya koymustur (Aslan ve Ozkan, 2005). Johnson ve arkadaslarinin
calismasinda ise prekonsepsiyonel donemdeki kadinlarda folik asit kullanimi bilincinin

yeterli olmadig1 ve gelistirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir ( Johnson ve ark., 2006).

Uremeye yardimci tedavi hizmetleri yiiksek maliyet gerektiren hizmetler olmasina
karsin, ¢aligmalar prekonsepsiyonel bakimin, maliyeti azalttigini, iireme sonuglarini ve
saglikli gebelikleri gelistirdigini, gebelik komplikasyonlarini ve yetersiz dogum
sonuglarmi azalttigini gostermistir (Ockhuijsen ve ark., 2012). Yapilan bir ¢alismada
Hollanda’da kurulan in vitro fertilizasyon ve intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu icin
bagvuran ve prekonsepsiyonel bakim klinigine basvuran 130 infertil kadina perinatal
riskler ve yagam stili faktorlerini ele alan sorular sorulmus ve kadinlarin  %96’sinin 3
veya daha fazla yasam stili problemi ya da risk faktorii tasidigi belirlenmistir. Ayni
calismada kadinlarin %70’inin beslenme riski, %62’sinin toxoplazma maruziyet riski,
kadinlarin %51’inin alkol kullandig1, eslerinde ise bu oranin %60 oldugu, %48’ inin
recetesiz ilag kullandigi, %39’unun daha 6nce gecirilmis uterus ameliyati oldugu,
%32’sinin folik asit kullanmadigi tespit edilmistir (Ockhuijsen ve ark., 2012). Bu
sonuclar gbz Oniine alindiginda; ¢ocuk sahibi olmak isteyen ve liremeye yardimer tedavi
hizmetlerine gereksinim duyan ciftler icin de prekonsepsiyonel bakim ve danismanligin
daha da 6nemli oldugu soylenebilir. Uremeye yardimci tedavi sonrasinda gergeklesen
gebelikler basl bagina riskli bir gebelik olarak ele alinmaktadir. Buna ek olarak ¢iftin,

ozellikle de kadinin tedavi oncesinde gebeligi olumsuz etkileyecek risk faktorlerine ya
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da olumsuz saglik davranislarina sahip olmasi ve bu faktdrlere yonelik tedavi oncesinde
herhangi bir girisimde bulunulmamasi, hem tedavi siirecini, hem de bu tedavi

sonrasinda gerceklesecek gebeligin siirecini olumsuz olarak etkileyebilecektir.

Dogurganlik yasindaki kadin ve ailesiyle ¢alisan hemsireler, saglikla ilgili konularda
kadin ve ailesiyle her karsilasmalarinda, iireme sagligini yiikseltme sorumluluguna
sahiptir (Yildiz ve Akbayrak, 2008; Aydemir ve Uyar Hazar, 2014). Kadin saghgi
hemsireleri uygulamada klinik hizmetlerin yani sira, sagligin gelistirilmesi, korunma,
egitim, arastirma, danismanlik ve savunuculuk gibi bir dizi rol iistlenmektedir ( Glingor
ve ark., 2013). Kadin sagligi alaninda uzmanlagsan hemsirelerin, saglik egitimi ve
danismanlik rolleri arasinda prekonsepsiyonel danismanlik yapmak da yer almaktadir
(Yakisan ve Set, 2012). Kadin sagligi hemsirelerinin prekonsepsiyonel donemdeki
gorevleri hemsirelerin bagimsiz ve profesyonel rollerini daha nitelikli bir sekilde ortaya
koymalarimi kolaylagtirmakta ve saglik ekibi i¢inde mesleki sayginligi arttirmaktadir
(Partovi Meran ve Hotun Sahin, 2014). International Council of Nurses (ICN) ve diger
baz1 uluslararasi hemsirelik organizasyonlar1 pozitif yasam sekli olusturmada, kilo
kontroliinde ve beslenme egitiminde hemsirelerin 6nemli stratejik rolleri oldugunu
vurgulamaktadir (Lazarou ve Kouta, 2010; Ergin, 2014). 8/3/2010 tarihli ve 27515
sayilt Resmi Gazete’de yayimlanan Hemsirelik Yonetmeligi’ ne gore de, ¢iftlere gebelik
oncesi egitim ve danigsmanlik yapmak Kadin Sagligi ve Hastaliklar1 Hemsiresi’nin

gorev, yetki ve sorumluluklar1 arasindadir (www.resmigazete.gov.tr) .

Ulkemizde prekonsepsiyonel hizmetler yaygin olmadig igin, gebelik dncesi dénemde
cocuk sahibi olmak isteyen giftlerin saglik durumunu iiremeyi etkileme boyutuyla
degerlendiren ¢alismalarin sayist oldukga sinirlidir (Coskun, 2012). Oysa gebelik 6ncesi
donemde ¢iftlerin gebelik siirecini olumsuz etkileyebilecek saglik riskleri agisindan
degerlendirilmesi ve gerekli dnlemlerin alinmasi anne ve ¢ocuk sagliginin yani sira, aile
ve toplum sagligi agisindan da 6nemlidir. Bu nedenle calisma; ¢ocuk sahibi olmak
amaci ile Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Uremeye Yardimci1 Tedavi Merkezi’'ne ilk kez basvuran kadinlarin prekonsepsiyonel
donemdeki saglik riskleri ve saglikli yasam bi¢imi davraniglarini belirlemek amaciyla

yapilmustir.


http://www.resmigazete.gov.tr/

1.2 Arastirmanin Amaci
Arastirma gebelik planlayan kadinlarin prekonsepsiyonel donemdeki saglik risklerini ve

saglikli yasam bi¢imi davraniglarini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmastir.



2. GENEL BILGILER
Bu bélimde prekonsepsiyonel danismanlik ve bakim ile ilgili kuramsal bilgiler yer

almaktadir.

2.1 PREKONSEPSiYONEL DANISMANLIK

2.2 PREKONSEPSiYONEL DANISMANLIK NEDIR?

Bebek sahibi olmak isteyen her ciftin saglik kontroliinden gegmesi, gebelik 6ncesinde
degerlendirilmesi idealdir. Ancak gelismis iilkeler de dahil olmak iizere diinyada
gebeliklerin ¢ogu plansiz olmaktadir. Oysa gebelik Oncesi kadin ve esinin saglik
durumu ve saglik aliskanliklar1 dogacak olan bebegin sagligint ve kaderini
belirlemektedir. Gebelikler ister planl isterse plansiz olsun gebelik dncesi bir hazirlik
s0z konusu degil ise anne ve yenidoganin sagligi olumsuz etkilenebilmektedir (Moos,

2006; Coskun, 2012; Arslan ve Basgiil Yigiter, 2012).

Gebelik, gelisimsel fizyolojik bir olay olmasina ragmen; kadinin biyolojik, fizyolojik,
bedensel ve ruhsal yonden etkilendigi karmasik bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir
(Ergin, 2014; Ding ve ark., 2014). Gebelik ve dogum dénemlerinin neden oldugu noro-
endokrin ve psikososyal degisiklikler, yasamin diger donemleriyle kiyaslanmayacak
derecede fazladir (Varisoglu, 2009; Mecdi ve Rathfisch, 2013; Aydemir ve Uyar Hazar,
2014). Cocuk sahibi olmayr diisiinen ¢iftlerin prekonsepsiyonel doénemde bu
degisimlere hazirlanmasi1 ve gebelik, dogum ve dogum sonu siireglerde gereksinim
duyulan saglik hizmetinin sunulmasi ile ebeveynlik siirecinin kadin ve ailesi agisindan
guvenli hale getirilmesi 6nemlidir. “Guvenli Annelik” olarak adlandirilan bu yaklagim,
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan ana ¢ocuk sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi
icin 1987 yilinda 6nerilmis ve tilkemiz de dahil bir ¢ok iilkede uygulanmistir (Yildiz,
2011; Demirbas ve Kadioglu, 2014; Taskin, 2016).

Guvenli annelik tim kadinlarin, gebelik, dogum ve lohusalik donemlerinde gereksinimi
olan giivenli ve yeterli bakimi biitiinsel yaklagimla elde etmelerini saglamaktir. Gilivenli
annelik hizmetleri; gebelik dncesinde bakim ve danigsmanlik verme, normal/riskli anne,
bebek ve ailesine dogum oncesi, dogum ve dogum sonrast bakim ve tedavi hizmeti
sunma, dogum Oncesi, dogum ve sonrast komplikasyonlar1 6nleme, komplikasyon
gelistiginde uygun sekilde yonetme ve istenmeyen / riskli gebelikleri Onlemeyi

kapsayan biitiinciil bir yaklagimdir (T.C Saglik Bakanligi, 2009; Karakaya ve Coskun,
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2013). Kadinlarin gebelik sonucunu etkileyebilecek bazi risk faktorleriyle birlikte
gebelige baslamalari hem kendilerini, hem de fetiisiin sagligin1 olumsuz yonde
etkilemekte, dogum ve dogum sonrasi donemde anne / bebek mortalite ve morbidite
oranini artirmaktadir (Doganer ve Golbasi, 2011; Karakaya ve Coskun, 2013; Dean ve
ark., 2014).

Ana-¢ocuk sagligimi gelistirmede gebelik oncesi bakim ve dogum 6ncesi bakim olmak
tizere iki temel ve birbirini tamamlayict yaklagimdan s6z edilir. Dogum oncesi
(prenatal/antenatal) bakim, kadinin gebe kalmasindan doguma kadar gecen siirede
anneyi, gebeligi ve bebegi riske sokabilecek saglik sorunlart olup olmadigini
belirlemeyi ve varsa, uygun c¢oOziimlerini sunmayr hedefleyen saglik hizmetleridir.
Ciftlerin ¢ocuk ve ebeveynlige iligkin diislincelerini ifade edebildikleri bir dénemdir.
Giliniimiizde, son derece yaygin ve kaliteli uygulandiginda bile prenatal bakimin, ana-
cocuk sagligini koruyup gelistirmede tek basina yeterince etkili olmadigi, gebelik 6ncesi
bakim verildiginde ise daha iyi sonuclar elde edildigi anlagilmistir (Dunlop ve ark.,

2007; Baysoy ve Ozkan, 2012; Taskin, 2016).

Gebelik Oncesi (prekonsepsiyonel) bakim; gebelik planlayan kadinda gebe kalmadan
once var olan, gebelik surecini etkileyecek biyomedikal, sosyal ve davranigsal risk
faktorlerini  belirlemek, bunlarin gebelik siirecindeki olumsuz etkilerini ortadan
kaldirmak ya da azaltmak i¢in gerekli bilgi ve tibbi destegi vermek, anne adaymin bu
risk faktorleri kontrol altina alindiktan sonra gebelige baslamasini saglamak amaciyla
verilen hizmetleri kapsamaktadir (Johnson ve ark., 2006; Doganer ve Golbasi, 2011;
Yakisan ve Set, 2012). Gebelik Oncesi bakim terimi, tarama ve tedavinin yani sira
danmismanlik kavramini da icermekte ve 6ziinde, eslerin sagligimi ve dolayisiyla ¢ocuk
sagligr diizeyini gelistirmeyi hedeflemektedir. Boylece kronik, metabolik ve genetik
birgok hastaligin neden olabilecegi komplikasyonlar dnlenerek anne ve bebek 6lim
oranlar azaltilabilmektedir (Gottesman, 2004; Baysoy ve Ozkan, 2012; Y1lmaz ve ark.,
2015). Prekonsepsiyonel damigsmanlik; ciftlere, saglikli bir gebelik icin fiziksel ve
psikolojik olarak hazirlanma imkan1 sunan, maternal-fetal riski azaltmay1 amaglayan ve
gebelik oncesindeki ti¢ aylik doneminde uygulanan dogum oncesi bakimin vazgegilmez
bir parcasidir. Prekonsepsiyonel saglig1 gelistirme, arzulanan ve saglikli bir gebelik ve
saglikli bir bebek olasiligini en iist diizeye ¢ikarmak i¢in kadinlara ihtiya¢ duyduklari

bilgiye zamaninda ulasmay1 amagclamaktadir (Aslan ve Ozkan 2005; Moos, 2006; Dean
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ve ark., 2014). 2006 yilinda Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi tarafindan gebelik
oncesi bakim ‘Onleyici hekimlikten tedavi edici hekimlige kadar biitiin miidahaleleri
diizenlemek amaci ile kadin sagligi ve gebelik sonuglar1 lizerine potansiyel risk
olusturabilecek biyomedikal, davranigsal ve sosyal risk faktorlerini saptamak ve

modifiye etmek’ olarak tanimlanmistir (Cunningham ve ark., 2010).

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) 2012 yilindaki toplantisinda agiklanan kapsamli
uygulama planinda da; kadin sagligi, anemi, disik dogum agirligi ve intrauterin
gelisme geriligi temel sorunlar olarak 6ne ¢ikmistir. Ayrica 2025 yili igin belirlenen
global hedefler arasinda; 2025’de dogurganlik ¢agindaki kadinlarda anemi oranmnin
%50 azaltilmasi, diisik dogum agirligina sahip bebek oraninin %30 azaltilmas1 ve ilk
alt1 ay sadece anne siitii ile beslenme oraninin %50 arttirilmas: konular1 da yer almistir.
Bu rapor 1s181inda gelismekte olan tilkelerde giivenli annelik programinin yiiriittilmesine

gereksinim vardir. Bunun nedenleri:

e Her 10 kadindan 4'iiniin gebeliklerinin plansiz oldugu bildirilmektedir.

e Anne dliimlerinin %99’u gelismekte olan iilkelerde meydana gelmektedir.

e Gebelik bir hastalik degildir, fizyolojik bir olaydir. Gebelige bagh
komplikasyonlar ve 6liimler temel saglik hizmetlerinin yeterli diizeyde verilmesi
ile dnlenebilir.

e Her kadinin giivenli bir gebelik yasama ve dogum yapma hakki vardir.

e Annenin beslenme yetersizligi ve demir eksikliginin olmasi anne 6limii riskini
artirmaktadir. 2010 yilinda 58.000 yenidogan bebek neonatal tetanoz nedeniyle
Olmiistiir.

e 20 yas altinda dogum yapan kadinlarin ¢ocuklarinda perinatal dliimler 20-29
yasinda dogum yapan ¢ocuklardan %50 daha fazladr.

e Gebelik komplikasyonlarina bagli anne Oliimlerinin blyiik kismi Onlenebilir

olumlerdir (T.C Saglik Bakanligi, 2009; World Health Organization, 2013).

Kiiresel diizeyde son 20 yilin degerlendirildigi ‘Birlesmis Milletler-Global Ureme
Saglig1 Arastirma’ sonuglari, son yirmi yilda anne 6liim oraninda %47 oraninda azalma
meydana geldigini gostermektedir. Bu rapora gore, anne o6liimlerinin azaltilmasindaki
basart, dogum Oncesi bakim, saglikli dogum ve acil obstetrik bakimin saglandig
“Giivenli Annelik” uygulamalarinin basarisina baglidir. Saptanan bu iyilesmeye ragmen
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her giin 800 kadin gebelik ve dogumla iligkili komplikasyonlar nedeniyle hayatini
kaybetmekte; dunya uzerinde gelismis ve gelismekte olan bolgeler arasindaki farklilik
ciddiyetini strdirmektedir. Gelismis bolgelerdeki kadinlarin gebelik ve doguma bagl
yasam boyu Olim riski 1/3800 iken, gelismekte olan boélgelerde 1/150, Sahra alti
Afrika’da ise 1/39’dur (Tiirkiye Saglik Raporu, 2014).

Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) ve Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi
(ACOG), prekonsepsiyonel danismanligin birincil amacinin: risk taramasi (beslenme,
sigara, alkol, ila¢ kullanimi, evde veya iste teratojenlere maruz kalma, obstetrik ve tibbi
Oykiisii, aile Oykiisii, enfeksiyon hastalik Oykiisii vb.), tanimlanmig risklere yonelik
miidahalede bulunma, egitim ve saghigi gelistirme oldugunu rapor etmistir. Kisacasi
gebelik o6ncesi bakim yalnizca fiziksel sagliga degil, ayn1 zamanda psikososyal sagliga
ve 1is/¢evre sagligina odaklanan biitiinclil bir yaklasgimdir (Gottesman, 2004).
Prekonsepsiyonel bakim annenin yasam dongiisii siiresince sagligini gelistirmek igin
gebelikten Once kiimiilatif riskleri belirleme ve annenin gelecekteki saglik davraniglarini
degistirme olanag1 saglar. Prekonsepsiyonel bakimin klinik bilesenleri maternal risk
degerlendirme (iireme yasami plani, obstetrik Oykii, gecmis tibbi ve cerrahi oykiisii,
ilaglar1 ve alerjileri, aile ve, genetik 0yku, genel fizik muayene, sosyal 6ykii, davranis ve
beslenme, ruh sagligi ve laboratuar testi ); asilar (rubella, varisella ve hepatit B); tarama
(HIV, genetik bozukluklar) ve danismanhig: (folik asit tiiketimi, sigara icme ve alkolii
birakma, kilo yonetimi, aile planlamasi, strese karsi saglamlik, beslenme hazirligi,
immiin denge ve saglikli ¢evre) igerir (Cunningham ve ark., 2010; Salihu ve Salinas,
2013).

Prekonsepsiyonel bakim hamilelik ve dogum sonuglarini iyilestirmek icin {ireme
cagindaki bireylere bakim saglamayi amaclamaktadir. Bu bakimin 6ziinde kadinlar i¢in
saglik davranislar gelistirmek (folik asit kullanma, sigara ve alkol kullanmama), saglik
hizmeti sunucularmi ziyaret etmek ve tibbi risklerin degerlendirilmesi yer alir. Bu
baglamda gebelik dncesi donemi yasam tarzi degisiklikleri ve biyomedikal bir durum
olarak tanimlamak gebelik Oncesi donemi tibbilestirmektedir. Saglikta Ongoriis
onemlidir. Bireyler bir giin bir bebek sahibi olmay1 planliyorsa bu bebegin sagligini
korumak i¢in simdiden adimlar atmalar1 gerekir. Kadinlar ve erkekler yasam tarzlarinda

degisiklik yaparak (sigarayr birakma, alkolden kaginma, saglikli beslenme, diizenli



egzersiz) kendi sagliklarmi ve gelecekte dogacak olan bebeklerinin sagliklarimi
koruyabilirler (Taskin, 2016; Thompson ve ark., 2017).

2.3 PREKONSEPSiYONEL DANISMANLIGIN ONEMi

Prekonsepsiyonel bakim, anne ve bebek agisindan gebelikle iligkili sonuglari optimize
etmek amaciyla spesifik tibbi sorunlarin belirlenmesini ve optimal dizeyde kontrol
edilmesini igerir (Weerd ve ark., 2001). Konsepsiyon Oncesi bireylerin taranmasi ve
daha sonra danigmanlik verilmesi, gebelik sonuclarini etkileyebilecek degistirilebilir
saglik risklerinin belirlenmesi ve azaltilmasi prekonsepsiyonel bakimin temel
bilesenidir (Dunlop ve ark., 2008). Literatiir incelendiginde yas, obezite, ilaglar, sigara
kullanimi, enfeksiyonlar, diyet, egzersiz, psikolojik stres, kafein, alkol tliketimi ve gevre
kirliligi gibi yasam stili faktorlerini ele alan prekonsepsiyonel bakimin Gneminin
vurgulandig1 gériilmektedir (Quinn ve ark., 2005; Baysoy ve Ozkan, 2012; Salihu ve
Salinas, 2013). Ancak 180 yildir 6nemi vurgulanmasina ragmen, prekonsepsiyonel
bakim hala yetersiz kalmaktadir. Bunun nedeni algilanan maliyet, hedef hastalara
ulagsma zorlugu, fertilite tedavisinin gecikece8i endisesi, protokollerin yetersizligi,
hastalarda davranis degisikligi yapma konusunda motive etme problemleri,
profesyonellerin egitim ve farkindalik eksikliginden kaynaklanabilir (Ockhuijsen ve
ark., 2012; Sahin ve Yurdakul, 2012; Thompson ve ark., 2017). Weerd ve arkadaslarinin
(2001) yapmis olduklar1 ¢alismada olumsuz gebelik sonucglarina yonelik risk
faktorlerinin belirlenmesi ve bireylerin sagliklari ile ilgili dogru tanilanmasi i¢in dogru
bilgi alinmasi gerekliligi vurgulanmis, bunun i¢inde ‘Prekonsepsiyonel Saglik Tanilama
Formu’ kullanmislardir. Standardize bir risk degerlendirme anketinin egitimli bir saglik
profesyoneli tarafindan uygulanmasimin Onemli sayida obstetrik risk faktorinin
belirlenmesini sagladigini, sinirli zaman nedeniyle gézden kacan seyleri azalttigini1 ve
onemli noktalar1 vurguladigmmi belirtmislerdir. Gebelik komplikasyonlar1 anne
Olimlerinin, erken neonatal 6ltimlerin ve morbiditenin en 6nemli nedenleridir. Bu
nedenle, giivenli anneligi saglama konusunda dogum oOncesi bakimin etkili olabilmesi
icin bu kontroller sirasinda olasi riskleri ortaya ¢ikaracak testler ve ol¢timler yapilmali,
gerekli olan bilgi ve damismanlik verilmelidir (Quinn ve ark., 2005; Aydin ve Yayla,
2010). Prekonsepsiyonel donemdeki sagligr gelistirmeyi 6ngéren bu yaklasim, saglikli
gebelige ve saglikli bebege ulagsmak i¢in gebelik 6ncesi uygulanan birtakim girisimleri

kapsamaktadir (Quinn ve ark., 2005; Jack ve ark., 2008; Thompson ve ark., 2017). Anne
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ve baba adaylarmin saglikli olmas1 disinda organogenesis, konsepsiyondan sonraki 17-
56. giinlerde gerceklestiginden gebelik fark edilmeden kullanilan ilaglar, gegirilen viral
enfeksiyonlar vb. teratojenler, normal hiicre olusumunu ve farklilasmay1 engelleyerek
dogum defektlerine yol agabilmektedir. Bu acidan da gebe kalmadan once alinan
“prekonsepsiyonel bakim” onem tagimaktadir. Konsepsiyon Oncesi uygun egitim ve
danismanlik hizmeti alan kadinlarin, diizenli antenatal kontrole gitme aliskanlig
edindikleri ve gebeliklerini daha saglikli gegirdikleri kanitlanmistir (Cullum, 2003;
Salihu ve Salinas, 2013).

Prekonsepsiyonel bakimin gerekliligi, ilk in vitro fertilizasyon bebegi diinyaya
geldikten sonra daha fazla 6nem kazanmustir. Uremeye yardimci tedavi hizmetleri
yiiksek maliyet gerektiren hizmetler olmasmna karsin, ¢alismalar prekonsepsiyonel
bakimin, maliyeti azalttifini, lireme sonuglarmi ve saglikli gebelikleri gelistirdigini,
gebelik komplikasyonlarini ve yetersiz dogum sonuglarini azalttifini gostermistir
(Ockhuijsen ve ark., 2012). Yapilan bir ¢alismada Hollanda’da kurulan in vitro
fertilizasyon ve intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu i¢in bagvuran ve prekonsepsiyonel
bakim klinigini ziyaret eden 130 infertil kadina perinatal riskler ve yasam stili
faktorlerini ele alan sorular sorulmus ve kadinlarin %96’simin 3 veya daha fazla yasam
stili problemi ya da risk faktori tasidigir belirlenmistir. Ayn1 ¢aligmada kadinlarin
%70’inin beslenme riski, %62’sinin toxoplazma maruziyet riski, kadinlarin %51 inin
alkol kullandigi, eslerinde ise bu oranin %60 oldugu, %48’inin recetesiz ila¢ kullandigi,
%39’unun daha Once gecirilmis uterus ameliyatt oldugu, %32’sinin folik asit
kullanmadig1 tespit edilmistir (Ockhuijsen ve ark., 2012). Bu sonuglar géz Oniine
alindiginda; ¢ocuk sahibi olmak isteyen ve liremeye yardimci tedavi hizmetlerine
gereksinim duyan ¢iftler i¢in prekonsepsiyonel bakim ve danigsmanligin daha da 6nemli
oldugu sdylenebilir. Uremeye yardimci tedavi sonrasinda gerceklesen gebelikler basl
basina riskli bir gebelik olarak ele alinmaktadir. Buna ek olarak c¢iftin, 6zellikle de
kadinin tedavi oncesinde gebeligi olumsuz etkileyecek risk faktorlerine ya da olumsuz
saglik davranislarina sahip olmasi ve bu faktorlere yonelik tedavi oncesinde herhangi
bir girisimde bulunulmamasi, hem tedavi siirecini, hem de bu tedavi sonrasinda

gergeklesecek gebeligin siirecini olumsuz olarak etkileyebilecektir.

Saglikli kabul edilen veya kendilerinin saglikli oldugunu diisiinen bireylerde aktif

olarak taramalar yaparak belirli hastaliklar1 arastirmak, akilci ve kanita dayali bigimde
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kullanildig1 takdirde, hastaliklarin/sakatliklarin 6nlenmesinde en giiclii araglardan biri
kabul edilir. Kadinin ve esinin gebelige saglikli big¢imde hazirlanmasi anlamina gelen
“gebelik oncesi bakim” da bu aracglardan biridir. Gebelik oncesi danismanligin amaci;
gebelikte normalden sapmalar1 erken donemde tanimlamak, acil ve uygun girisimleri
baslatmak, gebenin fiziksel ve emosyonel sagligini en yiiksek diizeyde tutmak, gebelik,
dogum ve dogum sonu donemlerin anne bebek yoniinden saglikli gecirilmesini
saglamak, aile Oykiisii, tibbi ve obstetrik Oykii ve saptanan patolojilerin olumsuz
etkilerinden korunmayi saglayacak stratejiler gelistirmektir. Boylece Ozelde aileye
genelde topluma saglikli bireyler kazandirmaktir (Varisoglu, 2009; Baysoy ve Ozkan,
2012; Sahin ve Yurdakul, 2012; Thompson ve ark., 2017).

Prekonsepsiyonel bakim iireme c¢agindaki kadinlarin saglik bakimimin onemli bir
bileseni olarak kabul edilir. Prekonsepsiyonel sagligi gelistirmek {ireme sagligini
gelistirmeyle birlikte sosyal maliyeti de azaltir. Prekonsepsiyonel bakim daha saglikli
kadinlar, bebekler ve ailelerle sonuglanan saglik bakim modelinin bir parcasidir.
Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi ve uzmanlarin goriislerine dayali olarak

prekonsepsiyonel sagligi gelistirmek igin 10 6neride bulunulmustur:

1. Yasam Boyu Bireysel Sorumluluk: Her kadin, erkek ve eg lireme yasami planina
sahip olmaya tesvik edilmelidir. Hedef grup ozellikle kadinlardir. Bu hedef lireme
saghigim gelistirmeye, istenmeyen gebelikleri azaltmaya, kronik sorunlara iliskin risk

faktorlerini belirlemeye odaklanir.

2. Tiketici Farkindalii: Prekonsepsiyonel saglik davraniglart ve prekonsepsiyonel
bakim hizmetlerinin 6nemi konusunda toplumun farkindalig: artirilmalidir. Ureme
saglig1 ve bebek bakimi ile ilgili kampanyalar gelistirilmelidir. Kadinlarda folik asit

kullanimt gelistirilmelidir.

3. Koruyucu Ziyaret: Bakim ziyaretleri, Ureme risklerini azaltmak ve gebelik
sonuglarini gelistirmek i¢in dogum ¢aginda olan biitiin kadinlarin risk degerlendirmesini

ve egitim ve saglig1 gelistirme danismanligini igermelidir.

4. Belirlenen Risklere Yonelik Miidahaleler: Prekonsepsiyonel risk taramasinda

risklerin belirlenmesi ve risklerin azaltilmasi onerilmektedir.
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5. Interkonsepsiyon Bakimi: Daha 6nce olumsuz sonuclanan gebelik yasayan kadinlara
ek midahalede bulunma 6nerilmektedir. Bireylerin belirlenen tibbi, psikolojik risklerini
azaltmaya odaklanilmali ve kadinlarin gelecege yonelik tireme hedefleri gelistirmelerine

destek olunmalidir.

6. Gebelik Kontrolii: Ailelere prenatal ve postpartum ziyaretlerde bulunulmalidir.
7. Diisiik Gelirli Kadinlara Saglik Giivencesi Saglama

8. Toplum Saglig1 Programlar1 ve Stratejiler Gelistirme

9. Arastirma: Prekonsepsiyonel bakimla ilgili arastirmalarda bulunmak ve

prekonsepsiyonel sagligi gelistirmek i¢in yeni kanitlar1 kullanmak.
10. Gelismeleri izleme (Johnson ve ark., 2006).

Yapilan ¢alismalar prekonsepsiyonel danismanligin bir¢ok yararini ortaya koymaktadir.
Her seyden Once prekonsepsiyonel damigmanlik dogurganlik bilinci ve gebelikleri
planlama kiiltiirii gelistirmektedir (Johnson ve ark., 2006). Ayrica, saglikli bir gebelik
icin ebeveynin 6n hazirligini saglayarak anne ve fetiisiin saglhigini gelistirmekte, erken
tan1 ve tedavi sansi vermekte, hem kadinin hem de diger aile {iyelerinin yasam boyu
olumlu saglik alisgkanlig1 ve davranisi gelistirmesine imkan saglamaktadir (Liu ve ark.,
2006; Coskun, 2012; Taskin, 2016). Arslan ve Ozkan’m (2005) yapmis olduklar
calismada prekonsepsiyonel donemdeki kadimnlar tasidiklart riskler agisindan
degerlendirilmis ve calisma sonunda kadinlarin %24.72’sinin reprodiiktif, %16.9’unun
sistematik hastaliklar, %18’inin sigara kullanimi a¢isindan risk tasidigi %80’inin ise
prekonsepsiyonel donemdeki laboratuar testleri hakkinda bilgi sahibi olmadiklar1 tespit
edilmistir. Istenmeyen gebeliklerin dnlenmesi ve istenen bir gebeligi en saglikl sekilde
baglatabilmek gebelik Oncesi bakimla miimkiindiir. Bireyin genel saglik ve biling
diizeyinin gebelik siirecini etkiledigi ve planlanmig gebeliklerin daha iyi saglk
sonuglartyla tamamlandigr yadsinamaz bir gercektir (Moos ve ark., 2008; Shores ve
Bailey, 2009). Kadin gebe kaldigini anlayip ilk prenatal kontroliine gelinceye dek gegen
stirede (lilkemizde yaklasik olarak kentsel alanda 2 ay, kirsal alanda 3 aydir) fetus,
organogenez siirecini ¢oktan tamamlamis olmaktadir. Bagka bir deyisle, gebelikten once

riskler saptanmazsa sakatliklarin ve etkilenimlerin 6nlenmesi i¢in ge¢ kalinmakta,
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miidahale firsatlar1 kagirilmaktadir. Gebelik Oncesinde miidahale edildigi takdirde
(gebelikteki miidahalelere kiyasla) kronik hastaliklarin, koétii aliskanliklarin (alkol,
tiitlin, ilag vb.) ve enfeksiyonlarin yarattigi olumsuzluklar daha biiyiilk oranda
azalmaktadir. Annelerin saghginin iyilestirilmesine yonelik yapilan bu girisimler,
sadece gebelik ve bebek sagligii iyilestirmekle kalmayip ayni zamanda birgok risk
faktorliniin kadinlar iizerindeki uzun vadeli etkisini azaltmaya yardimci olacaktir

(Anderson ve ark., 2006; Yakisan ve Set, 2012).

Fullerton ve arkadaslarinin (2004) yaptiklar1 ¢alismada sosyokiiltiirel yap1 ve sosyal
giivencenin yeterli bakim alma durumunu etkiledigi, bu hizmetlerden yararlanan
kadinlarin dogum 6ncesi bakim, dogum ve dogum sonras1 donemlerinin daha iyi oldugu
saptanmistir. Ayrica prenatal bakim ve aile planlamasi hizmetlerin gelistirilmesi i¢in
prekonsepsiyonel bakim ve damismanlik siddetle tavsiye edilmektedir. Liu ve
arkadaglarmin (2006) yapmis olduklar1 calismada ise prekonsepsiyonel saglik
bakimindan yararlanan kadinlarin erken prenatal bakim alma orani prekonsepsiyonel
bakimdan yararlanmayanlardan 2.6 kat daha fazla oldugu bulunmustur. Yine ayni
caligmada prekonsepsiyonel saglik bakimindan yararlanma oraninin primipar 20-24 yas

araligindaki kadinlarda daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Guney California’da 1998-2000 yillar1 arasinda yapilan bagka bir ¢aligmada ise, en geg
bir yil iginde gebe kalmay1 planlayan kadinlarin aldiklar1 danismanlik hizmeti ile biiytik
Olclide olumlu saglik davranisi gelistirdikleri saptanmistir. Arastirmaya, farkli etnik
koken, egitim ve gelir dizeyinde olan 18-40 yas arasindaki toplam 2886 kadin
katilmistir. Caligmada ‘gebeligi hemen (en az bir yil i¢inde) planlamak isteyen’,
‘gebeligi daha sonra planlamak isteyen’ ve ‘gebelik planlamayan’ olmak tizere {i¢ farkli
gruptaki kadma gebelige iliskin birtakim istendik saglik davraniglart konusunda
danmigsmanlik verilmistir. Daha sonra gruplar aralarindaki iligki lojistik regresyon analizi
ile karsilastirilmistir. Gebelik istemeyen grup referans alindiginda en az bir yil i¢inde
gebelik planlayan grubun sigara ve alkolii birakma, folik asit dahil multivitamin alma,
saglik bakimi hizmeti kullanma ve saglik profesyonelinden danismanlik alma agisindan

daha iyi durumda olduklart saptanmistir (Green-Raleigh ve ark., 2005).

Toplumlarin ekonomik ve sosyal yonden kalkinmasindan s6z edebilmek ve saglikli bir

toplum olusturabilmek i¢in risk faktorlerinden en ¢ok etkilenen anne ve c¢ocuklarin
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saglik sorunlarinin oncelikli olarak ele alinmasi ve iyilestirilmesi gerekir (Barger,
2010). Fetal saglik lizerinde etkili olan faktdrler; gebenin yasi, egitimi, saglik durumu,
gebelikten Once var olan hastaliklari, gebelikte ortaya ¢ikan hastaliklari, dogum oncesi
bakim yeterli almamis olmasi, beslenme durumu, sosyoekonomik durumu, aldigi
dogum oOncesi bakim hizmetinin kalitesi, beden kitle indeksi, iki yildan sik
gebeliklerinin olmasi, sigara-alkol kullanimi, sosyal giivencesinin olmasi, egzersiz
yapma durumu, folik asit kullanmasi, demir takviyesi almasi, multivitamin kullanmasi
ve gebelik dncesi danismanlik almasi sayilabilir (Ifiiguez ve ark., 2013; Keskin ve ark.,
2013). Gebeligi planlamis kadinin yeterli bakim alamamasinin temelinde ise; ekonomik
zorluklar, saglik hizmetlerine erisim gii¢liigii, gebeligin ge¢ farkina varilmasi, ¢evreden
gizlenmesi, gebelik 6ncesi bakimin 6nemi ile ilgili bilgi eksikligi, kiiltiirel faktorler,
yanlis inaniglar, saglik sistemine giivensizlik gibi degisik faktorler rol oynar. Bu
faktorler goz oniine alindiginda anne ve bebek sagligini korumak adina atilacak adimlar
toplumun tiim kesimlerine ulasilabilir nitelikte ve kalitede olmalidir (Sahin ve

Yurdakul, 2012; Warin ve ark., 2012).
2.4 DUNYA’DA PREKONSEPSiYONEL DANISMANLIK

Dinyadaki birgok tlkedeki ulusal saglik hedefleri fetal ve maternal mortalite ve
morbiditeyi azaltmayi Onceliklendirmektedir. Maternal ve perinatal morbidite ve
mortalitenin degistirilebilir risklerinin belirlenmesi ve azaltilmasi ile 6nlenmesi olarak
da tanimlanabilen prekonsepsiyonel bakim bu noktada biiyiik 6nem kazanmaktadir.
Saglik profesyonellerinin amact; bu siirecler igerisinde gebeye fiziksel, psikolojik ve
sosyal biitiinciil bir bakim hizmeti sunarak, maternal ve fetal saglig1 tehdit eden riskleri
kontrol altina almak/6nlenmek, sagligi korumak ve desteklemektir (Barger, 2010;
Basgol ve Oskay, 2012; Thompson ve ark., 2017). Prekonsepsiyonel danigmanligin aile
ve toplum saghg {izerindeki yararlari bilimsel olarak kanitlanmis olmasima karsin,
prekonsepsiyonel klinikler dinya genelinde oldukga sinirlidir. Prekonsepsiyonel bakim
kavraminin 6nemini ilk olarak 1825’te William Potts Dewees ‘¢ocuklarin fiziksel
tedavisinin annenin davranisini da icerecek sekilde miimkiin oldugu kadar embriyonik
donem gibi erken dénemde uygulanmasi gerektigini’ belirterek ifade etmistir
(Ockhuijsen ve ark., 2012). Gebelik 6ncesi bakima iliskin ilk aragtirmanin 1980 yilinda
Chamberlain tarafindan Ingiltere’de yaymnlandigi bilinir. Bunu takiben Avrupa’da,

gebelik O6ncesi bakimin ana-¢ocuk sagligin1 olumlu etkiledigini kanitlayan caligsmalar
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yapilmis ve bircok iilkede farkli gebelik Oncesi bakim programlar: yiiriitilmiistlr
(Ebrahim ve ark., 2006; Boulet ve ark., 2006). Ozellikle Macaristan’da ve Ingiltere’de
folik asit kullaniminin etkileri konusunda calismalar yapilmistir. Hollanda 1984’te
genetik danmismanligin  onemini vurgulayan bir kampanya baslatmis, Israil kendi
irklarinda sik rastlanan genetik hastaliklarin (Tay-Sachs, talasemi vb.) arastirilmasina
0zel bir 6nem vermistir (Mennuti, 2008; Cunningham, 2010 ). Hong-Kong’da gocuk
sahibi olmak isteyen ciftlere ‘gebelik Oncesi hazirlik hizmet birimleri’ araciligiyla
egitim, danismanlik ve bakim verilmektedir (Ebrahim ve ark., 2006 ). Ingiltere
Londra’da ve Glaskov’da, Macaristan Budapeste’de prekonsepsiyonel bakim veren
Klinikler bulunmaktadir. Bu klinikler kadinlar1 gebelik 6ncesinde gebelige hazirlayarak
riskleri en aza indirmekte ve sagligi gelistirmeye yonelik girisimlerde bulunmakta, bu
Kliniklerde kadin dogum uzmani, hemsire ve ebeler gorev almaktadir. Florida’da
prekonsepsiyonel girisim programi cergevesinde yiiksek riskli gebeler (diisikk dogum
agirhigy, intrauterin gelisme geriligi vb.) ele alinmakta ve gebelik dncesi kadinlar gebelik
icin hazir duruma getirilmektedirler. Kuzey Karolayna’da prekonsepsiyonel danigma
programi iireme ¢agindaki tiim kadinlara yonelik hizmet vermekte, saglikli gebelik i¢in
yapilmas1 gerekenler konusunda kadinlara damigsmanlik yapilmaktadir. Birlesik
Devletler 1980°1i yillarda bebek 6liim hizlar1 (BOH) agisindan iilkeler siralamasinda
cok gerilerde kaldigini fark etmistir. Gebelikteki bakima erken baglamak, dogum 6ncesi
bakimi yayginlastirmak ve igerigini genisletmek suretiyle 1980°de binde 12.6 olan
bebek Oliim hizin1 2004’te binde 6.8’¢ indirmeyi basarmistir. Buna ragmen Birlesik
Devletler bebek 6liim hiz1 siralamasinda daha gerilere diismiistiir, ¢linkii gebelik dncesi
bakim uygulayan diger Ulkelerde ana-gocuk sagliginda elde edilen kazanimlar ¢ok daha
belirgin ve hizli olmustur. Bunun {izerine, 2006 yilinda genis tabanli ulusal bir gebelik
oncesi bakim programi baslatilmistir (Moos, 2006; Boulet ve ark., 2006; Doganer ve
Golbast, 2011).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) kotii obstetrik sonuglar1 onlemek {izere
koruyucu bir yaklasim olarak tanimlanmis ve 1980’1 yillarda konjenital anomalisi ve
genetik bozuklugu olan, diisiik dogum tartili, morbidite ve mortalite oranlar1 yiiksek
yenidoganlar diinyaya geldiginde koruyucu bir dnlem olarak prekonsepsiyonel bakim
One suUriilmistir. 1990 yilinda ABD’de ‘Halk Sagligi Hizmetleri’ uzmanlar

toplantisinda prekonsepsiyonel bakim, birincil bakim hizmetlerinin bir parcasi olarak
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kabul edilmis ve bilesenleri tanimlanmistir, ancak politika ve finans kisitlamalari
nedeniyle hicbir ilerleme kaydedilememistir. 1995 yilindan sonra ACOG ve AAP
tarafindan prekonsepsiyonel bakim c¢alisma gruplari, bakim ve tarama Olcitleri
gelistirilmistir (Cullum, 2003; Jack ve ark., 2008) Daha sonraki dénemde ise Hastalik
Kontrol ve Onleme Merkezi, prekonsepsiyonel bakimin standartlarmi belirlemis,
arastirmalar1 desteklemis, hizmetlerin iyilesmesi, kurumsal yapilanma, sivil toplum
kuruluslar1 ile isbirligi konularinda ¢aba sarf etmis, medya ve internet bilgi aglarim
giiclendirmistir (Johnson ve ark., 2008). Saglikli gebelik ve saglikli bebek sahibi
olmaya hazirlikta Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi tarafindan &ngoriilen temel

adimlar:

e Dogumsal defektlerden korunmak igin gebe kalmadan en az 1 ay once (3 ay
oncesi baslanabilir) her giin 400 mikrogram (0.4 mg) folik asit alinmasi,

» Sigara ve alkol kullanimina son verilmesi,

* Herhangi bir tibbi rahatsizlik (astim, diyabet, obezite, epilepsi, hipertansiyon,
enfeksiyon hastaliklar1 vb.) s6z konusu ise bu hastaliklarin kontrol altinda
oldugundan emin olunmasi,

* Asilanma durumunun eksiksiz (giincel) oldugundan emin olunmast,

e Kullanilan regeteli ve/veya regetesiz (bitkisel) tiim ilaglar hakkinda saglik
profesyonellerinin goriisiiniin alinmasi,

* Evde ve ¢alisma ortamindaki enfeksiyona neden olabilecek toksik madde ya da
materyallere temastan kaginilmast,

* Kimyasallardan ve kedi ya da fare pisliginden uzak durulmasi.

