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BEYAN

“Aile Hekimligi Uzmanlik Ogrencilerinin Dogum Oncesi Bakim Hakkindaki
Goriigleri” baslikli tez ¢alismasinin kendi ¢alismam oldugunu, baska bir ¢alismadan
kopya edilmedigini, tezin planlanmasindanyazimina kadar biitiin sathalarda etik dis1
davranigimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde
elde ettigimi, bu tez calismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak
gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin ¢alisilmasi ve
yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini

beyan ederim.



OZET

AMAGC: Aile hekimligi uzmanlik &grencilerinin dogum Oncesi bakim hakkindaki

goriislerini belirlemek amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM: Kesitsel tipte tanimlayici arastirma tipindeki calisma
01.09.2021-01.01.2022 tarihleri arasinda Tiirkiye’de aile hekimligi uzmanlik
Ogrencisi olarak caligmakta olan yaklasik 1800 uzmanlik 6grencisinden caligsmaya
katilmayr kabul eden 327 uzmanlik Ogrencisi ile yapilmistir. Veri toplama araci
olarak anket formu kullanilmistir. Verilerin analizinde “IBM SPSS 22.0”
kullanilmistir. p <0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR: Caligmamiza katilan hekimlerin yas ortalamasi 29,7+4,28 yildir.
Hekimlerin %67,9’u kadin, %65,4’14 evlidir. Meslekte ¢alisma yili 1 ile 30 yil
arasinda degismekte olup, ortalamasi 4,68+3,93 yildir. Hekimlerin %31,5’inin
asistanlikta calistig1 siire 25-36 ay arasindadir. Hekimlerin %32,4’0i daha 6ncesinde
bir aile sagligi merkezinde g¢alismistir. Hekimlerin %34,9’u c¢ocuk sahibi olup,
%72,8’1 kadin hastaliklar1 ve dogum rotasyonu almistir. Hekimlerin %30,6’s1 dogum
oncesi bakim rehberini okuduklarimi belirtmistir. Kendi bilgi diizeylerini hekimlerin
%064,2’si orta seviyede gérmektedir. Dogum Oncesi bakim siirecinde hekimlerin
%53,2’si1 iyot destegini, %99,1°1 gestasyonel diyabet taramasini, %66,4’i influenza
asisin1 Onermekte olup, %97,6’s1 canl virus asilarini 6nermemektedir. Gebelik
stiresince yapilmasi gereken en az izlem sayisin1 hekimlerin %54,4°1i 4 kez seklinde
dogru bilmistir. Hekimlerin %96,3’1i folik asit baglama zamanini, %89,6’s1 folik asit
giinliik dozunu dogru bilmistir. Hekimlerin %47,4’ti D vitamini baglama zamanini,
%52’si D vitamini giinliik dozunu dogru bilmistir. Hekimlerin %67,6’s1 demir
baslama zamanini, %42,2’si demir giinliik dozunu dogru bilmistir. Hekimlerin %85°i
ilk trimesterde optimal TSH diizeyini, %80,4’li 24-28. haftalar arasinda OGTT
yapilmasmi dogru bilmigtir. Hekimlerin %56,3°li gebenin almasi gereken ideal
kiloyu, %62,7’si antihipertansif tedavi baglamak i¢in diyastolik kan basinci degerini,
%30°u tetanoz asist ilk dozu uygulama zamanini dogru cevaplamistir. Hekimlerin
tamamina yakini gebelikte sevk gerektiren durumlari dogru cevaplandirmistir.
Hekimlerin bilgi sorularina verdikleri dogru cevaplarin ortalamasi yaklagik %75

saptanmuistir.



Hekimlerin yaglar1 ve asistanlikta ¢aligma siireleri arttik¢a bilgi diizeylerinde de artig
gbzlenmistir. Daha 6ncesinde aile sagligi merkezinde ¢alisan ve kadin hastaliklar1 ve
dogum rotasyonu alan hekimlerin bilgi diizeyleri daha yiiksektir. Dogum oncesi
bakim rehberini okuyan hekimlerin bilgi diizeyi daha yiiksektir. Kendi bilgi

seviyesini yiiksek goren hekimlerin bilgi diizeyi daha fazladir.

