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ÖZET 

 

Gebelik Döneminde Preeklampsi Tanısı Alan Kadınların Risk Faktörlerinin 

Belirlenmesi: Hastane Tabanlı Araştırma 

 

Bu araştırma gebelerde preeklampsi gelişimini etkileyen risk faktörlerini  belirlemek 

amacıyla tanımlayıcı tipte yapılmış bir çalışmadır. Araştırmanın verileri 01 Ağustos 

2017–30 Nisan 2019 tarihleri arasında Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde toplanmıştır. Araştırmada gebeliğinde 

preeklampsi tanısı alan ve doğum sonrası 1. gün içinde olan 150 kadın preeklampsi 

tanısı almış grubu oluşturmuştur. Gebeliğinde preeklampsi tanısı almamış olan ve 

doğum sonrası 1. günde olan 150 lohusa preeklampsi tanısı almamış grubu 

oluşturmuştur. Veriler etik kurul onayı ve izinler alındıktan sonra, araştırmacı 

tarafından oluşturulan “Preeklampsi Risk Faktörlerini Belirlemeye Yönelik Anket 

Formu” ve Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II kullanılarak, yüz yüze 

görüşme yöntemi ile toplandı. Verilerin değerlendirilmesinde frekans dağılımları, 

bağımsız örneklem t testi, ki-kare testi, fisher’s kesin (exact) ki-kare testi, freeman-

halton fisher’s kesin (exact) ki-kare testi kullanıldı. Tüm analizler için p<0.05 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. Preeklampsi tanısı almış kadınlar ile 

preeklampsi tanısı almamış kadınlar arasında ileri yaş, kadının ve eşinin eğitim 

durumu, gebelikten önceki BKİ, gebelik sayısı, infertilite tedavisi almış olma, 

gebelik izleminde kan basıncı ölçülmesi, gebelikte düşük tehdidi yaşama, uyku 

süresi, horlama, uykudan dinlenmiş kalkma, birinci derece akrabasında preeklampsi 

öyküsü, eşinin annesinde preeklampsi öyküsü, kadında gebelikten önce ve gebelikte 

tiroit hastalığı varlığı, gebelikte diyabet varlığı, kadının annesinde kalp/damar 

hastalığı, hipertansiyon ve diyabet varlığı ve kadının babasında hipertansiyon varlığı 

ile ilgili verilerde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.05). Sağlıklı 

yaşam biçimi davranışları ölçeğinin puan ortalaması açısından iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Preeklampsinin erken tanılanması, 

risk faktörlerinin belirlenerek uygun eğitim ve danışmanlık verilmesi, maternal, fetal 

ve neonatal mortalite ve morbiditenin azaltılmasında önemlidir. Bu çalışmanın 
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sonuçları preeklampsinin risk faktörlerinin belirlenmesi açısından önemlidir. 

Kadınların gebelikten önce ve gebeliğin ilk kontrolünden başlamak üzere her 

izlemde preeklampsi risk faktörleri açısından ebeler tarafından değerlendirilmeleri ve 

bu konuda eğitilmeleri önerilebilir. 

 

Anahtar Sözcükler: Preeklampsi, preeklampsi risk faktörleri, sağlıklı yaşam biçimi 

davranışları, ebelik 
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ABSTRACT  

 

Determination of Risk Factors of Preeclampsia in Pregnancy: A Hospital Based 

Research 

 

This study is a descriptive study to determine the risk factors affecting the 

development of preeclampsia in pregnant women. The data of the study was 

performed between 01 August 2017-30 April 2019 in Ankara Dr. Zekai Tahir Burak 

Women Health Training and Research Hospital. In the study, 150 women who were 

diagnosed with preeclampsia during pregnancy and who were in the first day after 

birth constituted the group diagnosed with preeclampsia. The group consisted of 150 

puerperant women who were not diagnosed with preeclampsia during pregnancy and 

who were not diagnosed with preeclampsia on the first postnatal day. After obtaining 

the approval of the ethics committee and the institution, the data were collected by 

face to face interview method using “Questionnaire for Determining Preeclampsia 

Risk Factors” and Healthy Lifestyle Behavior Scale II. Frequency distributions, 

independent samples t test, chi-square test, fisher’s exact chi-square test, freeman-

halton fisher’s exact chi-square test were used in the evaluation of the data. For all 

analyzes, p<0.05 was considered statically significant. Advanced age, educational 

status of the woman and her husband, BMI before pregnancy, number of 

pregnancies, having received infertility treatment, measurement of blood pressure in 

pregnancy follow-up, abortus imminens, sleep time, snoring, resting from sleep, 

Preeclampsia history of first degree relatives, Preeclamsia history of spouse’s 

mother, presence of thyroid disease before pregnancy and during pregnancy, 

presence of diabetes during pregnancy, cardiovascular disease in woman’s mother, 

presence of hypertension and diabetes and presence of hypertension in woman’s 

father (p<0.05). No statistically significant difference was found between the two 

groups in terms of the mean score of healthy lifestyle behaviors scale. Early 

diagnosis of preeclampsia, determining risk factors and providing appropriate 

training and counseling are important in reducing maternal, fetal and neonatal 

martality and morbidity. The results of this study are important to determine the risk 
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factors of preeclamsia. It may be suggested that midwives should evaluate and 

educate women about preeclampsia risk factors before pregnancy and at every 

follow-up starting from the first control of pregnancy. 

 

Keywords: Preeclampsia, preeclampsia risk factors, healthy lifestyle behaviors,      

midwifery 
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1. GİRİŞ 

 

1.1. Araştırmanın Konusu ve Önemi 

 

Gebelik, fizyolojik değişimlerin yaşandığı doğal bir süreç olmanın yanında gebe 

ve fetüs için bazı riskli durumları da beraberinde getirmektedir. Bu süreçte yapılacak 

olan takip ve bakım hem annenin hem de bebeğin sağlığının korunmasında ve 

geliştirilmesinde önemlidir. Temel görevlerinden biri gebelik takibi ve bakımı olan 

ebelik hizmetleri, gebelikte görülebilecek riskli durumların erken dönemde 

tanılanmasını sağlayarak maternal, perinatal morbidite ve mortalitenin azaltılmasına 

katkı sağlayabilmektedir (Şirin ve Kavlak 2008, Coşkun 2012). Kadın vücudu 

gebelikte meydana gelen değişimlere adaptasyon sağlasa da her gebelik potansiyel 

bir risk oluşturmaktadır. Bunun nedeni gebelikte sağlık ve hastalık arasındaki 

dengenin hassaslaşmasıdır (Coşkun 2012, Aydemir ve Hazar 2014). 

 

Gebelikte en fazla gelişen riskli durumlardan biri hipertansiyondur ve %5-10 

sıklığında görülmektedir (Purut 2018). Hipertansiyonun gebelikte görülmesi anne ve 

fetüste morbiditeyi ve mortaliteyi artırmaktadır. Gebelikte hipertansiyon belirlenen 

hastaların yaklaşık %70’ine gestasyonel hipertansiyon/preeklampsi tanısı 

konulmaktadır (Ghulmiyyah and Sibai 2014). Gebelikte hipertansiyon; gestasyonel 

hipertansiyon, preeklampsi/eklampsi, kronik hipertansiyon ve süperimpoze 

preeklampsi şeklinde sınıflandırılmaktadır (Kavak, Çelik ve Çelik 2012, Ghulmiyyah 

and Sibai 2014). Preeklampsi postpartum dönemde de saptanmaktadır (Al-Safi et al 

2011, Brichant and Bonhomme 2014). 

 

Preeklampsinin gebelikte görülme sıklığı %4-5 olup gebelikte en sık görülen 

hipertansif bozukluktur (Purut 2018). Ayrıca anne, fetüs ve yenidoğanda önemli bir 

morbidite ve mortalite nedenidir (Magee et al 2014). Preeklampsinin insidansı tüm 

dünyada artış göstermektedir. Preeklampsi tedavisinde ilerlemeler sağlanmış 
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olmasına rağmen, mevcut kanıtlar henüz preeklampsiyi güvenilir şekilde 

öngörebilmek için uygun biyokimyasal veya tanısal görüntüleme belirteçleri 

sunamamaktadır (Folk 2018). Preeklampsi yönetiminde, risk gruplarının erken 

dönemde tanılanması önemlidir. Erken tanı, çoklu organ hasarlarının önlenmesi 

yoluyla maternal morbidite ve mortalitenin azaltılmasına, dolayısıyla perinatal 

sonuçların iyileştirilmesine katkıda bulunmaktadır (Ozan, Ertuğrul ve Okumuş 2012, 

Magee et. al 2014). Özellikle erken başlangıçlı preeklampsi gelişme riski olan 

gebelerin erken tespiti, ağır hastalık riskini azaltmak için daha yakın gözetim veya 

önleyici uygulamalara fırsat sağlamaktadır. Tanısı geciken preeklamptik gebelerin, 

erken tanı alarak tedavi edilen vakalara göre daha fazla olumsuz sonuçları vardır 

(Folk 2018). Risk faktörlerini değerlendirmek için iyi bir anamnez alınması 

günümüzde en uygun ve tek önerilen yaklaşımdır (ACOG 2015). Preeklampsi 

yönetiminde temel yaklaşımlardan biri, gebelikte koruyucu önlemler aracılığıyla 

gelişimini önlemeye çalışmaktır. Preeklampsiyi önlemek için gebe kadınlara egzersiz 

ve diyet gibi yaşam tarzı değişiklikleri konusunda danışmanlık yapılması 

önerilmektedir. Gebelikte sağlığın geliştirilmesine yönelik önlemler preeklampsi 

açısından oldukça önemlidir (Folk 2018).   

 

Sağlığın geliştirilmesi, insanların bireysel sağlıkları üzerindeki kontrollerini 

artırararak sorumluluk almalarını sağlama sürecidir. Sağlık davranışları ise, asıl veya 

algılanan sağlık durumundan bağımsız şekilde sağlığı teşvik etmek, korumak veya 

sürdürmek amacıyla, sadece bu amaç için etkili olup olmadığına bakılmaksızın, birey 

tarafından gerçekleştirilen herhangi bir faaliyet şeklinde tanımlanmaktadır. Bireyin 

gerçekleştirdiği her davranış ve faaliyetin sağlık durumu üzerinde etkili olduğu öne 

sürülmektedir (Sağlığı Geliştirilmesi ve Teşviki Sözlüğü DSÖ 1998 Çeviri: T.C 

Sağlık Bakanlığı 2011). Bireyin yaşam biçiminin değiştirilmesi, sağlığın 

geliştirilmesi, teşviki, hastalıklardan korunma ve sağlığın sürdürülmesi açısından 

önemlidir (Esin 1997, İlhan, Batmaz ve Akhan 2010).  

 

Sağlıklı yaşam davranışları hastalıklara karşı önlem alınmasında, erken tanı ve 

tedavinin sağlanmasında sağlığın sürüdürülmesi ve geliştirilmesinde temel 

bileşendir. Sağlıklı yaşam biçimi, bireyin sağlığını etkileyen riskli eylemler de dahil 

olmak üzere tüm davranışların ve günlük yaşam aktivitelerinin düzenlenmesi olarak 
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tanımlanabilir (Walker, Sechrist and Pender 1987, Esin 1997, İlhan, Batmaz ve 

Akhan 2010, Şen 2011). Sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının tüm ölümlere 

etkisinin incelendiği bir meta-analizde (21 çalışma n=531.804) ölümlerin sağlıklı 

yaşam faktörü ile orantılı olarak azaldığı bildirilmiş ve sağlıklı yaşam tarzına 

bağlılık, düşük ölüm riskiyle ilişkilendirilmiştir (Loef and Walach 2012). 

 

Bu bağlamda gebelerin kendi sağlık sorumluluğunu almaları için teşvik edilmesi, 

anne ve bebek ölüm oranlarının azaltılması üzerinde etkili olabilecektir. Çünkü anne 

ölümüne sebep olan bazı durumlar önlenebilir faktörler sebebiyle oluşmaktadır 

(Elveren 2008, Yılmaz 2018). Sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını sağlayabilen 

gebeler antenatal ve postpartum süreçte kendilerini ve bebeklerini pek çok riskten 

koruyabilmektedir (Sözeri vd. 2006, Yılmaz 2018). 

 

Ebeler, doğum öncesi izlemden sorumlu olmaları sebebiyle gebelere sağlıklı 

yaşam davranışlarının kazandırılmasında danışmanlık sağlayabilecek sağlık 

profesyonelleridir (Sözeri vd. 2006). Bu nedenle ebelerin preeklampsi gelişimini 

önleyici yaşam tarzı konusunda eğitim ve danışmanlık vermesi, tüm gebelere 

preeklampsi açısından ayrıntılı bir anamnez ile tarama yapması oldukça önemlidir 

(Folk, 2018). 

 

Bu perspektiften hareketle gebelerin sağlıklı yaşam biçimi davranışları açısından 

değerlendirilip, eğitim verilerek danışmanlık yapılması ve preeklampsi riski taşıyan 

gebelerin erken dönemde belirlenebilmesi için ebelere rehber olabilecek 

araştırmalara gereksinim vardır. Literatürde preeklampsi risk faktörlerinin 

çalışmalarda ayrı ayrı incelendiği ve ülkemizde preeklamptik gebelerin sağlıklı 

yaşam biçimi davranışları açısından değerlendirildiği çalışma bulunmaması sebebiyle 

bu çalışmanın literatüre önemli katkı sağlayacağı düşünülmektedir.  

 

1.2. Araştırmanın Amacı 

 

Bu araştırma, kadınlarda preeklampsi gelişimini etkileyen risk faktörlerini 

belirlemek amacıyla planlanmıştır. Bu çalışma sonucunda preeklampsi tanısı ile 
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hastaneye yatan kadınlarda sosyo-demografik, davranışsal ve obstetrik risk 

faktörlerinin belirlenmesi hedeflenmektedir. 

 

Bu araştırmada aşağıdaki sorulara cevap aranmıştır; 

1. Preeklampsi tanısı alan kadınların sosyo-demografik özellikleri preeklampsi 

tanısı almamış olan kadınlardan farklı mıdır? 

2. Preeklampsi tanısı alan kadınların obstetrik özellikleri preeklampsi tanısı 

almamış olan kadınlardan farklı mıdır? 

3. Preeklampsi tanısı alan kadınların davranışsal özellikleri preeklampsi tanısı 

almamış olan kadınlardan farklı mıdır? 

4. Preeklampsi tanısı alan kadınların maternal hastalık ve gebelikte sık görülen 

rahatsızlık durumu preeklampsi tanısı almamış olan kadınlardan farklı mıdır? 

5. Preeklampsi tanısı alan kadınlarda sağlıklı yaşam biçimi davranışları ölçeği 

puan ortalaması ve ölçek alt boyutlarının puan ortalalaması preeklampsi tanısı 

almamış olan kadınlardan farklı mıdır? 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Gebelikle İlişkili Hipertansif Bozuklukların Tanımı ve Sınıflandırılması 

 

Gebelikle ilgili hipertansif bozukluklar dört ana başlık ile tanımlanmaktadır. 

Bunlar; preeklampsi/eklampsi, kronik hipertansiyon, süperempoze preeklampsi ve 

gestasyonel hipertansiyondur (Kavak, Çelik ve Çelik 2012, Ghulmiyyah and Sibai 

2014).  

 

Preeklampsi/Eklampsi/HELLP 

 

Preeklampsi, gebelikten önce ve gebeliğin 20. haftasına kadar normotansif olan 

bir gebede, ilk olarak gebeliğin 20. haftasından sonra ortaya çıkan hipertansiyon ve 

proteinüri olarak tanımlanmaktadır (Ghulmiyyah and Sibai 2014). İlerleyen 

kısımlarda detaylı olarak ele alınacaktır. 

 

Eklampsi 

Preeklampsi tanısı almış bir kadında nöbete sebep olabilecek herhangi bir 

nörolojik durumun olmaması halinde grand mal tipi nöbetlerin görülmesi olarak 

tanımlanmaktadır (Cunningham and Leveno 2010, ACOG 2013, Ghulmiyyah and 

Sibai 2014). Eklamptik gebelik geçiren kadınlarda sonraki yıllarda bilişsel 

fonksiyonlarda azalma gelişebilmektedir (Purut 2018). 

 

HELLP (Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelets-Hemoliz, Karaciğer 

Enzimlerinde Yükselme, Düşük Trombosit Sayısı) Sendromu 

Hipertansiyon, merkezi sinir sistemi veya böbrek fonksiyon bozukluğu yerine 

hemoliz, yüksek karaciğer enzimleri ve trombositopeninin, baskın olduğu ciddi 

özelliklere sahip bir preeklampsi alt tipini temsil etmektedir. (Ghulmiyyah and Sibai 

2014, ACOG 2013, Cunningham and Leveno 2010). Hastaların %82-88’inde 
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hipertansiyon ve/veya %86-100’sında proteinüri bulunduğu belirtilse de 

hipertansiyon ve/veya proteinüri bulunmamayan hastalar da olabilmektedir. 

Hastaların bir kısmında eş zamanlı hipertansiyon veya proteinüri bulunmamasından 

dolayı, bazı uzmanlar tarafından HELLP sendromunun preeklampsiden ayrı bir 

bozukluk olduğu öne sürülmektedir (August, Sibai, Lockwood and Barss 2019). 

 

HELLP sendromunda maternal ölüm riski %1’dir. Maternal morbidite oranları, 

%8 pulmoner ödem, %3 akut böbrek yetmezliği, %15 dissemine intravasküler 

koagülopati, %9 dekolman plasenta, %1 karaciğer hemorajisi ve yetmezliği, %1’den 

az kısmı ise erişkin respiratuvar distres sendromu, sepsis ve inme ile ilişkilidir. 

HELLP sendromlu gebelerin yaklaşık %90’ı epigastrik veya sağ üst kadran ağrısı 

belirtisi ile kliniğe başvurur. Bu gebelerin yaklaşık yarısında bulantı veya kusma 

görülür. Diğerlerinde viral sendroma benzer semptomlar gözlenir. Hipertansiyon ve 

proteinüri olmayabilir veya hafif görülebilir. Bu nedenle bu belirtilerden herhangi 

birine sahip gebelerde tanıyı dışlayabilmek için mutlaka tam kan, trombosit sayısı ve 

karaciğer enzimlerine bakılması önerilmektedir. Tedavi doğum veya gebeliğin 

sonlandırılmasıdır. Gestasyonel haftası 34’ün altında olan, asemptomatik ve fetal 

durumu iyi olan gebelerde, doğum 24-48 saat kortikosteroid uygulaması için 

geciktirilebilir. Bu süreçte gebenin ve fetüsün yakından değerlendirilmesi 

gerekmektedir. Doğumdan sonra vital bulgular, aldığı-çıkardığı sıvı miktarı, 

laboratuvar değerleri en az 48 saat yakın izlenmelidir. En az 48 saat intravenöz 

magnezyum sülfat profilaksisi yapılmalıdır (Queenan, Spong and Lockwood 2014). 

 

Kronik Hipertansiyon 

 

Gebelikte kronik hipertansiyon, gebelikten önce veya gebeliğin 20. haftasından 

önce, sistolik kan basıncının ≥140 mmHg ve/veya diastolik kan basıncının ≥90 

mmHg olması ya da hipertansiyonun postpartum 12. haftadan daha uzun sürmesi 

olarak tanımlanır. Gebelerde bu süreçte primer bir hipertansiyon gelişebileceği gibi 

başka bir medikal probleme bağlı sekonder bir hipertansiyon da gelişebilir 

(Cunningham and Leveno 2010, Ghulmiyyah and Sibai 2014, August, Sibai, 

Lockwood, and Barss 2019). 
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Süperempoze Preeklampsi 

 

Kronik hipertansiyonu olan bir kadında, gebeliğin 20. haftasından sonra yeni 

başlayan proteinüri ve/veya multi organ hasarı olarak tanımlanmaktadır. Gebelik 

öncesinde veya gebeliğin erken döneminde proteinürisi olan hastalarda süperempoze 

preeklampsi, gebeliğin ikinci yarısında hipertansiyonun kötüleşmesi veya özellikle 

akut olarak dirençli hipertansiyon olması ya da hastalığın ağır formunun belirti ve 

bulgularının gelişmesi olarak tanımlanmaktadır (Cunningham and Leveno 2010, 

Ghulmiyyah and Sibai 2014). 

 

Gestasyonel Hipertansiyon 

 

Gebelik hipertansiyonu, proteinüri ya da preeklampsi ile ilişkili diğer organ 

disfonksiyonu belirtileri olmadan 20. gebelik haftasından sonra hipertansiyon 

(sistolik ≥140 ve/veya diastolik ≥90) gelişmesi şeklinde tanımlanmaktadır. 

Gestasyonel hipertansiyonu olan gebelerde proteinüri gelişmesi tanıyı preeklampsiye 

yükseltmektedir. Gestasyonel hipertansiyon, gebeliğin geçici hipertansiyonu olarak 

da adlandırılmakta ve postpartum 12. haftada düzelmesi beklenmektedir. Eğer bu 

süreçte düzelmezse, gebeliğin erken döneminde kan basıncında meydana gelen 

fizyolojik düşüşün kronik hipertansif durumunu gizlediği düşünülmeli ve hasta tanı 

açısından tekrar değerlendirilmelidir (Cunningham and Leveno 2010, Ghulmiyyah 

and Sibai 2014, August, Sıbai, Lockwood, and Barss 2019). 