Giliniimiizde gelismis iilkelerdeki pediatri, neonatal, kadin-dogum, kadin sagligi, halk
saghigi ile ilgili kurum ve kuruluglar, bu hizmeti kadin saglig1 hizmetlerinin vazge¢ilmez

bir pargasi olarak kabul etmektedir (Hobbins, 2003; Jack ve ark., 2008).
2.5 TURKIYE’DE PREKONSEPSIYONEL DANISMANLIK

DSO, Turkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlig1 ve Perinatoloji Dernegi gibi kuruluslar ve
bircok arastirma sonucuna gore dogum oOncesi bakim hizmetlerinin igeriginde fetal
sagligin korunmasi ve gelistirilmesine yonelik hizmetlerin yer almasinin gerekliligi
vurgulanmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi Dogum Oncesi Bakim Yonetimi Rehberi,

2010). Ulkemiz 2000°li yillarda, Birlesik Devletlerin 1980’lerde izledigi yolu secerek
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agirlikli olarak dogum oncesi bakima odaklanmigstir. 2009 yili itibariyle standart bir
ulusal dogum oncesi bakim yonetimi rehberi ve gebe risk degerlendirme formu
hazirlamis, ayrica saglik personelinin gebelerle ilgili tibbi sorunlarda nasil davranmalari
gerektigine iliskin standart akis semalar1 olusturulmustur. Gebelikte fetal sagligin

korunmasina yonelik Tirkiye’de uygulanan saglik politikalar1 sunlardir:

- Gebelere gebelikleri boyunca en az 4 kez nitelikli izlem yapilmasi genelge ile

yayinlanmustir.

- T.C. Saglik Bakanlig1 2005 yilinda her gebeye gebeligin dordiincii aymin basindan
dogum sonu tigilincii ayin sonuna kadar giinde 40-60 mg demir destegi saglamak amaci

ile 6zel bir program baslatmis ve bu programa devam edilmektedir.

- T.C. Saglik Bakanlig1 tetanoz toksoidi ile asilamaya gebeligin 12. haftasindan itibaren
baslanmasin1 6nermektedir. T.C. Saghk Bakanligi Saglik Istatistikleri Yillig1 (2010)
sonuglara gore 2002 yilinda Tirkiye’de neonatal tetanoz olgusu sayisi 32 iken,

gebelikte asilama ile bu oran 2010 yilinda 2 olguya diismiistiir.

- T.C. Saglik Bakanlig1 1999 yilinda noral tiip defektlerinden (NTD) korunmaya yonelik
olarak gebe kalma doneminde folik asit kullaniminin yayginlastirtlmasi tizerinde
durulmug, NTD’nin Onlenmesinde folik asit kullanimi konusunda bazi proje ve

toplantilarla DOB hizmeti verenlerin farkindaliginin artirilmas1 amaglanmistir.

- Yine T.C. Saghik Bakanlig1 tarafindan gebelik izlemleri sirasinda fetal sagligin
korunmasi ve gelistirilmesi i¢in gebeye; beslenme ve diyet, fiziksel aktivite, ¢alisma
kosullar1, gebelikte cinsel yasam, hijyen ve genel viicut bakimi, agiz ve dis sagligi,
sigara-alkol kullanimi ve madde bagimliligi, ilag kullanimi, basta tetanoz olmak uzere
asilar hakkinda, gebelikte ortaya ¢ikacak mindr sorunlar ve gebelikteki tehlike isaretleri
hakkinda damismanlik verilmesi DOB rehberinde acikca belirtilmistir (T.C Saglik
Bakanligi, 2009; T.C. Saglik Bakanligi Dogum Oncesi Bakim Yénetimi Rehberi, 2010).
Yapilan bu uygulamalar siiphesiz ¢ok 6nemli gelismeler olup, dogum dncesi bakimin
anne ve ¢ocuk sagligi iizerine olan katkilari istatistiklerden goriilmektedir. Ayni sekilde
gebelik oOncesi doneme de agirlik verilerek bu konuda caligmalarin yapilmasi
muhtemelen daha biiyilk ilerleme kaydetmemizi saglayacaktir. Ulkemizde de

prekonsepsiyonel danismanlik ve bakim hizmetlerine gereksinim vardir. Bunun
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nedenlerini en iyi sekilde Tirkiye Nifus ve Saglik Arastirmalari (TNSA) 2013

verilerini inceledigimizde gorebiliriz. TNSA 2013 verilerine gore:

e Tirkiye’de kadmlarin %97’si saglik personelinden dogum Oncesi bakim
almaktadir.

e Tirkiye’de, addlesan donemde olan (15-19 yas grubu) kadinlarin %5’i ¢ocuk
sahibidir ya da ilk gocuklarina gebedir. Refah diizeyi diisiik ailelerde adélesan
evlilikler ve dogurganlik daha da yiksektir.

e 15-49 yas evli ciftlerin %74’1 herhangi bir yontem ile gebelikten korunmaktadir.
Etkili yontem kullananlarin oran1 %47, geleneksel yontem kullananlarin orani
ise %26’dr.

e Dogum yapan gebelerin %97°si 2013 arastirmasindan 6nceki 5 yilda en az bir
dogum Oncesi bakim almistir. 4 ve daha fazla dogum 6ncesi bakim alanlar biitiin
gebelerin %89’udur.

e Dogumlarin %97’si saglik personeli yardimi ile yapilmis, %94’ ise dogum sonu
bakim aldigini ifade etmistir. Ancak dogum yapan kadinlarin %74’ dogum
sonu bakimi dogumu izleyen 4 saat iginde almistir. Belirtilen bu kisa siire
annelerin cogunun, dogum yapilan kurulustan taburcu olmadan 6nceki bakimin
alindigina igaret etmektedir.

e Yiiksek riskli dogurganlik davranislar1 yaygindir. 2008 TNSA’ya gore son bes
yil i¢indeki dogumlarin sadece %33.2’si higbir risk kategorisinde degilken, bu
say1 2013 TNSA’da %37.3 olarak rapor edilmektedir. Yani yine her 3 dogumdan
biri risklidir.

e Tirkiye’de bebek oliim hizi binde 13, yine Tiirkiye’de yapilan Tiirkiye Bes Yas
Alt1 Cocuk ve Bebek Oliimlerinin Tespit Edilmesi Arastirmas1 (BECMOR) 2010
sonuglarina gore bebek Oliim hizi binde 11.58 olarak saptanmakla birlikte,
bolgesel degisiklikler gostermektedir. Tiirkiye’de 2015 yili itibari ile bebek
Oliim hizinin binde 10’un, anne 6liim hizinin yiiz binde 10’un altina diisiiriilmesi

hedeflenmektedir (TNSA, 2013; Yilmaz ve ark., 2015).

Catak ve arkadaslarinin (2012) Istanbul’da dogum oncesi bakim hizmetlerinin
degerlendirilmesine yonelik yapmis olduklart ¢alismada gebelerin %99.6’s1 dogum

oncesi bakim hizmeti almistir. Ancak alinan bu hizmet yeterli kalitede degildir. Saglik
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personeli fizik muayene ve laboratuvar tetkiklerini Oncelemisken, danismanlik ve
bilgilendirme hizmetlerinde oldukga yetersiz kalmistir. Ergin ve arkadaslarinin (2010)
yapmis olduklar1 ¢alismada kirsal bolgelerde yasayan, ¢alismayan, egitim seviyesi
diisiik olan kadinlarda ve yliksek riskli gebeliklerde dogum 6ncesi bakim hizmetlerinin
nicelik ve niteliginin daha kotii oldugu tespit edilmistir. Yilmaz ve arkadaslarinin
(2015) yapmis olduklari ¢aligmada ise gebelerin yalnizca %34’linlin gebe kalmadan
once damismanlik aldigi ve gebelik 6ncesi muayene oldugu bulunmustur. Yine ayni
caligmada 35 yas iistii gebeliklerin azaltilmasi, 2 yildan daha sik aralikli gebeliklerin
Onlenmesi, gebelik 6ncesi muayenenin ve danigmanligin éneminin vurgulanmasi, daha
fazla egzersiz yapma ve sigarayl birakma konularindaki girisimlerin énemine dikkat

cekilmektedir.

Beser ve arkadaslarinin (2007) Aydin il merkezinde yapmis olduklar1 ¢alismada gebelik
oncesi bakim hizmetlerinin nitelik ve nicelik bakimindan beklenenin altinda oldugu,
kentsel alanda yasamanin, egitim seviyesinin yliksek olmasinin ve sosyal gilivencenin
bulunmasinin “yeterli” dogum 6ncesi bakim alma durumunu etkiledigi tespit edilmistir.
Ozellikle kirsal alanda yasayan, egitim diizeyi diisiik olan ve sosyal giivencesi olmayan
kadinlarda “yeterli” dogum oncesi bakim alma durumunun daha da diisiik oldugu,
hizmetin ulastirilabilmesi i¢in saglik personelinin daha duyarli olmasma dikkat
cekilmektedir. Gebelikte ve sonrasinda meydana gelebilecek komplikasyonlarin erken
tespiti ve tedavisi, 6lii dogumlarin ve bebek oliimlerinin 6nlenebilmesi i¢in dogum
oncesi bakim hizmetlerinin gebelik Oncesi damigmanlik hizmetleriyle desteklenmis
olarak birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda yeterli ve nitelikli verilmesinin

hayati bir 6nem tasidig1 vurgulanmaktadir.

Aslinda gebelik oncesi bakim iilkemiz i¢in yeni bir kavram degildir, saglik sisteminin
cesitli kademelerinde elbette kadinlara gebe kalmalarindan Once bazi Oneriler
sunulmakta (sigaranin birakilmasi, kilo kontrolii ) ve bazi miidahaleler (folik asit ve
demir takviyesi) yapilmaktadir. Yapilmasi gereken, bu ¢abalari bireysel diizeyde tutmak
yerine, butlncul bi¢cimde saglik sisteminin tiim kademelerinde uygulayabilmektir.
Hizmeti kimin ne Olgiide, hangi icerikle, nasil sunacagmin ve hizmetin nasil
izleneceginin belirlenmesi kadar bunun yazili bir politika haline getirilmesi de
onemlidir. Gebelik oncesi bakim hizmetleri ulusal diizeyde ve saglik sisteminin her

kademesinde biitiinciil olarak uygulanmaya basladiginda, saglikli nesiller yetistirmeyi
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desteklemek icin konulmus yasalarimizi hayata ge¢irme sansimiz artabilir. Aksi
takdirde yeterli hizmet verilememektedir. Ne yazik ki, tilkemizin saglik sisteminde
heniiz prekonsepsiyonel bakim konusunda kurumsallasmis bir yaklasim ve uygulama

mevcut degildir (Baysoy ve Ozkan, 2012; Coskun, 2012).
2.6 PREKONSEPSIYONEL DANISMANLIGIN KAPSAMI

Gebelik, kadin hayatin1 biyo-psiko-sosyal yonden etkileyen, tibbi bakim ve psikososyal
destek gerektiren 6zel bir siiregtir. Bu siireg, gebelik oncesi donem ile baslamaktadir.
Prekonsepsiyonel donemde saglanan kaliteli bakimin sonuglar1 gebelik ve gebelik
sonrasi doneme de yansiyacaktir (Jack ve ark., 2008; Dean ve ark., 2014). Gebelik
oncesi bakim, dogurgan c¢agdaki tiim kadinlara ve eslerine (cocuk sahibi olmayi
diisiinsiinler ya da diisiinmesinler) saglik mesajlar iletmeyi ama¢ edinmis olan, fakat
gebelik planlayanlara daha yogun bi¢imde ulastirilan bir hizmettir. Gebelik 6ncesi
bakimin kilit noktasi, her kademedeki saglik ¢alisanlarinin, kendilerine herhangi bir
nedenle basvuran dogurgan cagdaki eslere ‘Oniimiizdeki bir yil i¢inde ¢ocuk sahibi
olmay1 planliyor musunuz?’ sorusunu sormalaridir. Ciinkii bu anahtar soru ve ardindan
verilecek uygun bakim hizmeti, saglikli kusaklar yetistirmenin 6nkosuludur. Gebelik
planlanmiyorsa ciftin uygun bir gebelik 6nleyici yontem kullandigindan emin olmak,
gebelik planlanityorsa kadinin en saglikli oldugu dénemde gebe kalmasina olanak
tanimak i¢in risk belirlemesi yapmak gerekir. Gebelik oncesi donemde pek ¢ok olguda
gebeligini etkileyecek problemler mevcuttur. Bunlar iginde en fazla nutrisyonel
problemler izlenir, medikal ve reprodiktif ve genetik problemler onu takip eder
(Oztopgu ve ark., 2011; Baysoy ve Ozkan, 2012; Basgél ve Oskay, 2012).

Kadimin degerleri ve kaynaklar1 temelinde hamile kalma ile ilgili kisisel hedefleri
Ozetlenmeli ve bir lireme yasam plan1 hazirlanmali, gebeligi etkileyebilecek olumsuz
durumlarin var olup olmadig1 6ncelikli olarak saptanmalidir (Thompson ve ark., 2017).
Gebelik planlayan eslerden alinacak 6zgegmise yonelik hikaye ve normal fizik muayene
ile bir risk tayini yapilir. Kalp hastaliklari, hipertansiyon, akut ya da kronik hastaliklar,
diyabet, tiroid hormonlar1, epileptik ilaglar, alkol ve sigara kullanimi gibi bazi riskler
kontrol altina alinabilir (Lu, 2007; Moos ve ark., 2008). Bu yiizden prekonsepsiyonel
danismanhigin ilk asamasini kapsamli bir dykii almak olusturmaktadir. Kapsamli bir

Oykl aliarak var olan risk faktorleri ortaya ¢ikarilmaya caligilir. Tiim fertil kadinlarda
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sistematik olarak reprodiiktif Oykii, aile Oykiisii, tibbi dykii, beslenme durumu, ilaca
maruz kalma ve sosyal durumlar detayli olarak incelenmelidir. Prekonsepsiyonel
danmismanlik kapsaminda almman ayrintili Oykiiye dayali olarak, bireye verilecek
egitim/danismanlik hizmetleri ve gerekli tibbi girisimler planlanir. Bu hizmetler
bireyden alinan oykiiye gore farklilasabilir (Weerd ve ark., 2001; T.C Saglik Bakanligi,
2009; Aydmn ve Yayla, 2010). Genel olarak prekonsepsiyonel danismanlik kapsaminda

ciftlere verilecek egitim ve danigsmanlik hizmetleri asagida 6zetlenmistir.

2.6.1 Saghkh ve Dengeli Beslenme

Gebelik oncesi donemden itibaren kadinlarin yeterli ve dengeli beslenmesi ve vicut
agirhgr  kontroliiniin - saglanmasi maternal ve fetal bircok saglik riskinin
engellenebilmesi agisindan 6nemlidir (Wennberg ve ark, 2013). Gebelik 6ncesinde ve
gebeliginde annenin saglikli  beslenmesi termde gelisimini tamamlamis fetiisii,
komplike olmamis bir gebelik siireci ve dogum ile basarili bir laktasyon déneminin
olasiligini arttirirken; postpartum obezite riskini azaltarak uzun donemde anne sagligini
olumlu yonde etkiler (Api ve ark., 2005; Nogay, 2011). Diyet ve gebelik sirasinda yeme
kaliplari, dogrudan fizyolojik etkiler yoluyla perinatal sonuglar1 etkileyebilir. Bebegin
gebelik siirecinde plasenta araciligiyla sonrasinda ise anne siitii ile beslendigi dikkate
alindiginda; bebek beslenmesinin, yasamin ilk 500 giinliikk doneminde (gebelikten
dogum sonrasi ilk alti aya kadar) tamamen anneye bagli oldugu goriilmektedir.
Gebelikte beslenme diizeninin ii¢ ana iki ara &giin olmas1 onerilmektedir. Ozellikle
konsepsiyondan Once yeterli miktarda vitamin ve mikro besin alimi i¢in tiim lireme
yagindaki kadimnlar gilinliik olarak bir multivitamin kullanmalidir (Barger, 2010).
Prekonsepsiyonel dénemde ve gebelik siiresince anne adaylari ¢ig et ve siit lirlinleri
tilkketmemeleri ve bir ndrotoksin olan civanin potansiyel etkilerinden korunmak igin
haftalik balik tiikketimlerini 350-400 gram diizeyinde tutmalar1 konusunda uyarilmalidir.
Saglik hizmeti sunuculari, kadinlarin diyetlerini degerlendirmeli, beden kitle indeksi
Ol¢limiine dayanan kilo alim oOnerileri vermeleri ve danismanlik konusunda vakit
ayirmaya devam etmelidir (Oztopgu ve ark., 2011; Wennberg ve ark, 2013).Yapilan
prospektif bir ¢alisma ¢ocuk sahibi olmak isteyen ciftlerin prekonsepsiyonel beslenme
durumunun fertilite sonuglari, perinatal saglik ve bebegin uzun siireli saglig1 tizerinde

etkili oldugunu gostermistir (Kermack ve ark., 2014). Yapilan bagka bir ¢alismada da
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prekonsepsiyonel  diyet degisikliklerinin  fertilizasyon sonuglarmi  etkiledigi
gosterilmistir. Bu ¢aligmada bitkisel yag, balik, sebze ve bakliyattan zengin, abur
cuburun az oldugu Akdeniz diyeti uygulamasi ile kanda ve folikiiler sivida eritrosit
folati ve B6 vitamini arasinda pozitif iligki belirlenmis olup bu c¢iftlerde gebelik

olasiliginda %40 artis saptanmistir (Vujkovic ve ark., 2010).

Maternal yetersiz beslenme ve fetal biiyiime yetersizliginin yetiskin dénem kronik
hastaliklar1 tizerindeki etkisinin yaninda giiniimiizde maternal obezite ve maternal asir1
agirlik kazaniminin yetiskin donemde metabolik ve kronik hastaliklar {izerinde énemli
bir risk faktorl olusturdugu dikkat ¢ekmektedir (Arslan ve Basgiil Yigiter, 2012; Koken
ve ark., 2013; Kabaran, 2014) Maternal kilo, gebelik sonuglarinin degistirilebilir 6nemli
belirleyicilerinden biridir. Anne adayinin ¢ok diisiik ya da ¢ok fazla kilo ile gebelige
baslamasi onerilmez (Lee ve Koren, 2010). Cok diisiik kiloda: gebe kalmada zorlasma,
erken dogum, immatiir/prematiir bebek, noral tiip defektleri, gebelik yasina gore diisiik
dogum agirlikli bebeklerin izlenmesi siklasirken, ayn1 zamanda maternal malnutrisyon,
uzun vadeli etkilere sahip ndrokognitif hastaliklarin gelisimi agisindan da risk
faktorudir. Yuksek kiloda ise: hipertansiyon ve diabet hastaligina bagli makrozomik
bebek, preeklemsi/eklemsi, zor dogum, spina bifida, el, ayak ya da parmaklarda eksiklik
ve kalbin dogustan anomalileri, anorektal atrezi, hipospadias, diafragmatik herni,
omfalosel vb. yapisal bozukluklar daha sik izlenmektedir. Obez gebelerin normal kilolu
gebelere gore tibbi-obstetrik komplikasyon yasama riski daha yiiksektir (Yakisan ve
Set, 2012; Ferrari ve ark. 2013; Aydemir, 2014).

Athukorala ve arkadaglarinin (2010) sisman ve obez annelerde peripartum ve neonatal
sonuglar1 degerlendirmek amaciyla 1661 kadinla yapmis olduklari randomize- kontrolli
bir calismada; kadmlarin %27’sinin sisman, %16’sinin obez oldugu; obez kadinlarda
preeklampsi, gebelige bagli hipertansiyon, gestasyonel diyabet riskinin arttigi,
hipertansiyon nedeniyle hastanede kalis siliresinin uzadigi, magnezyum siilfat ve
antihipertansif kullaniminin fazla oldugu, dogumun indiiksiyon ile baslatilmasi ve
sezaryen oraninda artma oldugu ve postpartum donemde yara yeri enfeksiyonu icin
daha fazla antibiyotik kullandig1r bulunmustur. Yine bu ¢alismada gestasyonel diyabet
gelisme riskinin sisman ve obezlerde normal kilolu kadinlara gore sirasiyla iki ve dort
kez fazla oldugu; obez ve sisman annelerden dogan bebeklerin daha iri ve makrozomik

oldugu belirtilmistir. Bu ¢alisma sonucunda Avustralya’da asir1 kilo ve obezite oraninin
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obstetrik popiilasyonda artis gosterdigi ve acilen Onleyici stratejilere ihtiya¢ oldugu
vurgulanmistir.

Farah ve arkadaglarinin (2009) yaptiklar1 c¢alismada 5824 kadinda morbit obezite
insidansinin %0.6 oldugu, morbid obez kadinlarin %35,8’inde gebeligin neden oldugu
hipertansiyon ya da preeklamsi varken, normal beden kitle indeksi grubundaki
kadinlarin %9.8’inde bu sorunlar saptanmistir. Fetal makrozomi (dogum agirligi >4.5
kg) siklig1 normal beden kitle indeksli grupta %1.7 iken obez grupta %6.3 oldugu tespit
edilmistir. Yapilan bir diger calismada da gebelik siiresince tibbi sorun yasayan ya da
dogum komplikasyonu olanlarin orant %44.7 olup, bunlarin %30.7’sinin gebe kalmadan
once sisman/ obez olduklari belirtilmistir (Kitsantas ve Pawloski, 2010).

Isik ve arkadaslarinin (2013) yapmis olduklari1 ¢calismada kadinlarin %55.3 {iniin sisman
grubunda (hafif sisman veya obez) yer aldig1 belirlenmis, sisman ve obez birey oraninin
bu kadar fazla olmas1 medikal ve sosyal problemler acisindan énemli bir risk faktorii
olarak degerlendirilmistir. Oteng-Ntim ve arkadaslarinin (2012) yapmis olduklar1 meta-
analiz calismasinda ise gebelik 6ncesi yasam tarzina miidahale edilen, kilo veren asiri
kilolu ve obez popiilasyonda gestasyonel diyabet prevelansinda azalma oldugu tespit

edilmistir.

Metabolik bozukluk olan obezite, tireme g¢agindaki kadinlari ilgilendiren ve gebelik
Oncesinde veya sirasinda ortaya ¢iktiginda ise hem anne hem de fetus i¢in buytk bir risk
faktorii olusturan bir durumdur (Lee ve Koren, 2010; Sirimi ve Goulis, 2010; Keskin ve
ark., 2013). Diinya Saglik Orgiitii, kadinlarda erkeklerden daha fazla oranda goriilen
obeziteyi, bir salgin olarak degerlendirmis ve gebelikte obezite prevelansinin %1.8 ile
%25.3 arasinda oldugunu belirtmistir. Ulkemizde ise Saglik Bakanlig1 verilerine gore,
kadinlarda obezite goriilme orani %41.0°dir. Obezitenin degerlendirilmesinde viicut
agirhgmin (kg) boy uzunlugunun (m) karesine bélinmesi (kg / m?) ile elde edilen BKI
kullanilir. Obezite ile gebelikte ve sonrasinda goriilebilecek gestasyonel diyabet, diisiik,
tromboembolizm, gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi, preterm dogum, dogum
defektleri, sezaryenle dogum, fetal makrozomi, perinatal 6limler, postpartum anemi
gibi sorunlar arasinda kuvvetli bir iliski bulunmaktadir. Ustelik anne obezitesinin
komplikasyonlar1 sadece fetiisii igermez; fetal yasamin Otesine gecerek cocukluk ve
erigkinlige kadar uzanir. Gebelikte maternal obezite ve hiperglisemi varlifi,

yenidoganda ileriki donemlerde diyabet ve obezite riskinin artmasma ve kardiyo-
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metabolik hastaliklarin gelecek nesillere aktarilmasina sebep olmaktadir (Shaikh ve
ark., 2010; Oztopgu ve ark., 2011; Ergin, 2014; Hekim, 2015; Ural, 2016). Obezite
acisindan risk faktorleri; ailede sismanlik ve diyabet Oykiisti (genetik faktorler), diisiik
egitim diizeyi, diisiik aktivite diizeyi, fastfood tarzi beslenme aligkanligi (cevresel
faktorler), televizyon ve bilgisayar karsisinda gecirilen siirenin artmasi, Stres ve
depresyon, sigara, alkol, ilaglar, dogum sayisinin fazla olusu, yemek yeme hizinin ve
sayisinin artmasi, 6gilin aralarinda sik sik yemek atistirmalari, dogum agirliginin fazla
olusu, bebeklik doneminde ek gidalara erken baslama sayilabilir. Kadinlarda biyolojik
faktorlerin etkisi ile ergenlik déneminden itibaren erkeklere oranla obezite daha fazla
gortlmektedir. Ergenlik, gebelik, dogum sayisi, emzirme siiresi, menopozal donem ve
emeklilik gibi yasam donemleri kadin i¢in Onemli riskli doénemler olarak kabul
edilmektedir (Korikcl ve Kukulu, 2011; Isik ve ark., 2013; Ergin, 2014; Ata Kapti,
2014). Gebelik, agirlik kaybi igin dogru bir zaman degildir. Bebek diisiinen anne
adaylar1 genellikle yasam tarzi degisikliklerini kabul etmeye daha fazla motive
oldugundan hamilelik oncesi, obezitenin daha etkin bir sekilde yonetilebilecegi bir
donemdir. Bu donemde viicut agirhi@inin kontrolii, saglikli beslenme ve yasam tarzi
modiilasyonu obezite riskini azaltarak hamilelik sonucuna ve annenin ve yenidoganin
saglik durumuna iyi yonde katki saglayacaktir. Saglikli bir gebelik igin kilonun istenen
sinirlarda  olmasi, annenin yeterli ve dengeli beslenme aliskanligi kazanmasi
gerekmektedir. Bu ylizden gebe kalmadan énce BKI yiiksek olan kadmlar1 agirlik kaybi
icin tesvik etmek ve uygun agirliga ulastiktan sonra gebe kalmak, gebelikte ve
sonrasinda pozitif yonde etkileyecek olan saglikli yagam tarzi konusunda bilgilendirmek
olusabilecek sorunlari 6nlemek agisindan son derece onemlidir (Kabaran ve Samur,
2010; Oteng-Ntim ve ark., 2012) Bu nedenle gebelik dncesi gerekiyorsa ideal kiloda
olmak icin bir diyetisyenden yardim alinmalidir. Ayrica obez gebelerin diyabet ve
hipertansiyon agisindan taranmasi ve takip edilmesi, saglik calisanlarinin bu konuya
daha fazla duyarli olup ekip anlayis1 ile prekonsepsiyonel danmigmanlik sunulmasi
gebeligin seyri agisindan olumsuz saglik sonuglarinin  Onlenmesinde gereklidir
(Yanikkerem ve Mutlu, 2012; Ata Kapti, 2014). Prekonsepsiyonel danismanlik kadini
maternal obeziteyle iligkili saglik riskleri ve gebelik 6ncesi normal kiloya ulagsmanin
olas1 yararlar1 hakkinda egitmek ve boy-kilo ortalamalarinin uygun sinirlarda olmasi
icin benzersiz bir firsat sunmaktadir. Pregestasyonel ve prenatal bakim sunan
perinataloji hemsireleri agisindan da anne ve bebek sagligini koruma/gelistirme ve
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bakim kalitesini yiikseltmede gebelik 6ncesi obezitenin yonetimi ¢cok 6nemlidir (Lee ve
Koren, 2010; Korike¢u ve Kukulu, 2011; Shaikh ve ark., 2010). Verilen egitimlerin
yasam tarzina ve yeme aligkanliklarina aktarilabilmesi, yeme bozuklugu gibi psikiyatrik
hastalik durumunda da destek alinmasi Onemli bir husustur. Diyet onerilerinin
iletisimsel yonleri vurgulanmali, hemsire ve ebelere siirekli egitim sunulmalidir.
Boylece kadinlara gebelikten 6nce rehberlik ve destek saglanarak diyet degisikliklerini
degerlendirip yonetmelerine yardimci olunabilir. Hemsireler tarafindan esnek, bireysel
ve holistik bakim uygulandiginda obezite ile miicadelede, daha olumlu sonuglarin elde

edilecegi belirtilmektedir (Ylcel, 2009; Wennberg ve ark., 2013; Taskin, 2016).

Gebelik, fizyolojik ve anatomik degisikliklerin yasandigi dogal bir siire¢ olmasina
ragmen, yasanilan hormonal ve vaskuler degisiklikler, 6zellikle Ostrojen seviyesindeki
artis ve bulanti kusma gebe kadinlarda agiz hijyeninin bozulmasina, var olan dis ve
diseti problemlerinin artmasina neden olmaktadir (Ustural1 Mut ve ark., 2014). Gebelik
donemindeki agiz ve dis saghg sorunlar1 Turkiye gibi koruyucu dis hekimligi
uygulamalarinin heniiz yayginlasmadig: iilkelerde annenin yasam kalitesini ve genel
saglik diizeyini etkilemekte, ayrica erken dogum, diisiik dogum agirligi ve preeklampsi
icin bir risk faktorii oldugu bildirilmektedir (Elbek Cubuk¢u, 2007). Dolayisiyla
prekonsepsiyonel donemde tedavi edilmemis agiz ve dis sagligi1 sorunlari gebelikte daha
ciddi komplikasyonlara zemin hazirlamaktadir. Bu nedenle kadinin dis hekimine
duzenli kontrole gitmesini saglamak, gebelik Oncesinde ve gebelikte dis hekimi
muayenelerini yaptirmak, maternal ve fetal saglik agisindan ¢ok biiyilk ©nem
tasimaktadir. Yenidoganda ilk disler dogumu takiben alti aya kadar agiz icinde
goriinmeseler de gelisimleri embriyonal yasamin 6. haftasindan 6nce baslar. Bu nedenle
bebegin agiz ve dis sagligmin korunmasi i¢in ebeveynin prekonsepsiyonel dénemden
itibaren agiz ve dis saglhigina gereken 6zeni gostermesi, yeterli ve dengeli beslenmesi,
kullanacagi ilaglar konusunda dikkatli olmas1 gerekir (Elbek Cubukcu, 2007). Ayrica
dis eti hastaliklarinin 6nlenmesi veya tedavisi; dogal dislerin korunmasi, daha rahat
cignemenin ve daha iyi bir sindirimin saglanmasi gibi faydalari da beraberinde getirir.
Agiz ve dis sagligi sorunlar diinyada en sik goriilen ve Ulkemizde de sik karsilasilan
Onlenebilir hastaliklar arasindadir. Tirkiye’de dis hekimine gitme orani yilda 0.9 kez
iken, bu oran Avrupa’da yilda 5 kez, yillik dis macunu tiiketimi {ilkemizde 100-110 gr.
iken Ingiltere de 480 gr. kisi basma diisen firca sayisiin ise 0.7/y1l oldugu
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belirtilmektedir (Tiirk Dis Hekimleri Birligi, 2011; Akpinar ve ark., 2012). Kadinlarin
dis hekimine gitmeme nedenleri arasinda, maddi sikintilar, dis ile ilgili rahatsizliklarinin
olmamasi, gereksiz gérme, onem vermeme, gebelik lizerindeki etkilerinin bilinmemesi,
dis hekimi ve kadin dogum uzmanlarinin tutumlari ve dis hekimligi hizmetlerine
ulagimda zorluk gibi faktorler yer almaktadir. Genel saglik hizmetlerinde oldugu gibi,
agiz ve dis sagliginda da tedaviden ¢ok korunmaya yonelik hizmetlerin 6n planda
olmasi, toplumun genel agiz ve dis saghgl diizeyinin iyilestirilmesi ve ortaya ¢ikan
sorunlarin erken donemde saptanip maliyetlerin en aza indirgenmesi agisindan
onemlidir (Tirk Dis Hekimleri Birligi, 2011; Akpinar ve ark., 2012). Prekonsepsiyonel
donemde ki kadinlarda agiz ve dis sagligma yonelik yapilmis bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Ancak yapilan arastirmalarda gebelikte agiz ve dis sagligiin gebe
kadinlar da dahil olmak iizere, kadin-dogum uzmanlari, ebe ve hemsireler tarafindan
g0z ardi edilen konular arasinda yer aldigi ve gebe kadinlara agiz ve dis sagligina

yonelik danismanlik ve egitim verilmedigi belirtilmektedir (Usturali Mut ve ark., 2014).
2.6.2 Duzenli Egzersiz

Sagliga olan yararlarimin iyi bilinmesine karsin diinya niifusunun 6nemli bir kismi
fiziksel aktivite yapmamakta ya da yetersiz seviyede yapmaktadir ve diinya genelinde
fiziksel inaktivite orani kadinlarda erkeklere oranla daha yiiksektir (Ferrari ve ark.,
2013; Yalgin ve Tekin, 2013). Toplumsal sagligin gelistirilmesi ve korunmasinda
fiziksel aktivite ve egzersiz programlar1 son derece dnemlidir. Bu durum anne aday1
olan kadmlarin hem kendileri hem de bebekleri agisindan daha da 6nemli bir hal
almaktadir (Tobias ve ark., 2011). Bununla birlikte gelismis iilkelerde kadinlarin spora
katilim orani fazla iken gelismekte olan iilkelerde ise bu oran daha disiiktiir. Kadinlarin
bir kismi1 yasam tarzlarmin igine diizenli egzersizi katmis olup bunu gebelikte de
stirdiirme arzusunda olduklar1 halde, bir grup kadm ise, ilk kez gebe kaldiklarinda
egzersiz yapmaya karar vermektedirler. Egzersizin faydalar1 iyi bilinmekle birlikte
kadinlarin ¢ogu gebe kaldiklarinda bebege zararli olabilecegi diislincesiyle egzersizi
birakmaktadir. Oysa gebelik Oncesinde ve gebelikte yapilacak olan diizenli egzersiz
fetal ve maternal birgok yarar saglayacaktir (Yal¢in ve Tekin, 2013; Ata Kapti, 2014;
Olger ve Oskay, 2015). Gebelik oncesinde ve gebelikte egzersizin olumlu yonleri
arasinda, gebelik sansini arttirmasi, sosyal ve psikolojik agidan iyilik hali hissinin,

enerjinin, uyku kalitesinin gii¢ ve dayanikliligin artmasi, sirt agrisinin azalmasi, dolagim
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ve sindirim islevlerinin diizenlenmesi, annenin kilo kontroliiniin saglanmasi, dogum i¢in
gereken kas aktivitesinin desteklenmesi, gebelik diyabeti olasiliginin &nlenmesi
sayilabilir (Tobias ve ark., 2011; Yal¢in ve Tekin, 2013). Ayrica fiziksel egzersiz, stres
yaratan olaylara kars1 gosterilen fizyolojik tepkileri diizenler, daha sakin kalmay1 saglar.
Literatlr incelendiginde, gebelikte yapilan egzersizin gestasyonel diyabetus mellitus ve
preeklampside koruyucu olabilmesi igin fiziksel aktivitenin gebelikten dnce baglamasi
ve gebelik siresince devam etmesi 6nerilmektedir (Hekim, 2015; Demir ve Kizilkaya
Beji, 2015). Tobias ve arkadaslarmin (2011) yaptiklar1 meta-analiz ¢alismasina gore;
gebelik Oncesinde fiziksel aktivite yapan kadinlarda gestasyonel diyabetus mellitus
gorilme riski %55 iken erken gebelik doneminde fiziksel aktivite yapan kadinlarda ise
bu oran %24’e diismiistiir. Gebelik 6ncesinde tempolu ve giinde 30 dakikadan daha
fazla yiiriiylis yapan kadinlarin, tempolu ve giinde 30 dakikadan daha kisa yliriiylis
yapan kadinlara gore daha az risk altinda oldugu, gebelik 6ncesinde veya erken gebelik
doneminde sedanter ya da inaktif yasam big¢imi olan kadinlarin gestasyonel diyabetus
mellitus riski daha yiiksek bulunmustur. Calisma sonucunda gebelikten dnce veya erken
gebelik doneminde diizenli olarak yapilan egzersizin, gestasyonel diyabetten korunmada
en etkili yontemlerden biri oldugu diisiiniilmektedir. Ferrari ve arkadaglarinin (2013)
aragtirmasinda gebe kadinlarin  %30’unun egzersiz olarak yiiriiyiis yaptiklari
belirlenmis, gebelikte yapilan egzersizin gestasyonel diyabetus mellitus gelisimini
Onlemede ve iyilesmesinde, preeklempsi ve preterm dogumlarin riskinin azaltilmasinda
yararli oldugu belirtilmistir. Yapilan baska bir ¢aligmada ise; gebelerin %61.1inin
gebelik egzersizleri hakkinda bilgi sahibi olduklari, gebelerin %38.8’inin gebelik
egzersizleri hakkinda bilgi sahibi olmadiklar1 tespit edilmistir. Gebelerin konuya iligskin
yeterli ve dogru bilgi sahibi olmadiklari; bebeklerine veya kendilerine zarar verecegi
endisesinden dolayr diizenli egzersiz yapmadiklari, gebelerin yaptiklar1 yiiriiyiisi

egzersiz olarak algilamadiklar1 belirtilmistir (Yalgin ve Tekin, 2013).