SONUC: Calismamizdan elde ettigimiz bulgularla hekimlerin dogum 6ncesi bakim
konusunda eksik yonlerinin oldugu tespit edilmistir. Bu eksik yonlerin giderilmesi
dogum oncesi bakimin kalitesini artiracak olup, hekimlerin bilinglenmesine katki
saglayacaktir. Bilingli hekimler tarafindan verilen dogum 6ncesi bakim; gebeliklerin
izlenmesi, olas1 problemlerin erken belirlenmesi ve daha ciddi komplikasyonlara yol
acmadan miidahale edilmesi agisindan 6nemlidir. Bu amagla hekimlerin dogum
oncesi bakim konusunda bilgilerini giincellemeye yonelik egitim toplantilari
diizenlenmelidir. Ayrica bu egitimlerim hem hatirlatma hem giincelleme amaciyla

diizenli araliklarla tekrarlanmasi 6nem tagimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Aile Hekimligi, Dogum Oncesi Bakim, Hekim, Gériis, Bilgi,
Tutum, Oneri, Gebelik



ABSTRACT

AIM: It is aimed to determine the opinions of students of family medicine specialties
about prenatal care.

MATERIALS AND METHOD: The cross-sectional, descriptive study was
conducted with 327 specialization students, who agreed to participate in the study,
among approximately 1800 residents working as family medicine residency students
in Turkey between 01.09.2021 and 01.01.2022. Questionnaire form was used as data
collection tool. “IBM SPSS 22.0” was used in the analysis of the data. A p value of

<0.05 was considered statistically significant.

RESULTS: The mean age of the physicians participating in our study was 29.7+4.28
years. 67.9% of physicians are women and 65.4% are married. The years of working
in the profession vary between 1 and 30 years, with an average of 4.68+3.93 years.
31.5% of the physicians worked as assistants between 25-36 months. 32.4% of the
physicians had previously worked in a family health center. 34.9% of the physicians
had children and 72.8% of them received rotation in obstetrics and gynecology.
30.6% of the physicians stated that they read the antenatal care guide. 64.2% of
physicians consider their level of knowledge at medium level. During the prenatal
care period, 53.2% of the physicians recommend iodine supplementation, 99.1%
gestational diabetes screening, 66.4% recommend influenza vaccine, and 97.6% do
not recommend live virus vaccines. 54.4% of the physicians correctly identified the
minimum number of follow-ups required during pregnancy as 4 times. 96.3% of the
physicians knew the starting time of folic acid correctly, and 89.6% of them the daily
dose of folic acid. 47.4% of the physicians knew the starting time of vitamin D
correctly, and 52% of them got the daily dose of vitamin D correctly. 67.6% of the
physicians got the iron onset time and 42.2% the daily dose of iron correctly. 85% of
the physicians knew the optimal TSH level in the first trimester and 80.4% of them
knew correctly that OGTT should be performed between 24-28 weeks. 56.3% of the
physicians answered the ideal weight that the pregnant woman should gain, 62.7%
answered the diastolic blood pressure value to start antihypertensive treatment, and

30% answered the time to administer the first dose of tetanus vaccine correctly.



Almost all of the physicians correctly answered the conditions that require referral
during pregnancy. The average of the correct answers given by the physicians to the
knowledge questions was approximately 75%. It was observed that the level of
knowledge of the physicians increased as the age of the physicians and the duration
of their residency increased. The level of knowledge of physicians who previously
worked in a family health center and received rotation in obstetrics and gynecology
is higher. The level of knowledge of physicians who read the prenatal care guide is
higher. Physicians who see their own level of knowledge as high have a higher level

of knowledge.

CONCLUSIONS: With the findings of our study, it has been determined that
physicians have deficiencies in prenatal care. Elimination of these deficiencies will
increase the quality of prenatal care and contribute to the awareness of physicians.
Prenatal care given by conscientious physicians; It is important to monitor
pregnancies, identify potential problems early and intervene before they cause more
serious complications. For this purpose, training meetings should be organized to
update the knowledge of physicians on prenatal care. In addition, it is important that
these trainings are repeated at regular intervals for both reminder and update

purposes.

Keywords: Family medicine, Prenatal care, Physician, Opinion, Knowledge, Attitude,
Recommendation, Pregnancy
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SIMGELER VE KISALTMALAR

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

DOB: Dogum Oncesi Bakim

TNSA: Tiirkiye Niifus Saglik Arastirmasi

AAP: Amerikan Pediatri Akademisi

ACOG: Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi
CDC: ABD Hastalik Onleme ve Kontrol Merkezi
IOM: Tip Ensititiisii

NRC: Ulusal Aragtirma Konseyi

IDSA: Amerika Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi
ATA: Amerikan Tiroid Dernegi

TEMD: Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
USPSTF: ABD Onleyici Hizmetler Gérev Giicii
ADA: Amerikan Diyabet Dernegi

NTD: Noral Tiip Defekti

VKi: Viicut Kitle Indeksi

Tdap: Tetanoz, difteri, aseliiler bogmaca

MMR: Kizamik, kabakulak, kizamik¢ik

TSH: Tiroid stimiile edici hormon

GDM: Gestasyonel diyabetes mellitus

OGTT: Oral glikoz tolerans testi

SAT: Son adet tarihi

ASM: Aile sagligi merkezi

KHD: Kadin hastaliklar1 ve dogum
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1. GIRIS VE AMAC