 

2.2.  Preeklampsi 

 

İlk olarak gebeliğin 20. haftasından sonra ortaya çıkan hipertansiyon ve proteinüri 

veya yaşamsal organ disfonksiyonu olarak tanımlanmaktadır. Preeklampsi, 

vazospazm ve endotelyal aktivasyona sekonder organ perfüzyonu ile ilgili vücudun 

tüm organlarını ve sistemlerini etkileyen insan gebeliğine özgü bir sendromdur 

(August, Sibai, Lockwood and Barss 2019). Kelime anlamına bakıldığında 

eklampsinin öncesi veya öncüsü olarak ifade edilmektedir (Arslan 2018). 

Gestasyonel hipertansiyona (sistolik kan basıncı ≥140 ve/veya diastolik kan basıncı 
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≥90) ek olarak gelişen proteinüri ve 24 saatlik idrarda 300 mg veya fazla 

konsantrasyonda protein ölçümü ile tespit edilmektedir. Fakat proteinürinin olmadığı 

durumlarda da preeklampsi tanısı konulabilmektedir.  Proteinüri olmadan gelişen 

gestasyonel hipertansiyon, serebral belirtiler, epigastrik veya sağ üst kadran ağrısı, 

bulantı veya kusma, trombositopeni veya anormal karaciğer enzim değerleri ile 

ilişkiliyse preeklampsi olarak değerlendirilmektedir (Magee, Pels, Helewa, Rey and 

Dadelszen 2014, Ghulmiyyah and Sibai 2014).  

 

Amerikan Kadın Hastalıkları ve Doğum Koleji (American Collage of 

Obstetricians and Gynecologists-ACOG) 2013 yılında preeklampsi tanısı için 

proteinüriyi temel bir kriter olmaktan çıkararak, hipertansiyon ve yaşamsal 

organlarda fonksiyon bozukluğu belirtilerinin tanı için yeterli olduğunu belirtmiştir. 

Ayrıca, masif proteinürinin (24 saatlik idrarda 5 gr. ve üzeri protein) ve fetal büyüme 

kısıtlamasının tanı kriterlerinden kaldırıldığını bildirmiştir. Masif proteinürinin 

hastalık sonuçlarıyla ilişkili bulunmaması tanı kriterlerinde bu yenilemeye neden 

olmuştur.  Ayrıca fetal büyüme kısıtlamasının yönetiminin preeklampsi tanısı olsun 

veya olmasın benzer şekilde olduğu belirtilmiştir. ACOG (2013) önerilerine göre 

oligüri de ağır preeklampsinin bir özelliği olmaktan çıkarılmıştır (ACOG 2013, 

August, Sibai, Lockwood and Barss 2019).  

 

Ayrıca ACOG 2013 yılında preeklampsinin sınıflandırılması için yeni 

isimlendirmeler kullanmıştır. 

Sınıflandırmadaki yenilikler aşağıda belirtilmiştir: 

a) ‘Hafif preeklampsi’ ifadesi “Şiddetli Bulguların Olmadığı Preeklampsi”  

b) Hastalığın ilerlemiş formu için kullanılan ‘Şiddetli preeklampsi’ ifadesi ise 

“Şiddetli Bulguların Olduğu Preeklampsi” şeklinde tekrar tanımlanmış ve 

tanı kriterlerinde değişiklik yapılmıştır (ACOG 2013, August, Sibai, 

Lockwood and Barss 2019). 

 

Preeklampsi, başta renal, hepatik, hematolojik, nörolojik olmak üzere çeşitli organ 

ve sistemleri etkileyen insan gebeliğine özgü progressif bir bozukluktur. Dünyada, 

gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde gebelikte en sık görülen tıbbi problem olup, 

anne, fetüs ve yenidoğanda önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (Duley 2009, 
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Sibai, Dekker and Kupferminc 2005).  

 

Preeklampsinin görülme sıklığı oldukça yaygındır. Genel olarak gebeliklerin %2-

3'ünde görülürken, nulliparlarda bu oran %5-7’ye yükselmektedir (Sibai, Dekker and 

Kupferminc 2005, Lisonkova et al 2014).  

 

Preeklampsinin maternal komplikasyonları; ağır preeklampsi sonucu eklamptik 

konvülsiyonlar ve buna bağlı gelişen nörolojik sekeller, inme, görme problemi, retina 

dekolmanı, HELLP sendromu, karaciğer rüptürü, intraserebral hemoraji, kalp 

yetmezliği, pulmoner ödem, akut tübüler ve kortikal nekroz, akut/kronik böbrek 

yetmezliği, dekolman plasenta, dissemine intravasküler koagülopati (DIC) ve 

maternal ölümdür. Fetal ve neonatal etkileri ise; utero-plasental yetmezlik sonucu 

oluşan intrauterin gelişme geriliği (İUGG), hipoksi/nörolojik hasar, dekolman 

plasenta, prematür doğum ve perinatal ölümdür (Sibai, Dekker and Kupferminc 

2005, Lisonkova et al 2014).  

 

Anne ölümlerinin %10-15’inin preeklampsi ve eklampsi ile ilişkili olduğu 

belirtilmektedir (Duley 2009). Preeklampsi, gebeliklerin %2-8’inde 

komplikasyonlara, %15’inde erken doğuma ve %9-26’sında ise maternal ölüme 

neden olmaktadır (Değirmenci 2018). Ülkemizde 2006 yılında yapılan Ulusal Anne 

Ölümleri Çalışması’nda doğrudan anne ölümlerinin %18,4’ünün ve gebeliğe bağlı 

ölümlerin %13,7’sinin gebelikte hipertansif bozuklukların ilerlemesi ile oluşan 

eklampsi ile ilgili olduğu tespit edilmiştir. Ülkemizde anne ölümleri arasında 

hemorajiden sonra ikinci sırada preeklampsi yer almaktadır (Koç 2005). Şencan vd. 

tarafından ülkemizde 2014 yılı anne ölüm oranları ve nedenlerinin incelendiği 

çalışmada maternal mortalite oranı 100 bin canlı doğumda 15,2 olarak tespit 

edilmiştir. Maternal mortalite nedenlerine bakıldığında sırayla %20,7 ile 

kardiyovasküler hastalıklar, %19,2 ile kanama ve %13,6 oranı ile toksemi 

görülmektedir. Bu çalışma sonucu preeklampsiye bağlı anne ölümünün 3. sırada yer 

aldığını göstermektedir (Şencan ve ark. 2014). 
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2.2.1. Preeklampsinin Etyolojisi 

 

Preeklampsinin etyolojisi henüz kesin olarak bilinmemekle birlikte olası 

nedenlerle ilgili bazı teoriler ileri sürülmektedir (Önderoğlu 1993, Gilbert and 

Harmon 2002). İleri sürülen bu teorilerden bazıları, anormal plasenta gelişimi, 

immünolojik, genetik, çevresel faktörler, inflamasyon, anjiyotensin II’ye karşı artmış 

hassasiyet ve anormal anjiyogenezdir (Çiçek, Akyürek, Çelik ve Haberal 2012). 

Preeklampsiye yönelik çok fazla sayıda çalışma yapılmasına rağmen etyolojisinin 

tam olarak açıklanamamasının nedeni, insan gebeliğine özgü bir durum olması 

nedeniyle hayvan deneylerinin insandaki preeklampsiyi tam olarak açıklayamaması, 

yetersiz trofoblast invazyonunun bir göstergesi olarak ilk trimester doku materyalinin 

sağlanamaması, hangi gebede ne zaman ortaya çıkacağının bilinememesi, temel 

patolojiye gebelerin verdiği cevapların her kadında farklı olmasıdır (Şen, Madazlı ve 

Ocak 1993, Önderoğlu 1993, Gilbert and Harmon 2002, Çiçek, Akyürek, Çelik ve 

Haberal 2012). 

  

2.2.2. Preeklampsisinin Patofizyolojisi 

 

Preeklampsi etyolojisi belirsizliğini korumaya devam etse de, patofizyolojinin 

anlaşılmış olması hem tıbbi tedavi hem de bakım açısından yol gösterici olmaktadır 

(Taşkın 2016, Vural 1998). Preeklampsi yüksek kan kasıncı ve renal disfonksiyonun 

da ötesinde tüm organ ve sistemleri etkileyen progresif bir hastalıktır ve altta yatan 

ana faktörün plasenta olduğu varsayılmaktadır. Gebeliğin ilk trimesterinde trofoblast 

dokunun yoğun şekilde çoğalması ve fetüs varlığının olmadığı bir gebelik 

komplikasyonu olan mol hidatiform durumunda da preeklampsi oluşabilmesi, ayrıca 

plesantanın doğumu ile birlikte tablonun gerilemeye başlaması da bu düşünceyi 

desteklemektedir (Akalın ve Şahin 2018). 

 

Mevcut kanıtlar, preeklampsinin patogenezinin aşamalı olarak ilerlediğini 

göstermektedir. Gebeliğin erken evresindeki anormal plasental değişim, patogenezin 

de erken evresidir ve bu nedenle hastalığın başlangıcı ile ilgili herhangi bir klinik 

bulgu veya semptom bulunmamaktadır (Çiçek, Akyürek, Çelik ve Haberal 2012). 

Preeklampsi bulguları ve belirtileri gebeliğin ikinci yarısına kadar görülmemekle 
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birlikte, aslında plasentanın maternal perfüzyonunun bozulması gebeliğin ilk 

haftalarında ortaya çıkmaktadır (Önderoğlu 1993, Kathleen, et al. 2012, Akalın ve 

Şahin 2018). 

 

Preeklampside plasentanın oluşum aşamasında trofoblastik doku maternal spiral 

arterlere doğru normal bir şekilde ilerleyemez ve bu arterlerin muskulo-elastik 

yapılarını etki altına alarak plasental perfüzyonu arttıracak kadar genişlemelerini 

engeller.  Oluşan plasental iskemi sonucu tüm damar yapısı boyunca uzanan ve 

damar duvarının bütünlüğünü koruyan endotel hücreler için toksik maddelerin ya da 

faktörlerin salgılanmasını uyarır. Endotelyal hasar ile birlikte prostasiklin ve nitrik 

oksit gibi vazodilatatörler daha az üretilirken tromboksan, endotelinler (Endotelin I), 

oksijen serbest radikalleri ve lipit peroksitlerinin üretimi artar. Sonuçta trombosit 

kümelenmesi stimülanı ve vazokonstrüktör etkisi olan tromboksan düzeyi yedi kat 

artmış olur. Bu durumda tromboksan düzeyi, vazodilatör etkiye sahip ve trombosit 

kümelenmesi inhibitörü olan prostasiklin düzeyinin üzerine çıkmış olur. Başka bir 

ifadeyle tromboksan ve prostasiklin arasındaki denge bozulur. Buna karşılık 

anjiyotensine karşı vasküler duyarlılık artar ve plasental damar uçlarında nitrik oksit 

üretimi azalır. Artan tromboksan ile birlikte tombositler trofoblastların yüzeylerine 

yapışır ve fetal kan akımının azalmasına zemin hazırlar. Hasarlanmış olan endotelyal 

hücrelerden endotelin-I artarak nitrik oksitin inaktive olmasına neden olur. Nitrik 

oksitin vazodilatör etkisi, oksijensiz radikaller ve lipit peroksidaz üretimindeki artma 

sonucu inaktive olur. Bu durum endotelyal hasarı giderek artırır (Önderoğlu 1993, 

Şen, Madazlı ve Ocak 1993, Gilbert and Harmon 2002, Çiçek, Akyürek, Çelik ve 

Haberal 2012, Kathleen et al. 2012, Ghulmiyyah and Sibai 2014, August, Sibai, 

Lockwood and Barss 2019). 

 

Tüm bu olayların sonucunda organlardaki endotelyal hücreler üzerindeki hasar 

birbirini takip eder. Vücuttaki yaygın vazospazm sonucu doku perfüzyonu azalır, 

total periferal direnç artar. Vasküler yatakta kan volümünün azalması renin-

anjiyotensin sistemini etkiler. Bu değişikliklere bağlı olarak kan basıncı yükselmeye 

başlar ve endotelyal hücrelerde permiabilite artışı görülür, intravasküler protein ve 

sıvı kaybı gelişir. Ayrıca vasküler endotelyal hücre hasarı sonucunda koagülasyon 

süreci de başlar (Taşkın 2016, Vural 1998, Gilbert and Harmon 2002, Çiçek, 
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Akyürek, Çelik and Haberal 2012).  Eş zamanlı olarak sistemik endotel hücre hasarı 

interstisyel göllenmeyi başlatır, kan bileşenleri, trombosit ve fibrinojen endotel altına 

birikir, endotelyal birleşim proteinleri bozulur, artan dirence bağlı olarak arterlerinin 

subendotelyal bölgelerinde değişiklikler meydana gelir. Venöz dolaşımda da aynı 

süreç işler. Vazospazm ve interstisyel göllenmeye bağlı olarak, kan akımı giderek 

azalır, iskemi ve nekroz gelişir, yaşamsal organlarda doku perfüzyonu bozulmaya ve 

tüm vücut sistemleri etkilenmeye başlar (Purut 2018).  Bu etkiler sırasıyla aşağıdaki 

gibidir: 

 

Uteroplasental dolaşımda bozulma; Spiral arterlerdeki vazokonstrüksiyon 

fetüse giden kan akımını azaltır. Bunun sonucunda fetüste IUGG, erken doğum, fetal 

hipoksi, hatta ilerleyen dönemde fetal ölüm gelişebilir (Taşkın 2016, Vural 1998, 

Gilbert and Harmon 2002). 

 

Kardiyovasküler sisteme etkileri; Normal gebelikte kardiyak output artışına 

rağmen kan basıncı artmaz, aksine azalmış periferal direnç nedeniyle azalır. 

Hipertansif gebede kardiyak output genellikle azalmaz. Arterioler konstriksiyon 

periferal direnç artarken kardiyak output azalmadığından kan basıncı yükselir. 

Miyokardiyal kontraktilite azalabilir ve kalp hızı artar. İlerleyen durumlarda konjestif 

kalp yetmezliği görülebilir (Pritchard, MacDonald and Gant 1989). Preeklampsinin 

kardiyo vasküler sisteme diğer etkileri ise, hipertansiyon nedeniyle kardiyak arka 

yükün artması, volüm genişlemesinin azalması ile kardiyak ön yük azalması ve 

intravasküler sıvının ekstraselüler alana özellikle akciğerlere ekstravazasyonuna yol 

açan endotel aktivasyonudur (Purut 2018). 

 

Renal hasar; Gebelikte renal kan akımı ve glomerüler filtrasyon artarken (Purut 

2018), preeklamptik gebelerin %70’inde glomerüler endotelyal hasar, fibrin 

birikmesi ve iskemi sonucunda bunun tam tersi bir durum ortaya çıkmaktadır 

(Gilbert and Harmon 2002). Preeklamptik gebelerde renal afferent rezistansı beş kata 

kadar çıkmaktadır (Purut 2018). Albüminin temel formu olan protein idrar ile 

atılmakta, ürik asit ve kreatinin klirensi azalmakta ve bu durum ilerlediğinde oligüri 

gelişmektedir (Gilbert and Harmon 2002). 
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Sıvı elekrolit dengesizliği; Preeklamptik gebelerde kapiller hasar sonucu serum 

proteinlerinin ekstraselüler aralığa ve idrara geçmesi sonucu serum albüminleri 

azalmaktadır. Serum albümininin azalması ise plazma kolloid ozmotik basıncının 

düşmesine neden olmaktadır (Gilbert and Harmon 2002). Bu durumda mayi vasküler 

bölümden intraselüler aralığa doğru yer değiştirmekte, protein ve elektrolitler 

(özellikle sodyum) intraselüler aralığa geçmektedir. Bunun sonucunda intraselüler 

ödem artmakta, intravasküler plazma volümü azalmaktadır (Şirin ve Kavlak 2008).  

Bu durumda renin, anjiyotensin ve aldosteron üretimi azalır ve tüm bunların bir 

sonucu olarak hematokrit artar (Gilbert and Harmon 2002). Bununla birlikte 

preeklamptik gebelerin elektrolit seviyeleri normal gebelerden farklı olmamaktadır 

(Purut 2018). 

 

Pulmoner belirtiler; Preeklamptik gebelerde, kolloid ozmotik basıncın azalması 

veya endotelyal zedelenme sonucunda pulmoner kapiller permeabilitenin artmasına 

bağlı olarak pulmoner ödem gelişmektedir. Ayrıca pulmoner belirtilerin bir başka 

nedeninin ise sol ventrikül yetmezliği olabileceği de belirtilmektedir. Pulmoner 

ödemi önlemek için tedavi sırasında aşırı sıvı infüzyonu yapılmasından 

kaçınılmalıdır (Gilbert and Harmon 2002, Taşkın 2016). 

 

Merkezi sinir sistemi belirtileri; Preeklamptik gebelerde, beynin kortikal 

bölgesinde oluşan endotelyal hasar fibrin birikmesine, ödeme ve serebral hemorajiye 

neden olmaktadır (Gilbert and Harmon 2002). Vücudun genelinde görülen 

vazospazm, beyinde hipoksiye, serebral kortekste irritabiliteye yol açmaktadır 

(Taşkın 2016). Bu durum sonucunda hastalığın ilerlemesinin bir belirtisi olarak baş 

ağrısı, vizüel semptomlar ve aşırı hiperaktif refleksler ortaya çıkmakta, 

konvülziyonların tabloya eklenmesi ile ise eklampsi gelişmektedir (Purut 2018). 

Oluşan tabloda baş ağrısı serebrovasküler hiperperfüzyondan kaynaklanmakta, 

şiddeti hafiften ağıra, sıklığı aralıklıdan sürekliye değişebilmektedir. Ayrıca baş 

ağrısı geleneksel ağrı kesicilere yanıt vermemekte, magnezyum sülfat infüzyonu 

sonrasında hastalarda rahatlama gözlenmektedir (Purut 2018). 

 

Karaciğer fonksiyon bozuklukları; Preeklamptik gebelerde mayinin damar 

dışına sızması ile gelişen intravasküler koagülasyon sonucunda karaciğere giden kan 
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akımı azalmaktadır. Ayrıca bu gebelerde meydana gelen vazokontrüksiyon ve ödem, 

karaciğer fonksiyonlarının bozulmasına neden olmaktadır (Akalın ve Şahin 2018). 

Preeklamptik gebelerde, karaciğer tutulumu üç şekilde kendini göstermektedir. 

Birincisi sağ üst kadran ya da orta epigastrik ağrı ile ortaya çıkmaktadır. Bu durum 

şiddetli hastalığın bir göstergesidir. İkincisi serum Aspartat Aminotransferaz (AST) 

ve Alenin Aminotransferaz (ALT) yükselmeleridir. Bu durum da şiddetli 

preeklampsinin bir belirtisidir. Üçüncüsü ise hemorajik infarkt genişleyerek 

karaciğer hematomunun meydana gelmesidir (Purut 2018). Karaciğerde meydana 

gelen bu bulgular eklampsi gelişeceğinin bir işaretidir (Gilbert and Harmon 2002). 

 

Maternal trombositopeni; Preeklamptik gebelerde trombositopeni gelişimi akut 

olarak indüklenebilmekte (Leveno et al. 2010), postpartum 3-5 gün içinde ise platelet 

sayısı normale dönmektedir (Leveno et al. 2010 Purut 2018). Platelet sayısının 

100.000 µ/L. ve altında olması aşikar trombositopeni olarak tanımlanmakta ve 

şiddetli preeklampsinin bir göstergesi olarak kabul edilmektedir (Leveno et al. 2010). 

Belirgin trombositopeni gelişen çoğu vakada doğumun başlatılması gerekmektedir, 

çünkü trombositopeni zaman ilerledikçe daha kötüye gitmektedir. Plateletler ne 

kadar azsa maternal ve fetal morbidite ve mortalite de o kadar artmaktadır (Leveno et 

al. 2010, Purut 2018). Bu gebelerde karaciğer enzimlerinin artması ise prognozu 

daha da kötüleştirmektedir. Şiddetli preeklampsiye hemoliz de eklendiğinde, bu 

durumun bir kombinasyonu olarak – HELLP (hemoliz (H) artmış karaciğer enzimleri 

(EL) ve düşük platelet sayısı (LP) sendromu– ortaya çıkmaktadır (Leveno, et al. 

2010). 

 

Koagülasyon değişiklikleri; Şiddetli preeklampsi-eklampsi gelişen gebelerde, 

dekolman plasenta veya hepatik infarktüse bağlı aşırı kanama gibi başka bir 

nedenden dolayı tüketim koagülopatisine öncülük eden bir durum ortaya çıkmadıkça, 

herhangi bir koagülasyon faktörünün şiddetli defektine genellikle rastlanmamaktadır 

(Leveno et al. 2010).  
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2.2.3. Preeklampsisinin Risk Faktörleri 

 

Bu çalışmada preeklampsinin risk faktörleri, sosyo-demografik ve obstetrik 

faktörler, davranışsal ve çevresel faktörler, maternal hastalıklar ve preeklampsi risk 

faktörü olarak sağlıklı yaşam biçimi davranışları başlıkları altında sunulmuştur. 