Giliniimiizde toplumun fiziksel aktivite konusunda bilgi diizeyinin yetersiz olmasi,
fiziksel aktivitenin saglik i¢in Oneminin yeterince anlasilamamasi ve giderek daha
hareketsiz bir yasam tarzinin benimsenmesi, toplumda obezite, kalp-damar hastaliklari,
hipertansiyon, diyabet, osteoporoz gibi kronik hastaliklarin goriilme sikligini artiran
Onemli nedenlerden biri olmustur. Saglikli olmak; dengeli beslenme ve diizenli egzersiz

yapilmasina baglidir. Bu nedenle yeterli ve dengeli beslenilmeli, diizenli olarak egzersiz
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yapilmalidir (Oztopgu ve ark., 2011; Mecdi ve Rathfisch, 2013; Hekim, 2015). Fiziksel
yonden aktif olan kadinlarin daha kolay dogum yaptiklaria dair kanitlar ¢ok eskilere
dayanmaktadir. Aristotales, zor dogumlarin sedanter yasam bi¢ciminden kaynaklandigini
belirtmistir. TUm gebelik diisiinen kadinlara, egzersizin gebelik ddneminde ve
sonrasinda yararlart anlatilip, egzersiz yapmaya baslamasi yoniinde ylreklendirilmesi
gerekmektedir. Kadinlar egzersizin kontrendike oldugu durumlar (kalp hastaliklari,
kisitlayict akciger hastaligi, servikal yetmezlik, preterm eylem, erken dogum riski olan
cogul gebelik, kontrolsuiz hipertansiyon, iyi kontrolli olmayan tiroid hastaliklar1 ve agir
sigara bagimlilar1 vb.) disinda gebelikten en az 3 ay Oncesinde bir egzersiz programini
uygulamakla, rahat ve aktif bir gebelik gecirme sanslarini arttirabilirler. Egzersiz
programi kisiye 0Ozel olarak hazirlanmalidir. Gebelik Oncesi aktivite durumu
degerlendirilmeli, gebelik O6ncesinde aktif bir yasam silirmiisse, higbir zaman aktivite
diizeyi gebelik dncesi diizeyin iizerine ¢ikmamalidir (Api ve ark., 2005; Tasct Duran ve

ark., 2013; Taskin, 2016).
2.6.3 Folik Asit Destegi

Herhangi bir dogum defekti, cocugun ve ailesinin yasaminda 6nemli bir etkiye sahiptir.
Konjenital anomali; fetusa ait yapi, sekil ve fonksiyonlarin bir bolimi veya bir
kisminda morfogenez sirasinda standart tipten anormal sapmay1 tanimlayan ve dogumda
var olan gelisim kusurudur. Prekonsepsiyonel bakim, dogum defektlerinin primer olarak
onlenmesinde onemlidir (Quinn ve ark., 2005). Tim yenidoganlarin %2-3’Unde tespit
edilen major yapisal anomaliler preterm dogumlardan sonra perinatal mortalite ve
morbiditenin ikinci en sik nedeni olarak karsimiza ¢ikmakta, olgularin etiyolojisinde
genetik faktorlerin yani sira maternal sistemik hastaliklar, maternal yas, cevresel ajanlar,
alkol, sigara, bagimlilik yapict maddeler, gebelikte alinan toksik ilaglar, radyasyon,
maternal enfeksiyonlar, plasental kan akiminin bozulmasi ve perinatal enfeksiyonlar
oldugu belirtilmektedir (Warin ve ark., 2012; Arslan ve Basgiil Yigiter, 2012). Kadina
saglanan folik asit destegi, prekonsepsiyonel donemde kontrol edilebilir 6nemli bir
faktordlr. Prekonsepsiyonel donemde saglanan folik asit desteginin, ndral tiip
defektlerini ve konjenital anomalileri azalttigi yoniindeki goriis tam anlamiyla kabul
edilmis, kanit temelli yaklagimlarda ‘A’ oneri diizeyinde olup, randomize kontrolli
caligmalarla kanit derecesinin iyi oldugu kabul edilmektedir (Barger 2010; Basgol ve
Oskay, 2012; De-Regil ve ark., 2010). Bu nedenle hamile kalma gliciine sahip tim
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gebelik oncesi kadinlar her giin 0.4 mg / 400 mikrogram folik asit tiiketmelidir. Daha
once noral tup defektli fetus sahibi olan, ebeveynlerden birinin noral tip defektli olmast,
insiilin bagimli diyabeti olan, beden kitle indeksi >35 olan ve valproik asit veya
karbamazepin ile tedavi goren epilepsili hastalar gibi 6zel durumlarda daha yuksek
dozda folik asit takviyesi gereklidir. Bu gibi durumlarda noéral tiip defektlerini 6nlemek
icin folik asit kullanimina gebelikten ii¢ ay once baslanarak, gebeligin ilk {i¢ ayinda
devam edilmesi ve gunluk 0.4-1.0 mg folik asit tiketilmesi 6nerilmektedir (Cakmak ve
ark., 2006; Sahin ve Yurdakul, 2012; Ozler ve ark., 2014).

Cakmak ve arkadaglarmin (2006) yapmis olduklarnt caligmada gebelerin
prekonsepsiyonel donemde folik asit kullanimi1 ve koruyucu etkileri konusunda bilgi
eksikligi  oldugu, gebeliklerin %73’tinun planli gebelik olmasina ragmen
prekonsepsiyonel donemden baslayarak folik asit kullanimi oraninin sadece %8 oldugu
tespit edilmistir. Diizce ilinde yapilan baska bir ¢alismada ise prekonsepsiyonel ve
konsepsiyonel donemlerdeki folik asit destegi noral tiip defektlerine karsi énemli bir
koruyucu etken olarak belirlenmis, maternal egitim diizeyinin artmasi1 ve maternal BK1i
de NTD riskinde etkili olan diger faktorler olarak saptanmistir (Karacabey, 2015).
Dogurganlik yasindaki kadin ve ailesiyle ¢alisan hemsirelerin, saglikla ilgili konularda
kadin ve ailesiyle her karsilasmalarinda, iireme sagligini yiikseltme sorumlulugu vardir.
Bu nedenle iireme ¢aginda ve ozellikle prekonsepsiyonel donemde, folik asitin gunlik
aliminin saglanmast konusunda egitim ve damigmanligin verilmesinde hemsireler

6nemli bir role sahiptir.
2.6.4 Madde Bagimhligim1 Onleme

Maddenin koétiiye kullanimi, tim toplumlari ilgilendiren onemli bir halk sagligi
sorunudur. Diinya genelinde kadinlarda sigara, alkol ve uyusturucu kullaniminda artis
olmakla birlikte, 6zellikle sigara tiketimi diinyada pek ¢ok gelismis ve gelismekte olan
iilkenin sorunu oldugu gibi iilkemizde de &nemli saglik sorunlarindan biridir. DSO
tarafindan sigara kullanimi, giiniimiizde bir biyopsikososyal zehirlenme olarak
tanimlanmaktadir (Aktas ve Giiler 2010; Atalay ve ark., 2014). DSO 2011 raporuna
gore ise 15 yas istii diinya niifusunun %22’si tiitiin kullanmaktadir. Gebelik oncesinde
ve gebelik doneminde sigara icilmesi veya ortamdaki sigara dumaninin solunmast;

fertiliteyi, fetlisiin gelisimini, gebeligin her sathasin1 ve dogumu olumsuz etkilemekte

30



ve diistik tartili dogum, erken dogum, 6lii dogum, riskli dogum gibi olumsuz gebelik
sonuglarina neden olmaktadir (Aktas ve Giiler 2010; Iiiguez ve ark., 2013). Ayrica
gebelikte igilen sigaranin uzun vadede ¢ocukta biligsel fonksiyon, genel zeka, akademik
basar1, psikiyatrik sorunlar, alkol-uyusturucu kullanimi, duygu durum bozuklugu,
ergenlik doneminde kriminal sug¢ isleme, Tip 2 diyabet ve obezite, ¢cocukluk dénemi
kanserleri ve gogiis hastaliklart ile iligkili oldugu bildirilmektedir (Dogu ve Ergin, 2008;
Sahin ve Yurdakul, 2012; Tarhan ve Yilmaz, 2016). Prekonsepsiyonel danigsmanlik
kapsaminda sigara, alkol ve diger madde bagimliligi olanlar bu aligkanliklarim
birakmalar1 yoniinde bilgilendirilmeli ve bu yonde desteklenmelidir (T.C Saglik
Bakanligi, 2009; Geng ve Mihmanli, 2014; Demir ve Kizilkaya Beji, 2015).

Gebelik sirasinda annenin sigara igmesi veya sigara dumanina maruz kalmasi intrauterin
bliylime kisitlamasinin 6nemli bir modifiye nedenidir. Ifiguez ve arkadaslarinin (2013)
yapmis olduklar1 ¢alismada hamileligin erken déneminde (12. haftadan 6nce) sigaray1
birakanlarda birakmayanlara gore daha iyi bir fetal biiylimenin oldugu tespit edilmistir.
Aydin ve Aslan’m (2015) 165 gebe ile yapmis olduklar1 ¢alismada; gebeliklerin biiyiik
cogunlugunun planli olmasi ve sigaranin bebege zararli oldugunun bilinmesine ragmen,
gebelerin sigara igmeyi siirdiirdiikleri ve birakmayr da diisiinmedikleri goriilmiistiir.
Calisma sonucunda antenatal bakimda gebelere etkin danigmanlik verilmesi ve sigara
birakma yontemleri konusunda tam destek saglanmasi gerektigi vurgulanmigtir. Atalay
ve arkadaglarinin (2014) gebelerin sigara kullanimi ve pasif igiciligin fetlis ve
yenidogan sagligina etkileri konusundaki bilgi diizeylerini belirlemek amaciyla yapmis
olduklar1 c¢aligmada ise gebelerin %20.8’inin sigara ictigi, sigara kullananlarin
%92.5’inin gunde 1-9 adet sigara igtigi, %49.5’inin sigara i¢medigi halde sigara
dumanina maruz kaldig1 belirlenmistir. Calisma sonucunda gebelerin sigara kullanimi /
sigara dumanma maruz kalma durumlarinin yaygin bir saglik sorunu oldugu, ayni
zamanda gebelerin pasif igiciligin fetlis ve yenidogan sagligina etkileri konusundaki
bilgi duzeylerinin de istendik diizeyde olmadig: tespit edilmistir. Tarhan ve Yilmaz’in
(2016) gebelikte sigara kullanim1 ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla 815 gebe
ile yapmis olduklari ¢aligma da; gebelik dncesi donemde sigara igme oran1 %26.6 iken
gebelikte sigara kullanma oranmi %11.9 olarak bulunmustur. Yine aymi c¢alismada
kadinlarin %2.7’si gebelikten once ictigi sigara adedinde hi¢ bir degisiklik olmadan
gebelikte de sigara igmeye devam ettigi, gebelerin %63.9’unun ise pasif igici oldugu
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belirlenmistir. Semiz ve arkadaslarinin (2010) ¢aligmasinda kadinlarin gebelik oncesi
sigara kullanma sikliklar1 %20 iken, gebelikte 7.3’lUk azalma ile %12.7’ye diismiistiir.
Gebelik siirecinin, sigara bagimlisi kadinlarin sigaray1 birakmalar i¢in 6nemli bir firsat
oldugu bu nedenle, bagimli gebelerin sigarayr birakma yiizdesini artirabilmek igin;
saglik personelinin konuyla ilgili olarak hizmet i¢i egitim programlarimi goézden
gecirmeleri ve sigarayr birakma konusunda destekleyici olmaya daha fazla Onem
vermeleri gerektigi vurgulanmistir. Aktas ve Giiler’in (2010) Trabzon’da yapmis
olduklar1 ¢aligmada ise gebelikte sigara igme orani %16.40 olarak saptanmustir.
Arastirmanin 6rneklemini toplam 162 anne (52 sigara i¢en, 110 sigara igmeyen) ve 162
yenidogan olusturmustur. Caligmada sigara igen annelerin %45.5’inin gebelik boyunca
sigara ictigi ve bu gebelik boyunca sigara icen annelerin %75’inin de giinde 1-5 adet
sigara igtikleri saptanmustir. Calismada, gebeligi boyunca sigara icenlerin %21.2’sinin,
icmeyenlerin ise yalnizca %1.8’inin erken dogum gergeklestirdikleri, perinatal donemde
erken membran riptlri goriilme oran1 gebeligi boyunca sigara icen annelerde,
igmeyenlere gore yaklasik 6 kat daha fazla bulunmustur. Diisiik dogum agirlikli bebek
orani, gebeliginde sigara igmeyenlerde %4.5 iken, sigara i¢enlerde bu oran %9.6 olarak
saptanmistir. Gebelik Oncesi ve gebelikte sigara kullaniminin hala bu denli yaygin
olmasi dogacak nesillerin sagligini tehdit etmekte ve bu konudaki ¢aligmalarin daha

aktif olmasi gerektigini gostermektedir.

Kadinlarda madde bagimliligi, maddenin etkisi altindayken taciz, tecaviiz gibi cinsel
iliskilerin yasanmasina bagli olarak gebelik ve cinsel yolla bulasan enfeksiyonlarin
artmasina da neden olmaktadir. Alkol kullanim1 da maternal ve fetal saglig1 etkileyen,
gebe kalma sansimi azaltan bir durumdur. Prenatal alkol maruziyeti, fetal alkol
sendromu da dahil olmak uzere, 6nlenebilir mental retardasyon, malformasyon, gelisme
geriligi ve davranis bozuklugunun 6nde gelen bir nedenidir. Mevcut tibbi kilavuzlar,
gebe kalma siresi boyunca ve gebelik boyunca alkol tiiketilmemesini tavsiye etmektedir
(Geng ve Mihmanli, 2014; Ural, 2016). Tough ve arkadaslariin (2006) yapmis
olduklar1 calismada kadinlarin ¢ogunun hamile olduklarmi fark ettiklerinde alkol
tlketimini azaltmasina ragmen gebelik oncesi %32 olan alkol alma oraninin gebelik
sirasinda %11’ distiigli bildirilmistir. Ayrica kokain kullanan gebelerde erken

membran riiptiirii, erken dogum eylemi, intrauterin gelisme geriligi, amnios sivisinda
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mekonyum ve spontan abortus insidansit da artmis, annede gebelik sirasinda migren

ataklar1 ve hipertermi de artig saptanmistir.

Hemsireler; riskli gruplarin belirlenmesi, madde kullanim bozuklugu olan bireylerin
biitlinciil olarak degerlendirilmesi, bakimda siirekliligin saglanmasinda tedavi ekibi
icinde 6nemli bir yere sahiptir. Amerikan Hemsireler Birligi; hemsirelerin sigara
biraktirma miidahalelerine katilmalarmin 6nemli oldugunu ve bunun desteklenmesi
gerektigini  belirtmistir.  Aragtirmalar hemsirelerin  yapti§i  sigara  biraktirma
mudahalelerinin basarili oldugunu, hemsirelerin motivasyonel goriismeler yaparak
gebelik ya da postpartum donemde sigarayr biraktirabildigini, sigaraya tekrar
baslamalar1 6nemli 6lgiide azaltabildigini gostermektedir (Tokur Keskin, 2012; Geng ve
Mihmanli, 2014). Gebelikte sigara ve alkol kullanimi birakildiginda, hangi donemde
olursa olsun gebelik sonuglar1 daha az olumsuz etkilenecektir. Bu nedenle anneye
gebelikte olusabilecek komplikasyonlarin, yenidoganda olusabilecek
komplikasyonlarin, sigara ve alkoliin emzirme {izerine olan olumsuz etkilerinin ve pasif
iciciligin zararlarmin agiklanmasi, riskli gruplarin belirlenmesi, bu gruplara egitim ve
danigsmanlik verilmesi, madde bagimliligi olan kisilerin danismanlik ve rehabilitasyon

programlarina dahil edilmeleri oldukca énemlidir (Baysoy ve Ozkan, 2012; Ural, 2016).
2.6.5 Calisma Kosullar1 ve Ev Ortamindaki Tehlikeleri Degerlendirme

Embriyo veya fetus eriskinlere gore cevresel faktorlere daha hassastir. Cevresel
faktorlerden (radyasyon, kursun, bakir ve civa gibi agir metaller, karbon disiilfid, asitler,
plastik, bocek ilaglari, boya incelticiler ve anestetik gazlar, enfeksiyon ajanlari ) fetisu
koruyabilmek i¢in, annenin ¢alisma  sartlar1  prekonsepsiyonel donemde
degerlendirilmelidir (Lu, 2007; Aydemir ve Uyar Hazar, 2014). Gebelik diisiinen
kadinlarin c¢alisma ortamimin saglikli bir gebelik silireci agisindan risk tasiyip
tasimadiginin prekonsepsiyonel donemde tespit edilmesi; eger is yerinde gebelik igin
tehlikeli olabilecek bir ortam varsa gerekli koruyucu dénlemlerin (6zel giysiler, koruyucu
ekipmanlar vb.) alinmasi ya da gecici olarak calisma ortaminin degistirilmesi gibi
alternatif ¢6ziim onerilerinin tartisilmasi gebeligin seyri agisindan 6énemlidir (Cullum,
2003; Sahin ve Yurdakul, 2012; Demirci ve Coskuner Potur, 2014). Ayrica ev
ortaminda da teratojenlere (firin temizleyici, giimiis parlatici, bocek ilaci vb.) maruziyet

dikkat edilmesi ve prekonsepsiyonel donemde degerlendirilmesi gereken bir durumdur
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(Cullum, 2003; Coskun, 2012; Sahin ve Yurdakul, 2012; Yakisan ve Set, 2012).
Prekonsepsiyonel donemde kadina ev ortami hakkinda sorular sorulmali, olasi
etkilenimler veya teratojenlere maruz kalma agisindan riskler belirlendiyse bu riskleri
gidermeye yonelik kadin bilgilendirilmeli, etkilenimleri azaltmaya ydnelikte

girisimlerde (teratojen kullanmama veya eldiven, maske kullanimi gibi) bulunulmalidir

(Doganer ve Gélbasi, 2011; Baysoy ve Ozkan, 2012).
2.6.6 Kronik Hastalik Durumunun Degerlendirilmesi

Tibbi sorunu olan veya diabetes mellitus, hipertansiyon, epilepsi gibi strekli ilag
kullanimim1 gerektiren kronik hastaligi olan kadinlarda prekonsepsiyonel bakim
stratejileri; gebelige hazirlikta hastalik kontroliinii, teratojenik tedaviyi fetus icin
giivenilir olanla degistirme, gebeligi erteleme veya gebeligi onleme ile iliskili aile
planlamasi hizmetlerinin hazirlanmasin1 igerir. Tibbi sorunu olan kadina gebelik
komplikasyonlar1 ve gebeligin getirdigi morbidite ve mortalite, gebelikte hastalik
prognozu hakkinda bilgi verilmeli, gebelik yoniinden bir risk olmadig1 belirlendikten,
hastalik ve kullanilan ilaglar kontrol altina alindiktan sonra gebe kalmasi 6nerilmelidir

(Dunlop ve ark., 2008; T.C Saglik Bakanligi, 2009).

Diyabet, anne ve yenidoganda perinatal morbidite ve mortaliteyi artiran, spontan
abortus, 6lii dogum, konjenital anomali gibi ¢esitli komplikasyonlara neden olabilen ve
gebelik dncesinde degerlendirilmesi gereken énemli bir risk faktoradir (Mingen, 2011;
Pata, 2011). Ulusal Ambulatuar Tibbi Bakim Calismasi prekonsepsiyonel diyabet
kontroliiniin gebelik kayb1 ve konjenital malformasyon riskini azalttigin1 gostermistir.
Diabeti kontrol altinda olmayan bir annenin, diabeti kontrol altinda olan bir anneye gore
diisiik yapma riski %32 oraninda ve fetal anomalilerin goriilme riski ise 7 kat artis
gostermektedir. Canli dogan bebeklerde major anomali sikligi ise %1-4 arasindadir.
Ayrica insiiline bagimli diyabeti olan anne bebeklerinde normal gebeliklere gore
kardiyak malformasyon riski bes kat artis gosterir (Anuk Ince ve ark., 2014).
Pregestasyonel diyabeti olan gebelerde diyabetik nefropati, diyabetik retinopati,
diyabetik noropati, koroner arter hastaligi, diyabetik ketoasidoz ve artmis preeklampsi
riskleri s6z konusudur. Bu komplikasyonlar yoniinden dikkatli degerlendirme ve takip
gerekir. Prekonsepsiyonel donemde insllinle optimum glukoz kontrolii saglandiktan

sonra gebelige izin verilmelidir (Mecdi ve Beji, 2014; Ozkaya ve Kose, 2014; Sen ve
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ark., 2016). Prekonsepsiyonel donemde kolesterol diisiiriicii ilag aliyorsa kesilmeli,
angiotensin-converting enzim inhibitorleri kesilmeli veya kalsiyum kanal blokerlerine
gecilmelidir. Folik asit kullanimina baslanmali, gebelikteki riski saptamak icin renal
fonksiyon testleri yapilmali ve g6z dibi degerlendirilmelidir. Diger saglik riskleri ve
fetal malformasyon riski konusunda danismanlik verilmelidir (Akarsu ve ark., 2008;
Oztopcu ve ark., 2011; Miingen, 2011). Demirpenge ve arkadaslarinin (2014) yapmis
olduklar1 ¢alismada diabetik anne bebeklerinde dogustan kalp hastaligi genel sikligi
%24 bulunmustur. Bu kapsamda diyabetik anne bebegi olgularinda; gebelik oncesi ve
gebelik donemlerinde uygun tanmi1 ve tedavi yaklasimlari ile fetal-maternal hastalik ve
6lim oranlarinin en disiik seviyeye indirilmesi ve diger gebelikler oncesinde fetal
ekokardiyografi uygulanabilirligi ve damismanlik verilmesi yoniinde bir yonetim
olusturulmas1 6nerilmektedir. Anuk Ince ve arkadaslarmm (2014) yapmis olduklar:
calismada ise 31 diyabetik anne bebeginin morbidite oranlari ve annelere ait demografik
Ozellikleri retrospektif olarak degerlendirilmistir. Calisma sonucunda makrozomi siklig
%32.2, bebeklerde hipoglisemi %9.7, hipokalsemi %3.2, polistemi %6.5, anemi %6.5,
trombositopeni %9.7, hiperbilirubinemi %41.9, respiratuvar distres sendromu %12.9,
dogustan anomali %3.7 oraninda bulunmugstur. Diyabetin tanimlanmasi, hipergliseminin
kontrol altina alinmasi, risk faktorlerinin belirlenmesi ve yenidogan yogun bakimda
izlem ihtiyaci olmayan bebeklerin dogumdan sonra ilk saatlerde anne yanina verilmesi
ve anne yaninda yakin takibi ile morbiditenin azaltilabilecegi belirtilmistir. Diyabeti
olan veya diyabet agisindan risk tasiyan lireme cagindaki kadinlarin gebelikten once
diyabet kontrolu, glikoz kontroliinii maksimize etme, kan sekerini kendi kendine izleme,
optimal kiloyu devam ettirme, stresi azaltmak, diizenli egzersiz programi, gerekli
oldugunda ruh saglhigi profesyonelinden danigmanhik alma gibi konularda
bilgilendirilmesi 6nerilmektedir. Diyet ve duzenli egzersizin farmakolojik tedaviyi
geciktirecegi ise unutulmamalidir. Bu bakim programi, i¢inde hemsirenin de yer aldigi
multidisipliner bir ekiple ve hastanin kendisi ile basarilabilir (Mahmud ve Mazza, 2010;

Miingen, 2011; Sen ve ark., 2016).

Troid sorunlarinin tedavi edilmesinin gebelik sonuglarini gelistirdigini gosteren kanitlar
vardir. Troid hastalig1 olan iireme ¢agindaki kadinlarin troid sorunun anne ve bebek
acisindan gebelik iizerindeki etkileri ve konsepsiyondan oOnce optimal replasman

tedavisinin uygulanmast gibi konularda damigmanlik almasi Onerilmektedir.
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Hipertiroidi; preeklampsi, konjestif kalp yetmezligi, troid krizi ve plasenta dekolmant,
diistik dogum agirligi, intrauterin gelisme kisitliligi, erken dogum ve neonatal hipo-
hipertirodi i¢in risk tasir. Hipotroidi ise; fetusta bozuk psikomotor gelisim yan1 sira kotii
obstetrik sonuglara yol acabilir. Tiroid hastaligi bulgular1 olanlar taranmalidir. Iyot
acisindan yeterli diyet alimi saglanmalidir. Gebelik oncesi hipo-hipertiroidi tedavi

edilmelidir (Dunlop ve ark., 2008; Cunningham ve ark., 2010).

Hipertansiyon diinya capinda en onde gelen mortalite ve morbidite sebebi olmaya
devam etmektedir. Gebelik ile birlikte karsimiza ¢iktiginda ise, hem anne aday1 hem de
fetus saghgi igin blyUk bir sorun olusturmaktadir (Trogstad ve ark., 2011). Gebelikte
tespit edilen hipertansiyon iki gruba ayrilir. Birincisi gebeligin neden oldugu, gebelikte
ortaya ¢ikip, dogum ile geriye donen “gebeligin olusturdugu hipertansiyon”, ikincisi ise
her hangi bir nedene bagli olarak gebelikten 6ncede mevcut olan ve gebelige eslik eden
‘kronik hipertansiyon’dur. Gebelikte hipertansif hastaliklar, ablasyo plasenta, beyin
kanamasi, karaciger yetmezligi ve akut bobrek yetmezligi gibi Oliimciil
komplikasyonlara ve fetal gelisme geriligine neden olmakta ve anne 6lum nedenleri
arasinda ikinci sirada yer almaktadir (Turner, 2010; Ersoy ve ark., 2011). Gebelikte
gorulen hipertansif hastaliklardan en 6nemlisi, hipertansiyon, proteindiri ve/veya organ
disfonksiyonu ile karakterize olan preeklampsidir. Kadinlarin %10’unda gebelikte
hipertansiyon goriilmekte, bu olgularin %2-8’ini ise preeklampsi olusturmaktadir.
Ayrica gebeligin hipertansiyonu tetikleyen bir unsur oldugunu tespit eden arastirma
bulgulart mevcuttur. Anne o6lumlerinin  %10-15’i preeklampsi ve eklampsiden
kaynaklanmaktadir (Turner, 2010; Ersoy ve ark., 2011; Sahin ve Yurdakul, 2012;
Hekim, 2015). Ulkemizde dogrudan anne &liim nedenleri arasinda eklampsi anne
olimlerinin %18.4°0n0; gebelige bagl 6liimlerin ise %13.7’sini olusturmaktadir. Ersoy
ve arkadaglarinin (2011) yapmis olduklar1 ¢alismaya 1053 gebe alinmig ve gebelerin
%7.22’sinde (n=76) hipertansiyon saptanmigtir. Hipertansif olan 76 olgunun 27°si
gebelik Oncesi hipertansif olan, 49’u ise gebelikte meydana gelen hipertansiyon
olduklari, beden kitle indekslerine gore hipertansif 76 gebenin %6.57’si (n=5) kilolu
iken %5.26’s1 (n=4) sisman olarak belirlenmistir. Preeklampsinin yonetiminde kanita
dayali uygulamalar rehberliginde risk gruplarinin erken tanilanmasi, annede ¢oklu organ
hasarlarinin  onlenmesi ve dogum eyleminin etkili bir sekilde yonetilmesi

amaglanmaktadir. Preeklampsinin risk gruplar diisiik ve yiiksek riskli grup olarak ikiye
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ayrilmaktadir. Ik gebelik, 40 yas iistii gebelik, cogul gebelik, iki gebelik arasindaki
strenin 10 yildan uzun olmasi, BKI>35 olmasi ve ailede preeklampsi Oykiisii olan
kadinlar diisik risk grubunda yer almaktadir. Kronik hipertansiyon, gebelik Oncesi
damarsal/endotelyal/renal hastaliklar ve pregestasyonel diyabeti olan kadinlar ise
yuksek risk grubunda yer almaktadir. Hemsireler preeklampsi agisindan risk grubundaki
kadinlarin tanilanmasinda ve yonetiminde 6nemli bir role sahiptirler. Prenatal bakim
veren hemsirelerin gebelikte hipertansif bozukluklara iliskin bu risk faktorlerini
bilmeleri erken doénemde taniyabilmeleri ve uygun girisimleri planlayabilmeleri
acisindan son derece onemlidir. Hemsireler dykii alirken potansiyel risk faktorlerini
belirleyebilirler. Giivenli ve etkili olan hemsirelik uygulamalarinin dogru seg¢imi,
preeklampside hem anne, hem de bebek ile ilgili mortalite ve morbidite oranlarini
azaltacaktir (Trogstad ve ark., 2011; Durgun Ozan ve ark., 2012). Hemsirelikte
degerlendirme genellikle hastanin ayrintili bir dykiisiiniin alinmasi ile baslamaktadir.
BKI1, yas, kan basinci gibi fiziksel temel &zelliklerin dogru bir sekilde kayit edilmesi
gerekmektedir. Bu toplanan bilgilerin dogrulugu hemsirelerin anne ve bebek bakimini
siirdiirirken en uygun bireysellestirilmis hemsirelik bakimi verebilmesi igin ¢ok
Onemlidir. Hemsire hastanin preeklampsi semptomlarinin disinda, hipertansiyon, renal
hastalik ve gecirilmis preeklampsi ile ilgili Oykiisiinii almalidir (Townsend ve
Drummond, 2011). Disiik risk grubundaki kadinlara preeklampsi ve
komplikasyonlarinin 6nlenmesinde, beslenme diizeninde yetersiz kalsiyum alan
kadinlara kalsiyum alimi, gebelik Uzerine olumsuz etki gosteren alkol, sigara
icilmemesi, egzersiz, prekonsepsiyonel dénemde folik asit igeren multivitamin
kullanimi 6nerilmektedir. Preeklampsi Oykiisii olan kadinlara iki gebelik arasinin 2
yildan az 10 yildan uzun siirmemesi Onerilmelidir. Hafif veya iyi kontrol edilebilen
diizeyde hipertansiyonu olan kadinlarda gebeligi 6nlemek i¢in diisiik doz kombine oral
kontraseptif veya sadece progesteron iceren kontraseptifler verilebilir. Kombine haplar
orta ve siddetli hipertansiyonu olanlarda 6nerilmemektedir. Kronik hipertansiyonu olan
ve gebelik planlayan kadinlarin preeklemsi, bobrek yetmezligi ve olas1 diger
komplikasyonlar konusunda bilgilendirilmesi, kadinin gebeligi sirasinda preeklampsi,
bobrek yetmezligi ve fetal gelisme geriligi acisindan izlenmesi gereklidir.
Hipertansiyonun bebek ve anne iizerindeki etkisi, kullanilan ilacin degisme durumu

konularinda bilgi verilmelidir (Dunlop ve ark., 2008; Durgun Ozan ve ark., 2012).
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Epilepsili kadinlarin 6nemli bir kisminin lireme ¢aginda olmasi ve migrenden sonra en
stk goriilen norolojik hastalik olmasi nedeniyle yiiksek riskli gebelikler icerisinde
degerlendirilen bir durumdur. Epilepsi tan1 ve tedavisindeki ilerlemeler, epilepsili
kadinlarin pek cogunun normal bir hayat slirmesine ve gebe kalmasina olanak
saglamistir. Epilepsili annelerin bebeklerinde, kullanilan antiepileptik ilaglar veya
genetik yatkinlik nedeni ile %4-8 oraninda konjenital malformasyon riskinde artig
gorilmektedir (Ozdemir ve ark., 2010). Epilepsili gebelerde abortus, 6lii dogum,
preterm dogum, diisiik dogum agirligi, intrauterin gelisme geriligi ve yenidoganda uzun
donemde mental ve motor retardasyon risklerinde artis oldugu bildirilmektedir. Annenin
gecirmis oldugu nobetlere bagli olarak olusan hipoksinin fetus izerine etkisi net olarak
bilinmemektedir. Bu nedenle gebelik dncesi ndbetler kontrol altina alinmis olunmalidir.
Ayrica bu ¢ocuklarda da epilepsi gelisme riski de yiiksektir (Ozdemir ve ark., 2010;
Sahin ve Yurdakul, 2012). Soyding ve arkadaslarinin (2013) yapmis olduklari ¢aligmada
folik asit replasman tedavisi alan epilepsili hastalar saglikli bebek diinyaya getirirken,
anomalili bebegi olan hastalarin hi¢birinin folik asit kullanmadig tespit edilmistir. Yine
bu calisma sonucunda epilepsili hastalarin gebe kalmay1 planladiklari andan itibaren
yakin takibe alinmasi, prekonsepsiyonel degerlendirmenin son derece énemli oldugu, bu
donemde folik asit kullanmalar1 ve tedavilerinin diizenlenmesi gerekliligi
vurgulanmistir. Ozdemir ve arkadaslariin (2010) epilepsi tanis1 konulmus 65 gebe ile
herhangi bir sistemik hastaligi olmayan 69 saglikli gebeyi perinatal sonuglar agisindan
karsilastirdiklar ¢aligmalarinda sezaryenle dogum orani epileptik gebelerde %66.2 iken
saglikli gebelerde bu oran %40.6, kongenital malformasyon epileptik grupta %13.8 iken
kontrol grubunda ise bu oran %4 olarak bulunmustur. Epileptik kadinlarda gebelik
acisindan olumlu sonuglarin elde edilebilmesi i¢in en 6nde gelen kosul, gebeligin
planlanarak yapilmasidir. Planli gebelik olmas1 prekonsepsiyonel bakima olanak saglar.
Prekonsepsiyonel ~ bakimda, antiepileptik  ilaglarin  diizenlenmesine,  fetal
malformasyonlar ve Ozellikle noral tiip defektleri agisindan folik asit proflaksisine,
gebeligin epilepsi ve epilepsinin gebelik lizerine etkilerinin aileye anlatilmasina olanak
verir. Epilepsi ve gebelik olgularinin takibinde ana hedef miimkiin olan en diisiik ilag
miktari ile epileptik ataklarin iyi kontroliidiir. Bu amaca ulasabilmek i¢in gebelik dncesi
etkin ila¢g dozu belirlenerek gebe kalinmasi saglanmalidir. Ataklara yol agabilecek
uykusuzluk, stres gibi faktorler giderilmeye ¢alisiimalidir (Oztopgu ve ark., 2011;
Soyding ve ark., 2013).
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Romatoid artriti olan iireme g¢agindaki kadinlarin bakiminda da prekonsepsiyonel
danigmanlik ve aile planlamasi onemlidir. Hastaligin eriskin formunun kadinlarda
goriilme sikligr erkeklerin 3 katidir. Hastalar gebelikte hastaligin gidisat1 ve dalgalanma
donemleri, metotraksat ve leflunomidenin 6zellikle teratojenik etkileri ve gebelikten
once bu ilact birakmalarn gerektigi konusunda bilgilendirilmelidir. Gebelikten
korunmada oral kontraseptifler kullanilabilir, ancak romatoid artrit lizerindeki uzun

streli etkileri belirsizdir (Dunlop ve ark., 2008).

Kalp hastalign olan {ireme c¢agindaki kadinlarin bakiminda prekonsepsiyonel
danmismanlik 6nemlidir. Kalp hastaligi olan kadinlar gebelikteki saglik durumu riskleri
konusunda bilgilendirilmelidir. Gebelikten o6nce kardiyolog tarafindan muayene
edilerek yasanilan sorunun gebelik doneminde hafifletilip hafifletilmeyecegi

degerlendirilmelidir (Desdicioglu ve Malas, 2006; Dunlop ve ark., 2008).

Depresyon gebe kadinlarin yaklasik %4-37°sinde goriilmektedir. Gebelik, kadinlarin
biyolojik durumunu etkiledigi gibi psikolojik ve sosyal durumunu da etkilemektedir.
Gebelik doneminde kadmin viicudunda meydana gelen fizyolojik ve psikolojik
degisiklikler sadece anneyi degil, esini, ailesini, arkadaslarini da c¢esitli sekillerde
etkileyebilir (Calik ve Aktas, 2011; Koyun ve ark., 2011; Demirbas ve Kadioglu, 2014).
Ruh saglig1 alanindaki gelismelerin 1s18inda ¢esitli ruhsal sorunlarin da artik gebelikte
goriilebilecegi, maternal stres ve anksiyetenin fetal hareketleri artirdigi ve fetal kalp
hizinda variabilite degisikligi yaptig1 bildirilmektedir. Gebelikte ruh sagliginin iyi
olmasi anne ve fetus saghgi icin 6nemlidir. Ozellikle depresyon ve kayginin, gebelik,
dogum ve dogum sonu komplikasyonlar1 arttirdigi, immiin sistemi baskiladigi,
yenidogan saglhigim1 olumsuz etkiledigi (preterm eylem, preeklampsi, zor dogum,
dogumda daha fazla cerrahi miidahaleye gereksinim duyma, gebelik haftasina gore
kiigiik fetiis, diisiik dogum agirlikli ve diisiik apgar skorlu yenidogan vb.) bildirilmistir
(Yildiz, 2011; Calik ve Aktas, 2011; Olcer ve Oskay, 2015). Gebelikte goriilen
depresyon ve anksiyetenin gebelerin yaslari, medeni durumlari, ¢ocuk sayilari, egitim
seviyeleri, sigara, alkol ve madde kullanimi, gebelik haftasi, gebeligin istemli olup
olmadig1 gibi sosyodemografik ozelliklerle iligkili oldugu, ozellikle daha once
depresyon gecirmis kadinlarin risk altinda oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir
(Desdicioglu ve Malas, 2006; Koyun ve ark., 2011). Cakir ve Can’in (2012) yapmis
olduklari ¢aligmada arastirmaya alinan 173 gebenin %34.1’inde anksiyete, %32.4’(inde
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depresyon saptanmistir. Gebelik sayisina gore katilimcilar karsilagtirildiginda; bir
gebeligi olanlarin %23.7’sinde, iki gebeligi olanlarin %31.7’sinde, ii¢ gebeligi olanlarin
%40.0’1nda, dort ve iizeri gebeligi olanlarin %50’sinde depresyon saptanmis olup,
anksiyete degerlerine bakildiginda sirasi ile %40.7, %33.3, %25.0, %35.7 olarak
bulunmustur. Evlilik stiresi 1-5 yil arasinda olan gebelerin %22’sinde, 5 yildan ¢ok olan
gebeler de ise %43.9’unda depresyon saptanmustir. Isteyerek ve planlayarak gebe
kalanlarin %26.7’sinde depresyon, %34.1’inde anksiyete saptanmis olup gebeligi
plansiz ve istem dis1 gelisen katilimcilarin %52.6’sinda depresyon, %34.2’sinde
anksiyete saptanmistir. Postnatal depresyon yasayan annelerin ise daha ¢ok primipar,
gebeligi planli olmayan, diisiik sosyal destege sahip, gebelikte saglik sorunu yasayan,
egitim diizeyi dustk, sigortasi olmayan, aile i¢i siddet yasayan, gebeligi sirasinda
sadece anne-babasi tarafindan destek goren ve annelige hazir hissetmeyen kadinlar
oldugu saptanmistir. Bu kapsamda gebeliklerin istemli ve planli olmasi, depresyon
acisindan risk faktorleri degerlendirilerek gerekli onlemlerin alinmasi, danigmanlik
hizmetlerinin verilmesi, gebelik planlanmiyorsa uygun Kkontraseptif yontemin
belirlenmesi ve istenen gebeliklerin yasanmasi saglanmalidir. Prekonsepsiyonel
donemde gebelikten Onceki depresyon durumu ve kullanilan ilaglar kontrol altina
alinmalidir. Bdylece antidepresan ilaglarin fetiise olan olumsuz etkileri Onlenebilir
(Cakir ve Can, 2012; Demirbas ve Kadioglu, 2014).

Astim; preeklampsi, hipertansiyon, hiperemezis gibi maternal komplikasyonlara ve 6l
dogum, neonatal 6liim, neonatal hipoksi, intrauterin gelisme geriligi, diisiik dogum
agirh@l, prematiir dogum gibi fetal komplikasyonlara neden olabilir (Cunningham ve
ark., 2010). Astimi olan kadinlar hastaligin gebelikte kotiilesebilecegi hakkinda
bilgilendirilmelidirler. Gebelik oncesi solunum fonksiyonlar1 yeterli diizeyde kontrol
altina alinmal1 ve tetikleyici ajanlardan kacinilmalidir (Cunningham ve ark., 2010;

Doganer ve Golbasi, 2011).