Diinya saglik érgiitiine (DSO) gore gebelik izlemi, gebeligin planlanmasi asamast ile
baslayan, gebeye gerekli tibbi, psikolojik ve sosyal destegi dogru, dikkatli ve akilci
uygulamalarla gerceklestiren kapsamli bakim siirecidir (1). Dogum Oncesi bakim
(DOB) annenin ve bebegin saghginin korunmasi ve gelistirilmesinde temel koruyucu
saglik hizmetlerinden olup, anne ve fetiisiin tiim gebelik boyunca diizenli araliklarla,

gerekli muayene ve Onerilerde bulunularak takip edilmesidir (2).

DSO verilerine gore 2017 yilinda her giin yaklasik 810 kadin gebelik ve dogumla
ilgili Onlenebilir sebeplerden hayatin1 kaybetmistir. Tiim anne oliimlerinin %94't
diisiik ve orta gelirli {ilkelerde meydana gelmektedir. Kadinlar gebelik doneminde,
dogum sirasinda ve sonrasinda olusabilecek ¢esitli komplikasyonlar sonucu hayatini
kaybetmektedir. Dogum oncesi, sirast ve sonrasinda nitelikli bakim, kadinlarin ve
yenidoganlarin hayatlarint  kurtarabilir (3). Tirkiye’de Saghk Bakanligi’nin
yiiriittiigii Ulusal Anne Oliimleri Calismasi sonuglarma gore gebelik, dogum,
lohusalik ~siirecinde gerceklesen anne &liimlerinin - %25,5’i DOB’iin  hig
alinmamasina, %23,6’s1 da DOB hizmetinin diisiik kalitede alinmasia bagl oldugu
saptanmustir (4). 2018 Tiirkiye Niifus ve Saghk Arastirmasi (TNSA) ileri Analiz
Calismasina gore anne ¢ocuk sagligi hizmetleri agisindan biiyiik dnem tastyan DOB

alaninda ¢arpici bir iyilesme s6z konusudur. 1993 yilinda iireme ¢agindaki kadinlarin

%62’si DOB alirken, 2018 yilinda bu rakam %96’ya ¢ikmustir (5, 6).

1998 TNSA’'min Tiirkiye’”de DOB Hizmetlerinden Yararlanma isimli Ileri Analiz
Calismas1 incelendiginde goriilmektedir ki, 1993-1998 yillar1 arasinda DOB alan
annelerden dortte biri bu hizmeti ana-cocuk sagligi ve aile planlamasi merkezleri,
saglik ocagi gibi birinci basamak kamu kuruluslarindan almistir (7). Giliniimiizde
gebelik doneminde hekimler tarafindan verilen bakim hizmetlerinin anne bebek
oliimlerini azalttig1 kanitlanmstir (8). DOB, iireme c¢agindaki kadinlar igin birinci

basamak saglik hizmetinin ayrilmaz bir pargasidir (9).



Aile hekimleri; kanita dayali tarama, danigmanlik, tibbi bakim ve psikososyal destek
dahil olmak iizere dogum Oncesi bakim hizmeti saglar (10). DOB kapsaminda;
vitamin destegi, kilo kontrolli, bulasic1 hastaliklar i¢in tarama ve tedavi, uygun
asilamalarin glincellenmesi ve teratojenik etkiler icin ilaglarin gdzden gegirilmesi yer
alir. Kronik hastaliklarin kontrolii, gebelik sonuglarini optimize etmek icin ¢ok
onemlidir. Aile hekimleri; diyabet, hipertansiyon, tiroid hastaliklar1 vb. durumlar

kontrol etmek i¢in hastalarla birlikte ¢alismalidir (11).

Yapmis oldugumuz bu calismada Tiirkiye’deki aile hekimligi asistanlarmin DOB
hakkindaki yaklagimlarini, temel bilgilerini degerlendirmek, potansiyel egitim
ihtiyaclarmi belirlemek amaclanmistir. Diger bir amacimiz ise; aile hekimligi

uzmanlik egitimi miifredatinda iyilestirilecek alanlari hedeflemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.2. Dogum Oncesi Bakimm Tanimi ve Amaci