 

2.2.3.1. Sosyodemografik ve Obstetrik Risk Faktörleri 

 

Preeklampsi ile ilişkili sosyodemografik risk faktörleri; maternal yaşın 35 yaş ve 

üzerinde olması (Duckitt and Harrington 2005, Çulha, Ocaktan ve Çöl 2010),  

adölesan gebelik, aile hikayesinde preeklampsi (Steegers, Dadelszen, Duvekot, and 

Pijnenborg 2010), düşük sosyo-ekonomik düzey (Mostello et al 2002),  siyah ırk, 

erkek eşin annesinde veya önceki eşinde preeklampsi öyküsü, eşle ilgili faktörler 

(nullipaternite, yeni partner) ve genetik yatkınlık olarak bildirilmektedir (Trogstad, 

Magnus and Stoltenberg 2011, Tulmaç 2012, Ozan, Ertuğrul ve Okumuş 2012, 

Norwitz, Lockwood and Barss 2016). 

 

Preeklampsinin obstetrik risk faktörleri ise, nulliparite, grandmultiparite, daha 

önceki gebeliğinde preeklampsi öyküsü, iki gebelik arasının iki yıldan az, on yıldan 

fazla süre olması, çoğul gebelik, molhidatiform, fetüste hidrops fetalis olarak 

özetlenebilir (Steegers, Dadelszen, Duvekot, and Pijnenborg 2010, Çulha, Ocaktan 

ve Çöl 2010, Trogstad, Magnus and Stoltenberg 2011, Norwitz, Lockwood and Barss 

2016,) 

 

2.2.3.2. Davranışsal ve Çevreye Ait Risk Faktörleri 

 

Gebelikte kadının yaşam tarzına ait riskli davranışlar ve çevreye ait durumlar 

gebeliğe etki edebilir. Bu davranışlar, aşırı kafein tüketimi, sigara, alkol, sağlıksız 

beslenme, fazla kilolu olmak, yetersiz egzersiz ve teratojenlere maruziyet gibi 

değiştirilebilir veya önlenebilir faktörlerdir (Onat ve Aba 2014). Gebelikten önce ve 

gebelikte yüksek beden kütle indeksi (BKİ) preeklampsi risk faktörlerinden biridir 

(Steegers, Dadelszen, Duvekot, and Pijnenborg 2010). Daha önce bariyer 
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kontrasepsiyon yöntem kullanımı gibi nedenlerle spermle sınırlı maruziyet (Trogstad, 

Magnus and Stoltenberg 2011) ve oral kontraseptif/hormon kullanımı da (Çulha, 

Ocaktan ve Çöl 2010) risk faktörleri arasında belirtilmektedir. 

 

Mostello vd (2002)’nin ikinci gebeliklerde preeklampsi risk faktörlerini 

belirlemek amacıyla yaptıkları vaka kontrol çalışmasında, yetersiz doğum öncesi 

bakım almanın preeklampsi gelişimi için bir risk faktörü olduğu belirtilmiştir. Ayrıca 

bu çalışmada sigara kullanımı ve aynı eşin koruyucu olduğu saptanmıştır.  

 

Literatürde preeklampsi ile beslenmenin ilişkisini inceleyen çalışmalar da 

bulunmaktadır. Kale vd. (2006)’inin Diyarbakır’da, preeklampsi ve serum folik asit, 

B12 vitamini, plazmada B6 vitamini, homosistein düzeyleri arasındaki ilişkiyi 

karşılaştırdıkları vaka-kontrol çalışmasında, 100 preeklampsi tanısı alan gebeyle 74 

sağlıklı gebe değerlendirilmiş ve gruplar arasında serumda B12 vitamini düzeyi 

benzer, vitamin B6 ve folik asit plazma düzeyi preeklampsi grubunda kontrol 

grubuna göre daha düşük, homosistein plazma düzeyi ise preeklampsi grubunda daha 

yüksek bulunmuştur. Bu bulgular preeklampsi gelişiminde beslenmenin etkileri 

olabileceğini düşündürmektedir.  

 

Başka bir çalışmada ise preeklampsi ile D vitamini arasındaki ilişki 

araştırılmıştır. Pittsburgh’da yapılmış olan bu vaka-kontrol çalışmasında, 55 

preeklampsi tanısı almış olan gebe ile 219 sağlıklı gebe karşılaştırılmıştır. Sonuç 

olarak preeklampsi grubunda 25 (0H) D vitamini düzeylerinin daha düşük olduğu 

belirlenmiştir (Bodnar et al. 2007). Bu nedenle preeklampsi riskinin azaltılmasında, 

gebeliğin erken döneminde D vitamini desteğinin yardımcı olabileceği sonucuna 

varılmıştır (Bodnar et al. 2007, Kabaran ve Ayaz 2013).  

 

Dündar (2003)’ın gebelik toksikozu haritasını çıkarmak, rakım yüksekliğinin 

HELLP sendromu ve eklampsiye etkisini incelemek amacıyla yaptığı çalışmada, 

Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum bölümünde 1998-

2002 yılları arasında preeklampsi-eklampsi-HELLP tanısıyla yatırılan hastaların 

kayıtları retrospektif olarak incelenmiş, deniz seviyesinden yüksekliği 1500 metreden 

yüksek olan illerde HELLP sendromu ve eklampsi görülme oranı 1000 doğuma 1.4 
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olarak saptanmışken, 1500 m.'nin altında olan merkezlerde bu oran 0.96 olarak tespit 

edilmiştir.  Çalışmada eklampsi görülme oranları incelendiğinde, en yüksek görülme 

sıklığının 10.000 doğum başına 36 ile Ardahan, en düşük ilin 9.9 ile Iğdır olduğu 

bildirilmektedir.  Bu çalışmanın sonuçları HELLP sendromu ve eklampsinin 

etyolojik faktörleri arasında yüksek rakımın da yer aldığını göstermektedir. Yüksek 

rakımın etkileri ile ilgili bir diğer çalışma da Latin Amerika’da yüksek irtifanın 

annede hematolojik etkisini araştırmak amacıyla yapılmış çapraz kesitsel olarak 

tasarlanmış araştırmadır. Bu çalışmada aynı etnisiteye sahip yüksek rakımda ve deniz 

seviyesinde yaşayan iki grup karşılaştırılmış, yüksek rakımda yaşayan 94 gebe, 24 

gebe olmayan kadın ve deniz seviyesinde yaşayan 75 gebe, 17 gebe olmayan kadın 

araştırma kapsamına alınmıştır. Yüksek irtifada yaşayan (4370 m) gebe kadınlarda 

deniz seviyesinde yaşayanlara kıyasla, daha yüksek hematokrit, kan viskozitesi, 

plazma viskozitesi, total protein ve fibrinojen (%25, %38, %7, %13,3, %25) ve %6 

daha düşük albümin konsantrasyonu tespit edilmiş ve bu durum IUGG (İntra Uterin 

Gelişme Geriliği) ve hipertansiyon ile ilişkilendirilmiştir (Kametas et al 2004). 

 

2.2.3.3. Maternal Hastalıklar  

 

Kronik hipertansiyon, kronik renal hastalık, antifosfolipit antikorları, diyabetes 

mellitüs (pregestasyonel ve gestasyonel), otoimmün hastalıkların, vasküler veya bağ 

dokusu hastalıkları, kalıtsal trombofili, gebelikte diyastolik kan basıncının 80 mmHg 

ve üzerinde olması (Duckitt and Harrington 2005, gebelik sırasında AKŞ (Açlık Kan 

Şekeri) yüksekliği Çulha, Ocaktan ve Çöl 2010) tiroit hastalıkları özellikle 

hipotiroidi (Aktaş ve Pekkolay 2016). Gebelikte kısa uyku süresi ve kötü uyku 

kalitesinin hipertansif bozukluklar ve preeklampsi oluşumunda etkili olabileceği 

yönünde çalışmalar mevcuttur (Okun, et al 2013, Palagini, et al 2014). Ayrıca 

literatürde periodontal hastalık ve preeklampsi arasında anlamlı bir ilişki olduğunu 

gösteren kanıtlar da mevcuttur (Boggess et al. 2003, Crowther et al. 2005). 
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2.2.3.4. Preeklampsi Risk Faktörü Olarak Sağlıklı Yaşam Biçimi 

Davranışları 

 

DSÖ (Dünya Sağlık Örgütü) 1948 yılında sağlık kavramının tanımını şu şekilde 

yapmıştır: Yalnızca hastalık veya sakatlığın olmaması durumu değil, fiziksel, ruhsal 

ve sosyal olarak tam bir refah durumudur. Sağlığın teşviki ve geliştirilmesi 

bağlamında sağlık, soyut bir anlamın daha ötesinde fonksiyonel olarak açıklanabilen 

bir sonuca ulaşma aracıdır. Bu durumdan hareketle sağlık, insanların hem kişisel, 

hem toplumsal, hem de ekonomik olarak verimli bir yaşam sürmesine olanak 

sağlayan bir kaynak olarak görülmektedir. Sağlık, bireyin kendi kaynaklarını, sosyal 

kaynaklarını ve fiziksel kapasitesini öne çıkaran bir kavramdır. DSÖ’nün 1986 

yılında kabul edilen Sağlığın Teşviki ve Geliştirilmesine Yönelik Ottawa 

Sözleşmesinde huzur, yeterli ekonomik kaynak, gıda ve barınma, istikrarlı bir eko-

sistem ve sürdürülebilir kaynak kullanımını içeren bazı ön koşulların sağlık kavramı 

için gerekli olduğu vurgulanmaktadır. Bu koşullar, sosyal ve ekonomik durum, 

fiziksel çevre, bireysel yaşam tarzları ile sağlık kavramı arasındaki bağlantıları 

göstermektedir. Bu ilişki, bütüncül sağlık anlayışı ile sağlığın teşviki ve geliştirilmesi 

açısından temel bir dayanak sunar (Sağlığı Geliştirilmesi ve Teşviki Sözlüğü DSÖ 

1998 Çeviri: T.C Sağlık Bakanlığı 2011). 

 

Sağlığın geliştirilmesi, insanların bireysel sağlıkları üzerindeki kontrollerini 

artırararak sorumluluk almalarını sağlama sürecidir. Sağlık davranışları ise, asıl veya 

algılanan sağlık durumundan bağımsız şekilde sağlığı teşvik etmek, korumak veya 

sürdürmek amacıyla, objektif olarak bu amaç için etkili olup olmadığına 

bakılmaksızın, birey tarafından gerçekleştirilen herhangi bir faaliyet şeklinde 

tanımlanmaktadır. Bireyin gerçekleştirdiği her davranış ve faaliyetin sağlık durumu 

üzerinde etkili olduğu öne sürülmektedir (Sağlığı Geliştirilmesi ve Teşviki Sözlüğü 

DSÖ 1998 Çeviri: T.C Sağlık Bakanlığı 2011). Bireyin yaşam biçiminin 

değiştirilmesi, sağlığın geliştirilmesi, teşviki, hastalıklardan korunma ve sağlığın 

sürdürülmesi açısından önemlidir (Esin 1997, İlhan, Batmaz ve Akhan 2010).  

 

Sağlıklı yaşam davranışları hastalıklara karşı önlem alınmasında, erken tanı ve 

tedavinin sağlanmasında sağlığın sürüdürülnesi ve geliştirilmesinde temel bileşendir. 
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Sağlıklı yaşam biçimi, bireyin sağlığını etkileyen riskli eylemler de dahil olmak 

üzere tüm davranışların ve günlük yaşam aktivitelerinin düzenlenmesi olarak 

tanımlanabilir (Walker, Sechrist and Pender 1987, Esin 1997, Şen 2011). Sağlıklı 

yaşam biçimi davranışlarının tüm ölümlere etkisinin incelendiği bir meta-analizde 

(21 çalışma n=531.804) ölümlerin sağlıklı yaşam faktörü ile orantılı olarak azaldığı 

bildirilmiş ve sağlıklı bir yaşam tarzına bağlılık, düşük ölüm riskiyle 

ilişkilendirilmiştir (Loef and Walach 2012). 

 

Sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının tüm ölümlere neden olan etkilerinin 

incelendiği 21 çalışma ile ortalama 13,24 yıl takip edilen 531.804 kişiyi kapsayan 

meta-analizde gösterildiği üzere ölüm oranları daha fazla sayıda sağlıklı yaşam 

faktörü ile orantılı olarak azalmıştır. Sonuç olarak sağlıklı bir yaşam tarzına bağlılık, 

düşük ölüm riskiyle ilişkilendirilmiştir (Loef and Walach 2012). 

 

Yaşam biçimi ile sağlık arasındaki ilişki, yaşam biçimi davranışlarını küresel 

veya sağlığa özgü bir kavram olarak ölçebilecek geçerli ve güvenilir araçlar 

geliştirilmesi ihtiyacını doğurmuştur (Walker, Sechrist and Pender 1987). Bu 

çalışmalardan birisi, Pender’in sağlığı geliştirme modeli temel alınarak, Walker vd. 

(1987) tarafından bireylerin sağlığı geliştirme davranışlarını ölçmek amacıyla 

oluşturulmuş olan “Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği”nin geliştirilmesidir 

(Bahar vd. 2008, Esin 1997, Şen 2011). Ölçek birinci basamak sağlık hizmetlerinde 

hipertansiyon yönetimi gibi kronik durumlardan (Hacıhasanoğlu ve Gözüm 2011), 

üniversite öğrencilerine (Nacar ve ark. 2014), gebelerden (Onat ve Aba 2014), 

postpartum dönemdeki kadınların (Chen, Kuo, Chou and Chen 2007) sağlıklı yaşam 

biçimi davranışlarının değerlendirilmesine kadar dünya genelinde geniş bir 

yelpazede kullanılmaktadır (Bahar vd. 2008).   

 

Gebelik çoğunlukla doğal bir süreç olarak görülse de her gebelikte anneyi, 

fetüsü ilgilendiren ve istenmeyen sonuçlar ortaya çıkarabilecek riskli bir durum 

olarak kabul edilir. Bu bağlamda gebelikte ortaya çıkan riskli durumların 

önlenmesinde sağlıklı yaşam davranışları önem kazanmaktadır (Beji 2017, Aksoy, 

Turfan ve Yılmaz 2017).  
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Konya’da 71 normal ve 71 riskli gebelik olan kadında sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarının değerlendirildiği tanımlayıcı araştırmada ölçeğin sağlık sorumluluğu, 

egzersiz ve stres yönetimi alt boyutlarından riskli gebelerin daha düşük puanlar aldığı 

belirlenmiştir (Aksoy, Turfan ve Yılmaz 2017). 

 

Gebelikte sağlığı teşvik eden yaşam tarzları, sigara ve alkolden kaçınma, 

obeziteden korunma, erken ve geç yaşta gebelikten kaçınma, yeterli ve dengeli 

beslenme, fiziksel olarak aktif bir yaşam sürme, teratojenlere maruziyetten kaçınma 

ve cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlardan korunma gibi değiştirilebilir veya 

önlenebilir faktörlerdir (Onat ve Aba 2014). Literatür incelendiğinde yaşam 

davranışlarının preeklampsi ile ilişkili risk faktörleri arasında yer aldığı 

görülmektedir (Duckitt and Harrington 2005, Mostello, Catlin, Roman, Holcomb and 

Leet 2002, Kale ve ark 2006, Steegers, Dadelszen, Duvekot, and Pijnenborg 2010, 

Trogstad, Magnus and Stoltenberg 2011, Tulmaç 2012, Ozan, Ertuğrul ve Okumuş 

2012, Yanıkkerem ve Mutlu 2012, Norwitz, Lockwood and Barss 2016). 

 

Sağlıklı bir gebelik süreci için danışmanlık ve bilgilendirme prekonsepsiyonel 

dönemde başlamalıdır. Bu şekilde mevcut sağlık durumu ve önceki gebelikler 

gözden geçirilerek gebeliğin planlanması sağlanmalıdır. Gebelik izlemlerinde ise 

ayrıntılı öykü alınarak preeklampsiye yönelik potansiyel risk faktörleri açısından 

değerlendirilmeli ve gebeler kilo kontrolü, fiziksel aktivitenin arttırılması gibi yaşam 

davranışları konusunda cesaretlendirilmelidir (Akalın ve Şahin 2018). Gebelikte 

yapılan egzersizin gebelikteki hipertansif bozukluklar üzerine etkisinin incelendiği 

bir meta analizde, yaklaşık 30-60 dakika süreyle haftada iki-yedi kez yapılan aerobik 

egzersizin, gebelikteki hipertansiyon bozuklukları, gebelik hipertansiyonu ve 

sezaryen doğum riskini önemli derecede azalttığı tespit edilmiştir (Magro‐Malosso, 

et al. 2017). 

 

2.2.4. Preeklampside Tanı Kriterleri 

 

Preeklampsinin tanı kriterleri; gebelikten önce ve gebeliğin 20. haftasına kadar 

sistolik ve diyastolik kan basıncının normal olması koşuluyla, gebeliğin 20. 

haftasından sonra istirahat halinde en az 4 saat arayla yapılan 2 ölçümde; kan 
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basıncının 140 ve/veya 90 mmHg ve üzerinde olması ve 24 saatlik idrarda 300 mg ve 

üzeri protein ya da protein/kreatinin oranının 0.3 ve üzerinde olması veya diğer 

testler yapılamıyorsa dipstick testinde en az 1 (+) pozitif (rastgele idrar 

örneklemesinde persistan 30 mg/dL) proteinüri olmasıdır. Proteinüri derecesi şiddetli 

vakalarda bile 24 saatlik dönemde dalgalanmalar gösterebilir. Bu nedenle rastgele tek 

idrar örneklemesi proteinüriyi yeterince göstermede başarısız olabilir (Leveno et al. 

2010). Proteinürinin olmadığı durumlarda da preeklampsi tanısı konulabilmektedir. 

Hipertansiyon ile birlikte aşağıdaki semptomlardan herhangi birinin görülmesi 

preeklampsi tanısı için yeterli kriterdir. 

 

1. Trombosit sayısının mikrolitrede <100.000 olması. 

2. Bir renal hastalığa bağlı olmadan, serum kreatinin konsantrasyonunun 2 

katına çıkması veya serum kreatinin konsantrasyonunun 1,1 mg/dL üzerinde 

olması. 

3. Karaciğer enzim konsantrasyonlarının normalin 2 katına çıkması. 

4. Pulmoner ödem. 

5. Serebral veya görme ile ilgili semptomlar 

Bu durum preeklampsi sınıflamasında “Şiddetli Bulguların Olmadığı 

Preeklampsi” şeklinde tanımlanır (ACOG 2013). 

 

Şiddetli Bulguların Olduğu Preeklampsinin ACOG 2013 kılavuzuna göre tanı 

kriterleri ise şunlardır; İstirahat halinde en az 4 saat arayla alınan en az 2 ölçümde 

tespit edilen kan basıncının 160 ve/veya 110 mmHg ve üzerinde olması, şiddetli sağ 

üst kadran ve epigastrik ağrı, serebral veya görme bozukluğuyla ilgili bulgular, 

pulmoner ödem, karaciğer enzimlerinin normalin 2 katına çıkması, platelet sayısının 

mikrolitrede <100000 olması ve progresif renal yetersizliktir.  

 

2.2.5. Preeklampside Yönetim 

 

Preeklampsi yönetiminde, kanıta dayalı uygulamalar rehberliğinde risk 

gruplarının erken tanılanması, çoklu organ hasarlarının önlenerek maternal morbidite 

ve mortalitenin azaltılması, perinatal sonuçların iyileştirilmesi ve doğum eyleminin 

etkili bir şekilde yönetilmesi ve müdahalelerin maliyet etkin olması amaçlanmaktadır 
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(Ozan, Ertuğrul ve Okumuş 2012, Magee et al 2014). 

 

 Gebeler preeklampsi açısından, çok yüksek, yüksek, orta risk faktörü olmak 

üzere 3 grup altında sınıflandırılmaktadır. Her bir grupta yer alan gebelerin yönetimi 

farklıdır. Özgeçmişinde; ciddi preeklampsi varlığı, 34 haftanın altında doğum 

gerektiren preeklampsi, preeklampsi tanısı alıp, 10. persentilin altında doğum ağırlığı 

olan bebek öyküsü, intrauterin ölüm ve plasental dekolman hikayesi olan gebeler çok 

yüksek risk grubunda kabul edilir. Bu gebelere 12. gestasyonel haftadan doğuma 

kadar 75 mg/gün aspirin başlanması ve ultrasonografide fetal büyüme, amniyonik 

sıvı indeksi ve umblikal arter doppleri değerlendirilmesi önerilmektedir. Önceki 

gebelikte hipertansif hastalık, kronik böbrek hastalığı, sistemik lupus eritematozus 

veya antifosfolipid sendromu gibi otoimmün hastalık, tip I ve II diyabet varlığı ve 

kronik hipertansiyon olması preeklampsi için yüksek risk grubunu temsil eder. Orta 

risk grubu ise, ilk gebelik olması, 40 yaş üstünde olmak, iki gebelik arası sürenin 10 

yıldan fazla olması, ilk vizitte BKİ’nin 35 kg/m2 ve üzerinde olması, ailede 

preeklampsi öyküsü ve çoğul gebelik durumudur. Preeklampsi için en az bir yüksek 

risk faktörü varsa veya 2 orta risk faktörü varsa 12. haftadan doğuma kadar 75 

mg/gün aspirin başlanması, anormal fetal aktivite varsa kardiyotokografi 

önerilmektedir (Pundir and Coomarasamy 2018). 

 

Preeklampside hipertansiyonun şiddetine göre tedavi ve takibe karar verilir 

(Redman 2011, Hezelgrave, Abbott and Shennan 2017, Pundir and Coomarasamy 

2018). 