Genel olarak saglik profesyonelleri kronik saglik sorunu olan kadinlarin sagliklarini
gelistirmeye ek olarak, gebelik komplikasyonlar: riski, gebelikle iligkili morbidite ve
mortalite, hastalik prognozu, gebelik i¢in optimal zamanin se¢ilmesi, kullanilan ilacin
fetusa etkileri konusunda bilgilendirilmesi gerekmektedir. Gebelikten ©nce veya
gebelikte sistemik hastaliklar1 olan gebelikler yiksek riskli gebelik grubunda yer

almaktadir. Yiiksek riskli gebeliklerde anneye veya bebege ait sorunlar nedeniyle

40



yasanan stres normal gebeliklere gore daha fazladir. Yiksek riskli gebelikte stresorlerin
farkinda olunmasi uygun stresle bag etme yontemlerinin kullanilmas1 anne ve bebegin
saglik sonuglarinm daha iyi olmasmi saglayabilir (Dunlop ve ark., 2008; Olger ve
Oskay, 2015).

2.6.7 Herhangi Bir Saghk Probleminin Varh@inin Degerlendirilmesi

Gebelikte anemi; DSO, anemi tanimlamasinda hemoglobinin (Hb) alt smnirm
eriskinlerde erkekler icin 13 g/dl, kadinlar icin 12 g/dl olarak belirlemistir. Hastalik
Kontrol ve Onleme Merkezi tarafindan 1989 yilinda 1. ve 3. trimester gebelerinde Hb
degerinin 11 g/dI’nin veya hemotokrit degerinin %33’{in altinda olmasi, 2. trimester i¢in
ise Hb degerinin 10.5 g/dI’nin veya hemotokrit degerinin %32’nin altinda olmas1 olarak
tanimlanmistir. Diinya Saglik Orgiitii’ne gore ise; gebelikte anemi, her (¢ trimester igin
Hb degerinin 11 g/dI’nin altinda olmasidir. Gebe kadinin Hb degerinin 7 g/dl’nin altinda
olmasi ise agir anemi olarak tarif edilmistir ve bdyle bir durumda medikal tedavi
gereksinimi vardir (World Health Organization, 2001; Gileg ve ark., 2013). Gebelikte
anemi global bir halk sagligi problemidir. Bu problemin goriilme sikligir gelismis
ilkelerde (%18) ve gelismekte olan iilkelerde (%35-75) onemli farkliliklar gdsterir.
Tiim diinyada gebelikte anemi prevalansinin %42 oldugu, en diisik oranin %6 ile
Kuzey Amerika’da, en yiiksek oranin ise %75 ile Gambia’da oldugu bildirilmektedir.
Kadinlardaki anemi orani Avrupa Ulkelerinde %14 iken Turkiye’de %25’dir (World
Health Organization, 2001; Gule¢ ve ark., 2013; Keskin ve ark., 2013).
Prekonsepsiyonel diisiik demir deposu, demir eksikligi anemisinin olusumu i¢in ¢ok
onemli bir risk faktoriidiir. Kadinlarin yaklasik 2/3’iiniin demir depolarinin diistik
oldugu sdylenebilir. Diisilk demir deposu ile gebe kalan bir kadinda artan ihtiyac ve
uygun olmayan beslenme kosullarin varliginda demir eksikligi anemisinin gelisimi
beklenmelidir (Acosta ve ark., 2012). Cogul gebelikler, addlesan gebelikler,
grandmultiparite ve sik araliklarla dogum risk faktorleridir. Anemi gelismekte olan
ulkelerde maternal mortalite icin 6nemli bir risk faktérudur. Clunkd anemik gebe
postpartum kanamayi tolere etmekte zorlanir, vital fonksiyonlar1 bozulur ve enfeksiyona
yatkinligr arttirir (Brabin ve ark., 2001; Keskin ve ark., 2013). Brabin ve arkadaslari
(2001) tarafindan aneminin maternal mortaliteye etkisinin degerlendirildigi ¢alismada;
aneminin maternal mortaliteye direkt ve indirekt katkisinin Afrika i¢in %6.3, Asya igin
%7, Latin Amerika ic¢in %3 oldugu, orta diizey aneminin (Hb esik deger 4-8 g/dI
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alinmig), maternal mortalite riskinin 1.35 kat, agir aneminin (Hb <6 g/dl) varliginda ise
riskin 3.5 kat arttigi bildirilmistir. Acosta ve arkadaslariin (2012) yaptiklar
popiilasyon temelli, vaka kontrol calismada aneminin varlig1 maternal antepartum veya
postpartum sepsis i¢in riski 3.23 kat arttirmis olarak bulunmustur. Maternal aneminin
uzun donem sonuglar1 arasinda fiziksel ve mental gelismede gerilik, dikkat eksikligi,
enfeksiyonlara karsi direncin azalmasi, biligsel islevlerde ve 6grenme acisindan gerilik
ve hatta kalic1 norofizyolojik sorunlar sayilabilir. Aneminin, gebelikte degil
prekonsepsiyonel donemde taninmasi ve tedavi edilmesi gerekmektedir. Adolesan
gebelik ve yiiksek paritesi olan kadinlara uygun kontrasepsiyon dnerileri yapilmalidir.
Sigara igiciligi, yiikksek Hb konsantrasyonlarina sebep olur ve prekonsepsiyonel
dénemde mutlaka bu konuda uygun danigsmanlik verilmelidir. Aneminin tipine goére
beslenme onerilerinde bulunmak gereklidir. Sonug olarak kadinin gebeligi ve dogumu
tolere edebilecek yeterlilikte demir depolar1 ile gebe kalmasi ve bunu surdirmesi
saglanmalidir (Giile¢ ve ark., 2013). Keskin ve arkadaglarinin (2013) yapmis olduklari
caligmada calismaya dahil edilen 366 gebede anemi siklig1 %22.96 olarak saptanmig
olup, etiyolojide demir eksikligi kadar B12 vitamini eksikliginin de rol oynadigi
goriilmiis, multivitamin takviyesinin 6nemi vurgulanmigtir. Bu nedenle anemik
olgularin ideal olarak prekonsepsiyonel donemde taninmasi ve gebeligin, uygun

kosullar elde edilince 6nerilmesi saglanmalidir.

Hepatit B virdsu enfeksiyonu, gerek enfeksiyonun kendisinin gerekse kullanilan
ilaglarin, anneye ve fetusa yonelik olasi zararlari nedeniyle onemli bir halk saglig
sorunudur. Bilinen hepatit B enfeksiyonu olan iireme ¢agindaki kadinlar, gebelik
baglamadan oOnce karaciger hastaliklar1 yoniinden degerlendirilmelidirler (Turkiye
Saglik Raporu, 2014; Bakar ve Dane, 2016). Dogurganlik ¢agindaki Hepatit B virisu
enfeksiyonu olan kadinlar viriisiin yayilimi i¢in dnemli bir kaynaktir. Tiim diinyada
yaklasik iki milyar kisi Hepatit B virusi ile infekte olmustur ve yaklagik 350 milyon
kisi bu viriisle kronik olarak infekte durumdadir. Diinyadaki annelerin yaklasik %5’inde
HBsAg pozitiftir. Bu oran, diisiik endemik bolgelerde %0.6 iken, Uzakdogu ve
Afrika’daki yiksek endemik bolgelerde %20’lerin lizerine ¢ikabilmektedir. Tlrkiye bu
siiflamaya gore orta endemik bolgeler i¢inde sayilmaktadir. Asilama g¢aligsmalarinin
yaygin ve basarili bir sekilde yiiriitiilmesi ile vaka sayilarinin ve insidans hizlarinin

azalma egiliminde oldugu bildirilmektedir (Bzowej, 2012; Tiirkiye Saglik Raporu,
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2014; Bakar ve Dane, 2016). Bu bilgiler 1s1ginda gebelik oOncesinde tiim anne
adaylarinin hepatit B ve riskli anne adaylarinin hepatit C enfeksiyonu tasiyiciliginin
belirlenmesinin 6nemi agiktir. Hepatit B agisindan ylksek riskli kadinlar (hepatit B
tasiyicisi ile ayni evi paylasanlar veya cinsel iligskiye girenler, enjekte ila¢ bagimlilari,
cinsel yolla bulasan hastalig1 olanlar, ¢ok sayida cinsel partneri olanlar, uluslararasi
yolculuk yapanlar, hiikiimliiler, saglik, glvenlik ve sosyal gorev calisanlar1) gebelik
oncesi donemde mutlaka degerlendirilmelidir. Hepatit B virlsl tasiyicisi gebeler
saptanmali ve dogacak bebekler immunoprofilaksi programina alinmalidir. Tasiyict
gebelerin  bebeklerine dogumdan hemen sonra hepatit B asisi ve hepatit B
hiperimmunglobulini uygulanmasi gereklidir. Hamilelik doneminde, Hepatit B virlsu
tedavisinin baslatilmasi, devam ettirilmesi veya durdurulmasiyla ilgili tiim kararlarin
anne ve fetiis igin risklerin ve yararlarin analiz edilmesi ile alinmas1 gerekir (Bzowej,
2012). Gebeligin ti¢ ay1 ve annenin karaciger hastaliginin evresi onemli faktorlerdir.
Kronik Hepatit B’li dogurganlik cagindaki bir kadinda, kronik karaciger hastalig
(fibroz ve/veya siroz) gelisebilir; Kronik Hepatit B, gebelik sirasinda ya da sonrasinda
alevlenebilir ve perinatal donemde bulasan Hepatit B virlsu ile bebek de infekte
olabilir. Boyle bir kadin heniiz gebe degilken, aile planlamas1 kosullar1 da gz oniinde
bulundurularak, karaciger hastaliginin durumu ve antiviral tedavi gerekip gerekmedigi
yoniinden degerlendirilir. Antiviral tedavi siirerken gebe kalmayi planlayan kadinlara,
ilacin fetus tizerindeki olasi etkileri anlatilmalidir (Coskun ve ark., 2011; Aktug-Demir
ve ark., 2013). Coskun ve arkadaslarinin (2011) yapmis olduklar1 ¢aligmada ¢alismaya
alinan gebelerin 29’unda (%3.65) HBsAg pozitif, 69’unda (%8.68) Anti HBs pozitif ve
6’sinda  (%0.75) anti-HCV pozitif olarak bulunmustur. Calisma sonucunda
yenidoganlarin hepatit B ve C enfeksiyonlarindan korunmasi i¢in prekonsepsiyonel
donemde serolojik taramalarin ve asilamanin yapilmasi gerekliligi vurgulanmistir.
Bakar ve Dane’nin (2016) yapmis olduklar1 ¢alismada HBsAg seropozitiflik oran1 4037
gebede %2.16 olarak bulunmustur. Turkiye’de antenatal HBsAg taramasi,
yenidoganlara rutin hepatit B viriisii asis1 ve HBsAg pozitif annelerden dogan bebeklere
uygulanan pasif ve aktif immunizasyon uygulamalariyla hepatit B virlisinun perinatal
bulasi ile miicadele edildigi, ylksek riskli gruplara da hepatit B asis1 yapilarak gelecek

yillarda hepatit B oranlarinin tlkemizde daha da diisiirtilebilecegi belirtilmektedir.
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Toksoplasmoz, tiim diinyada yaygin olarak goriilen ve tiim vertebralilar1 infekte
edebilen bir protozoon olan Toxoplasma gondii’nin olusturdugu bir multisistem
enfeksiyondur. Gebelerde goriilen toksoplasmoz erken ve 6lii dogum veya diisiiklere yol
acabildigi gibi, ciddi sonuclanabilen konjenital toksoplasmoza ve anomalilere neden
olabilir. Anomalilerden en sik ventrikiilomegali goriiliirken, ayrica hidrosefali,
intrakranial kalsifikasyon, hepatomegali ve plasental kalinlasma gibi anomaliler
gorulebilmektedir. Glinimizde bu enfeksiyondan korunmaya yonelik herhangi bir asi
yoktur (Mingen, 2010; Kayman ve Kayman, 2010). Konjenital toksoplazma
enfeksiyonunun onlenmesi igin ii¢ tip koruyucu yaklasim s6z konusudur. Primer
koruma maternal enfeksiyonun olugsmasini 6nlemeyi amaglayip gebelik 6ncesi ve erken
gebelikte annenin bu konuda bilgilendirilmesi ve egitilmesini amaglar. Sekonder
koruma anneden fetusa enfeksiyon gegis riskini azaltarak toksoplazmaya baglh
morbiditeyi dnlemeyi amaglar. Tersiyer koruma ise dogum sonrasi erken tani ve tedavi
ile konjenital toksoplazmaya bagli morbiditenin siddetini azaltmaya yoneliktir.
Toksoplazma ¢ig et ya da kedi diskisinda sik rastlanan bir parazittir. Risk altindaki anne
adaylariin korunma i¢in egitilmeleri saglanmali, sik sik ellerini yikamasi ve eldiven
giymesi Onerilmelidir. Bu enfeksiyonlara karsi bagisikligi gosteren serolojik testler
vardir. Ancak bu testleri rutin olarak yaptirmak oOnerilmez. ACOG gebelikte rutin
toksoplazma taramasimi 6nermemektedir. Ulkemizde ise Tiirk Perinatoloji Dernegi’nin
gebelikte  yapilmasini  Onerdigi rutin testler arasinda toksoplazma serolojisi
bulunmamaktadir. Sonug olarak, konjenital toksoplazmozisin dnlenmesi icin gebelerin
ve gebelik planlayan kadinlarin genel hijyen kurallarinin yani sira kedilerle ve kedi
diskisiyla temas edilmemesi, et lriinlerinin ¢ig yenmemesi, iyi pisirilerek yenmesi,
ciplak el ve ayakla topraga dokunulmamas: ve meyve-sebzelerin soyularak veya iyi
temizlenerek yenmeleri konusunda egitilmeleri 6nemlidir (Miingen, 2010; Kayman ve
Kayman, 2010).

HIV (Human Immmunodeficiency Viris); ilk olarak diinyada 1981 yilinda saptanan
ve hizla bir¢cok diinya iilkesindeki insanlara da bulasan bir enfeksiyon hastaligidir.
Gebelik oncesi HIV testi yaptirmak onemlidir. Ayrica sifiliz (frengi) i¢in de tarama
yapilmalidir. HIV ve sifiliz ne kadar erken tedavi olursa, bebege gecis riski de o kadar

azalmaktadir (Doganer ve Golbasi, 2011; Sahin ve Yurdakul, 2012).
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Talasemi tasiyiciligi  Ulkemizde %2.1, bu oran bazi bolgelerde %10’°a kadar
yiikselmektedir. Diinya Saglik Orgiitii'ne gore tasiyicilik orami ise %5.1 olarak
bulunmustur (Turanglar, 2014). Dell’Edera ve arkadaslarinin (2013) prekonsepsiyonel
bakim almak tizere klinige bagvuran 1495 ciftten aldiklar1 kan analizine gore yapilan
tarama sonucunda bireylerin %9.36’sinda Beta talasemi 6zelligi oldugu saptanmaistir.
Bireylerde prekonsepsiyonel donemde talasemi 0Ozelliginin belirlenmesi, tastyici
ciftlerde dogru genetik damismanligin verilmesini saglar, riskli bireylerde aile

planlamas1 konusunda farkindalik kazandirir (Cunningham ve ark., 2010).

2.6.8 Asillama

Gebelikte karsilagilabilecek problemlerin azaltilmasi amaciyla bazi asilarin antenatal
donemde tamamlanmasi uygun olur. Asilamanin baglica amaclari; kadmi gebelik
esnasinda fetiiste olusabilecek konjenital malformasyon, biiyiime geriligi ve 6lii doguma
sebep olan varisella, rubella gibi enfeksiyonlardan korumak, preterm eylem ve
prematiiriteyi azaltmak, gebelikte daha siddetli seyreden influenza gibi hastaliklardan
korumaktir (Basgol ve Oskay, 2012; Kroger ve ark., 2011). Yapilan ¢aligmalarda,
asilarin gebeye ve bebegine yan etkisinin olmadig: bildirilmistir. Gebelik sirasinda grip
onleme prenatal bakimin vazgecilmez bir unsurudur ve dnlemede en etkili strateji yillik
bagisiklama yontemidir. Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi ve Bagisiklama
Uygulamast Danigsma Komitesi, gebelik planlaniyorsa ve influenza agisindan riskli
donemlere (mayis-ekim aylar1) denk geliyorsa, 6zellikle de ek hastaliklar1 olan ve iist
solunum yolu enfeksiyonlarin1 agir gegirdigini belirten hastalara gebelik Oncesi
asilanma Onerilmektedir. Gebe kalan; ancak asilanmamis olan kadinlara da inaktive
viriis agilar1 trimesterlarin herhangi birinde uygulanabilir (American College of
Obstetricians and Gynecologists Committee, 2010; Kroger ve ark., 2011).

Rubella viriis, ¢ocuklarda ve eriskinlerde hafif seyirli bir enfeksiyon etkeni iken,
gebelerde ciddi konjenital anomalilere neden olabilmektedir. Gebeligin ilk 12
haftasinda enfeksiyon gecirilmesi konjenital rubella sendromuna ve %80-90 oraninda
konjenital anomalilere neden olmaktadir. Rubella enfeksiyonundan korunmak igin
gebelik oOncesi serolojik durum arastirilmali, seronegatif olgular asilanmalidir.
Konjenital rubellanin oniine gegilmesi i¢in kadinlara gebe kalmadan en az 28 gun 6nce
rubella asinin yapilmasi onerilmektedir. Gebelikte bu asinin yapilmasi kontrendikedir.

Kadma kizamik¢ik gecirip gecirmedigi sorulmali, antenatal degerlendirmede Rubella
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IgM ve IgG negatif olan bayanlara gerekirse asilama 6nerilmelidir. Ulkemizde sadece
rubellaya karsi as1 bulunmadigindan MMR karma asis1 yapilmaktadir. MMR asis1
kizamik gec¢irmedigi belirlenen anne adaylarima da onerilir (Desdicioglu ve Malas,
2006; Baskesen ve ark., 2010; Basgol ve Oskay, 2012 ). Gebelerde rubella prevalansini
saptamak amaciyla yapilan bir ¢aligmaya alinan 156 gebe kadinin serumunda; Rubella
IgG, 21 olguda (%13.5) negatif bulunmus ve risk grubu olarak degerlendirilmistir.
Rubella IgG seropozitifligi ise 135 olgu (%86.5) olarak saptanmis ve gecirilmis rubella
enfeksiyonu, Rubella IgG: negatif, rubella IgM: pozitif bes olgu (%3.2) saptanmis
primer infeksiyon bulgusu olarak degerlendirilmistir. Caligmada %13.5 risk grubunun
varligi ve 9%3.2 oraninda IgM pozitifligi de dikkate alinarak, rubella asilama
programimin 6nemine isaret edilmistir (Cengiz ve ark., 2005). Bagkesen ve
arkadaslarinin (2010) yapmis olduklar1 calismada ise hastalarin %82.8’inin rubellaya
kars1 bagisik oldugu, 81 (%6.7) gebenin aktif hasta oldugu, bir gebede ise bagisiklik
durumunun belirgin olmadigi ortaya ¢ikmistir. Toplam 115 (%9.5) gebede anti rubella
IgG ve IgM negatif olup, rubella enfeksiyonu igin risk altinda oldugu tespit edilmistir.
Yine bu ¢alismamada da asilamanin 6nemine vurgu yapilmistir.
Gebelikte sucicegi (varicella zoster) enfeksiyonu gecirilmesi ciddi morbidite ve
mortalite (gebede varicella pndmonisi, diisik ya da 6lii dogum, fetusta konjenital
varicella sendromu, yenidoganda neonatal varicella) nedenidir. Rutin olarak
onerilmemekle birlikte bagisikligi olmayan (2 doz varisella asist yapilmamis, kan
testleri ile immunitesi gosterilmemis, sucigegi ya da herpes zoster-zona gecirdigi
tanmimlanamayan) anne adaylarina sugicegi asisi (canli as1) gebe kalmadan en az 1 ay
once yapilabilir. Gebelikte akut Hepatit B enfeksiyonu diisiik dogum agirlikli yenidogan
insidansin1 arttirmas1 ve gebelikte yasanmasi muhtemel invaziv islemler gozoniine
alindiginda kadinlara gebelikten once Hepatit B asisinin Onerilmesi de oOnemlidir
(Kroger ve ark., 2011).
Human Papilloma Viris (HPV) cinsel yolla en sik bulasan ve serviks kanseri ile gii¢lii
iliskili olan bir enfeksiyondur. 26 yasin1 gegmemis kadinlara gebelik dncesi HPV agisi
da Onerilebilir. Alt1 ay icerisinde 3 doz olarak yapilir ve ikinci doz ilk dozdan 1-2 ay
sonra, ucunci doz ise ilk dozdan 6 ay sonra yapilir. Ancak HPV asis1 gebelikte
Onerilmez. Asilama bagladiktan sonra gebelik oldugunda kalan dozlar gebelik sonrasina
ertelenir. Eger gebelik esnasinda as1 yapilir ise herhangi bir miidahale gerekmemektedir
(Arslan ve Basgiil Yigiter, 2012).
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Ast ile onlenebilen ve bulasici olmayan tek enfeksiyoz hastalik olan tetanoz gerekli
onlem almmadiginda gebelik sonrasinda maternal ve neonatal 6nemli bir mortalite
nedenidir. Diger enfeksiydz hastaliktan farkli olarak bagisikligr kalic1 degildir. Tetanoz
toksoidi ile asilanarak onlenebilmektedir. Ulkemizde de “neonatal tetanoz eliminasyon
programi1” gergevesinde hamile olsun ya da olmasin tiim 15-49 yas kadinlara tespit
edildikleri giinden itibaren 5 doz tetanoz asisinin tamamlanmasi amaglanmaktadir.
Primer immunizasyon i¢in ilk uygulama gebeligin 5. ayinda veya sonraki ilk
karsilasmada yapilir. ilk ve ikinci doz arasinda en az 1 aylik siire, ikinci ve iigiincii
dozlar arasinda ise en az 6 ay ile 1 yillik slirenin olmasi planlanmaktadir (Arslan ve

Basgiil Yigiter, 2012; Basgol ve Oskay 2012).

2.6.9 Ilaclar ve Radyasyon

Teratojenite, bir takim kimyasal ve cevresel etkenlerle fetusta meydana gelen anormal
durumlar1 ve kusurlar1 tanimlar. Teratojen ise bu kusura yol agan etkenin kendisidir. Bu
tanimlardan da anlasilacag: gibi yalnizca ilaca bagh degil, pek ¢ok degisik etkene bagl
olarak teratojen etki olusabilir (Adam ve ark., 2011; Oztiirk, 2014). DSO verilerine gore
fetal anomalili dogum insidanst %3’tiir. Olusan anomalilerin %70’inin nedeni
bilinmemektedir. Bilinen nedenler arasinda ilk sirada genetik ve multifaktoriyel
hastaliklar yer almakta olup bunu teratojenik etkenler (radyasyon, enfeksiyon ajanlari,
ilaglar gibi) izlemektedir. ilaca maruz kalman zaman, gebeli§in hangi dénemine
rastladigi ile ilacin dozu ve kullanildig: siire de teratojen etkinin ortaya ¢ikmasinda rol
oynayan faktorlerdir (Mitchell ve ark., 2011; Yakisan ve Set, 2012; Baysoy ve Ozkan,
2012). Gebelikte ilag kullanimi sik karsilasilan bir sorun ve sorudur. Ozellikle gebelik
stirecinde ortaya c¢ikan sikayetler veya gebelik Oncesi varolan bazi hastalik veya
rahatsizliklar ila¢ kullanimini zorunla hale getirebilmektedir. Organogenezis dénemine
de denk gelen bu kritik periyottaki ila¢ kullanimlarinin en énemli nedenleri gebeligin
erken tayininin mumkun olmamasi, plansiz gebelikler ve gebelik dncesinde var olan ya
da gebelikle ortaya ¢ikan hastaliklardir. Bu nedenle yalniz gebelik olasiligi olan degil,
iireme cagindaki (15- 45 yas) tiim kadinlara ilag¢ recete edilirken ilacin olas1 teratojen
etkisi mutlaka arastirilmali, bu konuda bir siiphe dahi mevcutsa gebelik olup olmadigi
tespit edilmelidir. Korunmayan ve gebe kalmayi bekleyen kadinlara gereksiz ilag

kullanimindan kagmmalari, tan1 ve tedavileri gereken durumlarda ilgili hekimleri
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korunmadiklar1 ve gebe kalma olasiliklart bulundugu yoniinde aydinlatmalar1 bu agidan

oldukca énemlidir (Perlman ve ark., 2001; Sahin ve Yurdakul, 2012; Oztiirk, 2014).

Saglik personeli, dogurgan cagdaki kadinlar1 gebelik planladiklart donemde teratojenik
ila¢ kullanim1 agisindan bilgilendirmeli, recetesiz ilag almadan 6nce mutlaka hekime

danigmalar1 konusunda egitmelidir.
2.6.10 Genetik Gegisli Hastalik ve Akraba Evliligi Durumunun Degerlendirmesi

Genetik tarama, belirli bir bozuklukla iliskili genetik varyasyonlar veya mutasyonlara
sahip kisileri tanimlamak i¢in kullanilir. Genetik tarama, periyodik degerlendirme,
Onleyici stratejilerin uygulanmasi ya da terapdtik miidahalelerin baglatilmasi i¢in plan
yapmakta yararli olabilir. Genetik hastaliklardan korunmanin tek yolu birey ya da aileye
genetik danismanlik verilmesidir (Solomon ve ark., 2008; Sahin ve Yurdakul, 2012).
Ozellikle akraba evliligi yapmis olanlar, ailede yineleyen konjenital fetal anomalileri
olanlar, anne-baba yasinin 35’in iizerinde olmasi, annenin ikiden fazla diisiik yapmasi
gibi durumlarda bu konu daha biiyilk 6nem tasir ve bu kisilerin gebelik oncesi
danismanlik i¢in uygun merkezlere ydnlendirilmeleri gerekir (Aslan ve Ozkan, 2005;
Mennuti, 2008). Gebelige hazirlanan her kadin genetik hastalikli bebek dogurma ya da
genetik hastalik i¢in tasiyict olma riskine sahiptir. Obstetrinin koruyucu dali olan
prekonsepsiyonel danigsmanlikla, anne-bebegin saglikli bir gebelige hazirlanmasi,
gebeligin saglikli siirdiiriilmesi ve sonuglandirilmasi hedeflenir. Bu nedenle de gebelik
Oncesi yapilacak olan genetik danigsmanlik, morbidite ve mortalite oranlarinin
diisiiriilmesinde, saglikli ailelerin olusmasinda biiyiikk énem tasir (Aslan ve Ozkan,
2005; Mennuti, 2008; Basgol ve Oskay, 2012). Genetik hastaliklar sanayilesmis
ulkelerde oncelikli sorunlar arasinda yer almasina ragmen, gelismekte olan iilkelerde
yeterince 6nemsenmemektedir. Yapilan calismalarda yilda Diinya’da en az 7.6 milyon
cocugun genetik hastalik ile dogdugu ve yetersiz kaynaklar nedeni ile erken dénemde
tan1 konulamadan 6ldiigii saptanmistir. Gelismekte olan iilkelerde siklikla hemoglobin
hastaliklar1 (talasemi, sickle cell anemi ) saptanmis olup, genetik hastaliklar agisindan
da ileri anne yas1 ve akraba evlilikleri sorumlu tutulmaktadir. Dogru tani, prognoz
tayini, risk hesabi, seceneklerin gézden gecirilmesi ve riskli kisiye yol gosterilmesi
genetik danismanlik siirecinin temel noktalaridir. Risk yaklasimi ¢ercevesinde, genetik

hastaligr oldugu diisiiniilen kisiler konunun uzmanlarina yonlendirilmelidir. Genetik
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danigsmanlikta her asamada basit, anlasilabilir bilgilendirme yapilarak danigmanlik i¢in
bagvuranin bilingli karar vermesini saglamaya yardimci olunmalidir (Solomon ve ark.,

2008; Sahin ve Yurdakul, 2012; Turanclar, 2014 ).
Bu kapsamda {i¢ parametre degerlendirilir. Bunlar;

0 Ciftlerde mevcut olan genetik hastaliklar (hemofili, kistik fibrozis,

sicklesel anemi, fragile X sendromu, konjenital kalp hastaligi, Tay-

Sachs hastalig1 vb.)

o Multifaktoriyel konjenital anomaliler (spina bifida, anensefali, yarik
damak ve dudak vb.)

0 Genetik koOkenli ailesel hastaliklar (diyabet, hipertansiyon, epileptik
hastaliklar vb.)

Bu genetik bilginin kullanilmasi, bireysel hastalar ve aileleri i¢in prekonsepsiyonel
danigsma i¢in gelismis risk-yarar degerlendirmesine izin verebilir. Sorgulanan bu
parametreler, ciftlerin yasi ve etnik yapilari ile beraber degerlendirilmelidir. Hasta ve
ailesi i¢in olas1 yararlar arasinda olas1 genetik riskin anlasilmasi ve gebelik sonuglarinin
tyilestirilmesi yer alirken, genetik risklerin belirlenmesi olasiligi ile baglantili artmis
kaygi ya da psikolojik stres de icermektedir (Oztopgu ve ark., 2011; Wilson ve ark.,
2011).

Turkiye’de %20-25 arasinda yiiksek bir oranda akraba evliligi vardir. 2012 Tiirkiye
Istatistik Kurumu’nun verilerine gore ise bu oran 23.3’tur. Turkiye’deki yiiksek akraba
evliligi hizi, infant ve ¢ocuk dliimlerinin en 6nemli nedenlerinden biridir. Bu nedenledir
ki akraba evliligi yapan ciftlere genetik danisma ve genetik aragtirmalarin yapilmasi
o6nemli bir konudur. Yapilan ¢alismalarda okuryazar olmayan ya da sekiz yil altinda
egitim alan annelerin akraba evliligi orani, sekiz yil ve {izerinde egitim alanlara gore
daha fazla olarak bulunmustur (Turanglar, 2014). Bu nedenle kiz ¢ocuklarinin okula
gonderilmesi ve egitim seviyelerinin yiikseltilmesi, akraba evliginin sakincalari

konusunda halkin bilin¢lendirilmesi 6nemlidir.
2.6.11 Risk Gruplarinin Degerlendirilmesi

Gebelik 6ncesi donemde basvuran giftlerin kan gruplar1 belirlenmeli, adélesan ya da 35

yas Ustii gebelik isteyen kisilerde gebeligin olasi riskleri anlatilarak, bu donemde daha
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yakin bir izlem gerekecegi bildirilmelidir (Desticioglu ve Malas, 2006; T.C Saglik
Bakanligi, 2009; Sahin ve Yurdakul, 2012). Fetal ve maternal morbidite ve mortalitenin
en az oldugu donem 20-29 yaslar arasindadir. Birgok anne adayi isi veya kariyeri geregi
cocuk sahibi olmayi 35 yasindan sonraya ertelemektedir. Gebelik kontrolinln iyi
yapildig1 toplumlarda, ileri yaslarda nulliparite orani artarken, parite orani diistiktiir.
Ancak bazi toplumlarda gesitli sosyo-ekonomik, kultiirel ve geleneksel nedenlerden
dolay1 kadinlar tibbi olanaklardan yararlanamamakta sonucta istenmeyen gebeliklere
rastlanmaktadir. Giiniimiiz sosyokiltiirel ve ekonomik kosullar1 dogrultusunda daha
ileri yaslarda hamilelikler artmakta, dolayisiyla da bu kadinlarin karsilastig1 problemler
daha sik karsimiza cikmaktadir. Otuz bes yas ve lstii gebe kadinlarda gebelikte
indiiklenmis hipertansiyon, preeklampsi, gestasyonel diyabet, plasenta previa, preterm
dogum, 6lii dogum ve sezaryen ile dogum, ikiz gebelik ve kromozom anomalisi olan
bebek dogurma gibi riskler artis gostermektedir (Ozgelik ve ark., 2004; Desticioglu ve
Malas, 2006; Arslan ve Basgiil Yigiter, 2012). Jacobsson ve arkadaslarinin (2004), 40-
44 yas araliginda ve 45 yas ve Ustli kadinlarda maternal yasin perinatal ve obstetrik
sonuglara etkisini arastirmak ve istenmeyen sonuglarin eslik eden hastalikla ve gebelik
komplikasyonlar1 ile iligkili olup olmadigini degerlendirmek amaciyla yapmis olduklar
calismada perinatal mortalite, intrauterin fetal 6liim ve yenidogan Oliimlerinin yasla
birlikte arttig1 ayrica gebelik komplikasyonlarinda da yasla birlikte bir artis oldugu
tespit edilmistir. Bu nedenle ileri yash ciftler genetik riskler ve antenatal testler

(koryonik villiis 6rneklemesi ve amniyosentez) hakkinda bilgilendirilmelidir.

Ozgelik ve arkadaslarmi (2004) yapmis olduklar1 ¢alismada kirk yas ve Uzerindeki
gebelikler 35-39 yas grubu ile karsilastirildiginda preeklampsi-eklampsi oran1 3.6 kat,
plasenta previa orani 4 kat, kronik hipertansiyon oran1 5.7 kat, diabetes mellitus oran1 7
kat, dekolman plasenta oran1 9.5 kat yiiksek bulunmustur. Bu agidan 40 yas ve st

gebeler olasi saglik sorunlari agisindan bilgilendirilmeli ve daha sik takip edilmelidir.

Adoélesan doénemi, bireyin biyolojik, psikolojik ve sosyal degisimlerle birlikte
cocukluktan yetiskinlige gecis periyodu olarak tanimlanir ve DSO tanimina gére bu
donem 10-19 yas arasi olarak ifade edilmektedir. Bu uzun siirecte adolesanlar 6zellikle
iireme saglhigi ve cinsel saglik konularim1 kapsayan cesitli problemlerle karsi karsiya
kalmaktadirlar (Koyun ve ark., 2011). Adolesan kizlarin ve geng¢ kadinlarin yasadig

sorunlar siddet, ilk cinsel iliski deneyiminin erken yaslarda ve yetersiz bilgi ile
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yaganmasi, zorlu cinsel iligki, istenmeyen gebelikler, gebeligi Onleyici yontemler
hakkinda bilgi eksikligi, yasal olmayan disiikler, diisiige bagli olarak gelisen
komplikasyonlar, HIV gibi cinsel yolla bulasan hastaliklara yatkinliktir. Ayrica, erken
yasta annelik, maternal 6liim riskini ve gen¢ annelerin ¢ocuklarinda da morbidite ve
mortalite riskini de artirmaktadir (Tiirkiye Saglik Raporu, 2014; Solt ve Yazici, 2015).
Ozellikle gelismekte olan iilkelerdeki addlesanlarda gebelik sikligi daha yiiksektir.
Erken yasta cocuk sahibi olmak kadinlarin egitim, sosyal ve ekonomik yonden
gelismelerinin énunde bir engel olmakta agir sorumluluklar yiiklemekte ve resmi nikah
yapilmasin1 engellemektedir. Ulkemizde kadinlarin %2.5°i 15-19 yaslar1 arasinda
evlenmekte ve bu kadinlarin %6°s1 ¢ocuk sahibi olmaktadir (Koyun ve ark., 2011;
Tirkiye Saglik Raporu, 2014; Solt ve Yazici, 2015). Tiirkiye’de evlenme yas1 giderek
artma egilimindedir. Fakat halen adolesan donemde yapilan erken evlilikler devam
etmektedir. TNSA 2013 verilerine gore; iilkemizde niifusun %26’s1 addlesan yas gurubu
olup, 15-19 yas arasi adolesanlarin %16’s1 evli ve anne olma orani yasla birlikte hizla
artmaktadir. Yiiksek riskli gebelikler arasinda yer alan addlesan gebelikler anemi,
mortalite, erken dogum, diisik dogum agirligi, gebelik hipertansiyonu (preeklampsi-
eklampsi), dogumda bas pelvis uyusmazligina bagli zor dogum eylemi, malnitrisyon,
intrauterin gelisme geriligi, yetersiz antenatal bakim gibi sorunlari beraberinde getirir
(Olger ve Oskay, 2015). Ozsoy’un (2014) calismasina gore addlesanlarin daha ¢ok
istenmeyen gebelikler yasadiklari, dogumdan sonra bebeklerini daha ge¢ emzirdikleri,
hastanede emzirme icin saglik personelinden daha az destek aldiklar1 saptanmustir.
Karakaya ve Gencalp’in (2009) addlesan yasta evlilik yapan 300 kadin ile yapmis
olduklar1 ¢alismasinda ise kadinlarin gebelik, menstruasyon, cinsellik ve cinsel yolla
bulasan enfeksiyonlara iligkin bilgilerinin yetersiz oldugu; iireme sagligi sorunlari
yoniinden risk altinda olduklar1 belirlenmistir. Addlesan saghigmin gelistirilmesi ve
adOlesan gebeliginin Onlenmesi, dogru ve giivenilir etkin kontraseptif yontemin
kullaniminin artirilmast  prekonsepsiyonel bakiminda temeldir. Beklenmedik bir
zamanda planlanmadan cinsel iliski yasanmasi, gebeligi onleyici yontemler hakkinda
yeterli bilgiye ve ulasilabilirlige sahip olunmamasi, tibbi islemlerden korkma, ulasim ve
hizmet i¢in gerekli 6demeyi yapamama, esinden veya ailesinden korkma ya da ¢ocuk
sahibi olma baskis1 gibi bircok faktdr gebelik Onleyici yontemleri engellenmektedir
(Turkiye Saglik Raporu, 2014). Adoélesan gebelerin saglik durumlarini, gebelik ve
dogum sirasinda yasadiklar1 sorunlari, bu sorunlarin yenidogan {izerindeki etkilerini

51



saptamak amaciyla yapilan bir aragtirmada 55 adOlesan gebenin %16.3’iiniin 16 yas
grubunda, %7.2’sinin 17 yas grubunda, %32.7’sinin 18 yas grubunda ve %43.6’sinin 19
yas grubunda oldugu saptanmistir. %89 unun ilk gebelik, %11’inin ise ¢oklu gebelik
yasadigl saptanmistir. %27.2 oraninda gebenin hi¢ dogum oncesi bakim almadigi,
%54.5’inin yetersiz dogum oncesi bakim aldig1 belirlenmistir. Gebelik sirasinda en sik
goriilen saglik problemlerinin, %29’unda kanama sonrasi diisiik, %18.3’ilinde anemi ve
%3.6’sinda preeklampsi seklinde oldugu saptanmistir. 55 gebeligin %54.5°i normal
dogum, %29’u diisiik, %16.5’i ise sezaryen dogum ile sonu¢lanmistir (Battal, 2012)
Hemgsirelik hizmetleri ergenlerin iireme sagligit konusunda bilgi ve saglik
gereksinimlerini karsilamaya, hastaliklardan korumaya, dogru davranis kazandirmaya
yonelik olmalidir. Geng yetiskinlik donemi kadinlarin ve eslerin iireme plani
gelistirmelerinde uygun bir zamandir (Desticioglu ve Malas, 2006; Koyun ve ark.,
2011; Solt ve Yazici, 2015; Dean ve ark., 2014). Hemsireler, erken yasta yapilan
evliliklerde ve bu evliliklerin getirecegi riskler konusunda bireyi ve toplumu egitme

roliinG Ustlenmelidirler.