DOB, kadinin saghgma veya gebelik sonuglarina yonelik biyomedikal, davranissal
ve sosyal riskleri belirlemeyi ve degistirmeyi amaglayan bir dizi miidahaledir. Amag,
kadinin ve gelecekteki ¢ocuklarinin sagligm iyilestirmektir. DOB, {ireme ¢agindaki
kadinlar igin birinci basamak bakimin ayrilmaz bir pargasidir (12). DOB, annenin ve
fetlistin her yonden saglikli bir siire¢ gecirmeleri i¢in egitim, danismanlik, tarama ve
tedaviyi igeren sistematik bir degerlendirmedir (13). DOB’iin amaci1; gebelik yasimnin
ve anneye ait risk faktorlerinin belirlenmesi, anne ve fetlis sagliginin
degerlendirilmesi, sorunlarin ngoriilmesi ve gerekli miidahaleler yoluyla anne i¢in
minimum riskle saglikli bir bebegin diinyaya gelmesini saglamaktir (14). DOB, daha
saglikli kadinlar, bebekler ve ailelerle sonuglanan daha biiyiik bir saghik bakim

modelinin pargasidir (15).

2017'den bu yana DSO; perinatal éliim riskini azaltmak, olumlu bir gebelik siireci
saglamak ve DOB memnuniyetini artirmak igin gebelikte en az 8 ziyaret
onermektedir. Son verilere gore, dogum Oncesi ziyaret sikliginin artisi ile 6lii dogum
oranmin azalmasmn iliskili oldugu gosterilmistir. DOB i¢in 8 veya daha fazla
ziyaret, 4 ziyaretle karsilastirildiginda, perinatal 6liimleri 1000 dogumda 8'e kadar
azalttig1 gosterilmistir (3). DOB ziyaretlerinin her biri, esit derecede ii¢ onemli
husustan olusur. Bunlar; olumsuz sonu¢ dogurabilecek durumlarin taranmasi, faydal
oldugu bilinen terapotik miidahalelerin yapilmast ve hamilelik sirasinda
yasanabilecek acil durumlarla basa ¢ikabilmek igin gebelere egitim verilmesidir (16).
Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) ve Amerikan Kadin Dogum ve Jinekologlar
Koleji (ACOG), gebelik Oncesi bakimin ana bilesenlerini dort kategoride
smiflandirmistir.  Bunlar;  fiziksel degerlendirme, risk taramasi, asilar ve
danigmanliktir. Risk taramasini ise 8 kategoride siniflandirmistir. Bunlar ise; {ireme
bilinci, ¢evresel toksinler-teratojenler, beslenme-folik asit, genetik, tiitiin-alkol dahil
madde kullanimi, tibbi durumlar-ilaglar, bulasic1 hastaliklar-asilama ve psikososyal
kaygilardir (12).



2.1. Gebelik

Gebelik, anne viicudu i¢inde gelisen fetiislin fizyolojik siirecidir. Gestasyonel yas
oosit dollenme zamanindan 6nce gelen son adet doneminin ilk gilinlinden itibaren
gecen siiredir. Gebeligin  baglangict 28 giinliik diizenli bir adet dongiisi
varsayildiginda, genellikle yumurtlamadan 2 hafta oncedir. Gebeligin gestasyonel
yast 280 giin veya tamamlanmis 40 hafta olarak hesaplanir. Gebelik donemi, her biri
3 takvim ay1 veya 3 trimesterden olusan birimlere ayrilabilir. ilk {i¢ aylik donem,
embriyonik ve fetal donemlere ayrilabilir. Embriyonik donem, déllenme zamaninda
veya 2-10 haftalik gebelik déneminde baslar. Embriyonik donem, organogenezin

meydana geldigi ve embriyonun teratojenlere en duyarli oldugu dénemdir (17).

Gebeligin tanist; kan veya idrarda insan koryonik gonadotropin (hcg) tespiti, fetiisun
ultrasonografi ile goriintiilenmesi, fetal kalp atiminin duyulmasi ve fetal palpasyon
ile konulabilir. Fetal kardiyak aktivite genellikle el doppler cihazi ile gebeligin 10-
12. haftalarinda veya bazen hasta zayifsa daha erken saptanabilir (18). 22. gebelik
haftasindan sonra fetiis annenin karin duvarindan palpe edilebilir ve pozisyonu
leopold manevralariyla belirlenebilir. Transvajinal sonografi ile kardiyak aktivite 5-6
haftada, ekstremite tomurcuklar1 7-8 haftada, parmak ve ekstremite hareketleri 9-10
haftada fark edilebilir. 6-13. gebelik haftalar1 arasinda gestasyonel yas bas-popo
uzunlugu ile yaklagik 3-5 giin veya % 8 hata payi ile belirlenebilir (17).