• Hafif Hipertansiyon (140/90–149/99 mm/Hg); Hastaneye yatırılır, 

antihipertansif tedavi verilmez, günde en az 4 kez kan basıncı ölçülür, 

proteinüri için tekrar ölçüm yapmaya gerek yoktur, kan testleri haftada 2 

kez olmak üzere, böbrek fonksiyonları, elektrolitler, tam kan sayımı, 

transaminazlar, bilirübin ölçümü yapılır.  

 

• Orta Hipertansiyon (150/100–159/109 mm/Hg); Hastaneye yatırılır, 

antihipertansif tedavide ilk basamak oral labetolol tercih edilir. Amaç 

diyastolik kan basıncını 80-100 mm/Hg arasında, sistolik kan basıncını 

<150 mm/Hg altında tutmaktır. Günde en az 4 kez kan basıncı ölçümü 
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yapılır. Proteinürinin ölçümü tekrar edilmez. Kan testleri haftada 3 kez 

olmak üzere böbrek fonksiyonları, elektrolitler, tam kan sayımı, 

transaminazlar, bilirübin ölçümü yapılır. 

• Şiddetli Hipertansiyon (>160/110 mm/Hg); Orta hipertansiyonda olduğu 

gibi yönetilir. Gebe ikinci basamak bir merkeze gönderilmelidir  

 

Labetolol dışındaki antihipertansifler anne, fetüs ve yenidoğan için yan etkileri 

değerlendirildikten sonra önerilir. Alternatifler metildopa ve nifedipindir. Atenolol 

fetal büyüme geriliği ile ilişkilidir. Anjiotensin reseptör blokerleri ve ACE 

inhibitörleri kabul edilemez fetal advers etkilerinden dolayı kontrendikedir. 

Diüretikler relatif kontrendikedir, sadece pulmoner ödem için kullanılması 

önerilmektedir (Redman 2011, Hezelgrave, Abbott and Shennan 2017, Pundir and 

Coomarasamy 2018). 

 

Fetal monitörizasyon; Fetal büyüme ve amniotik sıvı değerlendirilmesi için tanı 

anında USG ve umbilikal arter dopplerin konservatif yaklaşım yapılacak ise iki 

haftada bir tekrarlanması önerilmektedir. İki haftadan daha sık aralıklarla USG rutin 

olarak uygulanması önerilmemektedir. Kardiyotokografi tanılama sırasında yapılır. 

Fetal monitörizasyon sonuçları normal ise rutin olarak haftada birden fazla 

tekrarlanması önerilmemektedir. Eğer fetal hareket değişikliği, vajinal kanama, 

abdominal ağrı maternal durumda kötüleşme olursa tekrarlanması önerilir (Pundir 

and Coomarasamy 2018, Redman 2011). 

 

2.2.6. Preeklampsinin Önlenmesi, Erken Tanılanması ve Yönetiminde 

Ebenin Rolü 

 

Antenatal dönemde gebenin ve fetüsün periyodik olarak takibi ile riskli 

gebeliklerin erken tespit edilmesi önemlidir.  Bu sayede anne ve bebek sağlığında 

iyileştirmeler sağlanabilmektedir. Antenatal dönem kontrolleri, takibi, eğitimi ve 

bakımında ebelerin büyük sorumlulukları vardır. Bu dönemdeki takip ve izlemlerde 

ebelerin sorumlulukları, annenin ayrıntılı anemnezini, yaşam tarzı özelliklerini, 

beslenmesini, alışkanlıklarını belirleyerek risk oluşturabilecek durumları önceden 

tespit etmek, gebeliğin ve fetüsün gelişmesini izleyerek değerlendirmek, gebeye 
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genel vücut bakımı, beslenme, aktivite, aile planlaması, gebelikte tehlike belirtileri 

gibi annenin gereksinim duyabileceği konularla ilgili bilgi vermek, ortaya 

çıkabilecek sorunların erken tanılayarak uygun müdahalelerle bakımını sağlamak, 

sevk etmek,  tedaviye destek olmak ve anneyi desteklemektir (Beji 2017, Çetin ve 

Çalık 2018, Aydemir ve Hazar 2014). 

 

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı tarafından gebelere hizmet veren sağlık 

profesyonellerinin standart, güvenilir, kaliteli, nitelikli hizmet sunması ve 

uygulamada ortaklığın sağlanması amacıyla Doğum Öncesi Bakım Yönetim Rehberi 

oluşturulmuştur. Bu rehber ile gebeliği normal seyreden her gebenin en az dört kez 

nitelikli bir izlemden geçmesi beklenmektedir. Rehbere göre ebe gebenin her 

izleminde risk değerlendirmesi yapmalı, öykü alma, fizik muayene, gerekli testler, 

ilaç desteği, tedaviler, bağışıklama, beslenme, uyku düzeni, genel hijyen, egzersiz, 

tehlike belirtileri gibi konularda bilgilendirme ve danışmanlık yapmalı, gerekli 

durumlarda gebeyi sevk etmeli, izlemle ilgili kayıtları tutarak elde ettiği verileri 

yorumlamalıdır. Gebelere doğum öncesi hizmet veren ebelerin bu basamakları 

dikkatle takip ederek gebe ile iş birliği içinde tespit etmesi halinde preeklampsi de 

dahil olmak üzere risk durumlarının önceden fark edilmesi, erken tanılama ve akın 

takip açısından önemlidir. Ebeler normalden sapma tespit ettiği durumlarda gebeye 

gerekli yönlendirmeyi yaparak sevk etmeli ve gebenin ilgili birimlere ulaştığından 

emin olmalıdır (Doğum Öncesi Bakım Yönetim Rehberi, T.C. Sağlık Bakanlığı Halk 

Sağlığı Genel Müdürlüğü 2018, Aydemir ve Hazar 2014). 

 

Preeklampsi tanısı almış olan gebelerin tedavi ve bakımında da ebelerin önemli 

sorumlulukları vardır. Şiddetli preeklampsi belirtisi göstermeyen evde takip edilmesi 

planlanan gebeler, anemnez, muayene ve laboratuvar bulguları değerlendirildikten 

sonra belli aralıklarla yapılan prenatal kontrollerle dikkatle izlenmelidir. Gebeye ve 

aileye bilgi vererek, sessiz, sakin ortamda sol yan yatması, telefon ve ziyaretçileri 

kısıtlaması önerilir. Proteini yüksek diyet önerilir. Konstipasyonu önlemek ve yeterli 

hidrasyonu sürdürmek için uygun miktarda sıvı ve posalı besinler alması önerilir. 

Yüksek sodyum içeren yiyeceklerden kaçınması önerilir. Ödem kontrolü konusunda 

bilgi verilir. Her gün kan basıncını ölçtürmesi ve tartılması söylenir. Fetüs 

hareketlerini değerlendirmesi konusunda bilgilendirilir (Ozan, Ertuğrul ve Okumuş 
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2012, Taşkın L. 2016, Beji 2017). 

 

Hastanede yatan gebe için, anamnez, muayene ve laboratuvar bulguları 

değerlendirilir. Hastaya uygun bakım planlanır. Sakin ve loş bir ortamda sol lateral 

pozisyonda yatak istirahati önerilir. Hayati bulgular 4 saat ara ile gerekirse daha sık 

bir şekilde takip edilir. Yüksek proteinli, posalı diyet verilir. Ödem, kilo kontrolü, 

aldığı-çıkardığı sıvı takibi yapılır. Medikasyon yapılıyorsa etkileri ve yan etkileri 

takip edilir. Fetal sağlık durumu değerlendirilir. Şiddetli preeklampsi belirtileri baş 

ağrısı, sağ üst kadran veya epigastrik ağrı, hiperaktif refleksler, dekolman plasenta ve 

vajinal kanama açısından izlenir. Genel vücut hijyeni sağlanır. Kadın ve ailesi 

hastalık ve süreci hakkında bilgilendirilir, tehlike işaretleri öğretilir. Gerektiğinde 

doğum eylemine hazırlanır (Gilbert and Harmon 2002, Ozan, Ertuğrul ve Okumuş 

2012, Taşkın 2016, Beji 2017). 

 

Eklampsi geliştiyse kaliteli bir ebelik bakımı çok önemlidir. Hastada; tekrarlama 

olasılığı olan konvülsiyonlar konusunda dikkatli olmak, konvülsiyon haberci 

belirtilerini izlemek, konvülsiyon sırasında kadını yaralanmalardan korumak, sürekli 

oksijen sağlamak, ağız ve trakeadaki salgıları aspire ederek hava yolu açıklığını 

sürdürmek, vital bulguları ve idrar çıkışını kontrol etmek gereklidir (Oats and 

Abraham 2010). 

 

Magnezyum Sülfat (MgSO4) tedavisi şiddetli preeklampsi tablosunda 

nöromüsküler irritabiliteyi azaltarak eklampsi gelişmesini önlemek için 

kullanılmaktadır. MgSO4’ün konvülsiyon önleyici özelliği ile birlikte sistemik 

vasküler rezistansı düşürerek kan basıncı kontrolünde de etkili olmaktadır. Kan 

basıncı <160/110 mmHg olan olgularda maternal bulgular yoksa rutin olarak MgSO4 

uygulanması ise önerilmemektedir (Leveno et al. 2010, Purut 2018). 

 

Magnezyum sülfat tedavisinde, yükleme dozu 4-6 gram olup 15-20 dakikada 

infüzyon olarak verilip, idame doz ise 1,5 gram/saat olacak şekilde düzenlenir. 

Terapotik kan düzeyi ise 4-8 mg/dl’dir. Serum magnezyum düzeyi 9 mg/dl’nin 

üzerinde olduğunda toksisite riski ortaya çıkmaktadır. Toksisite bulguları bulantı, 

sıcaklık, çift görme, uyku hali, güçsüzlük, derin tendon refleks kaybıdır.  
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Magnezyum sülfat tedavisinde, kan basıncı ve solunum sayısının dakikada 14’ün 

altına düşmesi toksisite belirtisidir. İlaç böbrekler aracılığı ile atıldığı için, idrar 

çıkışının takibi önemlidir. Uygun böbrek fonksiyonu için idrar çıkışı saate en az 30 

ml olmalıdır. İdrar çıkışında azalma toksisitenin belirtisidir (Taşkın 2016, Gilbert and 

Harmon 2002). Toksisite geliştiğinde hastaya müdahale edilmezse müsküler paralizi, 

solunum depresyonu ve kardiyak arrest gelişebilir. Bu nedenle MgSO4 tedavisi 

yapılan hastalar toksisite belirti ve bulguları açısından yakından izlenmelidir. 

Toksisite belirtileri görüldüğünde tedavisi kesilmeli, oksijen desteği sağlanmalı ve 

serum magnezyum düzeyi ölçülmelidir. Eğer endikasyonu var ise hekim istemine 

göre magnezyum antagonisti olan %10’luk kalsiyum glukonat IV olarak yavaş 

verilmelidir (Leveno et al. 2010, Purut 2018, Taşkın 2016, Gilbert and Harmon 

2002). 

 

Görüldüğü gibi preeklampsinin erken tanılanması, önlenmesi ve yönetiminde 

ebelerin önemli görevleri ve rolleri vardır (Aydemir ve Hazar 2014). Mevcut kanıtlar 

ebelerin yüksek kaliteli anne ve yenidoğan bebek bakımı açısından önemli katkısı 

olduğunu göstermektedir. Nitelikli ebelik bakımı ve takibi, maternal ve neonatal sağ 

kalım oranlarında artış, erken doğumun önlenmesi, olumsuz obstetrik sonuçların 

azalmasını sağlamakta etkilidir (Renfrew et al 2014). 
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2. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Amacı ve Tipi  

 

Araştırma, preeklampsi tanısı alan kadınlarda preeklampsi ile ilişkili risk 

faktörlerinin belirlenmesi amacıyla tanımlayıcı olarak yapılmış bir çalışmadır. 

 

3.2.  Araştırmanın Yapılma Tarihi ve Yeri 

 

Bu araştırma, Ankara İli Sağlık Müdürlüğüne bağlı Dr. Zekai Tahir Burak Kadın 

Sağlığı Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 01 Ağustos 2017 – 30 Nisan 2019 tarihleri 

arasında yapılmıştır. Araştırmanın yapıldığı hastane ayrıca Sağlık Bilimleri 

Üniversitesine bağlı bir Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezidir. 2019 yılı itibari 

ile 501 yatak kapasitesine sahip olan hastanede preeklamptik gebeler Yüksek Riskli 

Gebelik Polikliniğinde, Perinatoloji Yoğun Bakım bölümü, Yüksek  Riskli Gebelik 

Kliniği ve Perinatoloji Doğum Sonrası Kliniğinde takip edilmektedir. Yüksek riskli 

gebelik polikliniği 4 odalı olup, burada 2 uzman doktor, 1 asistan doktor ve 4 ebe 

çalışmaktadır. Perinatoloji Yoğun Bakım bölümü 20 yataklı yoğun bakım, 16 yataklı 

yakın bakım bölümlerinden oluşmaktadır. Bölümde 18 ebe, 20 hemşire, 3 eğitim 

görevlisi, 9 perinatoloji yan dal asistanı ve her ay değişmek üzere 20 kadın sağlığı ve 

doğum uzmanlığı asistanı görev yapmaktadır. Yüksek Riskli Gebelik Servisi 36 

yatak kapasiteli olup 7 ebe, 5 hemşire görev yapmaktadır. Perinatoloji Doğum 

Sonrası Kliniğinde 27 yataklı olup, burada 9 ebe, 4 hemşire çalışmaktadır. Ebeler 

poliklinikte preeklampsi tanısı alan gebelerin takip ve izleminde perinatolog, kadın 

hastalıkları ve doğum uzmanı, hemşire, diyetisyen, psikolog ile birlikte 

multidisipliner çalışmaktadır. Servise yatan preeklamptik kadınların doğum öncesi  

ve doğum sonrası takip, bakım, eğitim, tetkik materyali alma ve tedavi planının 

uygulanmasında ebeler görev almaktadır.  
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3.3.  Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

 

Literatürde preeklampsinin postpartum dönemde de tanılandığı belirtilmektedir 

(Al-Safi et al 2011, Brichant and Bonhomme 2014). Bu nedenle araştırmanın 

evrenini ilgili hastanede doğum yapmış tüm kadınlar oluşturmuştur. Araştırmanın 

örneklem büyüklüğü güç analizi yöntemiyle G*Power paket programı kullanılarak 

hesaplanmıştır. Araştırmada örneklem büyüklüğünün belirlenebilmesi için, 2016 

yılında preeklampsi tanısı alarak hastanede yatan gebe sayısı kullanılmıştır.  Buna 

göre 2016 yılında preeklampsi tanısı alan gebe sayısı 203’tür.  Preeklampsi ve 

preeklampsi tanısı almamış gruplar arasında sağlıklı yaşam davranışları açısından 

farklılıkları incelerken bağımsız örneklem t testi kullanılacağı öngörülerek güç 

hesaplaması yapılmıştır. Tip I hata %0.05 ve etki büyüklüğü f=0.50 alınarak elde 

edilen güç analizinde preeklampsi tanısı alan 148 ve preeklampsi tanısı almayan 148 

gebe ile tasarlanan çalışmanın gücü %99 olarak bulunmuştur. Çalışmaya örneklem 

dahil edilme kriterlerine uygun olan 300 kadın dahil edilmiştir. Preeklampsi tanısı 

alıp doğumun 1. gününde olan 150 kadın ve preeklampsi tanısı almadan doğum 

sonrası 1. gün içinde olan 150 kadın örnekleme alınmıştır. 

Örnekleme dahil edilme kriterleri; 

- Herhangi bir iletişim problemi bulunmayan (konuşma, görme, işitme, mental 

problem, v.b), 

- 18 yaş ve üzerinde olan, 

- Doğum sonrası 1. gün içinde olan, 

- Preeklampsi grubunda ilerlemiş preeklampsi ve eklampsi nedeniyle 

magnezyum sülfat tedavisi almamış olan, 

- Araştırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden kadınlar çalışma kapsamına 

alındı.  

Araştırmanın preeklampsi tanısı almamış grupta yer alan 12 kadın veri toplama 

formunu eksik doldurduğu ya da formun tamamını doldurmak istemediğinden, 

çalışma kapsamından çıkarılmıştır. Hedeflenen örneklem büyüklüğünü sağlamak 

için, kapsam dışında kalan 12 kadın yerine aynı sayıda gönüllü kadın çalışma 

kapsamına alınarak çalışma 300 kişi ile tamamlanmıştır. 

 

 



29 

 

3.4.  Araştırmanın Bağımlı ve Bağımsız Değişkenleri 

 

Araştırmanın bağımlı değişkeni preeklampsi tanısı almış olmak ve preeklampsi 

tanısı almamış olmak, bağımsız değişkenleri yaş, eşin yaşı, eğitim durumu, eş eğitim 

durumu, yaşadığı yer, çalışma durumu, gelir durumu, sağlık güvencesi durumu, BKİ, 

obstetrik hikaye, sigara ve alkol kullanma, uyku süresi, horlama, düşük tehdidi 

yaşama, maternal hastalıklar, gebelikte yaşanan sorunlar, aileye ait hastalıklar, 

sağlıklı yaşam biçimi davranışlarıdır. 

 

3.5.  Veri Toplama Araçları 

 

Araştırmanın verileri “Preeklampsi Risk Faktörlerini Belirlemeye Yönelik Anket 

Formu” (EK.1) ve Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II (EK.2) kullanılarak 

toplanmıştır. 

 

Preeklampsi Risk Faktörlerini Belirlemeye Yönelik Anket Formu; literatür 

doğrultusunda araştırmacılar tarafından geliştirilen form, toplam 45 sorudan 

oluşmaktadır (Duckitt and Harrington 2005, Steegers et. al 2010, Trogstad, Magnus 

and Stoltenberg 2011, ACOG 2015, Norwitz, Lockwood and Barss 2016). Formda, 

kadının demografik özelliklerini belirlemeye yönelik (yaş, eğitim durumu, aile tipi, 

en uzun yaşanılan yer, çalışma durumu, v.b.) 13 soru, preeklampsiye ilişkin risk 

faktörlerini belirlemeye yönelik (gebelik yaşı, düşük tehdidi yaşama, bulantı kusma 

yaşama durumu, ailevi yatkınlık, v.b) 32 soru yer almaktadır  

 

Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II (SYBD II); ölçeğinin ilk versiyonu, 

Walker, Sechrist ve Pender tarafından (1987) geliştirilmiştir. Ölçeğin ilk hali 48 

madde ve altı faktörden oluşmaktadır. Ölçek 1996 yılında revize edilmiş ve “Sağlıklı 

Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II” olarak adlandırılmıştır. Revize edilen ölçek 52 

madde ve altı faktörden oluşmaktadır. Bunlar; sağlık sorumluluğu 

(3,9,15,21,27,33,39,45,51), fiziksel aktivite (4,10,16,22,28,34,40,46), beslenme 

(2,8,14,20,26,32,38,44,50), manevi gelişim (6,12,18,24,30,36,42,48,52), kişilerarası 

ilişkiler (1,7,13,19,25,31,37,43,49) ve stres yönetimidir (5,11,17,23,29,35,41,47). 
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Ölçeğin derecelendirmesi, hiçbir zaman (1), bazen (2), sık sık (3), düzenli olarak (4) 

olmak üzere 4’lü likert şeklinde yapılmaktadır. Ölçeğin tamamı için alınabilecek en 

düşük puan 52, en yüksek puan 208’dir. Ölçekten alınan puanın artması sağlıklı 

yaşam biçimi davranışlarının daha iyi düzeyde olduğunu göstermektedir. Ölçeğin, 

Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması, Esin (1997), Akça (1998) ve Bahar vd. 

(2008) tarafından yapılmıştır. Esin (1997) tarafından yapılan çalışmada 48 maddelik 

olan ölçeğin ilk versiyonu, Akça (1998) tarafından yapılan çalışmada (1998) ve 

Bahar vd. (2008) tarafından yapılan çalışmalarda ise 52 maddelik olan ikinci 

versiyonu kullanılmıştır. Cronbach Alpha iç tutarlılık katsayısı, Esin’in (1997) 

çalışmasında 0.91, alt boyutların ise 0.55-0.84 arasında; Akça’nın (1998) 

çalışmasında 0.90, alt boyutların ise 0.52-0.81 arasında; Bahar vd (2008) 

çalışmasında ise 0.92, alt boyutların ise 0.64-0.80 arasında hesaplanmıştır (Walker, 

Sechrist and Pender 1987, Walker and Hill-Polerecky 1996, Esin 1997, Akça 1998, 

Bahar vd. 2008, Şen 2011).  Çalışmamızda Bahar vd. (2008) tarafından (ölçeğin daha 

önceki geçerlilik ve güvenilirlik çalışmalarından uzun zaman geçmesi nedeniyle 

tekrar uyarlanan) geçerlik güvenirlik çalışması yapılan 52 soruluk şekli 

kullanılmıştır. Çalışmaya başlamadan önce mail ortamında ilgili yazardan izin 

alınmıştır (EK.3).  

 

Bu çalışmada ölçeğin Cronbach Alpha iç tutarlılık katsayısı 0.930 olarak 

saptanmıştır. Alt boyutlarda ise; 9 maddeden oluşan “Sağlık Sorumluluğu” alt 

boyutunun oldukça güvenilir (α=0,788), 8 maddeden oluşan “Fiziksel Aktivite” alt 

boyutunun yüksek derecede güvenilir (α=0,834), 9 maddeden oluşan “Beslenme” alt 

boyutunun oldukça güvenilir (α=0,636), 9 maddeden oluşan “Manevi Gelişim” alt 

boyutunun oldukça güvenilir (α=0,764), 9 maddeden oluşan “Kişilerarası İlişkiler” 

alt boyutunun oldukça güvenilir (α=0,739) ve 8 maddeden oluşan “Stres Yönetimi” 

alt boyutunun ise oldukça güvenilir (α=0,758) olduğu görülmüştür.  