Kan uyusmazligi yaygin olarak Rh faktorii ve kan grubuyla ilgilidir. Anne Rh
negatitken baba Rh pozitif ve fetiis Rh pozitif oldugu durumda gerceklesir. Anne
gebelik  ve dogumda Rh pozitif eritrositlerle karsilasir. Maternal RhD
alloimmdinizasyonu maternal immun sistemin RhD-pozitif kirmizi kan hicresi ile
karsilagmas1 sonras1 bagslar. [lk Rh pozitif gebeligin dogumundan sonra
izoimmiinizasyon gelisebilir. Sonraki gebeliklerde bellek B lenfositlerinin iirettigi
antikorlar fetlise gecerek hidrops fetalise yol acar. Maternal Rh alloimminizasyonu
yenidoganin hemolitik hastaliginin énemli nedenleri arasindadir (Kog ve Seval, 2010;
Cetin, 2012). Bu nedenle erken tan1 ve tedavi i¢in maternal ve paternal kan gruplarinin
belirlenmesi ve gerekirse antikor taramasi rutin gebelik takiplerinde yapilmalidir. Kan
grubu testlerinde yanlislik olabilir bu nedenle kadinlarda kan grubu testlerinin en az iki
kez yapilmasi onerilir. Rh negatif annelere Rh—pozitif eritrositlerle karsilastiktan hemen
sonra anti-D immdnglobulin verilmesi gerekir. Rh uygunsuzlugu olan g¢iftlerde maternal
Anti-D antikoru tespiti ileri tan1 yontemlerini gerekli kilar. Rh negatif annelere gebelik
sonlanmasindan sonra anti-D immiinglobiilin uygulanir, ama bebegin kan grubu
belirlenebiliyor ise kan grubu Rh pozitif ise uygulanir. ilk gebelik muayenesinde Rh

negatif annelerde indirekt Coombs testi yapilmalidir. Indirekt Coombs testi negatifse
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28. haftada tekrarlanir. Yenidoganin kan grubu Rh pozitif ve direkt ve indirekt Coombs
testleri negatif yani anne bagisik olmamissa postpartum ilk 72 saatte 300 mcg anti-D
immiinglobiilin profilaksisi verilir, gecikilirse etkinligi azalir (Arslan ve Basgiil Yigiter,
2012; Cetin, 2012) . Verilen anti-D immdunglobilin fetal eritrositlerin tzerindeki D
antijenlerine tutunur ve bu eritrositler dalak ve lenf bezlerinde temizlenir. Anne
bagisiklik hiicrelerinin D antijeniyle karsilasarak antikor iiretmesi Onlenir. RhD
immiinglobulin profilaksisinin giiniimiizde yaygin olarak kullanilmasi gebelikte Rh
alloimmiinizasyonu sikligini anlamli sekilde diisiirmiistiir. Gelisen tani, takip ve tedavi
secenekleri ile gebelikte izlenen alloimmunizasyonun prognozu genellikle iyidir. Kan
grubu uyusmazligi, ABO uyusmazligi olarak da bilinir ve Rh uyusmazlig1 kadar ciddi
bir durum degildir. ABO uyusmazlig1 annenin kan grubu A, B ya da AB ise ortaya
cikar. ABO uyusmazlig: riski %5 tir ve hidrops fetalise neden olur. Bu nedenle annenin
kan grubunun belirlenmesi, dogumdan sonrada hiperbilirubinemi agisindan dikkatli

olunmasi ve gerekli miidahalenin yapilmasi 6nemlidir (Kizilkaya Beji, 2015)
2.6.12 Baba Adayimnin Saghk Durumunun Degerlendirilmesi

Dogum, kadmin hayati boyunca nadir yasayacagi Onemli, 6zel ve heyecanli bir
deneyimdir. Bu deneyim, anneye benlik ve bltunluk, babaya glven ve otorite, aileye
ise glic kazandirir; ancak her iki ebeveyne 6nemli rol ve sorumluluklar yiikler. Bazi
kiltiirlerde, gebelik ve dogum hala “kadin isi” olarak algilanmaya devam etmektedir.
Baba adaylar ise bu siirecte neredeyse yok sayilmistir. Fizyolojik, ekonomik ve politik
degisiklikler, egitim, dini inanglar ve toplumsal cinsiyet algis1 da cinsiyete ve

ebeveynlige dair beklentileri etkilemektedir.

Erkekler icin prekonsepsiyonel bakim; aile planlamasi ve gebelik sonuglarinin
tyilestirilmesi, kadin partnerlerinin iireme saghg ve saglik davraniglarinin
guclendirilmesi ve erkeklerin babalik déonemine hazirlanmasi i¢in énemlidir. Gebeligin
olusumunda erkegin saglik durumuna (sigara, alkol kullanma, cinsel yolla bulasan
hastaliklar, sperm kalitesi vb.) iligkin riskler belirlenerek gerekli danigmanlik
verilmelidir. Ayrica babalik roliiniin gelistirilmesi, gebelik siiresince anneye gereken
destegi verebilmesi igin prekonsepsiyonel danismanlik icerisinde erkeklerinde yer
almasi1 gereklidir. Hemsireler toplumun kiiltiirel degerlerini ve ebeveynlik algilarini ele

alarak hizmet sunmali, prenatal hizmetlerin kalitesinin artirtlmasi igin biitiinciil bir
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bakim vermeli ve baba adaylarin1 da bakima dahil etmeli, babaligin erkek ve aile
saglhiga etkilerini bakim verirken tekrar diisinmelidir (Frey ve ark., 2008; Ergin ve
Ozdilek, 2014).

2.7 GEBELIK ve SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISLARI

Saglikli bir yagama sahip olmak her insanin temel hakkidir. Temel insan haklarindan
biri olan yasama hakkinin igerisinde yer alan saglik hakki; saghgin gelistirilmesi,
korunmasi ve onarilmasi ile ilgili diizenlemeleri ©Ongoriir. Bireylerin sagliginin
korunmadigi, saglikli yasam icin gerekli Onlemlerin alinmadigi ve hizmetlerin
verilmedigi bir ortamda yasama hakkindan s6z etmek miimkiin degildir. Saglik ise
koruma, 6z bakim, bireysel sorumluluk, optimal iyilik hali, yasam kalitesi, saglik
davranig1 kavramlarini da igerisine alan genis bir kavramdir (Isik, 2010; Aslantekin,
2011; Akgun Kostak ve ark., 2014). Saglikli bireylerle ancak saglikli bir toplum
olusturulabilir. Insanlarin saglikli olmalar1 ve hayatlarini saglikli bir bicimde devam
ettirebilmeleri biliyiik 6l¢iide kendi sorumluluklar1 altindadir. Dolayisiyla insanlarin
saglikli bir yasama sahip olmalar1 kendilerini kontrol etmelerine ve sagliklarini
gelistirici davraniglara yonelmeleri ile miimkiindiir. Bu nedenle bireylere kendi saglik
durumlarim1 koruyacak, siirdiirecek ve gelistirecek olumlu davranislar kazanmalar1 ve
kendi sagliklar1 i¢in dogru kararlar almalar1 adina yardim edilmesi gerekmektedir
(Altiparmak ve Koca Kutlu, 2009; Aksoy ve Ugar, 2014; Beydag ve ark., 2014; Hekim,
2015).

Diinya Saglik Orgiitii’'niin tanimina gore saglik; sadece hastalik veya sakatlik halinin
olmayis1 degil, bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik halidir. Giiniimiiz saglik
anlayis1 ise birey, aile ve toplumun saghigini koruyan, siirdiiren ve gelistiren saglik
merkezli bakim yaklasimin1 Ongdrmektedir. Sagligi gelistirme stratejileri, hem
bireylerin yetenek ve becerilerini gelistirmeye, hem de bireylerin ve toplumun sagligini
etkileyen sosyal, cevresel ve ekonomik kosullar1 degistirmeye dayandirilmistir. Sagligi
gelistirme  stratejileri saglik harcamalarin1  azaltan ve bireylerin kendi saglik
sorumlulugunu almalarim1 destekleyen bir stratejidir. Bireylerin saglik sorumlulugu
almalar1 ise ancak saglik egitimi ile saglanabilir (Yal¢inkaya ve ark., 2007; ilhan ve
ark., 2010; Kaya, 2010 ; Simsekoglu ve Mayda, 2016).
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Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gore, gelismis iilkelerde dliimlerin %70-80’inin, az
gelismis iilkelerde ise %40-50’sinin nedenini, yasam bicimine bagli olarak ortaya ¢ikan
hastaliklar olusturmaktadir. Kotii beslenme aligkanliklari, sedanter yasam tarzi, zararl
aligkanliklarin artmasi, g¢evresel sartlarin olumsuzlagsmasi ve stresli yasam kronik
hastaliklarin goriilme sikliklarin1 da giin gegtikge artirmaktadir. Kiiresel hastalik yiiki
caligmasina gore 2010 yilinda 12.5 milyon insan beslenmedeki risk faktorleri ve fiziksel
hareket azlig1 nedeniyle yasamini yitirmistir. Bulasict olmayan bu hastaliklarin
olusumunda kisinin kendi tutum ve davraniginin diger bir deyisle yasam bigiminin roll
biiyiiktiir. Bu nedenle, hastaliklardan korunma ve sagligin gelistirilmesinde yasam
biciminin degistirilmesine yonelik uygulamalar yapmak, farkindalifi artirmak ve
olumlu saglik davraniglarin1 destekleyen ortamlar olusturmak 6nemlidir (Viner ve
Macfarlane 2005; Karadamar ve ark., 2014; Duran ve Siimer, 2014; {lhan ve ark., 2014;
Cakar ve ark., 2015).

Saglik davramigi, bireyin saglikli olabilmek ya da saghikli oldugu zamanda
hastaliklardan korunmak i¢in yapmis oldugu davraniglar, saglikli yasam bigimi
gelistirmesi i¢in inandig1 ve uyguladigr eylemlerdir (Ulupinar Alic1 ve Sarikaya, 2009;
Akgiin Kostak ve ark., 2014). Olumlu saglik davranisi, Saglikli Yasam Big¢imi
Davraniglar1 (SYBD) olarak ifade edilmektedir. Saglikli yasam bigimi davranislari,
beslenme aliskanligi, manevi gelisim, saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, kigilerarasi
iliskiler ve stres yonetimine yonelik yapilan degerlendirmelerin bir bileskesi olarak
ortaya konulmaktadir (Cihangiroglu ve Deveci 2011; Onat ve Aba, 2014; Akgiin Kostak
ve ark., 2014). Saghgi gelistirme davraniglarinin uygulanmasi (egzersiz ve saglikli
beslenme gibi), hastaliklarin meydana gelme sikligini ve oliim oranimi diislirdiigii
goriilmiistiir. Saghig: gelistirebilmek i¢in bireylerin yasam bicimlerini degistirmeleri ve
saglikli yasam bi¢imi davranislarin1 benimsemeleri gereklidir (Turkeri 2006; Saydam ve
ark., 2007; Demir ve Aoz, 2014). Hastaliklardan korunmada, erken tanida bulunmada
ve saghigin siirdiiriilmesinde sagligi gelistirici davraniglarin  kullanilmasi temeldir
(Bahar ve ark., 2008; Simsek, 2013). Saglikli yasam bi¢imi, bireylerin sagligini
etkileyebilen tlim davraniglarini kontrol etmesi ve giinliik aktivitelerini kendi saglik
statiisiine uygun davranislar secerek diizenlemesidir. Saglikli yasam bi¢iminin amaci

ise sadece herhangi bir hastalik ya da rahatsizligi 6nlemeye yonelik olmayip, bireyin
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genel saglik ve iyilik durumunu iyilestirmektir (Demirci ve Coskuner Potur, 2014,
Demir ve Kizilkaya Beji, 2015).

Bireyler sagliklarin1 tehdit eden etmenlere ve koruyucu oOnlemlere karsi bireysel ve
toplumsal kaynaklardan hareketle birtakim davranislar sergilemekte ve bu davraniglar
bireyler arasinda farkliliklar gostermektedir. Aile, toplum ve egitim ile kazanilan,
zamanla degisen bu davranislar, kisinin iyi olan saglik durumunun siirdirilmesini
saglayan, kendisi i¢in dogru olduguna karar verdigi ve kendisini gergeklestirmesini
saglayan davraniglar olup; alkol / sigara gibi maddelerden kaginma, yeterli dengeli
beslenme, stres ile bas edebilme, diizenli egzersiz yapma, iletisim kurabilme, hijyenik
Onlemleri bilme, saglik bilincine ve sorumluluguna sahip olmayr kapsamaktadir.
Saglikli yasam bi¢imi davraniglarini tutum haline doniistiiren ve yasaminin bir pargasi
haline getirebilen birey, iyilik halini siirdiirebildigi gibi, hastaliklardan korunabilmekte
ve saglik durumunu daha iyi bir seviyeye ¢ikarabilmektedir (Cihangiroglu ve Deveci
2011; Akgun Kostak ve ark., 2014; Beydag ve ark., 2014). ABD Hastalik Kontrol ve
Korunma Merkezleri raporuna gore; insanlar bir ya da birden fazla saglikli yasam
bicimi davranis1 gosterirse yasam siirelerinin uzayacagi rapor edilmistir (Ford ve ark.,

2011).

Saglik davranislar1 psikolojik (bilgi, tutum, inang, beceri ve deneyimler), ¢evresel (aile,
arkadaglar ve toplumsal yaptirim Ogeleri) ve sosyokiiltiirel etmenlerden (tutum ve
davraniglarla ilgili sosyal normlar) etkilenir (Ulupmar Alic1 ve Sarikaya, 2009; Altay ve
ark., 2015). Bununla birlikte bireylerin ¢evresel risklerle karsilasma olasiligini
azaltmalari, sagliklarin1 tehdit eden davranislarindan kaginmalar ‘saghg koruma’
olarak ifade edilir. Saglig1 koruma davraniglari, hastaliklarin 6nlenmesi ile ilgili olarak
birincil koruma; erken tani ve tedaviye yonelik ikincil korunma; tedavi ve iyilestikten
sonra mevcut saghk durumunun gelistirilmesine yonelik {igiinciil korunma
davraniglarini icermektedir (TUrkeri, 2006).

Saghig1 gelistirme kavraminin temelinde; bireyin potansiyelini ve enerjisini kullanma,
doyurucu bir yagam siirdlirme, tiretken olabilme, saglik konusunda yeteneklerini sonuna
kadar kullanabilme olanagina sahip olma durumu yer alir. Saghg gelistirme, sagliga
yonelik herhangi bir davranis ve yasam bi¢imi i¢in, egitim ile ilgili orgiitsel, ekonomik,
cevresel desteklerin birlesimidir (Simsek, 2013; Altay ve ark., 2015). Diisiik

sosyoekonomik statiiye sahip bolgelerde ikamet eden kadimnlarin olumsuz iireme
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sonuglarina maruz kalma olasiliklarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu
dogrultuda saghig: gelistirmede yapilacak tiim girisimlerin kisileri gli¢lendirici, toplum
katilimli, multidisipliner, esit ve hakkaniyetli, ulasilabilir ve c¢ok stratejili olmasi
gerekmektedir (Vinikoor-Imler ve ark., 2011; Aslantekin, 2011).
Sagliga duyarliligin artirilmasi ile kisinin kendi saglig1 iizerindeki kontrolii saglanarak
yasam kalitesi artirilabilmekte, hastaliklara yol acabilecek yasam sekilleri
degistirilebilmekte ve sonugta olumlu saglikli  yasam bi¢cimi davraniglarn
kazandirilabilmektedir.  Bireyler,  saglikli  davraniglar  gelistirmede  kendi
sorumluluklarim1  almali  ve SYBD’m1 gilinliik yasam aligkanliklar1  haline
doniistiirmelidirler (Cihangiroglu ve Deveci, 2011; Ozyazicioglu ve ark., 2011; Altay ve
ark., 2015)
Ulkelerin gelismislik diizeyine ulasabilmesindeki en &nemli faktor saglikli insanlarin
varligidir. Bu da ancak diinya niifusunun yarisindan fazlasini olusturan kadinlarin
sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi ile miimkiindiir (Din¢ Kahraman, 2011).
Gebelikte fizyolojik bir olay olmasina ragmen yasamin diger donemlerine gore hastalik
ve Oliim riskinin daha yiiksek oldugu bir siirectir. Oysa gebelik 6ncesi kadin ve esinin
saglik durumu ve saglikli yasam bi¢imi davranislar1 dogacak olan bebegin sagligini ve
kaderini belirlemektedir (Dereli Yilmaz ve Kizilkaya Beji, 2010; Coskun, 2012).
Saglikli yasam bi¢imi davranislari; saglikli ve canli bir dogum yapma, anne-yenidogan
mortalite ve morbidite oranin1 azaltma agisindan gebelik oncesi ve gebelik siirecinde
oldukca dnemlidir. Kadinlarin gebeligi riskli hale getirecek lokal veya sistemik saglik
sorunlaria veya gebeliklerinde yiiksek riskli bir davranisa ya da yasam bigimine sahip
olmasi anne ve bebeklerin 6liim oranini artirmaktadir (Akdolun Balkaya ve ark., 2014;
Onat ve Aba, 2014).
Dogurganlik c¢agindaki tiim kadmlarin olumlu saghk davramisi gelistirmeleri igin
danismanliga gereksinimleri vardir. Saglik risklerini azaltmak ve saglikli yagsam bi¢imi
davraniglar1 kazandirmak saglik personellerinin en temel islevleri arasindadir.
Kadinlarla siirekli iletisim iginde olan saglik personelinin, saglikli yasam bigimi
davraniglart ve saglik kontroliiniin 6nemi konularinda acgik ve net mesaj vermesi
onemlidir. Saglikli gebelik ve saglikli cocuk sahibi olmanin yolu sadece gebelik
doneminde yeterli bakim alma ile sinirli degildir. Gebelik olusmadan 6nce davranig
degisikligi yaratabilmis c¢iftlerin daha saglikli bebek sahibi olma sanslar1 biiyiik 6l¢iide
artmaktadir (Erol ve Erdogan, 2007; Coskun, 2012). Elsinga ve arkadaslarmin (2008)
57



yapmis olduklar ¢aligmada yasam stiline ve diger saglik davraniglarina iliskin gebelik
oncesi danigmanlik vermenin 6nemli oldugu, gebelik 6ncesinde danigmanlik almanin
bilgi diizeyini artirdigi, riskli saglik davraniglarini ve ilk trimesterdeki alkol kullanimin
azalttigi, folik asit kullanimimni ise artirdig1 bildirilmektedir. Bireylerin sagliginin
korunmas: ve gelistirilmesi, saglik risklerinin azaltilmasi, saglikli yasam bigimi
davraniglarinin  kazandirilmasi, saglikli yasam i¢in alinmasi gereken Onlemleri
benimsetmesi ve uygulanmasin1 saglamasi hemsirelerin temel sorumluluklar1 arasinda
yer almaktadir. Hemsireler, saglikli bireylerin sagligini en {ist diizeye ¢ikarmasi, hasta
bireyin ise yeniden saglhigina kavugsmasi icin gerekli olan bilgi, istek ve giice
kavugmasma yonelik bakim, egitim, danigmanlik gibi etkinlikleri gerceklestirirler
(Tambag, 2011; Demir ve Kizilkaya Beji, 2015; Simsekoglu ve Mayda, 2016)
Dogum Oncesi Bakim kapsaminda SYBD gelistirmeye yonelik hemsirelik
girisimlerinde, kadina sunulacak saglik egitiminin temel amact;

- Kadimin gebelige hazirlanmasi ve uyum saglamasina yardimei olma,

- Gebelige bagli komplikasyonlari azaltma,

- Anne ve bebek sagligini etkileyebilecek sorunlari erken zamanda tespit

etmektir (Saydam ve ark., 2007).
Vinikoor-Imlera ve arkadaslari (2011) gebe kadinin yasadigi yerin sartlarinin saglik
davraniglart ve gebelik sonuglar1 ile iligkisini belirlemek amaciyla yaptiklar
caligmalarinda, kadinin yasadig1 yerin fiziksel sartlarinin bozuk olmasiin sigara ve
yetersiz kilo alimiyla, yasanilan yerdeki sosyal alanlarin yetersiz olmasinin kilo alimi
ile iliskili oldugu saptanmistir. Bununla birlikte yasanilan yerin fiziksel yapisinin
yiiksek seviyede bozuk olmasi ise tiim olumsuz gebelik sonuglar1 ile iliskili
bulunmustur.
Gebeligi istemenin gebelik Oncesi saglik davraniglari iizerinde etkili oldugunu ileri
siiren ¢alismalar bulunmakla birlikte bircok kadinin olumlu saglik davraniglarini gebe
kaldigin1 fark ettikten sonra sergiledigi de bilinmektedir (Asci, 2013). Chuang ve
arkadaslarinin (2011), gebeligi istemenin gebelik oncesi saglik davraniglarina olan
etkisini inceledikleri ¢calismalarinda bir yil i¢inde kadinin gebeligi istemesinin folik asit
kullanimut ile iligkili oldugu ancak sigara ve alkol kullanimu ile iliskisinin bulunmadig:

saptanmuistir.
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2.7.1 Saghkh Yasam Bicimi Davranislarinin Boyutlari

Saglikli yasam bicimi davranislarinin boyutlari; manevi gelisim, kisileraras: iliskiler,

stres yonetimi, saglik sorumlulugu, beslenme ve fiziksel aktivitedir.

2.7.1.1 Manevi Gelisim

Bireyin i¢ kaynaklarin gelisimi iizerine odaklanir. Gelisme, iliski kurma ve asilma ile
gergeklesebilir. Asilma, i¢ huzuru saglar, kim oldugumuz ve yaptigimiz seyin disinda
daha baska yeni deneyimler igin firsat saglama olasiligim yaratir. Iliski kurma, evrenle
iliskide olma ve uyum i¢inde oldugunu hissetmedir. Gelisme, yasamdaki amaglar i¢in
calisma, iyilik durumuna yonelik bireyin giiciinii en {ist diizeye ¢ikarmasidir (Bahar ve
ark., 2008; Sezer, 2012; Asci, 2013)

Manevi gelisim, bireyin kendisinin ve varolusunun 6tesindeki giictiir. Bagka bir tanimda
ise, hem fiziksel boyutu kapsayan hem de onun o&tesindeki kisisel farkindaliktir.
Dolayistyla bireyin, yasamin anlamini ve amacini yakaladigi yer onun manevi gelisim
alanidir. Insanin manevi yonii, fiziksel, duygusal, sosyal yonii kadar énemlidir ve bu
boyutlarla iligkilidir. Bireylerin saglik ve hastalik davraniglarimi sorgulamada,
degisimlere uyum saglamada, sorunlarin {istesinden gelebilme becerisi kazanma,
yeniden iyilesme giici ve umudu bulmada manevi gelisimin olumlu etkisi oldugu
bilinmektedir (Basal, 2006; Wilkinson ve Miller, 2007; Olger ve Oskay, 2015 )

Jesse ve Reed (2004) gebelik doneminde yliksek maneviyatin sigara birakmada etkili
oldugunu bildirmigtir. Yiiksek riskli gebelerle yapilan bir diger calismada ise dua
etmenin bas etme yontemi olarak siklikla kullanildigi gosterilmistir (Giurgescu ve ark.,
2006). Benute ve arkadaslarinin (2011) yapmis olduklar1 ¢alismada da dini inancin
intthar girisimlerinde Onleyici bir faktér oldugu, dini inancin kadina sosyal destek
saglamanin yan1 sira yasam amaci, 0z giiven ve krizle bas etme becerisi sagladigi
belirtilmektedir.

2.7.1.2 Kisiler Arasi Destek/Iliskiler

Insan davranislarinin bilyiik cogunlugu, genelde kisilerarasi, 6zelde de ikili iliskiler
yoluyla sekillenmekte, siirdiiriilmekte ve degismektedir. Yasam boyu basariya
ulagsmada, mutlu ve verimli olmada "kisilerarast iliskiler" biiyiilk rol oynamaktadir.
Bireyin iletisimi, sevilme, ait olma, is durumu, aile i¢i ve ¢alisma arkadaslari ile
iligkileri, sosyal ugrasilarinin olmasi sosyal sagligi belirleyen en 6nemli faktorlerdir

(Wilkinson ve Miller, 2007; Bozhiyuk ve ark., 2012)
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Kisiler saglik personeline sagliklari, hastaliklari, tanist ve tedavi siireci, tedavi
secenekleri ile ilgili sorular sormak ve gerektiginde ailesi ve arkadaglariyla paylagsmak
icin durumunu anlatmak istemektedirler. Bu anlamda kendini ifade edebilmesi,
sorularini sorabilmesi, anlatilanlar1 anlayabilmesi ve aktarabilmesi icin iyi bir iletisim
becerisi gdstermesi gerekir. Iletisim s6zel ve sozel olmayan mesajlarla diisiinceleri,
duygular1 paylasmayi igerir (Bahar ve ark., 2008; Tugut ve Bekar, 2008; Sezer, 2012)
Bireye destek veren kisi/kisiler, kosulsuz bir yaklasimla ve giiven verici tutumlar ile
iletisimin ve yardimin nitelik kazanmasini saglarlar ve asil gereksinimin agiga
cikmasina, bireyin bas etme yeteneginin artmasina katkida bulunmus olurlar (Tiirkol,

2012; Aslantekin, 2011).

Kadinin gebelige olan bakis agisi, kendi bilgi ve deneyimlerinden, aile iiyelerinden,
yakin arkadaglari ve saglik calisanlar1 ile olan iliskilerinden etkilenmektedir.
Prekonsepsiyonel donemde ve gebelik silirecinde kisiler arasi destek hem dogacak
bebegin hem de annenin sagligini etkileyebilmektedir. Wilkinson ve Miller (2007) gebe
kadinlarin eslerinin ve annelerinin gebelik doneminde kadina destek olan kisiler
oldugunu bildirmis, aile ve yakin gevre destegi az olan kadinlarin yetersiz Dogum
Oncesi Bakim (DOB) aldiklarina dikkat ¢ekmistir. Suarez ve arkadaslarinin 2003
yilinda yaptig1 calismada emosyonel destegi diisiik olan kadinlarin daha fazla stres
yasadig1 ve bu durumun néral tiip defektide dahil olmak iizere konjenital malformasyon
riskini artirdig1 bulgulanmistir. Bu nedenle gebelik dncesi ve gebelik doneminde kadini
destekleyen kisilerin, aile tipinin ve ailedeki karar vericinin tanimlanmasinin olumlu

saglik davraniglarina kadinlar1 tesvik etmede etkili olabilecegi belirtilmistir.

2.7.1.3 Stres Yonetimi

Stres i¢ ve dis ¢evreden kaynaklanan temel gereksinimlerin karsilanmasini engelleyen,
stabil dengeyi bozan ya da bozmak icin tehdit eden bir olay olarak tanimlanir. Stres
zararl olaylara kars1 olusan psikolojik bir tepkidir. Gerilimi azaltmak ya da etkin bir
sekilde kontrol edebilmek i¢in bireyin fizyolojik ve psikolojik kaynaklari
belirleyebilmesi ve harekete gecirebilmesidir (Amanak ve ark., 2014). Her insanin stres
faktorleri farkli oldugu gibi, strese karsi verilen cevaplar da farklidir. Stres kontrolii
kisiye 0zgii ve kisinin igindedir. Strese cevap verme sekli de birgcok faktére bagli olup
kisiden kisiye degisebilmektedir. Strese, affektif (huzursuzluk, 6fke, iiziintii, gerginlik
gibi) kognitif (yogunlagsma giicliigli, bellek sorunlari, kararsizlik gibi), davranissal
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(kacinma, saldirganlik, alkol-madde tiiketimi, asir1 yeme gibi), bedensel tepkiler
(carpinti, tansiyon artigi, sirt-gdgiis agrisi, kas gerginligi, bas agrilar1 gibi) verilir
(Ozmen ve Onen, 2005; Asci, 2013). Stresle basa ¢ikma yontemleri olarak;
psikoterapiler, gevseme teknikleri, beden ve solunum egzersizleri, gerilime sebep olan
faaliyetlerden uzak kalma, sosyal faaliyetlere katilma, zihinsel diizenleme ve doniistim,
yoga, masaj terapisi, akupunktur, biyolojik geri bildirim, sosyal destegin saglanmasi,
miizik terapisi, davramis degisikligi ve inang sayilabilir (Bozhiiyiik ve ark., 2012; Olger
ve Oskay, 2015)

Stresin ortaya ¢ikardigi problemler, bireyin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemekte
ve bireyin glnlik sorunlar Kkarsisinda giicsiiz kalmasina neden olmaktadir. Bireyin
karsilagtigi durumun stres kaynagi olup olmadig1 ve bununla bas etme acisindan kendini
degerlendirmesinde kisinin benlik saygisi, kisilik yapisi, i¢inde yasadigr Kkiiltiirel
degerler, olaym olustugu baglam, o andaki duygusal durumu, fiziksel 6zellikleri ve
cinsiyeti gibi algisini etkileyen 6zelliklerin timi 6nemli belirleyicilerdir (Tdrkol, 2012).
Ureme hormonlarini salgilayan hipofiz bezi duyusal degisikliklere ve strese son derece
duyarhdir. Herhangi bir stres kaynagi kadinda menstrual diizensizliklere, anovulatuar
sikluslara neden olmaktadir. Ayrica modern yasamin getirmis oldugu stres, yorgunluk
olarak geri donmekte, bu da cinsel arzuyu ya da cinsellige ayrilan siireyi azaltmaktadir

(Amanak ve ark., 2014; Demir ve Kizilkaya Beji, 2015) .

Gebelik, kadinlar i¢in dogal bir yasam olayr olmanin yanisira 6nemli biyolojik ve
psikososyal degisimlerin yasandigi kaygi ve stres olusturabilecek bir¢ok etkenle
karsilasma riskinin de yiiksek oldugu bir donemdir. Ozellikle gebeliginde komplikasyon
olan kadinlarda bu durum daha da siddetlenebilir. Cilinkii kadinlar gebeligi nese, doyum,
olgunluk, kendini gerceklestirme ve mutluluk kaynagi olarak algiladigi gibi; stres,
endise, kaygili bekleyis, iizerinde asirt bir yiikklenme gibi olumsuz ruhsal
duygulanimlarin da yasanabilecegi bir donem olarak da gorebilmektedir. Gebelikte
yogun stres yasamak immiin sistemin baskilanmasina, fetal dogum agirliginin
azalmasina ve erken dogum riskinin artmasina neden olmaktadir (Calik ve Aktas, 2011;
Olcer ve Oskay, 2015). Gebelikteki maternal stres ve sosyoekonomik faktorler fetal
gelisimi olumsuz etkileyerek erken doguma neden olmakta ve fetal malformasyon
oranini artirmaktadir (Desdicioglu ve Malas, 2006). Uzamis stres bedende kalici

degisikliklere yol agabileceginden kisinin sagliini tehdit edebilir. Dolayisi ile stresle
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bas edebilmek, ruhsal ve bedensel sagligimizi koruyabilmenin &n kosuludur (Ozmen ve

Onen, 2005) .

2.7.1.4 Saghk Sorumlulugu

“Herkes I¢in Saglik” anlayisinin belirlendigi Alma-Ata, Ottava ve Jakarta gibi pek cok
uluslararast bildirgede saglik hizmetlerinin gelistirilmesi ve saglikli toplumlar
olusturmada devlete diisen sorumlulugunun yani sira, gittikge artan bir sekilde bireysel
sorumluluklarin 6nemi vurgulanmaktadir. Saglik sorumlulugu; bireyin kendi sagligina
yonelik koruyucu ve saghg gelistirici davranislart ve davramis degisikliklerini
gosterebilmesidir. Kisinin sagligina ne diizeyde katildigi, sagligina verdigi énem ve
0zeni, saglik hakkinda bilgilenmesi, gerekli oldugunda profesyonel bir yardima

basvurabilmesidir (Tugut ve Bekar, 2008; Bozhiiylik ve ark., 2012; Sezer, 2012 ).

Bireyin sagligina yonelik sorumluluk diizeyi; bedenini ve kendini tanimasi, sagliginda
degisiklikler oldugunda gerekli tedbirleri almasi, bir saglik kurulusuna gitmesi, diizenli
araliklarla taramalar yaptirmasi, tibbi kontrollerin sikligina dikkat etmesi, saglikla ilgili
konulari, yayinlar takip etmesi, sagligini izlemesi, kendi iyilik hali i¢in aktif olarak
sorumluluk hissetmesidir (Turkol, 2012) Saglik okuryazarligi, saglik durumu ve saglik
belirleyicilerine iligkin bilgiyi elde etme anlama ve saglik davramigina iligkin olarak
degistirilmis tutum ve motivasyonlarin yam sira sagligin korunmasi ve gelistirilmesi
icin uygun davranis ve yasantilarin kazanilmasinda gelistirilmis 6z yetkinligi
icermektedir. Yapilan ¢aligmalar; saglik okur-yazarligi yiiksek bireylerin sagliklarinin
daha iyi oldugunu ifade ettiklerini, saglik bakim maliyetini azalttigini, saglik bilgisinin
arttigini, hastanede yatis siiresini ve saglik hizmeti kullanim sikligimi azalttigini,
tutumlarin olumlu yonde gelistigini, motivasyonlarinin ve sorun ¢ézme becerilerinin
artmast sonucu daha yiiksek oranda saglikli yasam davramisi gelistirdiklerini

gostermistir (Baker, 2006; Aslantekin, 2011; Simsek, 2013)

Prekonsepsiyonel donemde ve gebelik siiresince saglik sorumlugu; antenatal bakim
alma ve izleme gitme, gebeligi ile ilgili bireysel saglik sorumlulugunu alma, bakimina
Oonem gosterme ve riskli saglik uygulamalarindan kaginmayi igerir. Saglik uygulamalari
ise gebe kadinin gebeligini, kendinin ve yenidoganin saglik sonuglarini etkileyebilecek
gebelikle iliskili saglik davranislart olarak tanimlanabilir. Gebelik 6ncesi donemde

SYBD; vyeterli ve dengeli beslenme, 6nerilen diizeyde kilo alma, fiziksel aktif olma,

62



ag1z hijyenine 6zen gdsterme, gebelik ve dogum hakkinda bilgi edinme, sigara, alkol,
gereksiz ila¢ kullanimindan kaginma, stresle basa c¢ikmaya yonelik stratejilerini
kullanma, cinsel yolla bulasan hastaliklardan ve diger enfeksiyonlardan korunmaya
yonelik 6nlem almay igerir. Prekonsepsiyonel dénemdeki kadinin, saglik uygulamalari
gebelik siiresince hem kendinin hem de bebeginin sagligin1 direkt etkiler. Bu nedenle
kadinin SYBD sergilemesi onun gebeliginin saglikli devam etmesi ve dogacak olan
bebeginin sagliginin korumasinda etkili olacaktir (Lindgren 2005; Saydam ve ark. 2007;
Asct, 2013).

2.7.1.5 Beslenme

Yeterli ve dengeli beslenme, hayatimizin her doneminde 6nemli bir yer tutmaktadir.
Saglikli beslenme ile saglikli nesiller olusmakta bu da toplum sagligini olumlu yonde
etkilemektedir. Beslenme; saglikli yasamin siirdiiriilmesi, korunmasi ve gelistirilmesi
icin, yasami mutlu olarak siirdiirebilmek amaciyla besinlerin kullanilmasidir.
Beslenmede amag, bireyin yasi, cinsiyeti, fiziksel aktivitesi ve i¢inde bulundugu
fizyolojik duruma gore gereksinimi olan enerji ve besin 0gelerini yeterli ve dengeli
miktarlarda almasidir. Bireyin 6glinlerini segme, diizenleme ve yiyecek segimindeki

degerini belirler (Bozhiiyiik ve ark., 2012; Simsekoglu ve Mayda, 2016).

Obezite, glinimuz bilimsel literatiriinde sik kullanilan bir temadir. Bunun nedeni ise
obezitenin  toplumun tiim katmanlarindaki  prevalansindaki {stel artistan
kaynaklanmaktadir (Azevedo ve Brito, 2012) *“Ayakustl beslenme (fast-food)”
aliskanliklarinin yayginlagmasi ve fizik aktivitenin azalip daha sedanter bir yasam
stirdiiriilmesi obezite sikligimin artisinin temelinde yatan nedenler arasinda yer
almaktadir. Obezite, iireme bozukluklar ile iligkili olan ve yasami tehdit eden 6nemli
bir hastaliktir. Obeziteye bagli saglik sorunlar1 diger diinya iilkelerinde oldugu gibi
iilkemizde de giderek artmaktadir. Obezite ile iligkili iireme sorunlari, infertilite
problemlerinden diisiiklere ve gebelik komplikasyonlarima kadar genis bir yelpazeyi

kapsamaktadir (Amanak ve ark., 2014; Demir ve Kizilkaya Beji, 2015).

Yapilan bazi1 ¢alismalar, gebeliginde obez olan kadinlarin, gebeliginde normal kilolu
kadinlara gore makrozomi riskinin yaklasik 2 kat, hipertansif hastalik riskinin 2.5 Kat,
gestasyonel diabet riskinin 4 kat, erken dogum riskinin 1 kat ve sezeryanla dogum

riskinin 2 kat arttigin1 bildirmektedir (Weiss ve ark. 2004; Callaway ve ark. 2006; Smith
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ve ark. 2008; Ata Kapti, 2014). Obezite, saglikli yasam bi¢imi davranislarinin alt
boyutlariyla yakindan iligkilidir. Beslenme, fiziksel aktivite ve psikolojik etmenler,
obezite icin risk faktorleridir (Uzun, 2014). Obezitenin depresyon igin risk faktor(
oldugunu bulgulayan ¢alismalara gore, beden algis1 depresyonu etkileyen faktorlerden
birisidir. Kendisini fazla kilolu olarak algilayan kadinlarda intihar diislinceleri ve
davraniglart anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (Whetstone ve ark., 2007).
Gebelik Oncesi obezite anne ve neonatal morbidite ve mortalite i¢in bagimsiz bir risk

faktoridar (Pasquali ve ark., 2003; Aydemir, 2014).

Gebelik 0Oncesinde ve gebeligi siiresince saglikli beslenme, termde gelisimini
tamamlamig fetiisii, komplike olmamis bir gebelik siireci ve dogum ile basarilt bir
laktasyon doneminin olasiligini arttirirken; postpartum obezite riskini azaltarak uzun
donemde anne saghigin1 olumlu yonde etkiler (Api ve ark., 2005). Gebelik diisiinen
kadinin giinliik yasam bicimi, aligkanliklari, meslegi, giinliik fiziksel aktivitesinin
ayrintilari, kigisel-sosyal sorunlari, kisilik 6zellikleri, ekonomik durumu, aile 6ykiisii, ev
diizeni, yasi, eslik eden diger hastaliklar, kullandig: ilaglar, siirekli aliskanliklari, bos
zamanlarii degerlendirme 6zellikleri, zevk aldig isler, zevk aldig1 yiyecekler bakimin
planlanmas1 asamasinda 6nemli olan verilerdir. Ciinkii bunlarin biiyiik bir kismi aym
zamanda obezitenin de nedenidir (Korikcl ve Kukulu, 2011; Ata Kapti, 2014).
Calismalar, yetersiz beslenen toplumlarda bebek Oliim hizinin, yeterli beslenen
toplumlardan 10 kat daha ytiksek oldugunu ve yetersiz beslenen ¢ocuklarin biiytime hiz1
ve zeka gelisimlerinin de normalden diisiik oldugunu géstermektedir. Gebelik dncesinde
ve gebelikte yetersiz ve dengesiz beslenme bebegin diisiik dogum agirlikli dogmasinin

da en 6nemli nedenlerinden biridir (Garipagaoglu ve ark., 2007; Nogay, 2011).

Saglikli beslenme danismanliginda 6zellikle prekonsepsiyonel donemde yeterli diizeyde
folik asit, demir, kalsiyum, iyot alimi1 ve iyotlu tuz kullanimi Oncelikli mesajlardir.
Kadinlar1 beden kitle indeksini hesaplama, bu indeksin normal degerleri ve artmasi
durumunda karsilasilabilecek riskler hakkinda egitmek, gebelikte ve sonrasinda pozitif
yonde etkileyecek olan saglikli yasam tarzi konusunda bilgilendirme gerekmektedir

(Garipagaoglu ve ark., 2007; Baysoy ve Ozkan, 2012; Koriikcl ve Kukulu, 2011).
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2.7.1.6 Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite ve egzersiz; koruyucu saglik yaklasimimin bir araci olarak bireyin
saglhigin gelistiren, gelismis durumunu devam ettiren, stres yaratan olaylara karsi daha
sakin kalmay1 saglayan, yorgunluga ve hastaliklara kars1 direncini arttiran hareketlerin
toplamidir. Hafif, orta ve agir egzersizleri diizenli olarak uygulamay1 kapsar. Giinliik
yasamin bir parcasi olarak planli bir sekilde yiiriitiiliir (Tugut ve Bekar, 2008; Sezer,
2012; Olger ve Oskay 2015).