Gebeligin erken donem tanisinda hcg B subiiniti kullanilir. Fertilizasyondan 8 giin
sonra sinsityoblastlar tarafindan tretilir. f-hcg’nin yar1 6mrii 1,5 giindiir (19). Serum
gebelik testleri daha spesifik ve hassastir, implantasyondan 8-11 giin sonra son
menstiirasyondan 21 giin sonra maternal serumda tespit edilir. Canli intrauterin
gebeligi olanlarda B-hcg’nin yaklasik 2 katina ¢ikma siiresi 1,5-2 giindiir (20).
Idrarda gebelik testi giivenilir, hizl1 (1-5 dk) ve ucuzdur. 5-50 mIU/mL arasindaki B-
hCG diizeylerini tespit eder, bu durum kullanilan kitlere gore degisebilir. Evde
yapilan gebelik testi sabah ilk idrarla bakilan kalitatif bir testtir. Pozitif test genellikle
renk degisikligi ile olur (17). Birka¢ c¢alisma gebeligin erken tespiti i¢in klinik
bulgular1 ve fizik muaynenin degerini incelemistir. Bu belirtiler varsa gebelik

ihtimali artar, ancak bu belirtilerin olmamasi gebeligi dislamamaktadir (21, 22).



Tablo 1. Gebelik i¢in Siipheli Semptom ve Bulgular

Amenore

Bulant1 ve kusma

Gogiislerde biiylime ve hassasiyet

Sik idrara ¢ikma

Cilt bulgular (kloazma-linea nigra-spider telenjektazi-palmar eritem)
Fetal hareketlerin hissedilmesi

Bazal viicut 1s1 artisi

Uterin kontraksiyonlar

Gebelikte tahmini dogum tarihini erken belirlemek tarama testlerinin
programlanmasi ve dogumun planlanmasi i¢in olduk¢a Onemlidir (23). Tahmini
dogum tarihi ve gestasyonel yas son adet tarihine ve Neagale kuralina gore
belirlenmelidir. Bu yontem son adet tarihinin ayindan 3 ay geriye gidip son adetin ilk
giiniine 7 giin eklenmesiyle bulunur. Ornegin; son adet tairihinin giinii 14 temmuz ise
bebegin tahmini dogum tarihi 21 nisandir (17). Ancak bu yontemin bazi kisitliliklart
vardir. Kadinlarin ¢ogu son adet tarihinden emin degildir. Bir ¢alismada kadinlarin
yaklasik yarisinin son adet tarihini dogru bir sekilde hatirladiklar: bildirilmistir (24).
Menstiiral donemlerin diizensiz olmasi, dongii uzunlugunu degistiren ilaglarin

kullanim1 son adet tarihini belirlemede karisiklik yaratabilir (20).

2.3. Dogum Oncesi Bakimm Onemi

DSO verilerine gére her giin yaklasik 800 kadin ve 6700 bebek dogum sirasinda
hayatin1 kaybetmektedir. Ayrica her giin yaklagik 5400 bebek 6li dogmaktadir, bu
olimlerin %401 dogum eylemi ve dogumla baglantilidir. Cogu anne ve bebek
Oliimleri gebelik, dogum ve yasamin ilk giinlerinde giivenli ve kaliteli bakim

saglanmasi yoluyla 6nlenebilir (25).



DSO, 6lii dogum ve gebelik komplikasyonlari riskini azaltmak ve kadinlara saglikli
bir gebelik siireci saglamak amaciyla DOB Kkalitesini artirmak igin tavsiyeler
yaymlamaktadir. DSO verilerine gére 2015 yilinda tahminen 303 bin kadin maternal
ve perinatal komplikasyonlar nedeniyle hayatin1 kaybetmistir. 2,7 milyon neonatal
6lim ve 2,6 milyon 6li dogum gerceklesmistir. Son 20 yilda 6nemli ilerlemeler
kaydedilmis olsa da, gebelik ve dogum sirasinda daha yiiksek kaliteli saglik

hizmetlerine erisim bu 6limlerin ve hastaliklarin gogunu onleyebilmektedir (3).