 

3.6.  Verilerin Toplanması  

 

Araştırmanın verileri, 01 Ağustos 2017 – 30 Nisan 2019 tarihleri arasında 

toplanmıştır. Veriler preeklampsi tanısı alan kadınlar doğum yaptıktan sonra 

perinatoloji doğum sonrası servisinde doğum sonrası 1. günde ve preeklampsi tanısı 
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almamış kadınlar için normal doğum sonrası lohusa servisinde, kadınların kendini en 

rahat hissettiği zaman diliminde toplanmıştır. Veri toplanmaya başlanmadan önce 

kadınlara araştırmanın amacı ve önemi hakkında bilgi verilerek yazılı onamları 

alınmıştır. Kadınlardan sorulara bu gebeliğin başlangıcından itibaren yaptıkları 

davranış ve uygulamalara göre cevap vermeleri istenmiştir. Preeklampsi Risk 

Faktörlerini Belirlemeye Yönelik Anket Formu yüz yüze görüşme yöntemi ile 

doldurulmuştur. SYBD II ölçeği ise kadınlara verilerek, kendilerinin doldurması 

sağlanmıştır. Okuma-yazması olmayan ya da okuduğunu anlamayan gebelere 

araştırmacı tarafından kesinlikle yorum yapılmadan sorular okunarak cevapları 

işaretlenmiştir. Araştırmada veri toplama formlarının doldurulma süresi ortalama 20-

25 dakikadır.  

 

3.7.  Verilerin Değerlendirilmesi 

 

Çalışma verilerin analizinde istatistik paket programı kullanılmıştır. Verilerin 

değerlendirilmesinde kategorik değişkenler için frekans dağılımları, sayısal 

değişkenler için tanımlayıcı istatistikler (ort±ss) verilmiştir. Araştırmaya katılan 

gebelerin ölçek ve alt boyut puanları, ilgili maddelerin toplamı alınarak elde 

edilmiştir. Çalışmada uygulanacak analizlere karar verebilmek için Kolmogorov 

Smirnov normallik testi uygulanmış olup, verilerin normallik varsayımını sağladığı 

görüldüğünden kıyaslamalarda parametrik testler kullanılmıştır. İki bağımsız grup 

arasında puan ortalamalarına göre farklılık olup olmadığı Bağımsız İki Grupta T 

Testi ile incelenmiştir. Bağımsız iki kategorik değişken arasında ilişki olup olmadığı 

Ki-Kare Testi ile incelenmiştir. Kategorik değişkenlerde Ki-Kare beklenen değer 

varsayımı sağlanamadığı durumlarda ise 2x2 tablolarda Fisher’s Kesin (Exact) Ki-

Kare Testi ve nxm tablolarda ise Freeman-Halton Fisher’s Kesin (Exact) Ki-Kare 

testi kullanılmıştır. Tüm analizler için p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiştir. 

 

3.8.  Araştırmanın Etik Boyutu 

 

Araştırmanın yürütülmesi için, Karabük Üniversitesi Etik Kurul’undan etik onay 

(EK.4) ve gerekli izinler alınmıştır. Veriler toplanmadan önce araştırmacı tarafından 
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her kadına araştırmanın önemi ve amacı hakkında bilgi verilerek kadınlardan yazılı 

onam (EK.5) alınmıştır. Araştırmada kullanılan ölçeğin kullanım izni için ölçeğin en 

son Türkçe geçerlik ve güvenirliği çalışmasını yapan yazarlardan mail aracılığıyla 

izin (EK.3) alınmıştır.  

 

Veri toplama formunun uygulaması sırasında kadınların tüm soruları araştırmacı 

tarafından cevaplanmıştır. Formun doldurulmasının ardından kadınlara eksik 

bilgileri, kişisel hijyenleri ve sağlıklı yaşam davranışları hakkında bilgi verilmiştir. 

 

3.9.  Araştırmanın Sınırlılıkları ve Karşılaşılan Durumlar 

 

Literatürde preeklampsinin postpartum dönemde de ortaya çıkabileceği 

belirtilmektedir (Al-Safi et al 2011, Brichant and Bonhomme 2014). Bu nedenle 

çalışma kapsamına doğum sonrası 1. gün içinde olan kadınlar dahil edildi. Normal 

doğumların 24 saat, sezaryen doğumların 48 saatte taburcu olması sebebiyle 

postpartum sürecin ilerleyen günlerinde veri toplanması yapılamadı. Kadınlardan 

sorulara bu gebeliğin başlangıcından itibaren yaptıkları davranış ve uygulamalara 

göre cevap vermeleri istendi. Bu nedenle kadınların unutma faktörü olabileceği 

düşünülmektedir. Hafızaya bağlı yanılma faktörünü ortadan kaldırmak için gebelerin 

prospektif olarak takip edilebildiği çalışmaların yapılması önerilmektedir.  
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4. BULGULAR 

 

Araştırmadan elde edilen bulgular aşağıda belirtildiği gibi 4 ana başlık altında 

sunulacaktır. 

  

4.1.Sosyo-Demografik ve Obstetrik Risklerin Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular 

4.2.Davranışsal Risk Faktörlerin Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular 

4.3.Maternal Hastalıklar ve Gebelikte Sık Görülen Rahatsızlıkların 

Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular 

4.4.Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışlarının Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular 

 

4.1.  Sosyo-Demografik ve Obstetrik Risklerin Karşılaştırılmasına İlişkin 

Bulgular 

 

Bu bölümde araştırmaya katılan kadınların yaşı, yaşadığı yer, medeni durum, 

eğitim durumu, çalışma durumu, eşinin eğitim durumu, eşinin çalışma durumu, 

ekonomik durumu, aile tipi, sosyal güvence durumu, evlenme yaşı, ilk gebelik yaşı, 

ilk doğum yaşı, gebelik sayısı, düşük/kürtaj sayısı, son iki gebelik arasındaki süre, 

gebelikten önceki BKİ, son gebeliğe ait verilere (çoğul gebelik, infertilite tedavisi 

alma, gebeliği planlama, gebelik izleminde kan basıncı ölçülmesi, düşük tehdidi 

yaşama, hiperemezis yaşama durumu) ilişkin bulgular yer almaktadır. 
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Tablo 1. Preeklampsi Tanısı Almış ve Tanı Almamış Gruplarda Sosyo-

Demografik Özelliklerin Karşılaştırılması 

 

Değişken 

Preeklampsi Tanısı Alma Durumu 
İstatistiksel Analiz 

x2      p 
Almış (n=150) Almamış (n=150) 

Sayı % Sayı % 

Yaş      

18-24 yaş 31a 20,7 51b 34,0  

x2= 40,033 

p=0,000*** 

25-29 yaş 35a 23,3 64b 42,7  

30-34 yaş 44a 29,3 25b 16,7  

35 yaş ve üzeri 40a 26,7 10b 6,7 

Medeni Durum      

Evli 146 97,3 150 100,0  Analiz 

yapılamamıştır Bekar 4 2,7 - - 

Eğitim Durumu      

Okuryazar değil/ 

Okuryazar 
12a 8,0  4b 2,7 

x2= 12,221 

p=0,016* 

İlkokul 29a 19,3  15b 10,0 

Ortaokul 32a 21,3 44a 29,3  

Lise 50a 33,3 49a 32,7  

Üniversite ve üzeri 38a 25,3 27a 18,0 

Çalışma Durumu      

Çalışmıyor 122 81,3 124 83,2  x2= 0,183 

p=0,669 Çalışıyor 28 18,7 25 16,8  

Eş Çalışma Durumu      

Çalışmıyor 2 1,4 1 0,7  fisher 

p=0,620 Çalışıyor 144 98,6 148 99,3  

Eş Eğitim Durumu      

İlkokul 34a 23,0 18b 12,1  

x2= 11,168 

p=0,011* 

Ortaokul 27a 18,2 40a 26,8  

Lise 59a 39,9 49a 32,9  

Üniversite ve üzeri 28a 18,9 42a 28,2  

Ekonomik Durum      

Gelir giderden az 38 25,7 31 20,9  
x2= 1,082 

p=0,582 
Gelir gidere eşit 96 64,9 100 67,6  

Gelir giderden fazla 14 9,5 17 11,5  

*:p<0,05    ***:p<0,001, x2= Ki-Kare Testi     p=Anlamlılık Düzeyi 

a-b=İki grup arasında farklılık var   a-a= iki grup arasında farklılık yok 

 

Araştırmaya katılan kadınların (n=300) sosyodemografik özellikleri ile ilgili 

risklerin karşılaştırılması Tablo 1’de sunulmuştur. Preeklampsi tanısı almış grupta 

kadınların %20,7’si, preeklampsi tanısı almamış grupta %34,0’ı 18-24 yaş 

aralığındadır. Preeklampsi tanısı almamış grupta yer alan kadınların %42,7’si 25-29 
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yaş aralığındadır. Preeklampsi grubunda 25-29 yaş aralığında olan kadınlar ise 

%23,3’dür. Preeklampsi grubunda, 30-34 yaş %29,3’u iken preeklampsi tanısı 

almamış grupta %16,7 olarak saptandı. Preeklampsi grubunda 35 yaş ve üzeri 

kadınlar %26,7 olup preeklampsi tanısı almamış grupta bu yaş aralığında olan 

kadınlar %6,7’dir. Kadınların yaş dağılımı açısından gruplar arası fark istatistiksel 

açıdan anlamlıdır (x2=40,033, p<0,001). Preeklampsi tanısı almamış grupta yer alan 

kadınların tamamı evli iken, preeklampsi grubundaki kadınların %2,7’si bekar olup, 

gruplar arasında karşılaştırma yapılamamıştır. 

 

Çalışmada preeklampsi grubunda okur-yazar olmayan/okuryazar olan kadınlar 

%8,0 ve ilkokul mezunu olan kadınlar %19,3 olup tanı almamış grupta sırayla %2,7 

ve %10,0 olup iki grup arasında fark istatistiksel olarak anlamlıdır (x2=12,221, 

p=0,016). Benzer şekilde preeklampsi grubunda eşin ilkokul mezunu olma durumu 

%23,0’dir ve tanı almamış gruba göre (%12,1) daha yüksek olup gruplar arası fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (x2=11,168, p=0,011) (Tablo 1).  

 

Preeklampsi tanısı almamış grupta yer alan kadınların %83,2’si, preeklampsi 

grubunda yer alan kadınların ise %81,3’ü çalışmamaktadır ve gruplar arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (x2=0,183, p=0,669). Preeklampsi tanısı almamış 

grupta yer alan kadınların eşlerinin %99,3’ü, preeklampsi grubundakilerin ise 

%98,6’sı çalışmakta olup gruplararası fark istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(x2=0,183, p=0,620).  Preeklampsi tanısı almamış grupta yer alan kadınların 

%67,6’sı, preeklampsi grubunda yer alan kadınların ise %64,9’u gelirini giderine eşit 

olarak belirtmiştir. Gelirini giderinden az olarak ifade eden kadınlar preeklampsi 

tanısı almamış grupta %20,9, preeklampsi grubunda %25,7 olup gruplar arası fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (x2=1,082, p=0,582) (Tablo 1). 

 

Tablo 1’de verilmemekle birlikte, preeklampsi tanısı almamış grupta yer alan 

kadınların %76,0’ı, preeklampsi grubundakilerin ise %84,9’unun aile tipi çekirdek 

ailedir. Sağlık güvencesi ve aile tipi açısından karşılaştırıldığında gruplar arasında 

fark istatistiksel açıdan anlamlı değildir (sırasıyla p=0,271 ve p=0,142). Preeklampsi 

tanısı almamış grupta kadınların %93,3’nün, preeklampsi grubundaki kadınların 

%96’sının yaşadığı yer Ankara’dır ve gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak 
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anlamlı değildir (p=0,298). Tabloda verilmemekle birlikte preeklampsi tanısı 

almamış grupta yer alan kadınların ortalama evlenme yaşı 21,53±3,694 yıl 

(minimum:14, maksimum: 34), preeklampsi grubunda ise 22,16±4,715 yıl 

(minimum:13, maksimum: 39) olup gruplar arası fark istatistiksel açıdan anlamlı 

değildir (p=0,204).  

 

Tablo 2. Preeklampsi Tanısı Almış ve Tanı Almamış Gruplarda Obstetrik 

Risklerin Karşılaştırılması 

 

Obstetrik 

Öykü 

Preeklampsi Tanısı Alma Durumu 
İstatistiksel Analiz 

Almış (n=150) Almamış (n=150) 

Ort+Ss Ort+Ss t* df p 

İlk Gebelik Yaşı  23,52+5,06 22,62+3,92  -1,735 298 p=0,084 

İlk Doğum Yaşı  23,91+4,93 22,97+3,90  -1,856 298 p=0,064 

Gebelik Sayısı  2,58 + 1,60 2,02+1,22  -3,402 298 p=0,001 

Düşük/Kürtaj 

Sayısı 
1,52+1,015 1,35+0,75  -0,781 79 p=0,437 

*student t testi 

 

Tablo 2 incelendiğinde ilk gebelik yaşı ortalaması preeklampsi grubunda 

23,52+5.06 preeklampsi tanısı almamış grupta 22,62+3,92 olup, gruplararası fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0,084). İlk doğum yaşı preeklampsi tanısı 

almamış grupta 22,97+3,90 ve preeklampsi grubunda 23,91+4,93 olup, gruplar 

asında fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0,064). Kadınların düşük/küretaj 

sayıları ortalaması, preeklampsi tanısı almamış grupta 1,35+0,755 ve preeklampsi 

grubunda 1,52+1,015 olup, gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildir (p=0,437). Son iki gebelik arasındaki süre açısından ise gruplar 

karşılaştırıldığında, preeklampsi tanısı almamış grupta 42,69+33,19 ay olup 

preeklampsi grubunda ortalama 64,26+52,05 aydır ve gruplararası fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildir (p=0,437). Preeklampsi grubundaki kadınların ortalama 

gebelik sayısı 2,02+1,22, preeklampsi tanısı almamış gruptaki kadınların ise 

2,58+1,60 olup preeklampsi grubundaki kadınların gebelik sayısı preeklampsi tanısı 

almamış gruptakilere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (p=0,001). 
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Tabloda verilmemekle birlikte nullipar oranı preeklampsi tanısı almamış grupta 

%42,0 olup tanı almış grupta %31,3 olarak saptanmıştır. Preeklampsi tanısı almamış 

grupta 4 ve üzeri gebelik %12,1 iken preeklampsi grubunda %27,4 olup gruplar 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (x2=12,337, p=0,006). 

 

Tablo 3. Preeklampsi Tanısı Almış ve Tanı Almamış Gruplarda Gebelikten 

Önceki BKİ’nin Karşılaştırılması 

 

Preeklampsi Tanısı 

Alma Durumu 

BKİ Analiz 

n Ort.  Ss t sd p 

Almış 150 27,75 7,54 
-5,722 241,599 0,001 

Almamış 150 23,66 4,45 

 

Tablo 3’de preeklampsi tanısı almış ve preeklampsi tanısı almamış gruptaki 

kadınların gebelikten önceki BKİ ortalaması karşılaştırılmıştır. Preeklampsi tanısı 

almış grupta gebelikten önceki BKİ ortalaması 27,75+7,54 olup, preeklampsi tanısı 

almamış gruptan (23,66+4,45) istatistiksel açıdan anlamlı derecede yüksek olduğu 

bulunmuştur (p<0,001).  
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Tablo 4. Preeklampsi Tanısı Almış ve Tanı Almamış Grupta Son Gebeliğe Ait 

Verilerin Karşılaştırılması 

 

Son Gebeliğe Ait Veriler 
Preeklampsi Tanısı Alma Durumu İstatistiksel 

Analiz 

x2;; p 
Almış Almamış 

n % n % 

Son İki Gebelik Arasındaki Süre (Ay) (n=185)  

1-24 ay 24 24,2 33 38,4  

x2= 5,208 

p=0,074 
25-48 ay 29 29,3 25 29,1  

49 ay ve üzeri 46 46,5 28 32,6  

Çoğul gebelik varlığı      

Hayır 145 96,7 146 97,3  x2=0,115 

p=1,000** Evet 5 3,3 4 2,7 

İnfertilite tedavisi görme durumu     

Hayır 139a 92,7 148b 98,7  x2=6,513 

p=0,02** Evet 11a 7,3 2b 1,3  

Gebeliği planlama durumu       

Hayır 46 30,7 36 24,0  x2= 1,678 

p=0,195 Evet 104 69,3 114 76,0  

Gebelik takibinde kan basıncı ölçülme 

durumu  
   

Hayır 22a 14,1 9b 6,0  x2=6,080 

p=0,022* Evet 128a 85,9 141b 94,0  

Düşük tehdidi yaşama durumu     

Hayır 109 72,7 125 83,3  x2= 4,973 

p=0,026 Evet 41 27,3 25 16,7  

Hiperemezis yaşama durumu     

Hayır 74 49,3 78 52,0  x2= 0,213 

p=0,644 Evet 76 50,7 72 48,0  

Toplam 150 100,0 150 100,0  

*:p<0,05     **Fisher’s Exact test 

x2= Ki-Kare Testi     p=Anlamlılık Düzeyi 

a-b=İki grup arasında farklılık var    a-a= iki grup arasında farklılık yok 

 

Tablo 4’te preeklampsi tanısı almış ve preeklampsi tanısı almamış grupta yer 

alan kadınların son gebeliklerine ait veriler karşılaştırılmıştır. Son iki gebelik 

arasındaki süreye bakıldığında 24 aydan kısa gebelik aralığı preeklampsi grubunda 
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%24,2 iken tanı almamış grupta %38,4, 25-48 ay arası preeklampsi grubunda %29,3 

olup tanı almamış grupta %29,1’dir. Preeklampsi grubunda 49 ay ve üzeri aralık 

%46,5, tanı almamış grupta ise %32,6, olup gruplar arasındaki fark istatistiksel 

olarak alamlı değildir (x2=5,208, p=0,074). Preeklampsi grubunda yer alan kadınların 

son gebeliklerinde çoğul gebelik %3,3, tanı almamış grupta ise %2,7’dir ve 

gruplararası fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (x2=0,115, p=1,000). 

Preeklampsi grubunda yer alan kadınların %7,3’ü, tanı almamış grupta ise %1,3’ü 

son gebeliklerinde infertilite tedavisi almıştır. İnfertilite tedavisi alanlar tanı almış 

grupta tanı almayan gruba göre istatistiksel olarak önemli derecede yüksektir 

(x2=6,513, p=0,02). Preeklampsi grubunda yer alan kadınların %69,3’ünün, tanı 

almamış grupta yer alan kadınların ise %76,0’nın son gebelikleri planlı olup gruplar 

arasında farklılık bulunmamaktadır (p=0,195). Preeklampsi grubunda yer alan 

kadınların %85,9’unun, tanı almamış grupta yer alan kadınların %94,0’ının son 

gebeliğinde kan basıncı ölçülmüş olup gruplar arasındaki fark istatistiksel açıdan 

önemlidir (x2=0,80, p=0,022). Son gebelikte düşük tehdidi yaşama açısından gruplar 

karşılaştırıldığında preeklampsi grubunda (%27,3) tanı almamış gruptan (%16,7) 

istatistiksel olarak önemli derecede yüksek olduğu bulunmuştur (x2=4,973, p=0,026). 

Son gebelikte hiperemezis yaşayanlar ise preeklampsi grubunda %50,7, tanı almamış 

grupta %48,0 olup gruplar arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı değildir 

(x2=213, p=0,644).  

 

4.2. Davranışsal Risk Faktörlerinin Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular 

 

Bu bölümde kadınların fiziksel şiddet, duygusal şiddet görme durumu, gebelik 

öncesi ve gebelikte sigara, alkol kullanma ve kullanılan gebelikten korunma yöntemi 

ile ilgili bulgular yer almaktadır. 
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Tablo 5. Preeklampsi Tanısı Almış ve Tanı Almamış Grupta Davranışsal Risk 

Faktörlerin Karşılaştırılması  

 

Davranışsal Risk  

Preeklampsi Tanısı Alma Durumu 
İstatistiksel 

Analiz 
Almış Almamış 

n % n % 

Gebelik döneminde fiziksel şiddet görme durumu 

Hayır 147 98,0  150 100,0 Analiz 

yapılamamıştır Evet 3 2,0 - - 

Gebelik döneminde duygusal şiddet görme durumu 

Hayır 139 92,7  145 96,7 x2=2,377 

p=0,123 Evet 11 7,3  5 3,3 

Gebelik öncesinde sigara kullanma durumu    

Hayır 120 80,0 122 81,3  

x2= 2,026 

p=0,567 

Günde 1-5 adet 10 6,7 14 9,3 

Günde yarım paket 11 7,3 9 6,0 

Günde 1 paket ve üzeri 9 6,0 5 3,3 

Gebelikte sigara kullanma durumu   

Hayır 130 86,7  135 90,0 

x2= 1,689 

p=0,731 

Günde 1-5 adet 15 10,0 10 6,7  

Günde yarım paket 3 2,0 4 2,7  

Günde 1 paket ve üzeri 2 1,3 1 0,7  

Gebelik öncesinde alkol kullanma durumu 

Hayır 145 96,7 145 96,7 

Analiz 

yapılamamıştır 

Sadece özel zamanlarda 3 2,0 5 3,3  

Ayda 1-2 kez 1 0,7 - - 

Gün aşırı ya da her gün 1 0,7 - - 

Gebelik döneminde alkol kullanma durumu 

Hayır 150 100,0 149 99,3  Analiz 

yapılamamıştır Evet 0 0,0 1 0,7 

Kullanılan gebelikten korunma yöntemi    

Hiçbir yöntem kullanmama 76 50,6 77 51,3  

x2= 2,300 

p=0,681 

Geri çekme 27 18,0 24 16,0  

RİA 15 10,0 10 6,7  

Hap 8 5,4 12 8,0 

Kondom 24 16,0 27 18,0 

Toplam 150 100,0 150 100,0  

 x2= Ki-Kare Testi,   p=Anlamlılık Düzeyi,   *Fisher’s Exact Test,   **:p<0,001 

 

 

Tablo 5 incelendiğinde preeklampsi tanısı almamış gruptaki kadınlar gebelikte 

fiziksel şiddet yaşamadıklarını belirtirken preeklampsi grubunda bu oran %2,0 olup 

iki grup arasında istatistiksel analiz yapılamamıştır. Gebelik döneminde duygusal 
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şiddet görme durumu preeklampsi grubunda %7,3, tanı almamış grupta ise %3,3 olup 

gruplararası fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (x2=2,377, p=0,123).  