Toplumun biiylik bir cogunlugunda fiziksel aktivite ve spor esanlamli olarak
algilanmaktadir. Oysa fiziksel aktivite, giinlilk yasam i¢inde kas ve eklemlerin
kullanilarak enerji harcamasi ile gerceklesen, kalp ve solunum hizini artiran ve farkl
siddetlerde yorgunlukla sonuglanan aktiviteler olarak tanimlanmaktadir. Bu kapsamda
spor aktivitelerinin yani sira egzersiz, oyun ve giin iginde yapilan merdiven ¢ikma gibi
cesitli aktiviteler de fiziksel aktivite olarak kabul edilmektedir (Yalg¢in ve Tekin, 2013;
Hekim, 2015)

Fiziksel aktivite diizeyinin yiiksek olmasi insanlarin saglikla iliskili yasam kalitelerini
arttiran, bazi hastaliklara yakalanma olasiligini da azaltan bir unsurdur. Sedanter yasam
tarzina sahip kisilerin ciddi saglik sorunlart yasama olasilig1 2 kat artmaktadir. Diizenli
fiziksel aktivite; cocuklarin ve genglerin saglikli biiyiime ve gelismesi, vicudu
hastaliklara karsi koruma, alinan fazla enerjinin dogal bir sekilde harcanip obezitenin
Onlenmesi, yaglanma ve yaglanmanin getirdigi organik gerilemenin yavaslatilmasi,
yetiskinlerin g¢esitli kronik hastaliklardan (koroner damar hastaligi, diyabet, kilo
kontrolii vb.) korunmasinda veya bu hastaliklarin tedavisinde, saglikli kemik, kas ve
eklem yapisinin olusturulmasi ve devam ettirilmesi, anksiyete ve depresyonun
azaltilmasi, kendini iyi hissetme, iyi olma halinin arttirilmasi, yasam kalitesinin
artirilmasinda 6nemli farklar yaratabilmektedir (Canan ve Ataoglu, 2010; Bozhuyuk ve
ark., 2012; Hekim, 2015).

Kadinin gebelik dncesi ve gebelik doneminde fiziksel olarak aktif olmasi ve gebelige
yonelik egzersiz yapmasi kadindan beklenen saglik davraniglart arasindadir.
Prekonsepsiyonel donemde ve gebelikte yapilan egzersizin, postiirii koruma, kilo
aliminin kontrolii, dolagim ve sindirim islevlerini diizenleme, uyku kalitesinin gii¢ ve

dayanikliligin artmasi, sirt agrisinin azalmasi, sezaryen oranlarinda diisme ve dogum
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sonras1 iyilesmeyi hizlandirma gibi yararlar1 bildirilmektedir (Api ve ark., 2005;
Desdicioglu ve Malas, 2006; Tagc1 Duran ve ark., 2013). Egzersiz, insiiline duyarliligim
arttirarak ovaryan fonksiyonu ve gebe kalma sansini arttirmaktadir (Demir ve Kizilkaya
Beji, 2015). Gebelerin haftada en az 150 dakika orta yogunlukta egzersiz yapmalarinin
sezaryen oranini azalttigi, ayrica gebeligin son ii¢ ayinda glinde en az 30 dakikalik 1limli
fiziksel aktivite yapan kadinlarin daha az aktif kadinlara gore kardiyovaskiiler acidan
daha 1yi olduklar1 bildirilmektedir (Tinloy ve ark., 2014). Gebelik Oncesi baglanan
egzersiz programlari ile gestasyonel diabetiis mellitiis olasiliginin azalabilecegi, ayrica
gebelik sirasinda ortaya ¢ikan gestasyonel diabetiis mellitiis da insiilin ihtiyacin

geciktirebilecegi veya miktarini azaltacag tizerinde durulmaktadir (Pata, 2011).
2.8 PREKONSEPSIYONEL DANISMANLIK VE HEMSIRELIK

Gebelik oncesi kadin ve erkegin saglik durumu, saglik davranislar, gebeligin
planlanmast ve buna yonelik hazirlik yapilmasi dogacak olan bebegin ve ailenin
saghigimi belirlemektedir. Ayrica anneye bagli ozellikler, sosyoekonomik durumu,
sosyal gilivencesinin olmasi ve gebelik 6ncesi danigsmanlik almasi gibi durumlar da fetal
sagligr etkilemektedir. Dogurganlik yasindaki kadin ve ailesiyle c¢alisan hemsireler,
saglikla ilgili konularda kadin ve ailesiyle her karsilagsmalarinda, iireme sagligini
yiikseltme sorumluluguna sahiptir (Yildiz ve Akbayrak, 2008; Aydemir ve Uyar Hazar,
2014). Prekonsepsiyonel bakim saglik bakiminin 6nemli bir pargasidir ve her kadinin
sagligini iyilestirmeyi hedefler. Kadin sagligi hemsireleri uygulamada klinik hizmetlerin
yani sira, sagh@in gelistirilmesi, korunma, egitim, arastirma, damigsmanlik ve
savunuculuk gibi bir dizi rol Gstlenmektedir (Gungor ve ark., 2013). Givenli annelik
hizmetlerinde 6nemli rol ve sorumluluk Ustlenerek ciftin/ailenin guvenini kazanan
hemsirelerin, prekonsepsiyonel bakim konusunda da 6ncii olmasi yararli olacaktir.
Kadin sagligr alaninda uzmanlasan hemsirelerin, saglik egitimi ve danigmanlik rolleri
arasinda prekonsepsiyonel danigsmanlik yapmak da yer almaktadir (Yakisan ve Set,
2012; Coskun, 2012). Kadin sagligit hemsirelerinin prekonsepsiyonel dénemdeki
gorevleri hemsirelerin bagimsiz ve profesyonel rollerini daha nitelikli bir sekilde ortaya
koymalarin1 kolaylastirmakta ve saglik ekibi iginde mesleki sayginligi arttirmaktadir
(Partovi Meran ve Hotun Sahin, 2014). International Council of Nurses (ICN) ve diger
bazi uluslararas1 hemsirelik organizasyonlar1 pozitif yasam sekli olusturmada, kilo

kontroliinde ve beslenme egitiminde hemsirelerin 6nemli stratejik rolleri oldugunu
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vurgulamaktadir. Kadin saghgt alaninda c¢alisan hemsireler prekonsepsiyonel
danigmanlik yaparak obezite ve riskleri, fiziksel aktivite ve egzersiz, dengeli beslenme
ve kilo kontrolii gibi konularda egitim ve damismanlik vererek kadinlarin gebeliklerini
olumsuz etkileyebilecek saglik risklerinin azalmasina yardim edebilirler (Lazarou ve
Kouta, 2010; Ergin, 2014). 8/3/2010 tarihli ve 27515 sayili Resmi Gazete’de
yayimlanan Hemsirelik Yonetmeligi® ne gore de, ciftlere gebelik Oncesi egitim ve
danmismanlik yapmak Kadin Sagligi ve Hastaliklar1 Hemgiresi’nin gorev, yetki ve

sorumluluklar: arasindadir (www.resmigazete.gov.tr) .

Hemsireler, birinci basamak saglik kuruluslarinda, ana-cocuk sagligi merkezlerinde,
hastanelerde anneler ile yakin iligkide olan saglik ekibi iiyeleridir. Doguma hazirlik,
emzirme ve yenidogan bakimi, giivenli annelik/gocuk sagligi gibi konularda hasta
egitiminde onemli roller iistlenen hemsireler 6zellikle prekonsepsiyonel donemde;
yasam sekli, beslenme, ilag kullanimi, kontraseptif uygulamalar1 ve ihtiyaglarina
deginerek, kadinlarin istenmeyen gebelik yasama olasiliklarini azaltabilir, kadinlar
planli ve iyi zamanlanmis gebeliklere ulagsmada destekleyebilirler (Moos ve ark., 2008;

Kartal, 2011; Sahin ve Yurdakul, 2012; Partovi Meran ve Hotun Sahin, 2014).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu boliimde arastirmanin sekli, arastirmanin yapildiglr yer, arastirmanin evren ve
Orneklemi, veri toplama araclari, arastirmanin uygulanmasi ve verilerin
degerlendirilmesine iligkin bilgiler yer almaktadir.

3.1 Arastirmanin Sekli

Aragtirma gebelik planlayan kadinlarin prekonsepsiyonel donemdeki saglik risklerini ve
saglikli yasam bi¢imi davraniglarini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmaistir.

3.2 Arastirmanmin Yapildig1 Yer

Aragtirma Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Uremeye Yardimci Tedavi Merkezi’nde yapilmistir. Merkez 15 Nisan 2015
tarthinde hizmet vermeye baslamistir. Merkezde 3 Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali 6gretim iiyesi, 2 embriyolog, 1 hemsire, 1 ebe, 1 laboratuvar teknikeri, 1
sekreter ve 3 personel gorev yapmaktadir. Merkezde infertilite poliklinigi, androloji
laboratuvar, embriyoloji laboratuvar1 ve ameliyathane bulunmaktadir. Uremeye
Yardimci1 Tedavi Merkezine hem cocuk sahibi olmak isteyen ¢iftler, hem de infertilite
tanist almig ve tedavi silirecinde olan giftler basvurmaktadir. Cocuk sahibi olmayi
diistindiigii icin Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigine bagvuran ¢iftler de merkeze
yonlendirilmektedir. Merkezde c¢ocuk sahibi olmak isteyen prekonsepsiyonel
donemdeki ciftlere yonelik gerekli tetkik ve danigmanlik hizmetleri verilmektedir;
infertil ciftlere yonelik ise iiremeye yardimci asilama, ovulasyon takibi, in vitro
fertilizasyon vb. tetkik ve tedavi hizmetleri sunulmaktadir.

3.3 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini ¢ocuk sahibi olmak istedigi i¢in Cumhuriyet Universitesi Saglik
Hizmetleri Uygulama ve Arastirma Hastanesi Uremeye Yardimc1 Tedavi Merkezi'ne
bagvuran kadinlar olusturmaktadir. Arastirmanin 6rneklemine alinacak kadin sayisinin
belirlenmesi icin Power analiz yapilmis 250 kadin alinmasina karar verilmistir (o= 0,05,
B =0,10 (1- B) = 0,90, testin giicii p= 0,978, anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edilmistir). Ornekleme alinma kriterleri asagida agiklanmustir.

. Cocuk sahibi olma amaciyla ilk kez merkeze basvuran,
. Infertilite tanis1 almamis olan,
. Infertilite tedavi siirecinde olmayan kadinlar.

Yukaridaki kriterleri tasiyan ve arastirmayr kabul eden kadinlar aragtirmanin

drneklemini olugturmustur.
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3.4 Veri Toplama Araglan

Bu arastirmada ii¢ veri toplama araci kullanilmistir. Bunlar;
1- Tamitic1 Ozellikler Formu (EK-1)
2- Prekonsepsiyonel Risk Degerlendirme Formu (EK-2)
3- Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislar1 Olgegi Il (EK-3)

3.4.1 Tamtiaa Ozellikler Formu (EK-1):

Bu form arasgtirmaci tarafindan hazirlanmis olup, kadinlarin sosyodemografik
ozelliklerini (yas, egitim diizeyi, gelir durumu, aile tipi vb.) ve mevcut saglik durumunu
(laboratuar bulgulari, kullandigi ilaglar vb.) tanimlamak amaciyla olusturulan 29 soruyu

icermektedir.

3.4.2 Prekonsepsiyonel Risk Degerlendirme Formu (EK-2):
Bu form ilgili literatiir dogrultusunda (Lee ve Koren, 2010; Chuang ve ark., 2011;

Doganer ve Gélbasi, 2011; Coskun, 2012; Basgdl ve Oskay, 2012; Baysoy ve Ozkan,
2012; Ockhuijsen ve ark., 2012; Kermack ve ark., 2014) arastirmacilar tarafindan
hazirlanmistir. Formda gebeligin olusumunu ve gebeligin gidisini etkileyebilecegi icin,
gebelik oncesi donemde kadinda degerlendirilmesi gereken risk faktorleri siralanmastir.
Hazirlanan taslak form; kadin hastaliklar1 ve dogum alaninda uzman 5 tip doktoru,
infeksiyon hastaliklar1 alaninda uzman bir tip doktoru ve dogum ve kadin hastaliklar
hemsireligi alaninda uzman 5 Ogretim iiyesinin goriisiine sunulmus ve uzmanlarin
onerileri dogrultusunda formda gerekli diizenlemeler yapilarak son hali verilmistir.
Formda yer alan alt bagliklar ve her bir baglik altinda degerlendirilecek risk faktori

sayis1 agsagidaki sekildedir;

. Bireysel 6zellikler: 31 soru,

. Gegmis saglik oykiisii: 18 soru,
. Gecmis obstetrik oykii: 20 soru,
. Gecmis jinekolojik dykii: 7 soru,
. Asilar: 7 soru,
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. Mevcut saglik durumu: 10 soru,
. Aile 6ykisu: 3 soru
3.4.3 Saghkh Yasam Bicimi Davramislar1 Olgegi-11 (EK-3):

Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olgegi-11 (Health Promotion Life-Style Profile-II)
Walker ve arkadaslar1 tarafindan 1987°de gelistirilmistir. Olgek bireyin saglikli yasam
bi¢cimi ile iligkili olarak sagligi gelistiren davraniglar1 O6lgmektedir. Gegerlik ve
giivenirlik ¢alismasi Bahar ve arkadaslar1 (2008) tarafindan yapilmistir. Olgek toplam
52 maddeden olusmus olup 6 alt faktorii vardir. Saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite,
beslenme, ruhsal gelisim, kisilerarasi iligkiler ve stres yonetimi 6lgegin alt gruplaridir.
Olgegin tiim maddeleri olumludur. Olgegin Cronbach Alpha katsayis1 .92 olup yiiksek
guvenirlik derecesine sahiptir. Olgegin alt boyutlariin giivenirlik katsayilari ise; Saglik
sorumlulugu .77, Fiziksel Aktivite .79, Beslenme .68, Manevi Gelisim .79, Kisilerarasi
lliskiler .80, Stres Yonetimi .64 tiir. Derecelendirme dortlii likert seklindedir. Higbir
zaman (1), bazen (2), sik sik (3), diizenli olarak (4) olarak puanlandirilmaktadir.
Olgegin tamami igin en diisiik puan 52, en yiiksek puan 208’dir. Olgegin toplam puani
saglikli yagam bi¢imi davranislari puanini vermektedir (Bahar ve ark., 2008).

3.5 Aragtirmanin On Uygulanmasi

Arastirmanin veri toplama asamasma ge¢cmeden 6nce formun son hali 6rneklem
kapsaminda olmayan 10 kadina uygulanarak anlasilirligi degerlendirilmis ve gerekli

diizenlemeler yapilmistir.

3.7. Arastirmanin Uygulanmasi

Veri toplama formlar1 arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme yontemi ile toplanmis
olup, laboratuar sonuglar1 hasta dosyasindan alinmstir.

3.9 Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmanin uygulama siirecinden dnce, Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurul Bagkanligi'ndan etik kurul onayr (Ek-5), Cumhuriyet Universitesi Saglhk
Hizmetleri Uygulama ve Arastirma Hastanesi Bashekimligi’nden uygulama izni
alinmistir. Arastirma kapsamina alinacak tiim bireyler; yapilacak olan arastirmaya
yonelik bilgilendirilmis, sozlii ve yazili onamlar1 alinmistir (EK-4). Calismaya katilan
bireylere verilerin sadece bu calisma icin kullanilacag: belirtilmistir. Her katilimciya
verilerin gizliligi i¢in sadece yazarlar tarafindan belirlenen bir kod verilmistir.
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3.10 Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler bilgisayar ortaminda SPSS 16.0 programinda degerlendirilmistir. Sayimla elde
edilen veriler frekans dagilimi olarak (prekonsepsiyonel riskler, egitim diizeyi, ¢alisma
durumu vb.) Slciimle elde edilen veriler (Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olgegi I
puani, yas vb.) ortalama ve standart sapma olarak gosterilmistir. Verilerin istatistiksel
analizinde ki-kare ve bagimsiz gruplarda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi

kullanilmustir.
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4. BULGULAR

Tablo 1. Kadinlarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Dagilim

Ozellikler Say1 (%)
Yas grubu
19-29 132 (52.8)
30-35 82 (32.8)
36 ve Uzeri 36 (14.4)
Yas ortalamasi: 29.31 £+ 5.90 (Min: 19, Max:49)
Egitim
Okur yazar degil 1 (0.4)
Okur yazar 2 (0.8)
Tlkokul 51 (20.4)
Ortaokul 60 (24.0)
Lise 52 (20.8)
Universite 84 (33.6)
Calisma Durumu
Calistyor 72 (28.8)
Calismiyor 178 (71.2)
Yasadig: yer
il 189 (75.6)
flce 40 (16.0)
Koy / kasaba 21 (8.4)
Gelir*
1924 tl ve alt1 (disiik gelirli) 107 (42.8)
1924 1l - 3905 tl (orta gelirli) 83 (33.2)
3905 tl ve Uzeri (yuksek gelirli) 60 (24.0)
Sosyal Givence
Var 249 (99.6)
Yok 1 (0.4)
Aile Tipi
Cekirdek 188 (75.2)
Genis 62 (24.8)
Toplam 250 (100.0)

*TUIK Gelir ve Yasam Kosullar1 Arastirmasi, 2015
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Arastirmaya katilan kadinlarin sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilimi Tablo 1. de
gosterilmistir. Arastirmaya katilan kadinlarin yas ortalamasinin 29.31 £+ 5.90 (Min:19,
Max:49) olup, %52.8’inin 19-29 yas grubunda, %33.6’sinin {iniversite mezunu,
%71.2’sinin calismadigl, %75.6’smin ilde yasadigi, %99.6’simin sosyal giivencesinin
oldugu. %42.8’inin diisiik gelir diizeyinde ve %75.2°sinin ¢ekirdek aile tipine sahip
oldugu belirlenmistir.

Tablo 2. Kadinlarin Baz1 Bireysel ve Obstetrik Ozelliklerine Iliskin Ortamalar

Degiskenler Ortalama X+SD Minimum Maksimum
Evlilik Yas1 23.72 +5.53 14.0 43.0
Evlilik Suresi 5.54 £ 458 0.10 24.00
Gebelik Sayisi 1.20+1.28 0.00 5.00
Dogum Sayist 0.44 +0.62 0.00 4.00
Diisiik Sayis1 0.88 +0.87 0.00 4.00
Kiirtaj Sayisi 0.08 £0.29 0.00 2.00

Aragtirmaya katilan kadinlarin bazi bireysel ve obstetrik 0Ozelliklerine iliskin
ortalamalar1 Tablo 2’de verilmistir. Tabloya gore, kadinlarin evlilik yas ortalamasinin
23.72 + 5.53, ortalama evlilik siiresinin 5.54 + 4.58, ortalama gebelik sayisinin 1.20 +
1.28, ortalama dogum sayisinin ise 0.44 + 0.62 (Min:0, Max:4) oldugu belirlendi.
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Tablo 3. Kadinlarmm Bireysel Ozelliklerine Iliskin Prekonsepsiyonel Risk Faktorii

Tasima Durumuna Goére Dagilim

Risk
Risk Faktoru Var Yok

Say1 (%) | Say1 (%)
18 Yasin Altinda Olma 0 (0.0 250 (100)
35 Yas ve Uzerinde Olma 46 (18.4) | 204 (81.6)
Egitim Durumu (Ilkogretim ve alt1 egitim diizeyine 54 (21.6) 196 (78.4)
sahip olma)
Gebeligi Olumsuz Etkileyecek Calisma Ortami 33 (13.2) 217 (86,8)
(Radyasyon, enfeksiyon vb.)
Diisiik Gelir Diizeyine Sahip Olma 107 (42.8) | 143 (57.2)
Akraba Evliligi 19 (7.6) 231 (92.4)
Yasadig1 Yer ( {lge veya kdy ) 61 (24.4) 189 (75.6)

Kadinlarin bireysel 6zelliklerine iliskin risk faktorii tagima durumlarina goére dagilimi
Tablo 3’te gosterilmistir. Arastirmaya katilan kadinlarin %18.4’{iniin 35 yas ve iizerinde
olma, %21.6’s1n1n ilkdgretim ve alt1 egitim diizeyine sahip olma, %?24.4’iliniin ilge veya
koyde yasama, %7.6’simin akraba evliligi yapma, %13.2’nin gebeligi olumsuz
etkileyecek ortamda calisma ve %42.8’inin diisiik gelir diizeyine sahip olmasi nedeniyle

prekonsepsiyonel risk faktorii tagidigi belirlenmistir.
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Tablo 4. Kadinlarin Ailesel Risk Faktorii Tasima Durumuna Goére Dagilimm

Risk
Risk Faktoru Var Yok
Say1 (%) | Say1 (%)
Genetik gegisli hastalikli birey olmasi (Diyabet, 206 (82.4) 44 (17.6)
hipertansiyon vb.)
Mental retardasyonlu birey olmasi 31 (12.4) 219 (87.6)
Konjenital anomalisi olan birey olmasi 35 (14.0) 215 (86.0)

Aragtirmaya katilan kadinlarin ailesel risk faktorii tasima durumlarina gore dagilimi
Tablo 4’te gosterilmistir. Buna gore kadinlarin; %82.4’iiniin ailesinde genetik gecisli
hastalikli birey olmasi (diyabet, hipertansiyon vb.), %12.4’inde mental retardasyonlu
birey, %14.0’inda ise konjenital anomalisi olan birey olmasi nedeniyle

prekonsepsiyonel risk tagidiklar1 belirlenmistir.
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Tablo 5. Kadinlarin Ev Ortamn ve Aile iliskilerine Yonelik Risk Faktorii Tasima

Durumuna Gore Dagilimi

Risk
Risk Faktoru Var Yok
Say1 (%) | Say1 (%)
Ev ortaminda kimyasal maddeye maruziyet (Cam/kumas | 203 (81.2) 47 (18.8)
boyama; i¢/dis cephe boyalari; vernik ve cilalar; bocek
ve hagere ilaglari; firin temizleyici; glimiis parlatici, vb.)
Aile I¢i Siddet Oykiisii Olmasi 96 (38.4) 154 (61.6)
Fiziksel siddet (vurma, itme, darp vb. n: 96) 12 (12.5) 84 (87.5)
Sozel siddet (bagirma, hakaret vb. n:96) 92 (95.8) 4 (4.2)
Ekonomik siddet (parasiz birakma vb. n:96) 12 (4.8) 84 (87.5)
Cinsel siddet (zorla cinsel iligki vb. n:96) 4 (4.2) 92 (95.8)
Yetersiz sosyal destek (Bireyin kendi subjektif ifadesine 46 (18.4) 204 (81.6)
gore)
Evde asisiz ve kontrolsiiz evcil hayvan besleme 21 (8.4) 229 (91.6)

Aragtirmaya katilan kadinlarin ev ortami ve aile iliskilerine yonelik risk faktorii tagima

durumuna gore dagilimi Tablo 5’te gosterilmistir. Buna gore kadinlarin %81.2’sinin ev

ortaminda kimyasal maddeye (cam/kumas boyama; i¢/dis cephe boyalari; vernik ve

cilalar; bocek ve hasere ilaglari; firin temizleyici; glimiis parlatici, vb.) maruz kalma,

%38.4°Unun aile ici siddet Oykiisiiniin olmasi, %18.4’iiniin sosyal desteginin yetersiz

olmast ve %8.4’liniin ise evde asisiz ve kontrolsiiz evcil hayvan beslemesi nedeniyle

prekonsepsiyonel risk tagidigi belirlenmistir.
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Tablo 6. Kadinlarin Mevcut Saghk Durumu ve Saghk Davramslarina iliskin Risk

Faktorii Tasima Durumuna Gore Dagilim

Risk
Risk Faktoru Var Yok

Say1 (%) | Say1 (%)
BKi’nin 25 ve iizerinde olmasi 107 (42.8) | 143 (57.2)
BKI’nin 18.5 altinda olmas1 7 (2.8 243 (97.2)
Duzenli egzersiz yapmama 221 (88.4) 29 (11.6)
Sigara igme 33 (13.2) | 217 (86.8)
Pasif sigara dumanina maruz kalma 133 (53.2) | 117 (46.8)
Alkol alma 1 (0.4 249 (99.6)

Agiz ve dis saglig1 sorunu olmasi (giirtik dis, eksik dis, 173 (69.2) 77 (30.8)
dis eti iltihabi vb.)

Agiz ve dis saglig1 kontroliiniin olmamasi 178 (71.2) 72 (28.8)

Folik asit kullanmama/ folik asit kullanmas1 gerektigini 155 (62.0) 95 (38.0)
bilmeme

Cig et yeme / ¢ig ete temas 146 (58.4) | 104 (41.6)
Regetesiz/danismadan ilag kullanma aliskanliginin 90 (36.0) 160 (64.0)
olmasi

Vitamin, zayiflama cayu, bitkisel {irlin, ya da herhangi 79 (31.6) 171 (68.4)
baska bir ila¢ dis1 takviye kullanma aliskanligi

Fiziksel engelli olma (ortopedik) 2 (0.8) 248 (99.2)

Aragtirmaya katilan kadinlarin mevcut saglik durumu ve saglik davranislarina iliskin
risk faktorii tasima durumuna gore dagilimi Tablo 6’da gosterilmistir. Buna gore
kadmlarin %42.8’inin BKI’nin 25 ve iizerinde, %2.8’inin ise 18.5’in altinda oldugu,
%88.4’(inlin diizenli egzersiz yapmadigi, %13.2’sinin halen sigara igtigi, %53.2’sinin
ise pasif sigara dumanina maruz kaldigi bulundu. Kadimnlarin %69.2’sinin agiz ve dis
saglig1 sorunun olmasi (¢iirtik dis, eksik dis, dis eti iltihabi vb.), %71.2’sinin agi1z ve dis
saglig1 kontroliine gitmemesi, %62.0’sinin folik asit kullanmama/ folik asit kullanimina
iliskin bilgilerinin olmamasi, %58.4’inin ¢ig et yedigi ya da ¢ig ete temas etmesi,
%36’smin regetesiz/danigmadan ilag kullanmasi, %31.6’sinin vitamin, zayiflama ¢ayi,
bitkisel irtin ya da herhangi baska bir ilag disi takviye kullanmasi nedeni ile

prekonsepsiyonel risk tagidigi belirlenmistir.
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Tablo 7. Kadinlarin Mevcut Saghk Opykiisiine ilisgkin Risk Faktorii Tasima

Durumuna Gore Dagilimi

Risk
Risk Faktoru Var Yok
Sayi (%) | Say1 (%)
Siirekli Kullanmas1 Gereken Ilag Olmas1 60 (24.0) 190 (76.0)
Depresyon 13 (5.2) 237 (94.8)
Renal hastalik 12 (4.8) 238 (95.2)
Astim 10 (4.0) 240 (96.0)

Diabetus Mellitus 9 (3.6) 241 (96.4)
Hipotroidi 9 (3.6) 241 (96.4)
Hipertroidi 9 (3.6) 241 (96.4)
Hipertansiyon 5 (2.0) 245 (98.0)
Anksiyete 3 (1.2 247 (98.8)
Hiperlipidemi 2 (0.8) 248 (99.2)
Kardiyovaskiiler Hastaliklar 2 (0.8) 248 (99.2)
Epilepsi 1 (0.4) 249 (99.6)
Orak Hiicreli Anemi Tas1yiciligi 1 (0.4) 249 (99.6)
Talasemi (Akdeniz anemisi) Tastyicilig 1 (0.4) 249 (99.6)
Diger (romatizma, Urtiker, sedef, kolesistit vb.) 112 (44.8) | 138 (55.2)

Aragtirmaya katilan kadinlarin mevcut saglik Oykiistine iliskin risk faktorii tasima
durumuna goére dagilimi Tablo 7’de gdosterilmistir. Buna gore kadinlarin %24 {iniin
stirekli kullanmast gereken ilacinin olmasi, %5.2’sinde depresyon, %4.8’inde renal
hastalik, %4’ tiinde astim, %3.6’sinda diabetus mellutus, %3.6’sinda hipotroidi,
%?2’sinde hipertansiyon ve %44.8’inde diger (romatizma, irtiker, sedef, kolesistit vb.)

hastaliklar olmasi nedeni ile prekonsepsiyonel risk tasidigi belirlenmistir.
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Tablo 8. Kadinlarin Gec¢cmis Obstetrik (")ykiisiine iliskin Risk Faktorii Tasima

Durumuna Gore Dagilimi

Risk
Risk Faktoru Var Yok
Say1 (%) | Say1 (%)
Sezaryen 30 (12.0) 220 (88.0)
Erken Dogum (37 haftadan 6nce) 15 (6.0) 235 (94)
Diisiik Dogum Agirligi (2500gr.| ) 11 (4.4 239 (95.6)

Tekrarlayan Diisiik (3 ve Uzeri) (3.6) 241 (96.4)

Makrozomik Bebek Dogumu (4000gr.1) (3.2) 242 (96.8)

Gestasyonel Diabetus Mellitus (2.8) 243 (97.2)

Rh Uygunsuzlugu (2.8) 243 (97.2)

Yeni Dogan Oliimii (2.0 245 (98.0)

Olii Dogum (1.6) | 246 (98.4)

9
8
7
7

Ektopik Gebelik 6 (24) | 244 (97.6)
5
4
4

Eklampsi-Preeklampsi (1.6) 246 (98.4)

Cogul Gebelik (1.2) | 247 (98.8)

Miidahaleli Dogum (forseps, vakum) (1.2) 247 (98.8)

Antepartum Kanama (0.4) 249 (99.6)

Gestasyonel Trofoblastik Hastalik (0.4) 249 (99.6)

Postterm Dogum (42 hafta ve tzeri) (0.4) 249 (99.6)

R R R P W w

Anomalili Bebek

(0.4) | 249 (99.6)

Aragtirmaya katilan kadinlarin ge¢gmis obstetrik Oykiisline iligkin risk faktorii tagima
durumuna gore dagilimi Tablo 8’de gosterilmistir. Buna gore kadinlarin %12’sinde
sezaryen, %6’sinda erken dogum, %@4.4’linde disik dogum agirhigi (2500gr.)),
%3.6’sinda tekrarlayan diisiik (3 ve tizeri), %3.2°sinde makrozomik bebek dogumu
(4000gr.1), %2.8’inde ise gestasyonel diabetes mellitus Oykiisii olmasi nedeni ile

prekonsepsiyonel risk tagidigi belirlenmistir.
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Tablo 9. Kadinlarin Ge¢mis Jinekolojik Ozelliklerine fliskin Risk Faktorii Tasima

Durumlarima Gore Dagilim

Risk
Risk Faktoru Var Yok
Say1 (%) Say1 (%)
Jinekolojik Hastalik 148 (59.2) 102 (40.8)
Over Kisti (n: 148) 78 (31.6) 70 (68.4)
PCOS (n: 148) 38 (25.7) 110 (74.3)
Myoma uteri (n: 148) 22 (14.9) 126 (85.1)
Polip ( n: 148) 9 (3.6) 139 (96.4)
Endometriozis (n: 148) 1 (0.7) 147 (99.3)
Gegirilmis uterin cerrahi (myomektomi, 67 (26.8) 183 (73.2)
konizasyon vb.)
Vajinal enfeksiyonu gosteren akinti 175 (70.0) 75 (30.0)
Bir dnceki gebelikten sonra gecen siire 2 50 (20.0) 200 (80.0)
yil ve az olmasi
Menstrasyon diizensizligi 93 (37.2) 157 (62.8)

Aragtirmaya katilan kadinlarin geg¢mis jinekolojik Ozelliklerine iliskin risk faktori
tasima durumlarina gore dagilimi Tablo 9’da verilmistir. Buna gore kadinlarin
%359.2’sinin jinekolojik hastalik oykiisii oldugu ve jinekolojik hastaliklarin %31.6’sinin
over Kkisti, %25.7’sinin polikistik over sendromu, %14.9’unun myoma uteri oldugu
belirlendi. Kadinlarin %26.8’inin ge¢irilmis uterin cerrahi 6ykiisiiniin olmasi, %70’inin
vajinal enfeksiyonu gosteren akinti ve %37.2°sinin ise menstrasyon diizensizliginin
olmas1 ve kadinlarin %20’sinde ise bir dnceki gebelikten sonra gegen siirenin 2 y1l veya

daha az olmasi nedeni ile prekonsepsiyonel risk tasidigi belirlenmistir.
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Tablo 10. Kadinlarin Asilanma (Bagisikhk) Ozelliklerine iliskin Risk Faktorii

Tasima Durumuna Gore Dagilim

Risk
Risk Faktoru Var Yok

Say1 (%) Say1 (%)
Tetanoz Bagisikliginin Olmamasi 198 (79.2) 52 (20.8)
Hepatit B Bagisikliginin Olmamasi 198 (79.2) 52 (20.8)
Kizamik¢ik Bagisikliginin Olmamasi 50 (20.0) 200 (80.0)
Kizamik Bagigikliginin Olmamasi 50 (20.0) 200 (80.0)
Kabakulak Bagisikliginin Olmamasi 43 (17.2) 207 (82.8)
Sugigegi Bagisikliginin Olmamasi 40 (16.0) 210 (84.0)
Influenza (grip) Bagisikliginin Olmamasi 222 (88.8) 28 (11.2)

Arastirmaya katilan kadinlarin asilanma (bagisiklik) 6zelliklerine iliskin risk faktorii
tasima durumlarma goére dagilimi Tablo 10’da gosterilmistir. Buna gore kadinlarin
%79.2°sinin tetanoz ve hepatit B, %20’sinin kizamik¢ik ve kizamik, %17.2’sinin
kabakulak, %16’sinin sugicegi ve %88.8’inin influenza (grip) bagisikliginin olmamasi

nedeni ile prekonsepsiyonel risk tasidig belirlenmistir.
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Tablo 11. Kadinlarin Laboratuar Bulgularina fliskin Risk Faktori Tasima

Durumuna Gore Dagilimi

Risk
Risk Faktoru Var Yok

Say1 (%) | Say1 (%)
Enfeksiyonu gosteren idrar kultlri sonucu 83 (33.2) 167 (66.8)
Anemi (<11 g/dl hemoglobin degeri) (n: 225) 38 (16.9) 187 (83.1)
Anormal PapSmear Sonucu (n: 158) 11 (7.0) 147 (93.0)
Anormal T3 degeri (2.0- 4.4 aralig1 disinda) (n: 34) 1 (2.9 33 (97.1)
Anormal T4 degeri (0.93- 1.7 aralig1 disinda) (n: 55) 39 (70.9) 16 (29.1)
HbsAg pozitif olmasi (n: 77) 10 (13.0) 67 (87.0)
Aclik kan sekeri (AKS) > 110 (n: 131) 2 (1.5) 129 (98.5)
Kan grubunun anne adayinda negatif baba adayinda 19 (7.9) 223 (92.1)
pozitif olmasi (n: 242)
Kan Basicinin 140/90mmHg ve tizeri olmasi 0 (0.0) 250 (100)

Aragtirmaya katilan kadinlarin laboratuar bulgularina iliskin risk faktorii tasima
durumlarina gore dagilimi Tablo 11°de gosterilmistir. Buna gore kadinlarin;
%33.2’sinde enfeksiyonu gosteren idrar kiiltiirii sonucunun olmasi, %16.9’unda anemi,
%7’sinde anormal PapSmear, %2.9’unda anormal T3, %70.9’unda anormal T4 degeri
olmasi, kadinlarin %13.0°’de HbsAg pozitifligi, %]1.5’inde AKS >110 olmast ve
%7.9’unda kan grubunun anne adayinda negatif baba adayinda pozitif olmasi nedeni ile

prekonsepsiyonel risk tagidigi belirlenmistir.
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Tablo 12. Kadinlarin Saghkh Yasam Bicimi Davramslar Olgegi-1l Puan

Ortalamalan
Degiskenler Olgekten Ortalama Minimum Maksimum
alinabilecek X+SD
min- max
puan

Saglik Sorumlulugu 9.00-36.00 21.54 + 4,59 11.00 33.00
Fiziksel Aktivite 8.00-32.00 13.21 +4.32 8.00 30.00
Beslenme 9.00-36.00 21.30+4.18 9.00 31.00
Manevi Gelisim 9.00-36.00 26.90 + 4.55 12.00 36.00
Kisilerarasi Iliskiler 9.00-36.00 26.08 + 4.60 12.00 36.00
Stres Yonetimi 8.00-32.00 19.10 £ 3.96 10.00 32.00
Toplam 52.00-208.00 | 128.16+19.18 83.00 182.00

Arastirmaya katilan kadmlarin Saglikli Yasam Big¢imi Davramslari Olgek-11 puan

ortalamalar1 Tablo 12°de gosterilmistir. Buna gore saglik sorumlulugu 6l¢ek puan

ortalamasinin 21.54 + 4.59, fiziksel aktivite puan ortalamasinin 13.21 + 4.32, beslenme

puan ortalamasinin 21.30 + 4.18, manevi gelisim puan ortalamasinin 26.90 + 4.55,

kisiler arasi iligkiler puan ortalamasinin 26.08 + 4.60, stres yonetimi puan ortalamasinin

19.10 £ 3.96 ve 6l¢ek toplam skorunun ise 128.16+19.18 oldugu bulundu.
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Tablo 13. Kadinlarin Bazi Ozelliklerine Gore Saghkh Yasam Bicimi Davranislar

Olcegi-11 Puan Ortalamalar

SYBDO-II puan t /p
ortalamasi
X+SD
Egitim
Ortaokul ve alt1 123.31+£19.96 -3.757/0.000
Lise ve uzeri 132.23 +17.56
Calisma
Calisan 131.25 + 18.83 1.625/0.105
Calismayan 126.91 + 19.23
Aile Tipi
Cekirdek 129.26 + 18.48 1.577/0.116
Genis 124.84 + 20.96
Yerlesim yeri
Il 128.12 + 18.20 -0.063 / 0.950
Ilge/kdy/kasaba 128.30 £ 22.11
Yoksulluk
Var 122.85 + 18.46 -3.052/0.003
Yok 130.66 + 19.06
Yetersiz sosyal destek
Var 122.30 £ 17.46 -2.312/0.022
Yok 129.48 +19.34
Aile i¢i siddet oykiisii
Var 124.24 + 18.58 -2.580/0.010
Yok 130.60 + 19.20

Arastirmaya katilan kadinlarin baz1 Ozelliklerine gore Saglikli Yasam Bigimi

Davranislar1 Olgek-11 puan ortalamalarinin dagilimi Tablo 13’te gdsterilmistir. Egitim

duzeyi lise ve lzeri (132.23 £ 17.56; 123.31 £ 19.96) ve sosyal destegi yeterli olan
(129.48 £ 19.34;122.30 + 17.46), aile i¢i siddet oykiisii (130.60 + 19.20;124.24 + 18.58)
ve yoksulluk sinir1 altinda olmayan (130.66 + 19.06; 122.85 + 18.46) kadinlarin
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SYBDO-II puan ortalamasmin daha yiiksek ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05). Kadinlarin diger o6zelliklerine gore

SYBDO-II puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olmadig1 belirlenmistir (p>0.05).

5. TARTISMA

Gebelik ve dogum kadinin yasam silirecinde normal bir evre gibi kabul edilmesine
karsin yapilan arastirma sonuclar1 Tiirkiye’de meydana gelen dogumlarin %63’Unin
herhangi bir yiiksek risk kategorisinde oldugunu gostermektedir (Arslan ve Ozkan,
2005; TNSA 2013; Yilmaz ve ark., 2015). Bu risk faktorlerinin prekonsepsiyonel
donemde saptanmasi hem ortadan kaldirilmasi hem de kontrol altinda tutulmasi
acisindan onemlidir.