Diinya genelinde anne dliimlerinin %70'den fazlas1 kanama, hipertansif bozukluklar,
sepsis ve kiirtaj gibi maternal ve perinatal komplikasyonlar sonucu meydana
gelmektedir (26). Anne sagligimin iyilestirilmesi i¢in 6nemli ilerlemeler kaydedilmis
olsa da maternal ve perinatal komplikasyonlar tireme ¢agindaki kadinlarda halen
onde gelen morbidite ve mortalite nedenleri arasindadir (27). Dogum Oncesi
donemdeki fetal kayiplar ise daha c¢ok maternal enfeksiyon, gestasyonel
hipertansiyon ve fetal biiyiime geriligi ile iligkilidir (28). Amerika’da Hastalik
Kontrol ve Onleme Merkezlerinden (CDC) alman verilere gore; bebeklerin %12'si
erken dogmakta, gebeliklerin ise %31'i anne saglig1 sorunlari nedeniyle komplike
hale gelmektedir. Gebelik siirecinde kadinlarin %11'i sigara igmekte ve %10'u alkol
tiketmektedir. Ayrica gebelerin %69'u folik asit takviyesi almamakta ve %3'u
teratojen oldugu bilinen ilaglar ve takviyeler kullanmaktadir (29). Cogu kadin, ilk
DOB ziyaretini hamileliginin 8. haftasinda veya daha sonra yapar, ancak ilk dogum
Oncesi ziyaretten onceki siire fetal gelisim i¢in en fazla riski tasir. Bir aile hekimligi
asistanlig1 kliniginde yapilan ankette, gebelik testi negatif olan 136 kadinin
%52'sinin gelecekteki gebeligini olumsuz etkileyebilecek tibbi bir risk tasidigi
gosterilmistir (30). Gebeligin ilk haftalarinin anne adayi tarafindan bilingsiz sekilde
gecirilmesinin bahsedilen kotii gebelik sonuglari ile dogrudan iliskili olmast DOB’iin

Onemini ortaya koymaktadir (31).



2.4. Diinyada Dogum Oncesi Bakim Hizmetleri

DSO perinatal 6liim riskini azaltmak, olumlu bir gebelik siireci saglamak ve DOB
memnuniyetini artirmak igin gebelikte en az 8 ziyaret dnermektedir, ancak; kiiresel,
bolgesel ve lilke diizeyindeki veri raporlamasi, 6nceki tavsiyeyle uyumlu olarak su
anda yalnizca en az 4 ziyaret i¢in mevcuttur. Bu verilere gore en az 4 kez DOB alan
kadinlarin oran1 Sahra Alt1 Afrika tilkelerinde %13, Avrupa’da, Latin Amerika’da ve
Karayipler’de ise %90'nin iizerindedir. Ulkeler arasinda biiyiik farkliliklar
gozlenmektedir. Herhangi bir saglayici tarafindan 15-49 yas arasi kadinlarda 2015-
2020 yillar1 arasinda 4 kez DOB alma orani anne Sliimlerinin yiiksek oldugu Bat1 ve
Orta Afrika’da %53, Giiney Asya’da %49, Dogu ve Giiney Afrika’da %54, Latin
Amerika’da ve Karayipler’de %91 olup diinya genelinde ise %59’dur. Tarihsel
veriler, en az 4 kez DOB alan kadmlarin oraniin son on yilda kiiresel olarak arttigini
gdstermektedir. Diinya genelinde 4 kez DOB alan kadinlarin oran1 2007-2013 yillari
arasmnda %358 iken, 2014-2020 yillar1 arasinda ise %63’tiir. En az 4 kez DOB alan
kadinlarda biiyiikk bolgesel ve kiiresel esitsizlikler gozlemlenmektedir. Kentsel
alanlarda yasayan kadinlarin, kirsal alanlarda yasayanlara gore en az 4 kez DOB
alma olasilig1 daha yiiksektir. Diinya genelinde en az 4 kez DOB alan kadinlarin
oran1 kirsal bolgelerde yasayanlarda %49 iken, kentsel bolgelerde yasayanlarda
%73’tiir (32).

2.5. Tiirkiye’de Dogum Oncesi Bakim Hizmetleri

Tirkiye’de kadinlarin neredeyse tamamai (%96) 2018 TNSA verilerine gore arastirma
tarthinden onceki son 5 yil icinde gergeklesen son gebeliklerinde uzman saglik
personelinden DOB almistir. Bu bakim genellikle bir doktor tarafindan verilmistir
(%94). DOB’iin sadece %3’ii bir hemsire veya bir ebe tarafindan verilmistir.
1993°ten beri en az 4 kez DOB alan kadinlarin yiizdesi giderek artmaktadir. Ancak
bu degisimin hiz1 2013’ten bu yana belirgin olarak yavaslamistir. Tiirkiye’de kirsal
bolgelerde yasayan kadinlarda en az 4 kez DOB alma oram1 %84 iken, kentsel
bolgelerde bu oran %91°dir (33). UNICEF verilerine gore ise Tiirkiye’de 15-49 yas
arasinda herhangi bir saglayici tarafindan en az 4 kez DOB alan kadinlarin orani
2003 yilinda %53,9, 2008 yilinda %73,7, 2013 yilinda %88,9, 2018 yilinda ise
%89,7°dir (34).