 

Gebelik öncesinde sigara kullanmama durumu preeklampsi grubunda %80,0 

iken tanı almamış grupta %81,3 olarak saptandı. Gebelik öncesinde preeklampsi 

grubundaki kadınların günlük sigara kullanma durumu sırayla 1-5 adet kullananlar 

%6,7, yarım paket kullananlar %7,3, bir paket ve üzeri sigara kullananlar ise 

%6,0’dır. Tanı almamış grupta ise sırayla %9,3, %6 ve %3,3 olarak bulunmuştur. 

Gebelik öncesinde sigara kullanma açısından gruplar arasında fark istatistiksel açıdan 

anlamlı değildir (x2=2,026, p=0,567). Gebelikte sigara kullanmayan kadınlar ise  tanı 

almış grupta %86,7 tanı almamış grupta %90,0’dir. Tanı grubunda gebelikte günde 

1-5 adet sigara kullanan kadınlar %10,0, günde yarım paket kullanan kadınlar %2,0, 

bir paket ve üzerinde sigara kullanan kadınlar %1,3’dir. Tanı almamış grupta ise 

sırayla %6,7, %2,7 ve %0,7 olup, gebelikte sigara kullanma durumu açısından 

gruplar arasında fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (x2=1,689, p=0,731) (Tablo 

5).  

 

Grupların gebelik öncesinde alkol kullanma durumu karşılaştırıldığında iki 

grupta da gebelik öncesinde alkol kullanmayanlar %96,7’dir. Preeklampsi tanısı 

almamış grupta sadece özel zamanlarda alkol kullanan kadınlar %3,3 olup, 

preeklampsi grubunda gebelik öncesinde alkol kullanan kadınlar sadece özel 

zamanlarda %2,0, ayda bir-iki kez kullanan kadınlar %0,7 gün aşırı ve hergün 

kullananlar ise %0,7 olup gruplar arasında istatistiksel analiz yapılamamıştır. 

Gebelikte alkol kullanma durumuna bakıldığında ise preeklampsi grubunda 

kullanmayanlar %100,0 iken preeklampsi tanısı almamış grupta bu oran %99,3 olup 

istatistiksel analiz yapılamamıştır (Tablo 5).  

 

Kullanılan gebelikten korunma yöntemi açısından değerlendirildiğinde hiçbir 

yöntem kullanmayan kadınlar tanı grubunda %50,6, tanı almamış grupta %51,3, geri 

çekme yöntemi kullanan kadınlar tanı almış grupta %18,0, tanı almamış grupta 

%16,0’dır. Rahim içi araç (RİA) kullanma durumu tanı grubunda %10,0, tanı 

almamış grupta %6,7’dir. Oral kontraseptif kullanımı tanı grubunda %5,4, tanı 

almamış grupta %8,0 ve kondom kullanma durumu ise tanı grubunda %16,0 tanı 



42 

 

almamış grupta %18,0 olup, gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildir (x2=2,300, p=0681) (Tablo 5). 

 

4.3.  Maternal Hastalıklar ve Gebelikte Sık Görülen Rahatsızlıkların 

Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular 

 

Bu bölümde, kadınların, gebelikte burun tıkanıklığı, günlük uyku süresi, horlama, 

uykudan dinlenmiş kalkma, varis, hemoroid, diş ve diş eti sorunu yaşama durumu, 

kendisi ve akrabalarına ait preeklampsi öyküsü, kendisinde ve ailelerinde kronik 

hastalıkların durumuna ilişkin bulgular yer almaktadır. 

 

Tablo 6. Preeklampsi Tanısı Almış ve Tanı Almamış Grupta Maternal 

Hastalıklar ve Gebelikte Sık Görülen Rahatsızlıkların Karşılaştırılması 

 

Gebelikte Sık Görülen  

Rahatsızlıklar 

Preeklampsi Tanısı Alma Durumu 
İstatistiksel 

Analiz 
Almış Almamış 

n % n % 

Burun tıkanıklığı      

Hayır 65 43,3 82 54,7  x2= 3,855 

p=0,050 Evet 85 56,7 68 45,3  

Günlük uyku süresi      

2-7 saat 61a 40,6 38b 25,3  
x2= 6,221 

p=0,045* 
8 saat 41a 27,4 53a 35,4  

9 saat ve üstü 48a 32,0 59a 39,3  

Uykudan dinlenmiş kalkma durumu     

Hayır 66a 44,0 48b 32,0  x2= 4,584 

p=0,032* Evet 84a 56,0 102b 68,0  

Horlama      

Hayır 93a 62,0 118b 78,7  x2= 9,985 

p=0,002** Evet 57a 38,0 32b 21,3  

Varis       

Hayır 127 84,7 130 86,7  x2= 0,244 

p=0,621 Evet 23 15,3 20 13,4  

Hemoroid      

Hayır 129 86,0 133 88,7  x2= 0,482 

p=0,487 Evet 21 14,0 17 11,4  

Diş/diş eti problemi      

Hayır 89 59,3 94 62,7  x2= 0,350 

p=0,554 Evet 61 40,7 56 37,3  

Toplam 150 100,0 150 100,0  

*:p<0,05    **:p<0,01    ***:p<0,001     x2= Ki-Kare Testi     p=Anlamlılık Düzeyi 

a-b=İki grup arasında farklılık var    a-a= iki grup arasında farklılık yok 
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Tablo 6 incelendiğinde gebelikte burun tıkanıklığı yaşama durumu tanı grubunda 

%56,7, tanı almamış grupta %45,3 olup gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlmalı değildir (x2=3,855, p=0,050). Grupların günlük uyku sürelerine bakıldığında 

7 saat ve altında uyku süresi tanı grubunda %40,6, tanı almamış grupta %25,3’tür ve 

preeklampsi grubunda uyku süresi anlamı derecede düşük saptanmıştır. Tanı 

grubunda günlük 8 saat uyku %27,4, 9 saat ve üzeri uyku %32,0’dir. Tanı almamış 

grupta ise sırayla %35,4 ve %39,3’tür. Günlük 7 saat ve altında uyku süresi açısından 

gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (x2=6,221, p=0,045). Tanı 

grubunda horlama %38,0 iken tanı almamış grupta %21,3 olup gruplar arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlıdır (x2=9,985, p=0,002). Uykudan dinlenmiş kalkma 

durumu tanı grubunda %56,0, tanı almamış grupta %68,0 olup gruplar arasında fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (x2=4,584, p=0,032).  

 

Varis görülme durumu tanı grubunda %15,3, tanı almamış grupta %13,4 olup 

gruplar arasında fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (x2=0,706, p=0,621). 

Hemoroid görülme durumu tanı grubunda %14,0 iken tanı almamış grupta %11,4’tür 

ve gruplar arasında fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (x2=0,482, p=0,487). Diş 

ve diş eti problemi yaşama durumu tanı grubunda %40,7 tanı almamış grupta %37,3 

olup gruplar arasında fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (x2=0,350, p=0,554) 

(Tablo 6). 
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Tablo 7. Preeklampsi Tanısı Almış ve Tanı Almamış Gruplarda Kendisi ve 

Akrabalarına Ait Preeklampsi Öyküsünün Karşılaştırılması 

 

Preeklampsi Öyküsü 

Preeklampsi Tanısı Alma Durumu İstatistiksel 

Analiz 

 
Almış Almamış 

n % n % x2;; p 

Önceki gebelikte preeklampsi tanısı alma durumu (n=188*) 

Hayır 82 81,2  87 100,0 Analiz 

yapılamamıştır Evet 19 18,8 - - 

Birinci derece akrabaların (anne, kardeş) preeklampsi tanısı alma durumu (n=150) 

Hayır 123a 82,0 145b 96,7  x2= 16,931 

p=0,000*** Evet 27a 18,0 5b 3,3  

Eşin annesinin preeklampsi tanısı alma durumu (n=150) 

Hayır 140a 93,3 149b 99,3  x2= 7,644 

p=0,006** Evet 10a 6,7 1b 0,7  

Eşin önceki eşinin preeklampsi tanısı alma durumu (n=38) 

Hayır 11 84,6  25 100,0 Analiz 

yapılamamıştır Evet 2 15,4 0 - 

 *:p<0,05 **:p<0,01  ***:p<0,001 x2= Ki-Kare Testi  p=Anlamlılık Düzeyi 

 a-b=İki grup arasında farklılık var    a-a= iki grup arasında farklılık yok 

 **Fisher’s Exact test 

 

Tablo 7’de kadının kendisi ve akrabalarına ait preeklampsi öyküsü 

karşılaştırılmıştır. Preeklampsi grubunda daha önceki gebeliğinde preeklampsi tanısı 

aldığını belirten kadınların %18,8 olmakla birlikte preeklampsi tanısı almamış grupta 

daha önce preeklampsi tanısı almış gebe bulunmamaktadır.  

 

Birinci derece akrabalarında (anne, kardeş) preeklampsi tanısı alma durumu 

incelendiğinde tanı grubunda %18,0 iken, tanı almamış grupta %3,3 olup iki grup 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (x2=16,931, p=0,000). Eşin 

annesinin preeklampsi tanısı alma durumu ise tanı grubunda %6,7 ve tanı almamış 

grupta %0,7 olup iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (x2=7,644, 

p=0,006). Eşin önceki eşinin preeklampsi tanısı alma durumu preeklampsi grubunda 

%15,4 olup, tanı almamış grupta bu duruma evet yanıtı veren kadın olmaması 

nedeniyle iki grup arasında istatistiksel bir karşılaştırma yapılamamıştır (Tablo 7). 
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Tablo 8. Preeklampsi Tanısı Almış ve Tanı Almamış Grupta Kadınlarda ve Ailelerinde Görülen Kronik Hastalıklar ile İlgili Dağılımlar 

 

Hastalık 

PE* 

Tanısı 

Alma 

Durumu 

Gebelikten önce Şimdiki gebelikte Anne Baba 

Hayır Evet 
x2;; p 

Hayır Evet 
x2;; p 

Hayır Evet 
x2;; p 

Hayır Evet 
x2;; p 

n % n % n % n % n % n % n % n % 

Kalp/Damar  

Hast. 

Almış 147 98,0 3 2,0 
x2=0,203 

p=0,652 

148 98,7 2 1,3 
Analiz 

yapılamamıştır 

129a 86,0 21a 14,0 
x2=5,333 

p=0,021* 

126 84,0 24 16,0 
Analiz 

yapılamamıştır 
Almamış 148 98,7 2 1,3 150 100,0 - - 141b 94,0 9b 6,0 137 91,3 - - 

Hipertansiyon 
Almış 143a 95,3 7a 4,7 

Analiz 

yapılamamıştır 

- - 150a 100,0 
Analiz 

yapılamamıştır 

101a 67,3 49a 32,7 
x2=10,332 

p=0,001** 

123a 82,0 27a 18,0 
x2=8,910 

p=0,003** 

Almamış 150b 100,0 - - 137b 91,3 13b 8,7 125b 83,3 25b 16,7 140b 93,3 10b 6,7 

Diyabet 
Almış 146 97,3 4 2,7 

x2=1,831 

p=0,176 

138a 92,0 12a 8,0 
x2=7,493 

p=0,006** 

112a 74,7 38a 25,3 
x2=4,630 

p=0,031* 

139 92,7 11 7,3 
x2=1,559 

p=0,212 
Almamış 149 99,3 1 0,7 148b 98,7 2b 1,3 127b 84,7 23b 15,3 144 96,0 6 4,0 

Anemi 
Almış 144 96,0 6 4,0 

x2=0,300 
p=0,584 

141 94,0 9 6,0 
x2=1,177 
p=0,278 

143 95,3 7 4,7 
x2=0,849 
p=0,357 

149 99,3 1 0,7 
x2=0,337 
p=1,000 

Almamış 142 94,7 8 5,3 136 90,7 14 9,3 146 97,3 4 2,7 148 98,7 2 1,3 

Otoimmün  

Hast. 

Almış 146 97,3 4 2,7 
Analiz 

yapılamamıştır 

148 98,7 2 1,3 
Analiz 

yapılamamıştır 

147 98,0 3 2,0 
x2=0,203 

p=1,000 

148 98,7 2 1,3 
x2=0,337 

p=1,000 
Almamış 150 100,0 - - 150 100,0 - - 148 98,7 2 1,3 149 99,3 1 0,7 

Böbrek 
Hast. 

Almış 150 100,0 - - 
Analiz 

yapılamamıştır 

150 100,0 - - 
- 

146 97,3 4 2,7 
x2=0,115 
p=1,000 

143 95,3 7 4,7 
x2=4,623 
p=0,067 

Almamış 149 99,3 1 0,7 150 100,0 - - 145 96,7 5 3,3 149 99,3 1 0,7 

Pıhtılaşma 

Bozukluğu 

Almış 150 100,0 - - 
Analiz 

yapılamamıştır 

147 98,0 3 2,0 
x2=0,000 

p=1,000 

149 99,3 1 0,7 
x2=0,000 

p=1,000 

149 99,3 1 0,7 
Analiz 

yapılamamıştır Almamış 147 98,0 3 2,0 147 98,0 3 2,0 149 99,3 1 0,7 150 100,0 - - 

Tiroit Hast. 
Almış 141a 94,0 9a 6,0 

x2=6,621 

p=0,010* 

134a 89,3 16a 10,7 
x2=4,905 

p=0,027* 

135 90,0 15 10,0 
x2=0,366 

p=0,545 

149 99,3 1 0,7 
x2=0,000 

p=1,000 Almamış 149b 99,3 1b 0,7 144b 96,0 6b 4,0 138 92,0 12 8,0 149 99,3 1 0,7 

*:p<0,05 **:p<0,01 ***:p<0,001 x2=Ki-Kare Testi p=Anlamlılık Düzeyi a-b=İki grup arasında farklılık var a-a=iki grup arasında farklılık yok *PE: Preeklampsi
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Tablo 8’de kadınlarda ve ailelerinde görülen kronik hastalıklar ile ilgili 

dağılımlar verilmiştir.  Tanı grubunda gebelik öncesinde hipertansiyon görülme 

durumu %4,7 olup tanı almamış grupta gebelik öncesinde hipertansiyonu olan kadın 

bulunmamaktadır ve bu nedenle istatistiksel olarak analiz yapılamamıştır. Gebelikte 

hipertansiyon, preeklampsi tanısı almış grubun tamamında bulunmaktadır, tanı 

almamış grupta %8,7 olup istatistiksel olarak analiz yapılamamıştır. Gebelikten önce 

diyabet durumu, tanı almış grupta %2,7 ve tanı almamış grupta 0,7 olup istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamaktadır (x2=1,831, p=0,176).  Gebelikte ise diyabet 

tanısı almış kadınlar, preeklampsi tanısı almış grupta %8,0 ve tanı almamış grupta ise 

%1,3 olup gruplar arasında fark istatistiksel olarak anlamlıdır (x2=7,493, p=0,006).  

Preeklampsi grubunda gebelikten önce tiroit hastalığı düzeyi %6,0, tanı almamış 

grupta ise %0,7 olup iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (x2=6,621, 

p=0,010). Gebelikte tiroit hastalığı tanı grubunda %10,7 iken, tanısı almamış grupta 

%4,0 olup iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (x2=4,905, p=0,027). 

 

Kadınların anne ve babalarındaki kronik hastalıkların karşılaştırması 

yapıldığında preeklampsi grubunun annelerinde kalp/damar hastalığı %14, tanı 

almamış grupta %6,0’dır, gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(x2=5,333, p=0,021).  Preeklampsi grubunun annelerinde hipertansiyon görülme 

düzeyi %32,7 olup tanı almamış grupta %16,7’dir ve gruplar arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (x2=10,332, p=0,001).  Ayrıca preeklampsi grubunun 

babalarında hipertansiyon %18,0 iken tanı almamış grupta %6,7’dir ve gruplar 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (x2=10,332, p=0,003). Preeklampsi 

grubunun annelerinde diyabet %25,3 ve tanı almamış grupta %15,3 olup gruplar 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (x2=4,630, p=0,031) (Tablo 8).  

   

4.4. Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışlarının Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular 

 

 Bu bölümde araştırmaya katılan preeklampsi tanısı almış ve preeklampsi tanısı 

almamış gruptaki kadınların SYBD II Ölçeğine ilişkin aldıkları genel puan ve alt 

boyutlarının puanları ile ilgili bulgular yer almaktadır.  
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Tablo 9. Ölçek ve Alt Boyutların Puan Ortalamalarına Göre Preeklampsi Tanısı 

Almış Grup ile Tanı Almamış Grup Arasındaki Farklılığın İncelenmesi 

 

 
Preeklampsi Tanısı 

Alma Durumu 
n Ort. Ss t P 

SYBD II Toplam 

Puanı 

Almış 150 130,67  24,60  
-1,835 0,067 

Almamış 150 125,74 21,85 

Alt Boyutlar       

Sağlık Sorumluluğu 
Almış 150 22,75  5,33  

-2,836 0,005** 

Almamış 150 21,05 5,03 

Fiziksel Aktivite 
Almış 150 15,48  5,49  

0,720 0,472 
Almamış 150 15,91 4,75 

Beslenme 
Almış 150 23,72  4,60  

-1,771 0,078 
Almamış 150 22,87 3,72 

Manevi Gelişim 
Almış 150 24,78  5,43  

-2,123 0,035* 

Almamış 150 23,57 4,34 

Kişilerarası İlişkiler 
Almış 150 24,51  5,04  

-2,173 0,031* 

Almamış 150 23,31 4,50 

Stres Yönetimi 
Almış 150 19,43  4,73  

-0,746 0,456 
Almamış 150 19,03 4,46 

*:p<0,05    **:p<0,01     Ort=Ortalama     Ss=Standart Sapma 

 t=Bağımsız Örneklem Testi     p=Anlamlılık Düzeyi 

 

Tablo 9’da preeklampsi tanısı almış grup ve preeklampsi tanısı almamış grupta 

yer alan kadınların SYBD II ölçeği genel puan ortalaması ve ölçek alt boyutlarının 

puan ortalamaları karşılaştırılmıştır. Tanı grubunda yer alan kadınların SYBD II 

ölçeği genel puan ortalaması 130,67+24,60, tanı almamış grupta ise 125,74+21,85 

olup gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0,067). Ölçeğin 

alt boyutları açısından karşılaştırıldığında, sağlık sorumluluğu alt boyutu puan 

ortalaması tanı grubunda 22,75+5,33, tanı almamış grupta ise 21,05+5,03 olup 

gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,005). Fiziksel aktivite alt 

boyutu puan ortalaması tanı grubunda 15,48+5,49, tanı almamış grupta 15,91+4,75 

olup gruplar arasında fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0,472). Beslenme 

alt boyutu puan ortalaması tanı grubunda 23,72+4,60, tanı almamış grupta 

22,87+3,72 olup gruplararası fark istatistiksel açıdan anlamlı değildir (p=0,078). 

Manevi gelişim alt boyutunun puan ortalaması tanı grubunda 24,78+5,43 iken tanı 

almamış grupta 23,57+4,34 olup gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlmalıdır 

(p=0,035). Kişilerarası ilişkiler alt boyutu puan ortalaması tanı grubunda 24,51+5,04, 

tanı almamış grupta ise 23,31+4,50 olup gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak 
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anlamlıdır (p=0,031). Ölçeğin stres yönetimi alt boyutu puan ortalaması ise tanı 

grubunda 19,43+4,73 ve tanı almamış grupta ise 19,03+4,46 olup gruplararası fark 

istatistiksel açıdan anlamlı değildir (p=0,456). 

 

Preeklampsi tanısı almış grup ile tanı almamış grup arasında sağlık sorumluluğu, 

manevi gelişim ve kişiler arası ilişkiler alt boyutlarının puan ortalamalarına göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p<0,05). Buna göre, preeklampsi tanısı 

almış grupta sağlık sorumluluğu, manevi gelişim ve kişilerarası ilişkiler puan 

ortalamalarının, tanı almamış grubun puan ortalamalarından anlamlı derecede daha 

yüksek olduğu görülmektedir (Tablo 9). 
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5. TARTIŞMA 

 

Preeklampsi, ilk olarak gebeliğin 20. haftasından sonra ortaya çıkan 

hipertansiyon, proteinüri veya multi organ disfonksiyonu olarak tanımlanmaktadır. 