Literatlirde 18 yas alt1 ve 35 yas st gebelikler riskli gebelik olarak kabul edilmektedir.
Ileri yastaki gebeliklerde perinatal mortalite ve morbidite oranlarinda artis oldugu ve
gebelik komplikasyonlariin (preeklampsi, gestasyonel diyabet, plasenta previa, Down
sendromu vb.) daha sik goriildiigii belirtilmektedir (Jacobsson ve ark., 2004; Desticioglu
ve Malas, 2006; Arslan ve Basgiil Yigiter, 2012; Coskun, 2012). Yirmi-yirmi dokuz yas
aralig1 ise maternal ve fetal mortalite ve morbiditenin en az oldugu dénem olarak
bildirilmektedir (Arslan ve Basgiil Yigiter, 2012; Coskun, 2012). Bu arastirmada
kadinlarin yas ortalamasi 29.31 £ 590 (Min:19, Max:49) olarak bulunmustur.
Arastirmada 18 yas altinda olan ve gebelik planlayan kadin bulunmamaktadir. Ancak
kadinlarin %18.4’{iniin 35 yas ve lizerinde oldugu ve gebelik planladigi goriilmektedir.
Tirkiye’de yapilmis diger caligmalarda 35 yas ve lizeri gebeliklerin; Varigsoglu'nun
(2009) calismasinda %15.3, Catak ve ark.’nin (2012) caligmasinda %10.5, Yilmaz
ark.’nin (2015) ¢alismasinda %14, Karakaya ve Coskun’un (2013) ¢alismasinda %15.1,
Ata Kapti’nin (2014) calismasinda ise %18.6 oldugu bulunmustur. Calisma sonucu
onceki caligmalarla paralellik gostermektedir. Bu ¢alismada, maternal yas nedeniyle
prekonsepsiyonel donemdeki kadinlarin yaklasik dortte birinin gebe kaldiklarinda riskli
gebelik grubunda yer alacaklarinin belirlenmis olmasi 6nemli bir bulgudur.

Kadinin gebelik 6ncesi egitim durumu da 6nemli bir prekonsepsiyonel risk faktorii
olarak tanimlanmaktadir (Demirbas ve Kadioglu, 2014; Aydemir ve Uyar Hazar, 2014).
Kadmin egitim durumu gebelik 6ncesi bakim ve damigmanlik alma, beslenme,
kontraseptif yontem kullanimi, dogum 6ncesi bakim ve gebelik kontrollerini yaptirma,

ag1z ve dis sagligina verdigi dnem, ¢ocuk hastaliklari, agilanma ve tedavi gibi konularda
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daha c¢ok bilgi sahibi olmasi ve bilgiye erisimini kolaylastirmasi ile iliskili
goriilmektedir (Shores ve Bailey, 2009; Piringci ve ark., 2010; Simsek, 2011; Yilmaz ve
ark, 2015). Bu calismada arastirmaya katilan kadinlarin %21.6°s1 ilkdgretim ve alt1
egitim dizeyindedir. Bu sonuca goére kadinlarin yaklasik beste birinin diisiik egitim
diizeyine sahip olmasi nedeniyle, prekonsepsiyonel donemde risk tasidigi ve daha yakin
bir izlem altinda olmasi gerektigi diistiniilebilir. TNSA 2013 verilerine gore; annesi
egitimsiz ya da ilkokulu tamamlamamis olan ¢ocuklarin yasamin ilk yilindaki 6liim
olasiligit 1000 canli dogumda 26 iken, annesi lise ve daha yiiksek egitime sahip
cocuklarda ise bu oran 1000 canli dogumda 9’a diismektedir. Ayrica annenin egitimi ile
perinatal 6liim hiz1 arasinda da ters yonlii bir iliski bulunmaktadir. Egitimsiz veya
ilkokul mezunu olmayan kadinlar arasinda gézlenen perinatal 6liim hiz1 binde 15 iken,
lise veya iizerinde egitimi olan kadinlarda binde 5 olarak saptanmistir. Demirbas ve
Kadioglu’'nun (2014) calismasinda lise/iiniversite mezunu olan gebelerin gebelige ve
annelige uyumlar1 ilkokul/ortaokul mezunu olan gebelerin gebelige uyumundan daha iyi
oldugu bulunmustur. Giinaydin’in (2013) ¢alismasinda ise egitim durumu lise ve lzeri
olan kadinlarda gebelikte alinan kilo miktar1 normal sinirlarda iken egitim seviyesi
diisiik olan gebelerde kilo aliminin daha fazla oldugu saptanmaistir.

Cevresel faktorlerden (organik civa, radyasyon, bdcek ilaglari, enfeksiyon ajani vb.)
eriskinlere nazaran daha fazla etkilenen fetlisii koruyabilmek i¢in, annenin ¢aligsma
sartlar1 prekonsepsiyonel donemde degerlendirilmesi gereken bir risk faktoriidiir (Lu,
2007; Aydemir ve Uyar Hazar, 2014). Bu arastirmada c¢alisan (%28.8) kadinlarin
%13.2’sinin gebeligi olumsuz etkileyecek ¢aligsma ortamina (radyoloji, laboratuar) sahip
olduklar1 belirlenmistir. Gebelik diistinen kadinlarin calisma ortaminin saglikli bir
gebelik siireci agisindan risk tasiyip tasimadiginin prekonsepsiyonel donemde tespit
edilmesi; gerekli koruyucu 6nlemlerin (6zel giysiler, koruyucu ekipmanlar vb.) alinmasi
ya da gecici olarak caligma ortaminin degistirilmesi gibi alternatif ¢6ziim Onerilerinin
tartisilmasi acisindan énemlidir (Cullum, 2003; Sahin ve Yurdakul, 2012; Demirci ve
Coskuner Potur, 2014).

Yerlesim yeri, saglik hizmetine ulasimi etkileyen faktdrlerden biridir. Bu ¢alismada
kadinlarin %24.4’iiniin ilge veya kdyde yasamasi nedeniyle yeterli nitelik ve nicelikte
saglik bakim hizmeti alamama olasiligina bagli prekonsepsiyonel donemde risk altinda
olduklar1 sdylenebilir. Nitekim yapilan bazi ¢alisma sonuglari, kentsel alanda yasayan
kadinlarin kirsal alanda yasayanlara gore daha fazla sayida ve daha kaliteli bir DOB
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aldigin1 gostermektedir (Beser ve ark., 2007; Ergin ve ark., 2010; Piringci ve ark.,
2010). TNSA-2013 bulgular1 da kir-kent yerlesim yerleri arasinda bebek ve gocuk
Olimliiliigiinde belirgin farkliliklar bulundugunu gostermektedir. Saglik bakim
hizmetlerinde esitlik saglanmasi ve bu risk faktoriiniin giderilmesine yo6nelik
politikalarin uygulamaya gecirilmesi bu agidan olduk¢a dnemlidir.

Diisiik sosyoekonomik diizeye sahip olma gebelikte yol acabilecegi sorunlar agisindan
prekonsepsiyonel donemde risk faktori olarak kabul edilmektedir (Fullerton ve ark.,
2004; Aydemir ve Uyar Hazar, 2014; Olger ve Oskay, 2015). Ailenin sosyoekonomik
durumunun gebelik ve dogum komplikasyonlar1 (erken dogum, gestasyonel diyabet,
diisiik dogum agirligi) tizerinde etkili oldugu, 6zellikle diisiik sosyoekonomik kosullara
sahip kadinlarda dogum oncesi bakim alma oraninin yetersiz, antenatal stres, anksiyete
ve depresif belirtilerin daha yaygin oldugu, agiz ve dis sagligi hizmetlerinden
yararlanmanin diigiik oldugu yapilan ¢alismalarda belirtilmistir (Cakir ve Can, 2012;
Usturali Mut, 2014; Yilmaz ve ark., 2015). Bu arastirmada kadinlarin %42.8’inin diisiik
gelir grubunda yer aldigi ve prekonsepsiyonel donemde bu acgidan risk tasidiklar
belirlenmistir. Akdolun Balkaya ve ark.’nin (2014) calismasinda %354.9 oraninda
kadinin sosyoekonomik diizeyi diisiik olmasi sebebiyle risk tasidiklari, Ergin ve ark.’nin
(2010) calismasinda ise gelir getiren bir iste calisan gebelerin gebelik izlemlerinin
nitelik bakimindan daha iy1 oldugu tespit edilmistir.

Turkiye’de genetik gecisli hastaliklarin epidemiyolojisini dnemli 6lglide etkileyebilen
bir faktdr olan akraba evliliginin siklig1, bolgesel ve yerlesim yerlerine gore farklilik
gostermesine ragmen %22 civarindadir (Coskun, 2012; Sahin ve Yurdakul, 2012).
Calismamizda kadinlarin %7.6’sinin akraba evliligi yaptigi, prekonsepsiyonel dénemde
bu acidan risk tasidiklar tespit edilmistir. Tiirkiye’de yapilan diger calismalarda gebe
kadinlarin; Varisoglu'nun (2009) calismasinda %12.6’s1, Piringci ve ark.’min (2010)
calismasinda %14.8’1, Karacabey’in (2015) calismasinda %23.3’ii, Catak ve ark.’nin
(2012) calismasinda %17.3’1i, Karakaya ve Coskun’un (2013) c¢alismasinda ise
%41.7’sinin akraba evliligi yaptig1 belirtilmektedir. Oranlar arasindaki bu farkliligin
caligmalarin yapildig1 bolgeler arasi farkliliktan kaynaklandigi sdylenebilir.

Literatiir incelendiginde her y1l Diinya’da en az 7,6 milyon ¢cocugun genetik hastalik ile
dogdugu ve yetersiz kaynaklar nedeni ile erken donemde tani1 konulamadan 61diigi
belirtilmektedir (Mennuti, 2008; Doganer ve Golbasi, 2011). Gebelik dncesinde risk
gruplarinin (ailede genetik gecisli hastalikli birey veya konjenital anomalisi olanlar,
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anne- baba yasinin 35’in iizerinde olmasi vb.) belirlenmesi, etiyolojisine gore dnlem
alinmas1 genetik gecisli hastaliklar agisindan primer korunmayi ifade etmektedir
(Solomon ve ark., 2008; Wilson ve ark., 2011). Calisma grubumuzdaki kadinlarin aile
Oyktistine iligkin risk faktorii tasima durumlarina bakildiginda kadinlarin; ailede genetik
gecisli hastalikli (diyabet, hipertansiyon vb.) birey olma sikligi %82.4, mental
retardasyonlu birey olma siklig1 %12.4 ve ailede konjenital anomalisi olan birey olma
siklig1 ise %14 olarak bulundu ve aile Oykiisiine gore genetik gecisli hastaliklar
bakimindan prekonsepsiyonel déonemde risk tasidiklar tespit edildi. Akdolun Balkaya
ve ark.’nin (2014) c¢aligmasinda kadinin konjenital anomalili dogum &ykiisliniin
olmasinin anomalili bebek dogurma riskini 6.17 kat arttirdig1 yine ayn1 calismada ailede
diyabet Oykiisiiniin olmas1 gebelikte preeklampsi riskini 2.49 kat arttirdigi saptanmastir.
Karacabey’in (2015) calismasinda ailesinde NTD olan kadinlarin oranmin %16.7
oldugu ve NTD’li cocuk dogurma agisindan risk tasidiklart bulunmustur. Aile dykiisiine
gore genetik gecisli hastaliklar bakimindan risk tasiyan kadinlarin prekonsepsiyonel
donemde degerlendirilmeleri ve ileri diizeyde danismanlik almak {izere ilgili merkezlere
yonlendirilmeleri bu acidan oldukga 6nemlidir.

Ozellikle embriyonal-fetal sorunlara neden olmasi agisindan gebelik dncesi ve gebeligin
ilk 8 haftasinda (organogenez asamasi) ev ortaminda teratojenlere (firin temizleyici,
glimiis parlatici, bocek ilact vb.) maruziyet dikkat edilmesi ve prekonsepsiyonel
donemde degerlendirilmesi gereken bir durumdur (Cullum, 2003; Coskun, 2012; Sahin
ve Yurdakul, 2012; Yakisan ve Set, 2012). Bu arastirmada kadinlarin %81.2’sinin ev
ortaminda kimyasal maddeye (firin temizleyici, giimiis parlatici, bocek ilact vb.) maruz
kaldig1, olas1 etkilenimler nedeniyle teratojenite acisindan prekonsepsiyonel dénemde
risk tasidiklar tespit edildi. Literatiirde bu konuda yapilmis bir ¢aligma bulunmamakta,
gebelerle yapilan diger ¢calismalarda da bu parametre degerlendirilmemistir.

Aile ici kadma yonelik siddet bireyde fiziksel ve ruhsal sorunlara, iiretkenlik kaybina,
birey ve ailenin yasam kalitesinin diismesine, aile biitiinliigliniin bozulmasina ve gebelik
komplikasyonlarina (erken dogum, disiik, erken membran rUptiri vb.) neden
olmaktadir (Simsek, 2011; Koyun ve ark., 2011; TNSA-2013). Bu durumun, kadinin
sagligina, saglik arama davramigina ve c¢ocuklarimin saghigma yonelik olumsuz
sonuclarinin oldugu yadsinamaz bir gergek olmasi sebebiyle aile i¢i siddet dykiisiiniin
olmas1 prekonsepsiyonel donemde risk faktorii olarak goriilmektedir (Aydemir ve Uyar
Hazar, 2014; Akdolun Balkaya ve ark., 2014). Bu arastirmada kadinlarin %38.4’0n(n
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aile ici siddet Oykiisii oldugu ve prekonsepsiyonel donemde bu agidan risk tasidiklar:
tespit edildi. Tiirkiye’de yapilan calismalarda kadina yonelik aile i¢i siddet orani;
Karakaya ve Gengalp’in (2009) calismasinda %49.7, Akdolun Balkaya ve ark.’nin
(2014) c¢alismasinda %37.5 olarak saptanmistir. Calisma sonucu yapilmis olan
calismalarla paralellik gdstermekle birlikte, bu sonuglar kadina yonelik siddetin kadin
saglig1 acisindan 6nemli bir tehdit unsuru oldugunu ve kadinlarin biiyiik bir kisminin
siddete maruz kaldigin1 géstermektedir.

Sosyal destek eksikligi kadinda stresi artiran, maternal ve fetal sagligi olumsuz
etkileyen bir durum olmasi sebebiyle prekonsepsiyonel donemde degerlendirilmesi
gereken bir durumdur. Gebelik ise kaygi ve stres olusturabilecek bircok etkenle
karsilasma riskinin yiiksek oldugu bir dénemdir ve siklikla endise ve depresyonla
birlesmektedir (Olger ve Oskay, 2015; Yildiz, 2011). Kadmin ¢evresinden aldig1 sosyal
destegi sayesinde, gebeligini daha olumlu gecirdigi, annelik roliinii daha cabuk
kazandig1i ve dogum sonrasi daha az sorun yasadiklart da yapilan c¢aligmalarda
belirtilmistir (Kartal, 2011; Mecdi ve Rathfisch, 2013; Olger ve Oskay, 2015). Bu
arastirmada kadinlarin %18.4’Unun yetersiz sosyal desteginin (bireyin kendi subjektif
ifadesine gore) olmasi sebebi ile prekonsepsiyonel donemde bu agidan risk altinda
olduklar1 tespit edildi. Yapilan ¢aligmalar da emosyonel destegi diisiik olan kadinlarin
daha fazla dogum korkusu yasadigi, daha fazla stres yasadigi ve bu durumun néral tiip
defekti riskini artirdigi, yetersiz DOB aldiklari, riskli gebelerin sosyal destege daha
fazla ihtiya¢ duydugu bulunmustur (Suarez ve ark., 2003; Kartal, 2011; Asci, 2013; Can
ve Cakir, 2012; Akdolun Balkaya ve ark., 2014). Cakir ve Can’in (2012) yaptiklari
caligmada kadinlarin  gebelik sirasinda  %90.8’inin  esinden, %6.4’linlin  aile
biiyiiklerinden, %1.2’sinin saglik calisanlarindan destek gordiigii, %1.7’sinin kimseden
destek almadig1 saptanmis olup, esinden destek goren kadinlarin %67.5’inde depresyon
veya anksiyete saptanmamistir.

Evde asisiz ve kontrolsiiz evcil hayvan beslemek veya ¢ig et yeme aligkanligina sahip
olmak toksoplazma acisindan prekonsepsiyonel donemde risk faktorii olarak kabul
edilmektedir (Jack ve ark., 2008; Sahin ve Yurdakul, 2012). Cig et veya kedi diskisinda
stk rastlanan bir parazitin (Toksoplazma Gondii) neden oldugu bir hastalik olan
toksoplazma, ventrikiilomegali, hidrosefali, intrakranial kalsifikasyon gibi 6nemli
konjenital anomalilere, erken ve 6lii dogum veya diisiiklere neden olabilen 6énemli bir
saglik sorunudur. Giiniimiizde bu enfeksiyondan korunmaya ydnelik herhangi bir as1
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bulunmamaktadir (Desdiciogolu ve Malas, 2006; Miingen, 2010; Kayman ve Kayman,
2010). Bu nedenle parazitle bulagsmay1 kolaylagtiran davraniglardan uzak durmak primer
korumada 6ne ¢ikmaktadir. Bu arastirmada kadinlarin %8.4°0Unln evde asisiz ve
kontrolsiiz evcil hayvan besledigi, %58.4’linlin ise ¢ig et yeme aligkanligi veya ¢ig ete
temas ettigi tespit edilmistir. Bu grubun toksoplazma maruziyeti acisindan
prekonsepsiyonel donemde risk altinda olduklar1 sdylenebilir. Ockhuijsen ve ark.’nin
(2012) calismasinda kadinlarin  %62’sinin  toxoplazma maruziyet riski oldugu
bulunmustur. Kayman ve Kayman’in (2010) c¢alismasinda IgM pozitifligi %?2.5
bulunmus, gebelerin %60’dan fazlas1 seronegatif oldugu icin toksoplasmoz agisindan
risk altinda olduklar1 tespit edilmistir. Calisma sonucu yapilmig olan caligmalarla
paralellik gostermekle birlikte ¢ig et yeme veya ¢ig ete temasin toksoplazma agisindan
risk olusturdugu konusunda bilgi eksikligi oldugunu diistindiirmektedir.

Prekonsepsiyonel donem, kadinlarin yasam tarzlarini ve aligkanliklarini gozden
gecirebilecekleri, gerekli diizenlemeleri yapacaklari 6nemli bir siiregtir (Shores ve
Bailey, 2009; Doganer ve Golbasi, 2011). Literatiir incelendiginde maternal kilonun ve
beslenmenin gebelik sonuglarinin degistirilebilir 6nemli belirleyicilerinden biri oldugu
gorilmektedir (Kabaran ve Samur, 2010; Sirimi ve Goulis, 2010; Akgun, 2013; Ferrari
ve ark., 2013; Wennberg ve ark., 2013). Gebelik Oncesi obezite maternal, neonatal
morbidite ve mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktorii olup obez gebelerin normal kilolu
gebelere gore tibbi-obstetrik komplikasyon (preeklampsi, hipertansiyon, gestasyonel
diyabet, spontan abortus) yasama riski daha yiiksektir (Akarsu ve ark., 2008; Koriik¢i
ve Kukulu, 2011; Arslan ve Basgiil Yigiter, 2012; Ergin, 2014). Bu nedenle anne
adaymnin ¢ok diisilk ya da ¢ok fazla kilo ile gebelige baslamasi Onerilmez. Ayrica
annenin yeterli ve dengeli beslenme aliskanligi kazanmasi da saglikli bir gebelik i¢in
prekonsepsiyonel donemde baslamalidir (Koken ve ark., 2013; Aydemir, 2014;
Kabaran, 2014; Kermack ve ark., 2014). Bu calismada kadinlarin %42.8’inin BKI 25 ve
tizerinde ve %2.8’inin ise BKI 18.5 ve altinda olmas1 nedeniyle maternal kilo acisindan
prekonsepsiyonel dénemde risk tasidiklart saptandi. Athukorala ve ark.’nin (2010)
calismasinda kadinlarin %27’sinin sisman, %16’sinin obez oldugu; gestasyonel diyabet
gelisme riskinin sisman ve obezlerde normal kilolu kadinlara gére daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Kitsantas ve Pawloski’nin (2010) ¢alismasinda ise obezite ile dogum
komplikasyonlar1 arasinda iliski oldugu tespit edilmistir. Ulkemizde ise Saglik
Bakanlig1 verilerine gore, kadinlarda obezite goriilme oranit %41.0’dir. TNSA-2013
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verilerine gore ise Tiirkiye’de kadinlarin %55’ kilolu, %27’si ise sigmandir.
Glinaydin’in (2013) calismasinda kadinlarin gebelik 6ncesi %32.1°inin, Akgiin’iin
(2013) calismasinda %31.8’inin, Ata Kapti’nin (2014) calismasinda ise %30.2’sinin
sisman veya obez oldugu bulunmustur. Calismamizin sonuglar1 literatiirle uyumlu olup,
genel anlamda obezitenin yaygin bir saglik sorunu oldugu, hem anne hem de bebek i¢in
komplikasyon riskini arttirdif1 disiiniildiigiinde de kadinlarin biiyiik bir kisminin
maternal kilo agisindan prekonsepsiyonel déonemde risk altinda olduklar1 séylenebilir.
Kadinlarin gebelige saglikli baglamalar1 ve gebeliklerinin daha saglikli siirmesi
acisindan prekonsepsiyonel donemden baglanarak orta yogunlukta diizenli egzersiz
yapmalar1 Onerilmektedir (Desdicioglu ve Malas, 2006; Doganer ve Golbagi, 2011,
Tas¢1 Duran ve ark., 2013). Diizenli egzersizin sezaryen insidansini, hastanede kalis
siiresini, bel agrisimi azalttigt ve dogumun aktif fazin1 kisalttigi, beden imajin
gelistirmede ve psikolojik agidan duygu kontroliine yardimci oldugu belirtilmekte;
postiirii koruma, kilo aliminin kontrolii, uyku diizeni, dolasim ve sindirim islevlerini
diizenleme, diyabet hipertansiyon gibi hastaliklarin Onlenmesi ve dogum sonrasi
iyilesmeyi hizlandirma gibi yararlar bildirilmektedir (Ferrari ve ark., 2013; Demir ve
Kizilkaya Beji, 2015; Hekim, 2015; Olger ve Oskay, 2015). Bu arastirmada kadinlarin
%84.4’Unun diizenli egzersiz yapmadiklari ve bu acgidan prekonsepsiyonel donemde risk
tagidiklar1 tespit edildi. Ata Kapti’nin (2014) calismasinda gebelikten once egzersiz
yapmayan kadinlarin oram1 %84.1, Ferrari ve ark.’nin (2013) arastirmasinda gebe
kadinlarin %70’inin, Yilmaz ve ark.’nin (2015) gebelerin %78’inin diizenli egzersiz
yapmadiklari belirlenmistir. Yal¢in ve Tekin’in (2013) ¢alismasinda ise gebe kadinlarin
bebeklerine zarar verecegi endisesi ile diizenli egzersiz yapmadiklart bulunmustur.
Calisma sonuglar1 yapilmis olan calismalarla paralellik gostermekle birlikte, bu sonuglar
kadinlarin biiylik cogunlugunun diizenli egzersiz yapmadig1 ve prekonsepsiyonel
donemde bu agidan risk tagidiklarini gostermektedir.

Gebelik oncesinde ve gebelik sirasinda sigara igilmesinin veya pasif sigara dumanina
maruz kalmanin fetal saglik ilizerine olumsuz etkisi (diisiik riski, erken membran
riptiirli, plasenta previa, dekolman plasenta gibi) oldugu yapilan arastirmalarla
kanitlanmis ve bu durumun prekonsepsiyonel donemde Onlenebilir 6nemli bir risk
faktorii oldugu kabul edilmektedir (Ifiguez ve ark., 2013; Atalay ve ark., 2014; Demir
ve Kizilkaya Beji, 2015). Gebelikte sigara icilmesi veya ortamdaki sigara dumanina
maruz kalma, fertiliteyi, fetusun gelismesini, dogumu, bebek saglig1 ile gelisimini ve
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gebeligin her safhasini etkileyebilmekte perinatal morbidite ve mortalite oranini
artirmaktadir (Green-Raleigh ve ark., 2005; Jack ve ark., 2008; Desticioglu ve Malas,
2006; Dogu ve Berkiten Ergin, 2008; Durualp ve ark., 2011; Ural, 2016). Bu ¢alismada
aragtirmaya katilan kadinlarin %13.2°sinin sigara ictigi, %53.2’sinin ise pasif sigara
dumanina maruz kaldigi, prekonsepsiyonel donemde sigaranin zararlt etkileri agisindan
risk tagidiklar tespit edildi. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda gebelikte sigara kullanimu;
Akgiin’lin (2013) calismasinda %8.9, Akdolun Balkaya ve ark.’nin (2014) ¢alismasinda
%17.2, Y1lmaz ve ark.’nin (2015) calismasinda %18, Karacabey’in (2015) ¢aligmasinda
%20 olarak bulunmustur. Atalay ve ark.’nin (2014) calismasinda ise gebelerin
%20.8’nin sigara ictigi, %49.5’inin sigara dumanina maruz kaldigi, Durualp ve ark.’nin
(2011) g¢alismasinda ise %23.9’unun sigara igtigi, %56.2’sinin gebeligi suresince sigara
dumanina maruz kaldigi saptanmistir. Calisma sonucu yapilmis olan ¢alismalarla
paralellik gostermekle birlikte prekonsepsiyonel donemde olan kadinlarin yaridan
fazlasmin sigara kullanmadiklar1 halde sigara dumanina maruz kalarak fetal ve maternal
saglik acisindan risk tasidiklarin1 ortaya koymaktadir. Bu sonug sigara igmek kadar
pasif sigara dumanina maruz kalmanin da saglik agisindan ayni riskleri tasidig
konusunda bilgilendirme ¢aligmalarinin yayginlagsmasini gerekli kilmaktadir.

Kadinin yasam kalitesini diigiirmesi, gebeligin agiz dis sagligina olumsuz etkileri (dis
eti kanamasi, ¢iirliklere yatkinlik gibi), hem anne hem de bebek icin riskli durumlar
(erken dogum, preeklempsi gibi) ortaya ¢ikarmasi agisindan agiz ve dis sagligi sorunlari
prekonsepsiyonel dénemde oOnlenebilir veya tedavi edilebilir bir risk faktori olarak
karsimiza ¢ikmakta ve anne adaylari da bu sorunlar acisindan 6zel bir risk grubunu
olusturmaktadir (Usturali Mut ve ark., 2014). Bu ¢alismada kadinlarin %69.2’sinin agiz
ve dis sagligi sorunu olmasi (gtirtik dis, dis eti iltihabi vb.) ve %71.2’sinin agiz ve dis
saglig kontrolii olmamasi nedeniyle prekonsepsiyonel donemde agiz ve dis sagligi
acisindan risk altinda olduklar tespit edildi. Usturali Mut ve ark.’nin (2014)
caligmasinda ciiriikk ve/veya protez gerektiren eksik dise bagli olarak gebelerin
%90.7’sinin, diseti hastaligit nedeniyle de %56.9’unun tedavi gereksinimi oldugu
belirlenmistir. Bu nedenle koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetlerine oncelik verilmesi,
kadinlarin gebelik Oncesi agiz ve dis muayenelerinin yapilmasi1 dis ve diseti
hastaliklarinin prevalansinda azalma saglanmasi ve kadinlarin daha saglikli bir gebelik

donemi gegirmeleri agisindan 6nem tagimaktadir.
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Prekonsepsiyonel bakim, dogum defektlerinin primer olarak 6nlenmesinde ¢nemlidir.
Kadina saglanan folik asit destegi, prekonsepsiyonel donemde kontrol edilebilir 6nemli
bir faktérdir (Jack ve ark., 2008; De-Regil ve ark., 2010). Prekonsepsiyonel dénemde
saglanan folik asit desteginin, noral tiip defeklerini ve konjenital anomalileri azalttig
yapilan c¢aligmalarla kanitlanmigtir (Quinn ve ark., 2005; Barger, 2010; Sahin ve
Yurdakul, 2012; Warin ve ark., 2012). Bu arastirmada kadinlarin %62’sinin folik asit
kullanmama/ folik asit kullanmasi gerekliligini bilmeme nedeni ile prekonsepsiyonel
donemde risk tasidiklar1 tespit edildi. Bu konuda yapilmis olan ¢alismalarda gebelik
oncesinde folik asit kullanmayan ve bu konuda bilgi sahibi olmayan kadinlarin oran;
Ockhuijsen ve ark.’nin (2012) calismasinda %32, Karacabey’in (2015) c¢aligmasinda
%63.3 olarak bulunmustur. Calisma sonucu Tiirkiye’de yapilmis ¢alisma ile benzerlik
gostermesine karsin, Avrupa’da yapilmis ¢alisma sonucuna gore yiiksek bulunmustur.
Bu durumun Tirkiye’de gebelik oOncesi folik asit kullanimi konusunda bilgi
eksikliginden kaynaklandig1 sdylenebilir.

Gebelik planlayan kadinlarin prekonsepsiyonel donemde regetesiz ilag kullanmamalari,
ilag almadan 6nce mutlaka hekime danigmalar1 ve gebe kalma olasiliklar1 bulundugu
yoniinde hekime bilgi vermeleri konusunda egitilmeleri Gnemlidir. Yapilan ¢aligmalarda
ilaca ve diger kimyasal ajanlara bagli konjenital malformasyon oraninin %1-3 oldugu
gosterilmistir (Cullum, 2003; Jack ve ark., 2008; Mitchell ve ark., 2011; Oztiirk, 2014).
Bu c¢alismada recetesiz/danigmadan ilag kullanma aligkanliginin oldugu tespit edilen
%36 gibi biiyiik bir orandaki kadinin teratojenite agisindan prekonsepsiyonel dénemde
risk altinda oldugu tespit edildi. Ockhuijsen ve ark.’nmin (2012) prekonsepsiyonel
donemdeki kadinlarla yapmis olduklar1 ¢alismada kadinlarin %48’inin regetesiz ilag
kullandig1 ve bu acidan prekonsepsiyonel donemde risk tasidiklari tespit edilmistir.
Ozellikle gebeligin erken dénemde tespit edilememesi, gebelikten dnce var olan veya
gebelikte ortaya c¢ikan hastaliklar ve gebeliklerin plansiz olmasi bu risk faktoriinii daha
da arttirmaktadir. Tiirkiye’de prekonsepsiyonel donemde yapilmis olan g¢alismalarin
sinirlt olmasi ve yapilmis olan calismalarda da bu konunun ele alinmamasi, bu konunun
gbzden kagirilan bir risk faktorii oldugunu gostermektedir.

Genellikle kontrolsiiz ve yanlis kullanma, bitkilerin yan etkileri ve ilaglarla birlikte
kullanildiginda meydana gelebilecek ila¢ etkilesimlerinin tam olarak bilinmemesi,
bitkiler toplanirken toksik bilesenleri igeren bitki tiirlerinin ayirt edilmemesi sonucunda
saglhiga zarar veren durumlar (hipertansiyon, karaciger enzimlerinde yiikselme,
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karaciger yetmezligi vb.) ortaya ¢ikabilir. Bu nedenlerle bitkisel ilaglarin veya ¢aylarin
gebelerde ve siit veren annelerde kullanilmasinin sakincali oldugu bildirilmektedir (Jack
ve ark., 2008; Erdem ve Ata Eren, 2009; Faydaoglu ve Siiriiciioglu, 2011). Bu
arastirmada kadinlarin %31.6’sinin  vitamin, zayiflama cayi, bitkisel iiriin, ya da
herhangi bagka bir ilag dis1 takviye kullanma aligkanligi olan oldugu ve
prekonsepsiyonel fetal ve maternal saglik agisindan risk tasidiklari tespit edildi.
Literatiirde bu konuda yapilmis ¢alisma bulunmamaktadir. Gebe ve emzikli kadinlarla
calisma yapmanin riskli olmasi nedeniyle bitkisel caylarin yan etkilerinin tam olarak
bilinmemesi konunun farkli bir boyutunu gostermekte, prekonsepsiyonel donemdeki
kadinlarin bu konuda bilgilendirilmesini gerekli kilmaktadir.

Prekonsepsiyonel donemde ciftlerin saglikli olmasinin  yaninda organogenezis
doneminde gebelik fark edilmeden kullanilan ilaglar teratojenik etki yaparak normal
hiicre olusumunu ve farklilasmay1 engelleyerek dogum defektlerine yol agabilmektedir
(Cullum, 2003; Oztirk, 2014). Bu nedenle gebelik diisiinen tiim kadinlarin teratojenik
ilag kullanimi agisindan taranmasi, siirekli ilag kullanilmasi gereken durumlarda
(diyabet, depresyon, hipertansiyon gibi) miimkiin olan en diisiik doza gecilmesi veya
kullanilan ilacin teratojen olmayan ile degistirilmesi anne ve fetiis saglig1 agisindan
oldukga onemlidir (Baysoy ve Ozkan, 2012; Yakisan ve Set, 2012; Durgun Ozan ve
ark., 2012). Bu arastirmada kadinlarin %24’Unun siirekli kullanmasi1 gereken ilag
(antidepresan, troid ilaclar1 vb.) oldugu ve bu agidan prekonsepsiyonel donemde risk
tasidiklart tespit edildi. Ozdemir ve ark.’nin (2010) epileptik gebelerle yapmis olduklar
caligsmada ise gebelerin %81.5inin siirekli kullanmasi gereken ilag oldugu saptanmistir.
Gebelik dogal bir siire¢ olmasina ragmen; kadinin biyolojik, fizyolojik, bedensel ve
ruhsal yonden etkilendigi karmasik bir siirectir. Diyabet, hipertansiyon, epilepsi gibi
kronik hastaliklar gebelik gibi riskli durumlarda karsimiza ¢iktiginda da hem anne aday1
hem de fetiis saglig1 i¢in biiyiik bir sorun olusturmaktadir (Trogstad ve ark., 2011; Ersoy
ve ark., 2011; Mecdi ve Rathfisch, 2013). Mevcut saglik dykiisiinde tibbi saglik sorunu
olan veya siirekli ila¢ kullanimini gerektiren kronik hastaligi olan kadinlarda
prekonsepsiyonel bakim stratejileri; gebelige hazirlikta hastalik kontroliinii, teratojenik
tedaviyi fetus i¢in giivenilir olanla degistirme, gebeligi erteleme veya gebeligi onleme
ile iligkili aile planlamasi hizmetlerinin hazirlanmasini igerir (Dunlop ve ark., 2008;
Jack ve ark., 2008; Cunningham ve ark., 2010; Mahmud ve Mazza, 2010; Ozdemir ve
ark., 2010; Doganer ve Golbasi, 2011). Bu arastirmada kadinlarin; %5.2’sinde
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depresyon, %4.8’inde renal hastalik, %4’linde astim, %3.6’sinda diabetus mellitus,
%3.6 oranlarinda hipotroidi ve hipertroidi, %?2.0’sinde hipertansiyon, %1.2’sinde
anksiyete, ve %44.8’inde diger (romatizma, lirtiker, sedef, kolesistit vb.) hastaliklar
oldugu ve bu acidan prekonsepsiyonel donemde risk tasidiklari tespit edilmistir.
Demirpenge ve ark.’nin (2014) yapmis olduklari ¢alismada insiilin kullaniminin, genetik
hastalik ve gebelikte hipertansiyon varliginin dogustan kalp hastaligi riskini artirdigi
gosterilmistir. Dell’Edera ve ark.’nin  (2013) yaptiklar1 ¢alismada bireylerin
%9.36’sinda Beta talasemi 6zelligi oldugu saptanmustir. Arslan ve Ozkan’in (2005)
prekonsepsiyonel donemdeki kadinlarla yapmis olduklar1 ¢alismada ise %16,9 unun,
Ata Kapti’nin (2014) calismasinda %17.8’inin kronik hastaliklar agisindan risk altinda
olduklar1 tespit edilmistir. Arastirma sonucglar1 yapilan c¢aligmalarla benzerlik
gostermekle birlikte kronik hastaliklarin prekonsepsiyonel dénemde
degerlendirilmesinin maternal ve fetal saglik acisindan Onemli oldugunu
gostermektedir.

Kadinlarin 6nceki gebeliklerinde saptanan riskler sonraki gebelikler i¢in 6nemli bir risk
olusturmakta ve tekrarlayabilmekte, buna bagli olarak yasanan sorunlarin boyutu ve
siddeti giderek artmaktadir (Yakisan ve Set, 2012; Akdolun Balkaya ve ark., 2014).
Literatiir incelendiginde diisiik, erken dogum tehdidi ve prematiir eylemin birbirleriyle
iliskili ve sik goriilen 6nemli sorunlar oldugu ve sonraki gebeliklerde tekrarladigi
belirtilmektedir (Saydam ve ark., 2007; Akdolun Balkaya ve ark., 2014). Bu ¢alismada
kadinlarin; %12’sinin sezaryen, %6 erken dogum (37 haftadan 6nce), %4.4 diisiik
dogum agirlig1 (2500gr.| ) ve %3.6 oraninda tekrarlayan diisiik (3 ve iizeri) olmasi
nedeniyle prekonsepsiyonel dénemde risk altinda olduklar1 tespit edildi. Yilmaz ve
ark.’nin calismasinda eski sezaryen oranit %17, Akdolun Balkaya ve ark.’nin (2014)
caligmasinda %15.9 olarak bulunmustur. Ata Kapti’nin (2014) caligmasinda kadinlarin
%9.2°sinde diisiik, %9.2°sinde kiirtaj, %2.8’inde 06l dogum O&ykiisii oldugu
saptanmigtir. Cakir ve Can’in (2012) yapmis olduklar1 ¢alismada en az bir kez diisiik
yapmis kadin orani1 %17.34 olarak bulunmus, Catak ve ark.’nin (2012) calismasinda ise
mevcut gebelik disinda en az bir gebelik yasamis kadinlarin %28.9’u kendiliginden
diisiik, %10.9’u isteyerek diisiik, %4.5’1 0lii dogum yapmistir. Gegmis obstetrik
ozelliklerinde erken dogum/diisiik dogum agirlikli bebek Oykiisii olanlar ve tekrarlayan
diisiik (3 ve tlizeri ) yasayanlar tedavi edilebilir nedenler agisindan arastirilmali gereken
danismanlik hizmeti verilmelidir.
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Ureme organlar1 enfeksiyonlar1 gebe kalinmasini veya elde gebeligin saglikli devam
etmesini etkileyebilir (Amanak ve ark., 2014). Cinsel yolla bulasan hastaliklar; ektopik
gebelik, spontan abortus, erken dogum, postpartum endometritis, servikal kanser, kronik
pelvik agr1 vb. sorunlara yol actifi gibi, birtakim psikolojik etkilere de sahiptir.
Prekonsepsiyonel bakimla kolaylikla tanist konulup tedavi edilebilecek olan bu
enfeksiyonlar acisindan, anne adaylarmin gebelik Oncesi kontrol edilmesi gerekir
(Doganer ve Golbasi, 2011; Mecdi ve Rathfisch, 2013; ; Cangdl ve Tokug, 2013;
Akdolun Balkaya ve ark., 2014) Bu arastirmada kadinlarin %70’sinin Vvajinal
enfeksiyonu gosteren akintist oldugu ve bu agidan prekonsepsiyonel donemde risk
tagidiklar1 tespit edildi. Tiirkiye’de yapilmis olan calismalarda vajinal enfeksiyonu
gdsteren akintisi olan kadimlarm orani; Arslan ve Ozkan’in (2005) ¢alismasinda %59.9,
Karakaya ve Gengalp’in (2009) calismasinda %46.6, Akdolun Balkaya ve ark.’nin
(2014) calismasinda ise %61.4 olarak bulunmustur. Calisma sonuglar1 arastirma sonucu
ile paralellik gostermekle birlikte kadinlarin biiyilk bir ¢ogunlugunun vajinal
enfeksiyonlar acgisindan prekonsepsiyonel donemde risk altinda olduklar1t ve
degerlendirilmeleri gerektigi sOylenebilir.