2.6. Dogum Oncesi Bakimin Kapsam

DOB’de yaygm konular arasinda aile planlamasi, saglikli bir viicut agirhigina
ulagmak, bulasic1 hastaliklarin taranmasi ve tedavisi, uygun bagisiklamalarin
saglanmasi ve teratojenik etkiler i¢in ilaglarin gézden gegirilmesi yer alir. Hamile
kalmak isteyen kadinlara, noral tiip defekti (NTD) riskini azaltmak igin folik asit
takviyesi verilmelidir. Kronik hastaliklarin kontrolii, gebelik sonuglarini optimize
etmek icin esastir. Aile hekimleri diyabet, hipertansiyon ve ndbet bozukluklar1 gibi

durumlar1 kontrol etmek i¢in hastalarla birlikte ¢alismalidir (9).

DOB kapsaminda fizik muayene 6nemli bir yere sahiptir. Leopold manevralar1 36.
gebelik haftasindan itibaren fetal prezentasyonun degerlendirilmesi i¢in yapilmalidir.
Cogu kilavuz her dogum Oncesi ziyarette kan basinci dl¢limiinii 6nermekle birlikte,
optimal siklig1 belirlemek i¢in daha fazla arastirma gereklidir. Odem, gebelerin
%80'inde goriilmekte olup klinik olarak degerlendirilmelidir. Fetiisun canliligini
dogrulamak i¢in her dogum Oncesi ziyarette fetal kalp oskiiltasyonu o6nerilir. Fundus
yiiksekliginin 6l¢iimii, 12. haftadan itibaren her dogum Oncesi ziyarette Onerilir ve

izlem amaciyla not edilmelidir.

Viicut kitle indeksini (VKI) belirlemek igin ilk dogum oncesi ziyarette annenin boyu
ve kilosu olgiilmeli ve sonraki tiim ziyaretlerde Kilo 6l¢iimi yapilmahidir (23).
Doktorlar, erken dogum ve dogum sonrasi gebeligin yonetimine yardimci olmak igin
tahmini dogum tarihini en dogru sekilde belirlemelidir. RhD (+) fetlis, RhD (-)

annelere alloimmiinizasyon riskini azaltmak i¢in Rh o (o) IG (rhogam) verilmelidir.

Gebelerde anemi taramasi yapilmali, demir eksikligi anemisi olan kadinlara tedavi
onerilmelidir. Folik asit takviyesi, 0,4-0,8 mg seklinde gebe kalmadan en az bir ay
once baglanmalidir. Kadinlar ilk dogum Oncesi ziyaret sirasinda kizamik, kizamikgik
ve kabakulak bagisikligi agisindan taranmalidir. Gebelere influenza mevsiminde
inaktive influenza asis1 ve B grubu streptokok taramasi onerilmelidir. Gebeler 11. ve
16. gebelik haftalar1 arasinda asemptomatik bakteriiiri agisindan taranmalidir.
Gebelere 24 ve 28. gebelik haftalar1 arasinda gestasyonel diyabet taramasi igin bir

glikoz yiikleme testi onerilmelidir. Fetal hareketlerin sayimi1 6nerilmemelidir (23).



DOB kapsaminda bazi konularda danmismanlik verilmelidir. Ugak yolculugu
genellikle tahmini dogum tarihinden 4 hafta 6ncesine kadar giivenlidir (35). Ancak
uzun yolculuklar tromboz riskinde artig ile iligkilidir. Hamilelik sirasinda cinsel
iliski, olumsuz sonuclarla iligkili degildir. Alkol tiiketimi sorgulanmalidir. Alkol
tiketimi i¢in giivenilir bir miktar bulunmamakla beraber alkoliin tiiketilmemesi
onerilmelidir. Tiim hamile kadinlar tiitiin kullanim1 acisindan taranmali ve sigara
icenlere hamilelige 6zel damigsmanlik verilmelidir (36). Davranis danismanligi ve
emzirne egitimi emzirme basarisini artirabilmekte olup, emzirme hakkinda
danismanlik verilmelidir (37). Egzersiz haftada en az 5 giin 30 dakika orta diizeyde
onerilmektedir (38). Sa¢ boyalar1 fetal malformasyonla net bir sekilde
iligkilendirilmemis olsa da, hamileligin erken doneminde maruz kalmaktan
kagmilmalidir (39). Gebeligin ilk trimesterinde spa ve saunalardan kaginilmalidir,

gebeligin erken doneminde 1siya maruziyet NTD’de artis ile iliskilendirilmistir (40).

Gebelikte diyet konusunda da oneriler mevcuttur. Kafein tiikketiminin giinde 150-300
myg ile sinirlandirilmasi 6nerilmektedir (41). Hamile kadinlar pastorize edilmemis siit
ve slit iirlinlerinden uzak durmali, ¢ig yumurtadan kaginmali, meyve ve sebzeleri
yemeden dnce yikamali, ¢ig veya az pismis etlerden kaginmali, ¢ig balik ve kabuklu
deniz tiriinlerinden kaginmali, dip balig1 (kopekbaligi, kilig baligi, kral uskumru, ¢ini
baligi) tiiketiminden kaginmalidir (36).