Vazospazm ve endotelyal aktivasyona sekonder organ perfüzyonu ile ilgili vücudun 

tüm organlarını ve sistemlerini ilgilendiren insan gebeliğine özgü progressif bir 

sendromdur (August et. al 2019). Preeklampsinin görülme sıklığı %4-5’dir ve 

gebelikte en sık görülen hipertansif bozukluktur (Purut 2018). Anne, fetüs ve 

yenidoğanda önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (Magee et. al 2014). 

İnsidansı tüm dünyada artış göstermektedir. Bilinen kesin tedavisi ise doğum veya 

gebelik materyalinin çıkarılmasıdır. Preeklampsi yönetiminde, risk gruplarının erken 

dönemde tanılanması, çoklu organ hasarlarının önlenmesi yoluyla maternal morbidite 

ve mortalitenin azaltılması dolayısıyla perinatal sonuçların iyileştirilmesi 

hedeflenmektedir (Ozan, Ertuğrul ve Okumuş 2012, Magee et al 2014). Temel 

görevlerinden biri gebelik takibi ve bakımı olan ebelik hizmetleri, gebelikte 

görülebilecek riskli durumların erken dönemde tanınmasını sağlayarak maternal, 

perinatal morbidite ve mortalitenin azaltılmasına katkı sağlayabilmektedir (Şirin ve 

Kavlak 2008, Coşkun 2012). 

 

Bu araştırmada, gebelerde preeklampsi gelişimini etkileyen risk faktörlerini ve 

gebelerin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının preeklampsiye etkisinin 

belirlenmesine çalışılmıştır. 

 

Bu bölümde, Sağlık Bakanlığı Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı Eğitim ve 

Araştırma Hastanesinde doğum yapmış 150 preeklampsi tanısı almış ve 150 

preeklampsi tanısı almamış kadın ile, sağlıklı yaşam biçimi davranışları ve 

preeklampsiye etki eden risk faktörlerini belirlemek amacıyla tanımlayıcı tipte 

yapılan çalışmadan elde edilen bulguların tartışmaları; 

 

5.1. Sosyo-Demografik ve Obstetrik Risklerin Karşılaştırılmasına İlişkin Bulguların 

Tartışılması 
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5.2. Davranışsal Faktörlerin Karşılaştırılmasına İlişkin Bulguların Tartışılması 

5.3. Maternal Hastalıklar ve Gebelikte Sık Görülen Rahatsızlıkların 

Karşılaştırılmasına İlişkin Bulguların Tartışılması  

5.4. Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışlarının Karşılaştırılmasına İlişkin Bulguların 

Tartışılması 

 

5.1. Sosyo-Demografik ve Obstetrik Risklerin Karşılaştırılmasına İlişkin 

Bulguların Tartışılması  

 

Bu bölümde, araştırmaya katılan kadınların yaşı, yaşadığı yer, medeni durum, 

eğitim durumu, çalışma durumu, eşinin eğitim durumu, eşinin çalışma durumu, 

ekonomik durumu, aile tipi, sosyal güvence durumu, evlenme yaşı, ilk gebelik yaşı, 

ilk doğum yaşı, gebelik sayısı, düşük/kürtaj sayısı, son iki gebelik arasındaki süre, 

gebelikten önceki BKİ, son gebelikle ile ilgili verilere ait bulgular tartışılmıştır. 

 

 Yaş, preeklampsi için bir risk faktörü olarak değerlendirilmektedir (August et. al 

2019).  Çalışmamızda preeklampsi grubunda yer alan gebelerde 30-34 yaş aralığında, 

35-39 yaş aralığında ve 40-45 yaş aralığında olan gebelerin oranı preeklampsi tanısı 

almamış gruptan yüksektir (x2=102,671, p=0,000). Benzer şekilde, Çulha vd. (2010) 

çalışmasında maternal yaşın 35 yaş ve üzerinde olması bir risk faktörü olarak 

bildirilmiştir. Duckitt ve Harrington (2005) doğum öncesi preeklampsi ile ilişkili risk 

faktörlerini belirlemek amacıyla yaptıkları sistematik derlemede, PRECOG 2005 

rehberinde ve NICE 2011 yılı rehberinde 40 ve üzeri yaş preeklampsi açısından bir 

risk faktörü olarak kabul edilmiştir. August vd. (2019)’i preeklampsi açısından rölatif 

riskin 35 yaş ve üzeri için 1.2, 40 yaş ve üzeri için 1.5 olduğunu belirtmiştir. (August 

et. al 2019 UpToDate erişim tarihi:01.02.2019). Anne yaşının ileri olmasının 

preeklampsi risk faktörü olduğuna ilişkin çalışma bulgumuz literatürle uyumlu olarak 

değerlendirilmiştir.   

 

  Ülkemizde batı ülkelerindeki gibi sık görülmese de özellikle büyük şehirlerde 

evlilik dışı gebelik sayısı artmaktadır (Koyun, Taşkın ve Terzioğlu 2011). Evlilik dışı 

gebeliklerde duygusal stres ve sosyal destek eksikliği bu gebeliklerde risk 

oluşturabilir. Kadınların evlilik dışı gebe kalması, yaşamları için bir stres faktörüdür.  
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Gebelikte stres, birçok risk faktörü için hazırlayıcı etki yaratmaktadır (Raatikainen, 

Heiskanen and Heinonen 2005). Çalışmamızda preeklampsi tanısı almamış gruptaki 

kadınların tamamı evli iken, preeklampsi grubunda bekar kadınlar %2,7’dir. 

Literatürde medeni durum ile preeklampsi ilişkisini inceleyen sınırlı sayıda çalışma 

bulunmaktadır. Eskenazi vd. (1991) çalışmasında maternal medeni durum 

preeklampsi riski ile ilişkili bulunmamıştır. Bulgumuz medeni durum ile preeklampsi 

arasındaki ilişkiye açıklık getirecek daha büyük örneklemli çalışmaların yapılması 

gerektiğini düşündürmektedir.  

 

Kadınların eğitiminin hem kendi sağlıkları hem de çocuklarının sağlıkları 

üzerinde olumlu etkileri olduğu belirtilmektedir. Eğitimli kadınlar sağlık konusunda 

bilinçli ve duyarlı davrandıkça anne, bebek ölüm oranları azalmasını 

etkileyebilmektedir (Adıgüzel 2013, Gelişli 2014). Çalışmamızda okur-yazar 

olmayan/okuryazar olan (%8,0) ve ilkokul mezunu olan kadınlar (%19,3) 

preeklampsi grubunda yüksek olup eğitim durumu açısından gruplararası fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,016). Ayrıca kadınların eşleri açısından 

bakıldığında, ilkokul mezunlarının düzeyi preeklampsi grubunda yüksek olup 

gruplararası fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,011). Bulgumuzun aksine, 

yapılan bazı çalışmalarda maternal eğitim durumu ile preeklampsi arasında ilişki 

saptanmamıştır (Eskenazi vd. 1991, Çulha, Ocaktan ve Çöl 2010, Lisonkova and 

Joseph 2013). Literatürde kadınların eşlerinin eğitim durumu ile ilgili bir bilgiye 

rastlanmamıştır.  

 

Literatürde sosyo-ekonomik düzeyin düşük olmasının preeklampsi açısından risk 

oluşturacağı belirtilmektedir (Coşkun 2012). Bu çalışmada preeklampsi tanısı 

almamış grupta yer alan kadınların %67,6’sı, preeklampsi grubunda yer alan 

kadınların ise %64,9’u gelirini giderine eşit olarak belirtmiştir. Gelirini giderinden az 

olarak ifade eden kadınlar preeklampsi tanısı almamış grupta %20,9, preeklampsi 

grubunda %25,7 olup gruplar arası fark istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(x2=1,082, p=0,582). Benzer şekilde, Çulha vd. (2010) çalışmasında ekonomik 

durum ile preeklampsi arasında ilişki saptamamıştır. Çalışma bulgumuz literatürle 

uyumlu olarak değerlendirilmiştir. 
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Gebelere ait obstetrik bilgiler gebelikteki riskleri ön görebilmek açısından önemli 

olmaktadır (Taşkın 2016). Çalışmamızda ilk gebelik yaşı ortalaması preeklampsi 

grubunda 23,52+5.06, preeklampsi tanısı almamış grupta 22,62+3,92 (p=0,084) ve 

ilk doğum yaşı ortalaması preeklampsi tanısı almamış grupta 22,97+3,90, 

preeklampsi grubunda 23,91+4,93 (p=0,064) olup gruplar arasında fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildir. Çulha v.d (2010) çalışmasında ilk gebelik yaşı ortalaması 

23,4+4,9 olup etkili bulunmamıştır ve ilk doğum yaşı da belirtilmemiştir. 

Preeklampsi ile ilk gebelik yaşı ve ilk doğum yaşının birlikte değerlendirildiği 

çalışmalara rastlanmamıştır. 

 

Preeklampsi risk faktörleri ile ilgili çalışmalarda önceki düşük/küretaj 

öykülerinin incelendiği görülmektedir (Eskenazi et al 1991). Bu çalışmada kadınların 

düşük/küretaj sayıları ortalaması preeklampsi tanısı almamış grupta 1,35+0,755 ve 

preeklampsi grubunda 1,52+1,015 olup, gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı değildir (p=0,437). Eskenazi vd. (1991) çalışmasında preeklampsi grubunda 

kontrol grubuna göre iki kat daha fazla terapötik abortus öyküsü olmasına karşın 

düşük öyküsü yarısı kadar bulunmuştur. Bu çalışmada daha önce düşük öyküsü 

preeklampsi riski ile ilişkili bulunmamıştır (multipar gebelerde OR,% 0.09;% 95 CI, 

0.02-0.48). Çulha v.d (2010) çalışmasında kendiliğinden düşük oranı %8,5 (n:384, 

p=1,000) olup, düşük sayısı ile preeklampsi arasında bir ilişki saptanmamıştır. 

Çalışmamızda düşük/küretaj açısından risk durumu literatürle benzerlik 

göstermektedir. 

 

Literatürde preeklampsi risk faktörleri arasında nulliparite ve grandmultiparite de 

yer almaktadır (Duckitt and Harrington 2005). Çalışmamızda preeklampsi 

grubundaki kadınların ortalama gebelik sayısı 2,02+1,22, preeklampsi tanısı almamış 

gruptaki kadınların ise 2,58+1,60 olup preeklampsi grubundaki kadınların gebelik 

sayısı preeklampsi tanısı almamış gruptakilere göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksektir (p=0,001). Çalışmamızda nullipar kadınlar preeklampsi tanısı 

almamış grupta %42,0 olup preeklampsi grubunda nullipar düzeyi %31,3 olarak 

saptanmıştır. Bezircioğlu vd. (2013) tarafından yapılan çalışmada grandmultipariteye 

sahip kadınlarda preeklampsi oranı yüksek olarak saptanmıştır. Gezginç vd. (2003) 

çalışmasında nullipar düzeyi %43,0 olup multipar düzeyi ise %57,0 olarak 
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saptanmıştır. Çalışma bulgumuz grandmultiparite açısından literatür ile uyumlu 

olarak değerlendirilmiştir.  

 

Literatürde son iki gebelik arasındaki süre preeklampsi açısından risk faktörü 

olarak değerlendirmektedir (Steegers, Dadelszen, Duvekot, and Pijnenborg 2010). 

Son iki gebelik arasındaki süreye bakıldığında 24 aydan kısa gebelik aralığı 

preeklampsi tanısı almamış grupta %38,4 iken preeklampsi grubunda %24,2, 25-48 

ay arası preeklampsi tanısı almamış grupta %29,1, preeklampsi grubunda %29,3 

olup, 49 ay ve üzeri aralık preeklampsi tanısı almamış grupta %32,6, preeklampsi 

grubunda %46,5 olup gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(x2=5,208, p=0,074). Literatürde iki gebelik arası sürenin iki yıldan az  ve on yıldan 

fazla olmasının preeklampsi açısından risk faktörü olduğu belirtilmektedir (Duckitt 

and Harrington 2005, Trogstad, Magnus and Stoltenberg 2011, Nowitz, Lockwood 

and Barss 2016). Norveç’te toplum tabanlı bir çalışmada doğum arasındaki aralığın 

10 yıl ve üzerinde preeklampsi riskini nullipar kadınların oranına çıkardığı ve 

doğumlar arası aralıkta her bir yıllık artış için preeklampsi oranı 1,12 bulunmuştur 

(Skjærven, Wilcox and Lie 2002). Çalışmamızda iki doğum arasındaki süre, bu 

çalışma grubu için anlamlı bulunmadı. Daha büyük gruplarla çalışma yapılması 

önerilebilir. 

 

Tüm toplumlarda ve tüm yaşlarda fazla kiloluluk ve obezite dünya çapında artış 

göstermektedir. Dünya genelinde ülkeler arasında farklılık göstermekle birlikte 

gebelerde obezite prevelansının %1,8 ile %25,3 arasında değiştiği belirtilmektedir 

(Guelinckx, 2008). Literatürde gebelik öncesindeki ve gebelikteki yüksek BKİ’nin 

preeklampsi açısından risk faktörü olduğu belirtilmektedir (Duckitt and Harrington 

2005, Vinter et al 2011, Trogstad, Magnus and Stoltenberg 2011, Nowitz, Lockwood 

and Barss 2016). Çalışmamızda preeklampsi grubundaki kadınların gebelikten 

önceki BKİ ortalaması 27,75+7,54 olup, preeklampsi tanısı almamış gruptan 

(23,66+4,45) istatistiksel açıdan anlamlı derecede yüksek olduğu bulunmuştur 

(p<0,001).  Bautista-Castano vd. (2013) gebeliğin başlangıcındaki maternal kilonun 

gebelik sonuçlarına etkisini değerlendirdikleri çalışmada normal BKİ’ne sahip 

kadınlara oranla fazla kilolu ve obez kadınlarda preeklampsi riskinin yüksek olduğu 

saptamıştır. Ekin vd. (2017) çalışmasında da BKİ yüksek olan kadınlarda 
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preeklampsi riski anlamlı şekilde yüksek (p=0,008) bulunmuştur. Başka bir 

çalışmada kadınların %32,1’inin gebelik öncesi BKİ ortalamasına göre şişman veya 

obez olduğu saptanmış. Aynı çalışmada bu kadınlar arasında gestasyonel 

hipertansiyon ve preeklampsi gibi komplikasyonların oranı %53,3 olarak 

belirtilmiştir (Günaydın 2013). Çalışmamızda literatür ile uyumlu olarak preeklampsi 

tanısı almış olan kadınların gebelikten önceki BKİ ortalaması preeklampsi tanısı 

almamış gruptaki kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

saptandı.  

 

Son yıllarda tedavi gebeliklerinin maternal komplikasyonlar açısından etkileri 

üzerinde durulmaktadır. Tedavi ile oluşan gebeliklerde diğer gebeliklere göre 

preeklampsi riskinin arttığı görülmektedir (August et. al 2019). Çalışmamızda 

preeklampsi grubunda infertilite tedavisi %7,3 iken preeklampsi tanısı almamış 

grupta %1,3 olup gruplar arasında fark istatistiksel olarak anlamlıdır (x2=6,513, 

p=0,02). Bartsch vd. (2016) tarafından yapılan bir meta-analizde yardımcı üreme 

tekniklerinin preeklampsi için risk faktörü olduğu belirtilmekte olup bulgumuzu 

desteklemektedir.  

 

Kaliteli bir gebelik süreci için antenatal dönemde ilk izlemden itibaren takip ve 

nitelikli bakım oldukça önemlidir. İlk prenatal kontrolde mutlaka kan basıncı ölçümü 

yapılıp kayıt edilmeli ve her izlemde kan basıncı ölçümü dikkatle tekrarlanmalı bir 

önceki ölçüm ile aradaki farklar açısından değerlendirilmelidir (Arslan ve Yiğiter 

2012). Çalışmamızda gebelikte kan basıncı ölçülme durumu preeklampsi tanısı almış 

grupta %85,9 iken preeklampsi tanısı almamış grupta %94,0 olup, gruplar arasındaki 

fark istatistiksel açıdan anlamlıdır (x2=0,80, p=0,022). Mostello vd (2002) 

preeklampsi için risk faktörlerini belirlemek amacıyla yaptıkları çalışmada yetersiz 

doğum öncesi bakım almanın preeklampsi gelişimi için bir risk faktörü olduğu 

belirlenmiştir. Çalışmada preeklampsi grubunda yetersiz prenatal bakım %21,1 olup 

preeklampsi tanısı almamış grupta %16,3 olarak saptanmıştır. Çalışmamızın 

bulguları literatüre benzerlik göstermektedir. 

 

Gebelerin ilk trimesterde karşılaştığı riskli durumlardan biri kanama ile görülen 

abortus imminenstir (Taşkın 2016). Hastanede yatan riskli gebelerin incelendiği bir 
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çalışmada abortus imminens ile hastaneye yatma oranı %7,3 olarak saptanmıştır. 

Literatüre bakıldığında bu oranın %10-15 olduğu görülmektedir (Soğukpınar vd. 

2018). Çalışmamızda gebelikte düşük tehdidi yaşama durumu preeklampsi tanısı 

almış grupta (%27,3) iken tanı almamış gruptan (%16,7) istatistiksel olarak önemli 

derecede yüksek olduğu bulunmuştur (x2=4,973, p=0,026). Prospektif bir kohort 

çalışmasında gebeliğin erken döneminde uzun süreli vajinal kanama yaşayan 

kadınlarda preeklampsi riskinin iki kat arttığı belirtilmiştir (North et al. 2011). 

Gebelikte düşük tehdidi yaşamanın gebeliğin ileri evrelerinde preeklampsi riski 

üzerine etkisi ve bu ilişkinin anlaşılır şekilde açıklığa kavuşturulabilmesi açısından 

daha fazla kapsamlı çalışmalara gereksinim vardır. 

 

5.2. Davranışsal Risk Faktörlerinin Karşılaştırılmasına İlişkin Bulguların 

Tartışılması  

 

Bu bölümde fiziksel şiddet, duygusal şiddet görme durumu, gebelik öncesi ve 

gebelikte sigara kullanma durumu ile ilgili bulgular tartışılmıştır. 

 

Kadınların maruz kaldığı aile içi şiddet, kadın sağlığı üzerindeki olumsuz 

etkilerinden dolayı öncelikli bir sağlık sorunu olarak kabul edilmektedir. Gebelerin 

gebelik öncesine göre şiddete uğrama risklerinin arttığı belirtilmektedir. Gebelikte 

şiddetin anneye ve fetüse olumsuz etkileri olmaktadır (Atan 2005). Bu çalışmada 

preeklampsi grubunda fiziksel şiddet %2,0 olup preeklampsi tanısı almamış gruptaki 

kadınlar gebelikte fiziksel şiddet yaşamadıklarını belirtmiştir. Duygusal şiddet görme 

durumu ise preeklampsi tanısı almamış grupta %3,3 iken preeklampsi grubunda ise 

%7,3 olup gruplararası fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (x2=2,377, p=0,123).  

Gebelikte şiddet gören kadınlarda komplikasyon görülme oranı yükselmektedir. 

Görülen komplikasyonların arasında ise preterm eylem ve hemoraji ile gebelik 

hipetansiyonu ve bununla ilişkili durumlar da vardır (Christian 1995). Çalışmamızda 

preeklampsi açısından anlamlı bir ilişki bulunmamış olsa da preeklampsi grubunda 

fiziksel şiddetin %2,0 ve duygusal şiddetin %7,3 olarak belirlenmiş olması dikkat 

çekicidir.  

 

Gebelikte kadınların kaçınması gereken davranışlardan biri sigara kullanımıdır 
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(Çiçek, Akyürek, Çelik ve Haberal 2012). Çalışmamızda preeklampsi tanısı almamış 

grupta gebelik öncesinde sigara kullanmayanların %81,3 preeklampsi grubunda ise 

%80,0’dir. Gebelikte sigara kullanmayan kadınlar preeklampsi tanısı almamış grupta 

%90,0 preeklampsi grubunda %86,7’dir. Gebelik öncesi ve sonrası sigara kullanımı 

açısından gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(x2=1,689, p=0,731). North vd. (2011) tarafından yapılan prospektif bir kohort 

çalışmasında kadınların sigara kullanma durumunun preeklampsi riskini ironik bir 

şekilde azalttığı sonucuna varılmıştır. Sigara kullanımının riski azalttığı farklı 

kaynaklarda da belirtilmektedir. Bir vaka-kontrol çalışmasında preeklamptik 

olmayan grupta sigara kullanımı oranı %19,2 olup, preeklamptik grupta %14,0 

bulunmuştur (Mostello, Catlin, Roman, Holcomb and Leet 2002). Çalışmamızda 

sigara kullanımı açısından literatürle benzerlik bulunmamasının nedeni, çalışmanın 

tek merkezde yapılmış olmasından kaynaklandığı düşünülebilir. Bu konu ile ilgili 

olarak çok merkezli daha büyük örneklem içeren çalışmalara gereksinim vardır. 

 

5.3. Maternal Hastalıklar ve Gebelikte Sık Görülen Rahatsızlıkların 

Karşılaştırılmasına İlişkin Bulguların Tartışılması 

 

Gebelikte horlama, uykudan dinlenmiş kalkma, diş ve diş eti sorunu yaşama 

durumu, kendisi ve akrabalarına ait preeklampsi öyküsü, kadınlarda ve ailelerinde 

kronik hastalıkların durumu ile ilgili bulgular tartışılmıştır. 