Ardisik iki canli dogum arasinda gecen donemi ifade eden dogum araliklarinin
incelenmesi dogum araliginin oriintiisii anne ve ¢ocuk sagligi hakkinda bilgi vermesi
acisindan  prekonsepsiyonel donemde biliyilk Onem tasimaktadir. Literatiir
incelendiginde iki yildan sik aralikli dogumun fetal saglik agisindan risk olusturdugu,
cocuklarda hastalik riskinin, anne ve ¢ocuk oliimliiligii riskinin arttig1 dolayisiyla anne
sagligini da tehdit eden bir durum oldugu belirtilmektedir (Akdolun Balkaya ve ark.,
2014; Taskin, 2016). Bu arastirmada kadinlarin %20°sinin bir énceki gebelikten sonra
gegen siire 2 yil ve daha az oldugu ve gebelik planladiklari, prekonsepsiyonel dénemde
bu agidan risk tasidiklari tespit edilmistir. Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda iki yi1ldan sik
aralikli dogumu olan kadinlarin oran1 Yilmaz ve ark.’nin ¢alismasinda %15, Piringci ve
ark.’nin (2010) caligmasinda %29 olarak bulunmustur. Akdolun Balkaya ve ark.’nin
(2014) calismasinda iki gebelik arasindaki siirenin 1 yildan az oldugu kadin orani
%29.2, diisiik riski olan kadinlarin ise %57.1°inin gebelik araliginin iki yildan kisa
oldugu tespit edilmistir. 1ki yildan sik araliklh dogum verileri agisindan
degerlendirildiginde TNSA 2013 verileri dogumlarin %18’inin bir énceki dogumdan
“cok kisa” bir siire sonra, yani 24 aydan az bir siire sonra gerceklestigini
gostermektedir. Tirkiye’de, uzun siireli emzirme ve dogum sonrasi gegici kisirlik
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stiresinin uzun olmasiin dogum araliklarinin uzunluguna katkida bulunuyor olmasi
muhtemeldir. Ulke genelinde iki yildan sik aralikli dogumlarin azaltilmasina ydnelik
olarak kadinlar1 bilinglendirme ve uygun kontraseptif yontemle gebelikten
korunmalarina yonelik caligmalara devam etmek bu acidan yararh olabilir.
Prekonsepsiyonel donemde annenin asilanma durumunun giincelligi
degerlendirilmelidir. Gebelikte karsilasilabilecek problemlerin azaltilmasi, fetiiste
olusabilecek konjenital malformasyon, biiyiime geriligi ve 6lii doguma sebep olan
varicella, rubella gibi enfeksiyonlardan korumak, preterm eylem ve prematiriteyi
azaltmak, gebelikte daha siddetli seyreden influenza gibi hastaliklardan korumak
amaciyla bazi asilarin antenatal donemde tamamlanmasi uygun olur (Jack ve ark., 2008;
American College of Obstetricians and Gynecologists Committee, 2010; Baskesen ve
ark., 2010; Kroger ve ark., 2011). Bu arastirmada kadinlarin; %79.2’sinin tetanoz,
%79.2’sinin hepatit B, %20 kizamik ve kizamikgik, %17.2’sinin kabakulak, %16’sinin
sugigegi, %88.8’inin ise influenza (grip) bagisikligi olmadigr prekonsepsiyonel
donemde risk tasidiklar1 belirlenmistir. TNSA verilerinde prekonsepsiyonel doneme
dair arastirma sonucu bulunmamaktadir. TNSA 2013 verilerine gore son dogum Oncesi
bakim sirasinda tetanoz asis1 olma oraninin %79 ile %82 arasinda oldugu, Piringci ve
ark. (2010)’nin c¢aligmasinda ise gebelerin %77.2°sinin, Yilmaz ve ark.’nin (2015)
%80’inin tetanoz asis1 oldugu bulunmustur. Bu durum Tiirkiye’de dogum Oncesi
bakima 6nem verildigini, gebelik dncesinde yapilmasi gereken bagisiklama programinin
yetersiz Kkaldigim1 gostermektedir. Prekonsepsiyonel donemde kadinlarin bagisiklik
durumlar1 degerlendirilerek uygun asilama programina alinmalar1 gereklidir.
Prekonsepsiyonel donemde kadinin mevcut saglik risklerini kontrol altina almak kadar,
onceden farkina varilmamis gebelikte ortaya cikabilecek hastalik durumlarinin (iiriner
sistem enfeksiyonu, anemi, hipertansiyon, troid gibi) tanilanip degerlendirilmesi ve
tedavi edilmesi anne ve fetlis sagliginin korunmasi, anne ve bebek i¢in mortalite ve
morbidite risklerini azaltmasi agisindan oldukg¢a 6nemlidir (Jack ve ark., 2008; Aydemir
ve Uyar Hazar, 2014). Bu nedenle gebelik planlayan kadin tam bir fizik muayeneden
gecirilmeli, gerekli laboratuar tetkikleri istenerek prekonsepsiyonel dénemde tespit
edilebilecek risklere yonelik degerlendirme yapilmali ve anne ve bebek sagligini tehdit
etmeden bu riskler kontrol altina alinmalidir. Bu ¢aligmada enfeksiyonu gosteren idrar
kiiltiirii sonucu olan kadin orani %33.2 olarak bulundu ve prekonsepsiyonel donemde
bu agidan risk tasidiklari tespit edildi.
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Diinya Saglik Orgiitii (DSO), anemi tanimlamasinda hemoglobinin alt sinirim
eriskinlerde erkekler icin 13 g/dl, kadinlar i¢in 12 g/dl olarak belirlemistir. Kadinlardaki
anemi oran1 Avrupa iilkelerinde %14 iken Tiirkiye’de %25°dir. Derin anemi preterm
dogum, intrauterin gelisme geriligi, diisiik dogum agirlig1 gibi fetal komplikasyonlara
yol agmakla birlikte maternal mortalite, enfeksiyon ve postpartum sepsis i¢inde 6nemli
bir risk faktorudir (Brabin ve ark., 2001; Acosta ve ark., 2012; Keskin ve ark., 2013).
Bu nedenlerle aneminin, gebelikte degil prekonsepsiyonel donemde taninmasi ve tedavi
edilmesi gerekmektedir. Bu galismada kadinlarin %16.9’sinda anemi oldugu ve bu
acidan risk tasidiklari bulunmustur. Keskin ve ark.’nin (2013) ¢alismasinda %22.96,
Akgiin’iin (2013) ¢alismasinda anemi %40.5 olarak saptanmis, Arslan ve Ozkan’in
(2005) yapmis olduklar1 calismada ise kadinlarin %80’inin prekonsepsiyonel
donemdeki laboratuar testleri hakkinda bilgi sahibi olmadiklari tespit edilmistir.
Prekonsepsiyonel dénemde son 1 yil igerisinde normal olarak sonu¢lanmig PapSmear
testi olmayan kadinlardan rahim agz1 kanseri acisindan degerlendirilmek {izere
serviksten ornek alinir (Arslan ve Baggiil Yigiter, 2012). Bu calismada anormal
PapSmear sonucu olan kadinlarin orant %7.0 olarak tespit edildi ve prekonsepsiyonel
donemde bu agidan risk altinda olduklar1 bulundu.

Maternal Rh alloimmiinizasyonu yenidoganin hemolitik hastaliginin énemli nedenleri
arasindadir. Bu nedenle erken tan1 ve tedavi i¢in maternal ve paternal kan gruplarinin
belirlenmesi ve gerekirse Rh faktor antikorlari (indirekt Coombs) rutin gebelik
takiplerinde bakilmalidir (Ko¢ ve Seval, 2010; Arslan ve Basgiil Yigiter, 2012; Cetin,
2012). Bu ¢alismada kan grubu tayinleri yapilan ve Rh uygunsuzlugu tespit edilen kadin
yuzdesi %7.9’dur. Prekonsepsiyonel dénemde giftlerin kan gruplarinin belirlenmesi,
kan grubunun anne adayinda negatif baba adayinda pozitif olmasi durumunda RhD
immunglobulin profilaksisi konusunda bilgilendirilmesi gereklidir.

Prekonsepsiyonel donemde ve gebelik siirecinde kadinin saglik davranislari, gebeligi ve
gebelik sonuclarini ayrica yenidoganin sagligini dogrudan etkilemektedir (Ural, 2016) .
Bu arastirmada gebelik dncesi dénemde Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olgegi-ll,
manevi gelisim, kisilerarasi iligkiler, stres yonetimi, saglik sorumlulugu, beslenme ve
fiziksel aktivite faktorleri ile ele alinmigtir. Buna gore kadinlarin; saglik sorumlulugu
Ol¢ek puan ortalamasinin 21.54 + 4.59, fiziksel aktivite puan ortalamasmin 13.21 +
4.32, beslenme puan ortalamasinin 21.30 + 4.18, manevi gelisim puan ortalamasinin
26.90 £ 4.55, kisiler arasi iliskiler puan ortalamasinin 26.08 + 4.60, stres yonetimi puan
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ortalamasinin 19.10 + 3.96 oldugu bulundu. Ayrica kadinlarin Saglikli Yasam Bigimi
Davranislart Olgegi-11 toplam puan ortalamasmin 128.16+19.18 oldugu; egitim ve gelir
diizeyi diisiik olan, ¢alismayan, yetersiz sosyal destegi ve aile i¢i siddet dykisl olan
kadinlarin SYBDO-II puan ortalamasmin anlamli diizeyde diisiik oldugu bulunmustur
(p<0.05). Buna gore prekonsepsiyonel donemdeki kadinlarin saglik diizeyinin orta
seviyede oldugu, en diisiik alt 6lgek puanlarinin sirasiyla fiziksel aktivite, stres yonetimi
faktorlerinde oldugu, en yiiksek alt 6lgek puanlarin ise manevi gelisim ve kisilerarasi
iliskiler faktorlerinde oldugu sOylenebilir. Tirkiye’de kadinlarin SYBD’e yonelik
yapilan calismalar incelendiginde prekonsepsiyonel donemdeki kadinlara yonelik
yapilmis bir ¢aligma olmadigi, gebelere yonelik yapilmis ¢aligmalarin ise ¢ok sinirl
oldugu goriilmektedir. Saydam ve ark.’nin (2007) riskli gebe kadimnlar Uzerindeki
calismalarinda SYBDO-Il genel puani 121,31+21,02 (min=48, max=192) olarak
saptanmis, en diisiik alt dlgek puan ortalamasi fiziksel aktivite faktoriinde, en yiiksek
puan ortalamasinin ise manevi gelisim faktoriinde oldugunu belirlemislerdir. Asci’nin
(2013) gebe kadinlarda yapmis oldugu calismada saglik diizeyinin orta seviyede oldugu,
en diisiik alt 6l¢ek puanlarinin sirasiyla fiziksel aktivite, stres yonetimi faktorlerinde
oldugu, en yiiksek alt 6lcek puanlarin ise manevi gelisim ve kisiler arasi iligkiler
faktorlerinde oldugu bulunmustur. Onat ve Aba’nin (2014) ¢alismasinda ise gebelerin
SYBDO-II genel puanm1 130.7+20.0, dlgege ait en diisiik puanin fiziksel aktivite alt
grubuna (14.4£5.0), en ylksek puanin ise manevi gelisime (26.1+4.2) ait oldugu
belirtilmektedir. Sonuglarin benzerliginin Tiirk kiiltiiriiniin saglhig: gelistirici davranislar
lizerine bir yansimasi olarak degerlendirilebilir. Yapilmis olan c¢aligmalarla birlikte
diistintildiigiinde en diisiik puanin fiziksel aktivite alaninda oldugu goriilmektedir.
Saghg gelistirmek icin saglhiga duyarlili@in artirilmasi, olumlu saglik davraniglarinin
kazandirilmasi ve siirdiiriilmesi, fiziksel aktivite i¢in yeterli olanaklarin ve ortamlarin
hazirlanmasi, kadmlarin  bu faaliyetlere  yOnlendirilmesinin  gerekli  oldugu
diistiniilmektedir. Ayrica egitim ve gelir diizeyi diisiik olan, ¢caligmayan, yetersiz sosyal
destegi ve aile ici siddet Oykiisii olan kadmlarin SYBDO-Il puan ortalamalarinin
anlamli diizeyde diisiik olmas1 bu kadinlarin prekonsepsiyonel dénemde daha fazla risk
tasidiklarini ve daha fazla bakim ve destege gereksinim duyduklarini ortaya

koymaktadir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER
6.1 SONUCLAR

Cocuk sahibi olmak isteyen kadinlarin prekonsepsiyonel donemdeki saglik risklerini ve

saglikli yasam bi¢imi davranislarini belirlemek amaciyla yapilan bu ¢alismada asagidaki

sonuclar elde edilmistir.

1.

Kadinlarin; yas ortalamasinin 29.31 + 5.90 (Min:19, Max:49) olup,
%52.8’inin 19-29 yas grubunda, %33.6’s1n1n {iniversite mezunu, %71.2’sinin
calismadigl, %75.6’smmin ilde yasadigi, %99.6’sinin sosyal giivencesinin
oldugu. %42.8’inin disiik gelir diizeyinde ve %75.2’sinin ¢ekirdek aile tipine
sahip oldugu belirlenmistir (Tablo 1).

Kadinlarin; evlilik yas ortalamasinin 23.72 + 5.53, ortalama evlilik suresinin
5.54+4.58, ortalama gebelik sayisinin 1.20+1.28, ortalama dogum sayisinin
ise 0.44 + 0.62 (Min:0, Max:4) oldugu belirlendi (Tablo 2).

Kadinlarin; %18.4’linlin 35 yas ve lizerinde oldugu, %21.6’siin ilkdgretim
ve alt1 egitim diizeyine sahip oldugu, %?24.4’{iniin ilge veya koyde yasadig,
%7.6’smin akraba evliligi yaptigi, %13.2°nin gebeligi olumsuz etkileyecek
ortamda calisma ve % 42.8’inin diisiik gelir diizeyine sahip oldugu

belirlenmistir (Tablo 3).

Arastirmaya katilan kadinlarin; %82.4’liniin ailesinde genetik gegisli
hastalikli  birey (diyabet, hipertansiyon vb.), %12.4’Gnde mental
retardasyonlu birey, %14.0’1nda ise konjenital anomalisi olan birey oldugu

belirlenmistir (Tablo 4).

Kadinlarin; %81.2’sinin ev ortaminda kimyasal maddeye (cam/kumas
boyama; bocek ve hasere ilaglari; firin temizleyici; giimiis parlatici, vb.)
maruz kaldigi, %38.4’Unin aile i¢i siddet 6ykiisii oldugu, %18.4’(inlin sosyal
desteginin yetersiz oldugu ve %8.4’linilin ise evde asisiz ve kontrolsiz evcil

hayvan besledigi belirlenmistir (Tablo 5).

Kadmlarin; %42.8inin BKi’nin 25 ve iizerinde, %2.8’inin ise 18.5’in altinda

oldugu, %88.4’liniin diizenli egzersiz yapmadigi, %13.2’sinin halen sigara
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10.

11.

12.

ictigi, %>53.2’sinin ise pasif sigara dumania maruz kaldigi bulundu (Tablo
6).

Arastirmaya katilan kadinlarin; %69.2°sinin agiz ve dis sagligi sorunun
oldugu %71.2’sinin agiz ve dis saghgi kontroliine gitmedigi, %62.0°sinin
folik asit kullanmama/ folik asit kullanmas1 gerektigini bilmedigi, %58.4’inin
¢ig et yeme ya da ¢ig ete temas ettigi, %36’sinin regetesiz/danigmadan ilag
kullandig1, %31.6’sin1n vitamin, zayiflama ¢ayi, bitkisel iirlin ya da herhangi

baska bir ilag dis1 takviye kullandig1 belirlenmistir (Tablo 6).

Kadinlarin; %?24’tintin  stirekli  kullanmas1 gereken ilacinin oldugu,
%5.2’sinde depresyon, %4.8’inde renal hastalik, %4’ {inde astim, %3.6’sinda
diabetus mellutus, %3.6’sinda hipotroidi, %?2’sinde hipertansiyon ve
%44.8’inde diger (romatizma, lirtiker, sedef, kolesistit vb.) hastaliklar oldugu
belirlenmistir (Tablo 7).

Arastirmaya katilan kadinlarin; %12’sinde sezaryen, %6’sinda erken dogum,
%4.4’linde diisiik dogum agirlig1 (2500gr.|), %3.6’sinda tekrarlayan diisiik (3
ve lizeri), %3.2°sinde makrozomik bebek dogumu (4000gr.1), %2.8’inde ise

gestasyonel diabetes mellitus dykisi oldugu belirlenmistir (Tablo 8).

Kadilarin; %59.2’sinin jinekolojik hastalik 6ykiisii oldugu ve jinekolojik
hastaliklarin %31.6’sinin over kisti, %25.7’sinin polikistik over sendromu,
%14.9’unun myoma uteri oldugu belirlendi. Kadinlarin %26.8’inin ge¢irilmis
uterin cerrahi 0ykusinin oldugu, %70’inin vajinal enfeksiyonu goésteren
akint1 ve %37.2’sinin ise menstrasyon diizensizliginin oldugu ve kadinlarin
%20’sinde ise bir dnceki gebelikten sonra gecen siirenin 2 yil veya daha az

oldugu belirlenmistir (Tablo 9).

Kadinlarin; %79.2’sinin tetanoz ve hepatit B, %20’sinin kizamik¢ik ve
kizamik, %17.2’sinin kabakulak, %16’sinin sugicegi ve %88.8’inin influenza

(grip) bagisikliginin olmadigi belirlenmistir (Tablo 10).

Aragtirmaya katilan kadinlarin; %33.2’sinde enfeksiyonu gosteren idrar
kalturd sonucunun oldugu, %16.9’unda anemi, %7’sinde anormal PapSmear,

%2.9’unda anormal T3, %70.9’unda anormal T4 degeri oldugu, kadinlarin
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13.

14.

%13.0’1inda HbsAg pozitifligi, %1.5’inde AKS >110 oldugu ve %7.9’unda
kan grubunun anne adayinda negatif baba adayinda pozitif oldugu

belirlenmistir (Tablo 11).

Arastirmaya katilan kadinlarin; SYBDO-II puan ortalamasinm 128.16+19.18
oldugu bulunmustur. Olgegin alt boyutlarina ait puan ortalamalarinin ise;
saglik sorumlulugu igin 21.54 + 4.59, fiziksel aktivite icin 13.21 + 4.32,
beslenme igin 21.30 + 4.18, manevi gelisim igin 26.90 + 4.55, kisiler arasi
iligkiler icin 26.08 + 4.60 ve stres yonetimi icin 19.10 + 3.96 oldugu
saptanmistir (Tablo 12).

Egitim ve gelir diizeyi diisiik olan, calismayan, yetersiz sosyal destegi ve aile
ici siddet &ykiisii olan kadinlarin SYBDO-Il puan ortalamasinin anlamli

diizeyde diisiik oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 13).
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6.2. ONERILER

Cocuk sahibi olmak isteyen kadinlarin prekonsepsiyonel donemdeki saglik risklerini ve

saglikli yasam bi¢imi davraniglarin1 belirlemek amaciyla yapilan bu g¢alismada elde

edilen verilerin degerlendirilmesi sonucu asagidaki oneriler getirilmistir;

1.

Cocuk sahibi olmay1 diisiinen kadinlarin bir ¢ogu prekonsepsiyonel dénemde
saglikli bir gebelik ve dogum siirecini olumsuz etkileyecek bir ¢ok risk faktori
tasimaktadir. Bu risk faktorlerinin belirlenerek uygun sekilde yonetilebilmesi
icin; dogum Oncesi bakim hizmetlerinin prekonsepsiyonel dénemden
baslatilmas1 ve prekonsepsiyonel donemde kadinlarin saghik taramasindan
gecirilmesi, bu amaca yonelik olarak saglik kurumlarinda prekonsepsiyonel
danismanlik merkezlerinin kurulmasi,

Prekonsepsiyonel danigmanligin tiim saglik kurumlarinda saglikli bir sekilde
yiriitiilebilmesi  i¢cin  uygun prekonsepsiyonel bakim protokollerinin
olusturulmast,

Prekonsepsiyonel saglik risklerin belirlenmesi igin standart 6l¢me araglarinin

gelistirilmesi,

Gebe adaylar1 prekonsepsiyonel riskler agisindan degerlendirilirken; fiziksel,
biligsel ve sosyal alanlarin gz 6niinde bulundurulmast,

Prekonsepsiyonel risk tagiyan gebe adaylar1 ve yakinlariin bu riskler konusunda
bilgilendirilmesi ve saglik personelleri tarafindan uygun yonlendirmelerinin
yapilmast,

Egitim ve gelir diizeyi diisiik olan, ¢alismayan, yetersiz sosyal destegi ve aile igi
siddet Oykiisii olan kadinlar daha disiik diizeyde saglikli yasam bigimi
davraniglarina sahip olduklart i¢in, bu 6zellikteki kadinlarin prekonsepsiyonel
donemde Oncelikli olarak ele alinmasi,

Prekonsepsiyonel saglik riskleri konusunda hemsire ve diger saglik personelinin
bilgilendirilmesi,

Daha genis drneklem gruplarinda benzer ¢aligmalarin yapilmasi onerilir.
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EK-1 TANITICI OZELLIKLER FORMU

Goriisme Tarihi:
Dosya No:

Yasi:

Meslegi:

o B~ WDk

Egitim Durumu:

1. Okur yazar degil () 2. Okur Yazar () 3. ilkokul () 4. Ortaokul 5.Lise ()

6. Universite ()

6. Calisma Durumu: 1-Evet () 2-Hayir ()

7. Yasadigmmz Yer:

1. 11 Merkezi () 2.1lge () 3. Koy/Kasaba ()

8. Gelir Durumu:

1. 1924 tl ve alt1 (diisiik gelirli)

2. 1924 tl - 3905 tl (orta gelirli)

3. 3905 tl ve tzeri (yuksek gelirli)
9. Saghk Giivencesi:

1- Var () 2- Yok ()
10. Aile Tipi:

1-Cekirdek Aile () 2- Genis Aile ()

11. Evlilik Yas1:
12. Evlilik Suresi:
13. Kan Grubu:
14. Esinin Kan Grubu:
15. Es Ile Akrabahk Durumu:1-Var ()
16. Gebelik Sayisi:
17. Dogum Sayisi:
18. Kendiliginden Diisiik Sayisi:
19. Kiirtaj Sayisi:
20. Son Adet Tarihi:
21. Boy:
22. Kilo:
23. Beden Kitle Indeksi (BKI):
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3- Parcalanmis Aile ()

2- Yok ()



24. Asilar:

Tetanoz Asisi: Var() Yok ()
Hepatit Asisi: Var() Yok ()

25. Yasam Bulgulari:

Yapilis Tarihi: ...../..../.....
Yapilis Tarihi:...../...../ ...

Ates(°C):  Nabiz(/dk):Solunum(/dk):Kan Basmeci(mmHg):

26. Hastaneye Gelis Nedeni:

27. Laboratuar Bulgulari:
Hemogram:
AKS:
TIT:
HbAlc:
T3:T4:
Hepatit Markerlari: HIV ()
PapSmear:
28. Siirekli Kullanilan ilaclar:

HCV ()

HbsAg () AntiHbs()

Ilacin Adx Dozu

En Son Als Zamani

29. Kullanmilan/ Kullanilmis Kontraseptif Yontem:
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EK-2 PREKONSEPSiYONEL RiSK DEGERLENDIRME FORMU

RiSK FAKTORLERI Y% Y
A (o]
R K
BIREYSEL OZELLIKLER

18 yas ve alt1

35yas ve lizeri

Akraba evliligi

Okur yazar olmama

[Ikogretim ve alt1 egitim diizeyine sahip olma

Gebeligi olumsuz etkileyebilecek calisma ortami (enfeksiyon ajanlari, kimyasal maddeler yada

radyoaktif maddeler vb. maruziyetin oldugu, uzun siire ayakta durma, tarim is¢isi olma vb.)

Saglik giivencesinin olmamasi

BKi’nin18.5 altinda olmast

BKIi’nin 25 ve iizerinde olmasi

Duzenli herhangi bir egzersiz ( yirime, yiizme gibi) yapmama

Kan grubunun anne adayinda negatif baba adayinda pozitif olmasi

Sigara icme

Pasif sigara dumanina maruz kalma

Alkol alma

Bagimlilik yapici diger madde kullanimi

Fiziksel engelli olma

Zihinsel engelli olma

Agiz ve dis saghig1 sorunu (¢liriik dis, eksik dis, dis eti iltihabi vb.)

Agiz ve dis saglig1 kontroliiniin olmamasi

Aile i¢i siddet dykiisti olmas1

Fiziksel siddet (vurma, itme, darp vb.) () ()
Sozel / Duygusal /psikolojik siddet (bagirma, hakaret vb.) () ()
Ekonomik siddet (parasiz birakma, galismasina engel olma vb.) () ()

Cinsel siddet (zorla cinsel iliski, istemedigi cinsel davranisa zorlama vb.) ( ) ( )

Yetersiz sosyal destek (Bireyin kendi subjektif ifadesine gore degerlendirilecek)

Yoksulluk (Kisi basma giinde 4 dolarin altinda gelir diizeyine sahip olma)

Regetesiz/danigmadan ilag kullanma aliskanligi

Vitamin, zayiflama ¢ayi, bitkisel {irlin, ya da herhangi bagka bir ila¢ dis1 takviye kullanma

aliskanligt

Ev ortaminda kimyasal maddeye maruziyet (Cam/kumas boyama; i¢/dig cephe boyalari; vernik ve

cilalar; bocek ve hasere ilaglart; firin temizleyici; glimiis parlatici, vb.)

Cig et yeme / ¢ig ete temas
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Evde agisiz ve kontrolsiiz evcil hayvan besleme

GECMIiS SAGLIK OYKUSU

Renal hastalik

Epilepsi

Diabetus Mellitus

Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Hipertansiyon

Hipotroidi

Hipertroidi

Hiperlipidemi

Orak Hiicreli Anemi tastyiciligt

Talasemi (Akdeniz anemisi) tastyiciligi

Koagiilasyon Bozuklugu

Tuberkiloz

Astim

Depresyon

Anksiyete

Bipolar Bozukluk

Sizofreni

Siirekli kullanmasi gereken ilag olmasi

GECMIS OBSTETRIK OYKU

Tekrarlayan Diisiik: 3 ve tizeri

Diisiik Dogum Agirligi Oykiisii (2500gr. | )

Makrozomik Bebek Dogumu Oykiisii (4000gr.1)

Olii Dogum

Yeni Dogan Oliimii

Eklampsi-Preeklampsi Oykiisii

Erken Dogum Oykiisii (37 haftadan once)

Postterm Dogum Oykiisii (42 hafta ve tzeri)

Anomalili Bebek Oykiisii

Gestasyonel Diabetes Mellitus Oykiisii

Vendz Tromboemboli Oykiisii

Ektopik Gebelik Oykiisii

RH/rh Uygunsuzlugu

Antepartum kanama 0ykusi
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Postpartum kanama éykusi

Plasenta Previa dykdis,

Plasenta Dekolmani Oykiisii

Cogul Gebelik oykiisii

Sezaryen 6ykusi

Miidahaleli dogum o6ykiisii ( forseps, vakum)

GECMIS JINEKOLOJIK OYKU

Jinekolojik Hastalik Oykiisii

Myoma Uteri () ()
Uterin Malformasyon () O)
Endometriozis () )
PCOS ) O
Kanser () )
Diger..........oeeue..

Gegirilmis Uterin Cerrahi Oykiisii (myomektomi, konizasyon vb):

ASILAR

Tetanoz bagigikliginin olmamasi

Hepatit B bagisikliginin olmamasi

Kizamikgik bagisikliginin olmamasi

Kizamik bagisikliginin olmamasi

Kabakulak bagisikliginin olmamasi

Sugicegi bagisikliginin olmamasi

Influenza(grip) bagisikliginin olmamast

MEVCUT SAGLIK DURUMU

Bir 6nceki gebelikten sonra gegen siire 2 yil ve az

Anemi (11 g/dl ve altinda hemoglobin degeri)

AKS (110 ve iizeri)

Toksoplazma (Toxo IgM ve IgA'nin pozitif olmasi)

Rubella (antirubella IgG ve IgM pozitif olmamasi)

HbsAg pozitif olmast

Anormal PAP Smear sonucu

Vajinal enfeksiyonu gosteren akinti

Enfeksiyonu gosteren idrar kiltliri sonucu

Folik asit kullanmama/ folik asit kullanimina iliskin bilgi eksikligi

AILE OYKUSU (anne ve baba adayimnn ailesinde)

Genetik hastalikli birey
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Mental retardasyonlu birey

Konjenital anomalisi olan birey
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EK-3 SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISLARI OLCEGI 11

Bu ankette su anki yasam tarziniz ve aligkanliklariniz ile ilgili sorular yer almaktadir. Litfen

sorulari mumkin oldugu kadar dogru ve eksiksiz yanitlayiniz. Her aligkanhgdinizin sikhgini

uygun segenegi daire icine alarak belirtiniz. Higbir zaman 1, bazen 2, sik sik 3, dizenli olarak 4

olarak degerlendiriimektedir.

Hichir | Bazen | Sik | Duzenli
stk | Olarak
Zaman
1 | Bana yakin olan kisilerle endiselerimi ve sorunlarimi
tartisirim
2 | Sivi ve kati yagi, kolesteroll disuk bir diyeti tercih
ederim
3 | Doktora ya da bir saglik goérevlisine, vicudumdaki
olagandigi belirti ve bulgulari anlatirim
4 | Duzenli bir egzersiz programi yaparim
5 | Yeterince uyurum
6 | Olumlu yonde degistigimi ve gelistigimi hissederim
7 | insanlar basarilari igin takdir ederim
8 | Sekeri ve tathyi kisitlarim
9 | Televizyonda saghg gelistirici programlari izler ve bu
konularla ilgili kitaplari okurum
10 | Haftada en az ¢ kez 20 dakika ve/veya daha uzun
sureli egzersiz yaparim (hizh yariyus, bisiklete binme,
aerobik, dans gibi)
11 | Her gun rahatlamak igin zaman ayiririm
12 | Yasamimin bir amaci olduguna inanirim
13 | insanlarla anlamli ve doyumlu iliskiler stirdtriirim
14 | Her guin 6-11 83uUn ekmek, tahil, piring ve makarna

yerim
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15

Saglik personeline 6nerilerini anlamak igin soru sorarim

16

Hafif ve orta dlizeyde egzersiz yaparim (Ornegin

haftada 5 kez ya da daha fazla) yuririim

17

Yasamimda degistiremeyecegim seyleri kabullenirim

18

Gelecege umutla bakarim

19

Yakin arkadaglarima zaman ayirirm

20

Her giin 2-4 6gin meyve yerim

21

Her zaman qittigim saglik personelinin énerileri ile ilgili
sorularim oldugunda bagka bir saglik personeline

danigirim

22

Bos zamanlarimda yizme, dans etme, bisiklete binme

gibi eglendirici fizik aktiviteler yaparim

23

Uyumadan 6nce glzel seyler disiniriim

24

Kendimle barisik ve kendimi yeterli hissederim

25

Baskalarina ilgi, sevgi ve yakinlik géstermek benim igin

kolaydir

26

Her giin 3-5 6gun sebze yerim

27

Saglik sorunlarimi saglik personeline danigirim

28

Haftada en az u¢ kere kas giclendirme egzersizleri

yaparim

29

Stresimi kontrol etmek i¢in uygun yéntemleri kullanirim

30

Hayatimdaki uzun vadeli amaglar igin ¢alisirim

31

Sevdigim kisilerle kucaklasirim

32

Her giin 3-4 kez sit, yogurt veya peynir yerim

33

Vucudumu fiziksel degisiklikler, tehlikeli bulgular

bakimindan ayda en az bir kez kontrol ederim

34

Gunlik isler sirasinda egzersiz yaparim (6rnegin,

yemege yuriyerek giderim, asansér yerine merdiven
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kullanirim, arabami uzaga park ederim)

35

is ve eglence zamanimi dengelerim

36

Her glin yapacak degisik ve ilging seyler bulurum

37

Yakin dostlar edinmek icin gaba harcarim

38

Her giin et, tavuk, balik, kuru bakliyat, yumurta, ¢cerez

tlru gidalardan 3-4 porsiyon yerim

39

Kendime nasil daha iyi bakabilecegim konusunda saglik

personeline danigirim

40

Egzersiz yaparken nabiz ve kalp atiglarimi kontrol

ederim

41

Gunde 15-20 dakika gevseyebilmek, rahatlayabilmek

icin uygulamalar yaparim

42

Yagsamimda benim igin dnemli olan seylerin farkindayim

43

Benzer sorunu olan kigilerden destek alirrm

44

Gida paketlerinin Gzerindeki besin, yad ve sodyum

iceriklerini belirleyen etiketleri okurum

45 | Bireysel saglik bakimi ile ilgili egitim programlarina
katilirim

46 | Kalp atimim hizlanana kadar egzersiz yaparim

47 | Yorulmaktan kendimi korurum

48 | llahi bir gliciin varligina inanirm

49 | Konusarak ve uzlasarak ¢atismalari ¢gozerim

50

Kahvalti yaparim

51

Gereksinim duydugumda bagkalarindan danigsmanlik ve

rehberlik alirm

52

Yeni deneyimlere ve durumlara agigim
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EK-4 BILGILENDIRILMiS OLUR FORMU

Bu katilacaginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “KADINLARIN
PREKONSEPSIYONEL DONEMDEKI SAGLIK RISKLER] ve SAGLIKLI YASAM BiCiMi
DAVRANISLARININ BELIRLENMESI” dir.

Bu aragtirmanin amaci, kadinlarda gebelik 6ncesi donemdeki saglik risklerini ve saglikli yasam
bicimi davraniglarini belirlemektir. Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmada sizin saglikli yasam bigimi davraniglariniz ve gebelik dncesi donemde
gebelik agisindan risk olusturabilecek faktorler belirlenecektir. Bunun igin yalnizca size
soracagimiz sorulart dogru bir sekilde yanitlamaniz yeterli olacaktir. Eger sizde herhangi bir
risk durumu saptanirsa (6rn. Sigara igme, obezite vb) bunlarin ortadan kaldirilmasi ya da kontrol
altina alinmasi igin size gerekli bilgiler verilecek ya da uygun birimlere yonlendirileceksiniz.
Bu arastirmada yer almaniz igin bir defa sizinle goriismemiz yeteli olup, arastirmada yer alacak
sizin gibi goniilliilerin sayis1 250°dir. Calisma 1 yil siirecektir.

Bu arastirma ile ilgili olarak sizden beklenen sorulan sorulara dogru bir sekilde yanit
vermektir.

Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve zarar s6z konusu degildir. Sizin i¢in

beklenen yararlar gebelik dncesi donemde saglik risklerinizin farkinda olmak ve bunlara yonelik
hizmet alma sansimi yakalamus olmaktir. Anketleri doldurmak icin ortalama 20 dk. zaman
ayirmaniz yeterli olacaktir.
Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz Hem. Meral Karatas size anketleri
uygulayacak ve yanitlariniz1 kaydedecektir. Size uygulanacak anketlerden ilki bireysel
ozelliklerinizle ilgili olup, 29 sorudur. Ikinci anket saglikli yasam bigimi
davranislarinizi 6lgmek i¢in kullanilacaktir ve 52 sorudan olugsmaktadir. Son anket ise
saglik risklerini belirlemek i¢in uygulanacaktir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum
size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya
da ¢aligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 0 545
283 29 53 numarali telefondan arastirmaciniz hemsire Meral KARATAS’a bagvurabilirsiniz.

Ayrica bu arastirma kapsamindaki tiim islemler i¢in sizden veya bagli bulundugunuz
sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun
arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir
saglik sorununuzun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahale sizden {icret talep
edilmeden ve sosyal giivenceniz kullanilmadan saglanacaktir.

Bu arasgtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Aragtirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz dahilinde
veya isteginiz diginda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma
programimi aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan
¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir, ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da
arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amagla kullanilabilecektir.
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Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular arastiriciya sordum, yazili
ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya
katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
arastirma yiritiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iligskin bana yapilan katilim
davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Gonullindn,
Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamklik eden kurulus gorevlisinin/goriisme
tamiginin,

Adi-Soyadt:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:
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EK-5 ETIK KURUL RAPORU

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Kadinlarin Prekonsepsiyonel Doénemdeki Saglik Riskleri ve
Saglikli Yasam Bigimi Davraniglarinin Belirlenmesi

ETIK KURULUN ADI Cumbhuriyet Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
= Etik Kurulu
o - Cumhuriyet Universitesi Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Tip
S A ACIK ADRESI: Fakiiltesi Ek Derslik Binas1 (Acil Karsis1), Klinik Aragtirmalar
= é Etik Kurulu TR-58140 Merkez/Sivas
E z TELEFON 0 346 258 00 25
= FAKS 0346 258 00 24
E-POSTA gokaek2014@gmail.com
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Dog. Dr. Zehra Golbagi
UNVANI/ADI/SOYADI
gg KOORDINATOR/SORUMLU
7 ARASTIRMA/&”:% UZMANLIK | Dogum ve Kadin Hastaliklart Hemsireligi
E KOOE}?;’;?;%A%?EH\IMLU Cumbhuriyet Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Ua BULUNDUGU MERKEZ Dogum ve Kadin Hastaliklar: Hemslrehgl Anabilim Dali
[~y
E DESTEKLEYICI .
= DESTEKLEYICININ YASAL
&) TEMSILCIST
. ARASTIRMANIN TURU Yiiksek lisans tezi
/\RASTI\I/IIEI\QQEZALIEQTILAN TEK MERKEZ | COK ME{KEZLI Ul,llJ:?AL OLUSLARARASLC]
4-‘4
{/] A
i / V11 n ~
Etik Kurul Bagkan1 | 4 [ /) /L

Unvani/Adi/Soyadi: Daog. I)r/ (/ﬁyny/\"lldn'lm

Imza: /
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GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Kadinlarin Prekonsepsiyonel Dénemdeki Saglik Riskleri ve
Saglikl1 Yagam Bi¢imi Davraniglarinin Belirlenmesi

DEGERLENDIRILEN
DIGER BELGELER

. Versiyon .
7 Belge Adi Tarihi y Dili
& Numarasi
E S ARASTIRMA PROTOKOLU
= Tirkge [X]  Ingilizee [] Diger []
& Q
o — o
& = BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU .
. Tirkge [X]  Ingilizee [] Diger []
=
| OLGU RAPOR FORMU Tirkge [ ] Ingilizee (] Diger []
Belge Adi Aciklama
SIGORTA
ARASTIRMA BUTCESI

BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU

ILAN

YILLIK BILDIRIM

SONUC RAPORU

DIGER:

OOoOoOoOOo

KARAR
BILGILERI

Karar No: 2016-05/05

Tarih: 27.05.2016

Yukarida bilgileri verilen basvuru dosyasi ile ilgili
incelenmis  ve uygun bulunmus olup

arastirmanin/¢alismanin
gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul tiye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar verilmistir.

bagvuru

dosyasinda

belirtilen

belgeler aragtirmanin/galismanin gerekee, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak
merkezlerden

gerekli

izin almarak

ETIK KURULUN CALISMA ESASI

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu, Helsinki Bildirgesi,
Cumbhuriyet Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Arasgtirmalar Etik Kurul Yénergesi

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI:

Dog. Dr. Giilay Yildirim

Unvan/Ady/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Arasi:;;;(l;a il Katihm * { imza
—— A
e Nl e . Cumhuriyet Universitesi, . , : I
Prof. Dr. Sahande Elagoz Patoloji Tip Fakaltesi EO | KX | e |HX |EX | HO | )2l 5
T
o i i Cumhuriyet Universitesi. . : / _Q
Prof. Dr. Serpil Degerli Parazitoloji Tip Fakaltesi ED | KX |EQD |HX | EX | HOJ
- BN
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