 

 Gebelikte uyku süresinin kısa ve uyku kalitesinin kötü olmasının hipertansif 

bozukluklar ve preeklampsi oluşumunda etkili olabileceği belirtilmektedir (Okun, et 

al 2013, Palagini, et al 2014). Çalışmamıza katılan kadınların uyku ile ilgili 

durumlarına bakıldığında preeklampsi grubunda günlük uyku süresi 7 saat ve altında 

olan kadınların düzeyi %40,6, preeklampsi tanısı almamış grupta ise %25,3 olup 

gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (x2=6,221, p=0,045). Ayrıca 

preeklampsi tanısı almamış grupta horlama durumu %21,3 iken preeklampsi 

grubunda ise %38,0 olup gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(x2=9,985, p=0,002). Uykudan dinlenmiş kalkma durumu preeklampsi tanısı almamış 

grupta %68,0 ve preeklampsi grubunda ise %56,0 olup gruplar arasında fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (x2=4,584, p=0,032).  Guilleminault vd. 
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(2000) çalışmasında, horlayan gebelerin %10’unda, horlamayan gebelerin ise sadece 

%4’ünde gestayonel hipertansiyon saptanmış olup, horlamanın gebeliğe bağlı 

hipertansiyonu artırdığı belirtilmiştir. Edwards vd. (2002) uykuda horlama gibi 

solunum bozukluğu rahatsızlıklarının gebeliğin son döneminde arttığını 

belirtmektedir. Benzer şekilde Franklin vd. (2000) çalışmasında horlamanın 

gestasyonel tansiyonu artırdığı, fetüsün intrauterin büyümesini azalttığı saptanmıştır. 

Belirtilen bu çalışmaların bulguları, bizim çalışmamız ile benzerlik göstermektedir. 

Artmış horlama ve yetersiz uykunun, kan basıncının artışı üzerindeki etkileri 

preeklampsi riskinin artmasına da neden olacağı düşünülmektedir. Ayrıca bu 

ilişkinin fetüse ve yenidoğana vereceği zararlı etkileri nedeniyle daha fazla çalışma 

ile ortaya konulması gerekmektedir. 

 

Gebelikte artan östrojen ve progesteron hormonu vaskülarizasyonu artırarak diş 

eti kanamalarına eğilimi artırmaktadır. Gebenin ağız ve diş bakımı yetersizliği, diş eti 

kanamaları sonrası ağız ve diş hijyeninin yeterince sağlanamamış olması gibi 

durumlar gebenin sistemik durumunu olumsuz etkilemektedir (Tarannum and 

Faizuddin 2007). Literatürde periodontal hastalık ve preeklampsi arasında anlamlı 

ilişki olduğunu gösteren kanıtlar mevcuttur (Boggess et al. 2003, Crowther et al. 

2005). Çalışmamızda diş ve diş eti problemi yaşama durumu preeklampsi tanısı 

almamış grupta %37,3, preeklampsi grubunda %40,7 saptanmış olup gruplar 

arasında fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (x2=0,350, p=0,554).  Diş eti 

hastalıklarına bağlı gebenin sistemik durumunun olumsuz etkilenmesiyle 

preeklampsi, fetusta erken doğum, düşük kilolu bebek gibi olumsuz sonuçlara neden 

olabilmektedir (Iheozor‐Ejiofor et al, 2017).  Wei vd. (2013) tarafından yapılan 

metaanalizde 1089 preeklamptik kadını içeren 13 vaka-kontrol ve 2 kohort çalışması 

incelenmiş, diş ve dişeti hastalıkları ile preeklampsi riski arasında anlamlı ilişki 

bulunmuştur (OR=2,79, %95 CI, 2.01–3.01, P <0.0001). Çalışmamızda preeklampsi 

tanısı almış grup ile almamış grup arasında diş ve diş eti sağlığı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki bulunmaması çalışmamızın sınırlılıklarında da belirttiğimiz 

üzere doğum sonrası kadınlardan geriye dönük olarak gebeliğin ilk aylarındaki 

mevcut durum hakkında yanıt vermelerini istemiş olmamız olabilir. Bu nedenle diş 

ve diş eti hastalıklarının preeklampsi üzerine olan etkisinin gebeliğin başından 

itibaren prospektif olarak inceleneceği daha geniş kapsamlı çalışmalarla ortaya 
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konulabilir. 

  

Literatürde önceki gebeliklerde preeklampsi öyküsünün sonraki gebeliklerdeki 

riski artıracağı belirtilmektedir (Leveno, et al. 2010). Çalışmamızda preeklampsi 

grubunda daha önce preeklampsi tanısı almış kadınlar %18,8 olmakla birlikte 

preeklampsi tanısı almamış grupta daha önce preeklampsi tanısı almış gebe 

bulunmamaktadır. Geçmişteki preeklampsi tanısı sonraki gebelikte preeklampsi 

riskini diğer kadınlara göre 8 kat arttırmaktadır (Bartsch et al. 2016). Literatürde 

sonraki gebeliklerde preeklampsi görülmesinin en önemli nedenleri arasında önceki 

gebeliklerde preeklampsi görülmesi gösterilmektedir (Steegers, Dadelszen, Duvekot, 

and Pijnenborg 2010, Trogstad, Magnus and Stoltenberg 2011, Norwitz, Lockwood 

and Barss 2016) 

 

Preeklampsi risk faktörleri arasında eşe bağlı faktörler de bulunmaktadır 

(Trogstad, Magnus and Stoltenberg 2011). Çalışmamızda eşin annesinin preeklampsi 

tanısı alma durumu ise, preeklampsi tanısı almamış grupta %0,7 olup preeklampsi 

grubunda %6,7’dir ve iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(x2=7,644, p=0,006). Eşin önceki eşinin preeklampsi tanısı alma durumu preeklampsi 

grubunda %15,4 olup preeklampsi tanısı almamış grupta bu duruma evet yanıtı veren 

kadın olmaması nedeniyle iki grup arasında istatistiksel bir karşılaştırma 

yapılamamıştır. North vd. (2011) çalışmasında aynı eşe sahip kadınlarda preeklampsi 

risknin düşük olduğu belirtilmektedir, eş değişikliği riski artırmaktadır. Literatürde 

meta-analizlerde erkek eşin annesinde veya önceki eşinde preeklampsi öyküsü, eşle 

ilgili faktörler (nullipaternite, yeni eş) preeklampsi açısından riski artırmaktadır 

(Norwitz, Lockwood and Barss 2016). Çalışma bulgumuz literatür ile benzerlik 

göstermektedir. 

 

Preeklampsi riskini artıran durumlardan biri de kadına ait kronik hastalıklardır 

(Duckitt and Harrington 2005, Aktaş ve Pekkolay 2016). Çalışmamızda preeklampsi 

grubunda gebelik öncesinde hipertansiyon görülme durumu %4,7 olup preeklampsi 

tanısı almamış grupta gebelik öncesinde hipertansiyonu olan kadın bulunmamaktadır 

(x2=7,167, p=0,007). Gebelikte hipertansiyon preeklampsi tanısı almış grubun 

tamamında bulunmaktadır, preeklampsi tanısı almamış grupta %8,7 olup gruplar 
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arasında fark istatistiksel olarak anlamlıdır (x2=252,147, p=0,000). İki grup arasında 

gebelikten önce diyabet açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktadır 

(x2=1,831, p=0,176).  Gebelikte diyabet görülme durumu ise, preeklampsi tanısı 

almamış grupta %1,3 iken preeklampsi grubunda %8,0’dir ve gruplar arasında fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (x2=7,493, p=0,006).  Preeklampsi grubunda gebelikten 

önce tiroit hastalığı %6,0, preeklampsi tanısı almamış grupta ise %0,7 olup iki grup 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (x2=6,621, p=0,010). Preeklampsi 

grubunda gebelikte tiroit hastalığı %10,7 iken, preeklampsi tanısı almamış grupta 

%4,0 olup iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (x2=4,905, p=0,027). 

Bir metaanalizde gebelik öncesi diyabetin rölatif riski 3,7, kronik hipertansiyonun 

rölatif riski 5,1 olarak belirtilmiştir (August et. al 2019). Tiroit hastalıklarında 

özellikle hipotiroidide preeklampsi oranı %16 olarak belirtilmiştir (Bostancı ve 

Taşkesen 2011, Aktaş ve Pekkolay 2016). Çalışmamızın bulguları literatür ile 

benzerlik göstermektedir. 

 

Preeklampsi açısından gebelerin ailesel öyküleri risk faktörleri arasındadır 

(Steegers, Dadelszen, Duvekot, and Pijnenborg 2010). Birinci derece akrabalarında 

(anne, kardeş) preeklampsi tanısı alma durumuna incelendiğinde preeklampsi tanısı 

almamış grupta %3,3 iken preeklampsi grubunda bu oran neredeyse 6 kat daha fazla 

olup iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (x2=16,931, 

p=0,000). Kadınların anne ve babalarındaki kronik hastalıkların karşılaştırması 

yapıldığında preekampsi tanısı almış grubun annelerinde kalp/damar hastalığı (%14), 

preeklampsi tanısı almamış gruptan (%6,0) daha yüksektir (x2=5,333, p=0,021).  

Yine tanı almış grubun annelerinde diyabet %25,3 iken preeklampsi tanısı almamış 

grupta %15,3 olup gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (x2=4,630, 

p=0,031). Preeklampsi grubunda yer alan her on kadının yaklaşık üçünün annesinde 

hipertansiyon görülürken, preeklampsi tanısı almamış grupta yaklaşık on gebede 

ikidir (x2=10,332, p=0,001). Preeklampsi tanısı almış grupta babalarda hipertansiyon 

%18,0 iken preeklampsi tanısı almamış grupta %6,7 (x2=10,332, p=0,003) olarak 

saptanmıştır ve gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. Bu sonuçlar 

bize ailesinde kalp/damar hastalığı, hipertansiyon ve diyabet öyküsü olan kadınların 

preeklampsi açısından risk taşıdıklarını düşündürmektedir. Preeklampsi riskinin 

genetik faktörünün incelendiği çalışmalar riskin bu kadınların kız kardeşleri ve 
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kızları artığını göstermektedir (Trogstad, Magnus and Stoltenberg 2011, Ward, Taylor 

2015). Bir kohort çalışmasında babasında kalp/damar hastalığı görülen kadınlarda 

preeklampsi riskinin 1,9 kat arttığı belirtilmiştir (North et al. 2011). Aileye ait 

preeklampsi ve kronik hastalık öyküsü açısından çalışma bulgumuz literatür ile 

benzerlik göstermektedir. 

 

5.4. Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışlarının Karşılaştırılmasına İlişkin 

Bulguların Tartışılması 

 

Bu bölümde araştırmaya katılan preeklampsi grubu ve preeklampsi tanısı 

almamış gruptaki kadınların SYBD II Ölçeğine ilişkin aldıkları genel puan ve alt 

grup puanları ile ilgili bulgular tartışılmıştır. 

 

Sağlık davranışı bireylerin sağlıklarını korumak, sürdürmek ve geliştirmek için 

gerçekleştirdikleri günlük yaşam faaliyetleridir (İlhan, Batmaz ve Akhan 2010). 

Araştırmada kadınların SYBD II ölçeğinden aldığı puanlar incelendiğinde; sağlık 

sorumluluğu alt boyutu puan ortalaması preeklampsi grubunda 22,75+5,334, 

preeklampsi tanısı almamış grupta ise 21,05+5,039 olup gruplar arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,005). Ölçeğin fiziksel aktivite, beslenme ve stres 

yönetimi alt boyutu puan ortalamaları preeklampsi grubunda (sırasıyla 15,48+5,493; 

23,72+4,601; 19,43+4,739) ve preeklampsi tanısı almamış grupta (sırasıyla 

15,91+4,756; 22,87+3,724; 19,03+4,461) benzerdir (sırasıyla p=0,472; p=0,078; 

p=0,456). Manevi gelişim ve kişilerarası ilişkiler alt boyutlarının puan ortalaması 

preeklampsi grubunda (sırasıyla 24,78+5,438; 24,51+5,043) olup, preeklampsi tanısı 

almamış gruba göre (sırasıyla 23,57+4,346; 23,31+4,508) daha yüksektir (sırasıyla 

p=0,035; p=0,031). Literatürde gebelerin sağlıklı yaşam davranışları ile preeklampsi 

arasındaki ilişkiyi araştıran bir çalışmaya rastlanmamıştır.   

 

Aksoy, Turfan ve Yılmaz (2017) Konya’da normal ve yüksek riskli gebeliklerin 

sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını değerlendirdikleri çalışmada ölçek toplam 

puanları açısından normal ve riskli gebelerde anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Bununla birlikte iki grup arasında sağlık sorumluluğu, egzersiz ve stres yönetimi alt 

boyutlarında anlamlı fark olduğu belirtilmiştir.  
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Erken doğum tehdidi ile sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının ilişkisinin 

değerlendirildiği bir çalışmada erken doğum tehdidi ile hastanede yatan gebelerin 

ölçek alt boyutlarından aldıkları toplam puan sağlıklı gebelere göre anlamlı derecede 

yüksek bulunmuştur (Aydın 2018). 

 

Araştırma sorularından biri preeklampsinin olumsuz yaşam davranışları ile 

ilişkili olup olmadığının araştırılmasıdır. Çünkü literatürde beslenme yetersizliği, 

fiziksel aktiviter, manevi gelişim, kişiler arası ilişkiler, stres yönetimi ve sağlık 

sorumluluğu ile preeklampsi arasında ilişki saptayan çalışmalar mevcuttur (Walker et 

al. 1987, Aksoy, Turfan ve Yılmaz 2017).  Çalışmamızda ölçek puanlarına göre 

preeklampsi tanısı almış kadınların sağlıklı kadınlara göre sağlık sorumluluğu, 

manevi gelişim ve kişilerarası ilişkiler alt boyutlarından daha yüksek puan almakla 

birlikte diğer alt boyutlar açısından istatistiksel olarak anlamlı bir faklılık 

saptanmadı. Çalışma bulgumuz, preeklampsi tanısı alarak hastanede yatan kadınların 

yaşadıkları sağlık sorunları ve bebeklerini kaybetme olasılığı nedeniyle daha sağlıklı 

yaşam davranışları göstermeye dikkat ettiklerini düşündürmektedir. Bu nedenle 

preeklampsi ve yaşam davranışları arasındaki ilişkiyi ortaya koyacak çalışmaların, 

preeklampsi tanısı alınmadan önce yaşam davranışlarının değerlendirilerek gebelik 

ilerlediğinde tanı alma oranlarının kıyaslanması şeklinde planlandığında daha sağlıklı 

veri elde etmek olasıdır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

6.1. Sonuç 

 

Sağlık Bakanlığı Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı Eğitim ve Araştırma 

Hastanesinde doğum yapmış ve 150 preeklampsi tanısı almış ve 150 preeklampsi 

tanısı almamış kadının sağlıklı yaşam biçimi davranışları ve preeklampsiye etki eden 

risk faktörlerini belirlemek amacıyla tanımlayıcı tipte yapılan çalışmada aşağıdaki 

sonuçlara ulaşılmıştır. 

 

6.1.1. Sosyo-Demografik, Obstetrik ve Davranışsal Risklerin Faktörlerinin 

Karşılaştırılmasına İlişkin Sonuçlar 

 

• Çalışmamızda preeklampsi grubunda yer alan gebelerde 30-34 yaş aralığında, 

35-39 yaş aralığında ve 40-45 yaş aralığında olan gebelerin oranı preeklampsi 

tanısı almamış gruptan yüksektir (x2=102,671, p=0,000). 

 

• Okur-yazar olmayan/okuryazar olan ve ilkokul mezunu olan kadınların oranı 

preeklampsi grubunda yüksek olup eğitim durumu açısından gruplararası fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,016). Kadınların eşleri açısından 

bakıldığında, ilkokul mezunu olanların sayısı preeklampsi grubunda yüksektir 

(p=0,011). 

 

• Preeklampsi grubunda kadınların gebelikten önceki BKİ ortalaması tanı 

almamış gruptan (23,66+4,45) istatistiksel açıdan anlamlı derecede yüksektir.  

 

• Preeklampsi grubunda infertilite tedavisi alma durumu istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde yüksektir (x2=6,513, p=0,02). 
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• Gebelikte kan basıncı ölçülme durumunun preeklampsi grubunda daha düşük 

olduğu saptanmış olup, istatistiksel açıdan anlamlıdır (x2=0,80, p=0,022). 

 

• Gebelikte düşük tehdidi yaşama durumu preeklampsi grubunda istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (x2=4,973, p=0,026). 

 

• Preeklampsi tanısı almış grup ve tanı almamış grup arasında sigara kullanımı 

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 

 

6.1.2. Maternal Hastalıklar ve Gebelikte Sık Görülen Rahatsızlıkların 

Karşılaştırılmasına İlişkin Sonuçlar 

 

• Preeklampsi grubunda günlük uyku süresi 7 saat ve altında olan kadınlar, tanı 

almamış gruba göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (x2=6,221, 

p=0,045). Ayrıca tanı almamış grupta horlama tanı alan gruba göre anlamlı 

derecede düşüktür (x2=9,985, p=0,002). Uykudan dinlenmiş kalkma durumu 

tanı almış grupta anlamlı şekilde düşük sapanmıştır (x2=4,584, p=0,032). 

 

• Çalışmamızda preeklampsi grubunda daha önce preeklampsi tanısı almış 

kadınların %18,8 olmakla birlikte tanı almamış grupta daha önce preeklampsi 

öyküsü bulunmamaktadır. 

 

• Eşin annesine ait preeklampsi öyküsü, preeklampsi tanısı almış grupta 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (x2=7,644, p=0,006).  

 

• Gebelik öncesinde hipertansiyon görülme durumu, preeklampsi grubunda 

%4,7 olup tanı almamış grupta gebelik öncesinde hipertansiyonu olan kadın 

bulunmamaktadır. Gebelikte hipertansiyon preeklampsi tanısı almış grubun 

tamamında bulunmaktadır, tanı almamış grupta %8,7 olup gruplar arasında 

fark istatistiksel olarak anlamlıdır (x2=252,147, p=0,000).  

 



64 

 

• Gebelikte diyabet görülme durumu, preeklampsi tanısı almış grupta tanı 

almamış gruba göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek saptanmıştır 

(x2=7,493, p=0,006).   

 

• Gebelikten önce ve gebelikte tiroit hastalığı görülme durumu, preeklampsi 

tanısı almış grupta preeklampsi tanısı almamış gruba göre istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde yüksektir (x2=4,905, p=0,027). 

 

• Birinci derece akrabalarında (anne, kardeş) preeklampsi tanısı öyküsü 

preeklampsi tanısı almış grupta istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir 

(x2=16,931, p=0,000).  

 

• Kadınların anne ve babalarındaki kronik hastalıkların karşılaştırması 

yapıldığında, preeklampsi tanısı almış grubun annelerinde kalp/damar 

hastalığı, hipertansiyon ve diyabet görülme durumu, preeklampsi tanısı 

almamış gruba göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek saptandı. 

Ayrıca preeklampsi tanısı almış grubun babalarında hipertansiyon görülme 

durumu tanısı almamış gruba göre yüksektir (x2=10,332, p=0,003). 

 

6.1.3. Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışlarının Karşılaştırılmasına İlişkin 

Sonuçlar 

 

• Araştırmada grupların SYBD II ölçeği ortalama puanları arasında anlamlı 

farklılık bulunmadı. Ölçek alt boyutu puanlarında ise; sağlık sorumluluğu, 

manevi gelişim ve kişilerarası ilişkiler alt boyutu puan ortalamaları 

preeklampsi tanısı almış grupta tanı almamış gruba göre anlamlı şekilde 

yüksek saptandı.  
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6.2. Öneriler 

 

Araştırmada elde edilen bulgular doğrultusunda; 

 

• Kadının yaşı, kendisinin ve eşinin eğitim durumu, gebelikten önceki BKİ, 

infertilite tedavisi olma durumu, gebeliğinde kan basıncının ölçülme durumu, 

gebelikte düşük tehdidi yaşaması, uyku süresi, horlama, uykudan dinlenmiş 

kalkmama durumu, preeklampsi öyküsü, kadının annesinin, kardeşinin, eşinin 

annesinin preeklampsi öyküsü, kadında gebelikten önce ve gebelikte 

hipertansiyon, diyabet, tiroit hastalığı varlığı, kadınların annesinde 

kalp/damar hastalığı, hipertansiyon ve diyabet bulunması, babalarında 

hipertansiyon bulunması gibi preeklampsi açısından risk oluşturabilecek 

durumların göz önünde bulundurularak, kadınlara gebelikten önce ve 

gebeliğin ilk izleminde kapsamlı öykü alarak, eğitim ve danışmanlık 

verilmesi, 

 

• Antenatal dönemde tüm gebelerin preklampsi riski açısından 

değerlendirilmesi, her değerlendirmede kan basıncı ölçümü ve kilo takibinin 

yapılması, 

 

• Gebelik planlayan tüm kadınlarda risk faktörleri ile ilgili bilgilendirme 

yapılması ve önceden belirlenip kontrol altına alınması, 

 

• Çalışmanın gebelik öncesinden başlayarak, gebeliğin ilk izleminden 

başlayacak şekilde prospektif olarak çok merkezli şekilde tekrarlanması 

önerilmektedir. 
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