2.6.1. ideal kilo, saghkli beslenme ve egzersiz

Ureme c¢agmdaki tiim kadimlar beslenme yeterliligi acisindan degerlendirilmel,
yetersiz beslenme durumunda multivitamin takviyesi verilmelidir. Tavsiye edilen
glinliik miktar1 asan takviyelerin alinmasina kars1 dikkatli olunmalidir (42). Kadinlar
gebelik doneminde saglikli bir bebek yetistirmek i¢in karbonhidratlarin sagladigi
enerjiye ihtiya¢ duymaktadir. Karbonhidrattan elde edilen glikoz, intrauterin biiylime
icin kullanilan ana yakittir. Gebelik doneminde karbonhidrat tiikketimi i¢in dnerilen
giinlik alim miktart 175 gramdir. Gebelerin sebze, meyve, fasulye, bezelye,
mercimek ve az yagl siit lirlinleri gibi gidalarda dogal olarak bulunan diisiik glisemik

indeksli yiiksek kaliteli karbonhidratlar1 segmeleri 6nemlidir (43).



Gebelik doneminde yag tiiketimi i¢in gilinliik 6nerilen bir miktar olmamasina ragmen
gebelerin, toplam diyet yag tiiketimi toplam kalorinin %25-35'i arasinda tutmay1
oneren yonergeler mevcuttur (44). Gebelik doneminde protein tiiketimi i¢in giinliik
onerilen alim miktar1 71 gramdir. Kirmizi ve beyaz et, deniz {riinleri, yumurta, siit
ve siit tirlinleri, fasulye, mercimek ve kuruyemis zengin protein kaynaklaridir. Ayrica
gebelerin makul miktarda balik tiiketimi faydalidir, ancak dokosaheksaenoik
asit/civa orami diisiik baliklarin az miktarlarda tiiketilmesi Onerilir. Yiksek civa
konsantrasyonu igeren baliklardan (kili¢ baligi, kral uskumru ve kiremit baligi)
kaginilmalidir (45).

Ureme c¢agindaki kadmlarin VKI’si en az yilda bir kez hesaplanmalidir. VK1’si
normal araligin disinda olan kadimlar i¢in gebelik Oncesi danismanlik son derece
onemlidir. VKI’si >26 kg/m 2 olan tiim kadinlara gelecekteki gebeliklerine yonelik
riskler hakkinda bilgi verilmelidir. Bu kadinlara kalori alimimi azaltmak ve fiziksel
aktiviteyi artirmak icin &zel davranis stratejileri sunulmalidir. Ayrica VKi’si <19,8
kg/m 2 olan tiim kadmlara da gelecekteki gebeliklerine yonelik riskler hakkinda
bilgilendirilme yapilmalidir. Diisiik VKI'ye sahip tiim kadinlar yeme bozukluklar:
acisindan degerlendirilmelidir (42).

Tip Enstitiisi’niin (IOM) hamilelik sirasinda kilo alimina iliskin yonergeleri; ACOG
ve diinya capindaki diger profesyonel kuruluslar tarafindan genis c¢apta kabul
edilmekte ve onaylanmaktadir (46). 1OM'nin Haziran 2009'da giincellenen ancak
1990'da yayinlananlara ¢ok benzeyen kilo alma ydnergeleri, gebelik oncesi VKI'si
yiiksek olan kadinlar i¢in daha diisiik kilo alinmasini 6nermektedir (47). IOM ve
Ulusal Arastirma Konseyi'nin (NRC) “Gebelikte Kilo Alim1” bagliklt 2009 raporu,
hamilelik sirasinda 6nerilen kilo alimi i¢in mevcut standardi belirlemistir. Mevcut
IOM/NRC kilavuzlar: hamilelik éncesi VKi’ye gére; zayif olan kadmnlarin 12,5-18
kilo, normal kiloya sahip olan kadinlarin 11,5-16 kilo, asir1 kilolu kadinlarin 7-11,5

kilo ve obez kadinlarin ise 5-9 kilo almalarini tavsiye etmektedir (48).
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Bircok epidemiyolojik veri bu kilavuzlara uygunluk gosteren gebelerin,
gostermeyenlere kiyasla daha iyl perinatal sonuglar aldigim
gostermektedir. Kilavuzlarin disinda kilo alimiyla iligkili sonuglar arasinda; erken
dogum, gestasyonel diyabet, sezaryen, diisiik dogum agirligi, makrozomi ve
yenidogan morbiditesi yer alir (49). Uygun diyet ve egzersiz gebeligin cesitli
komplikasyonlarini 6nleyebilir (50).

ACOG gebelerin haftada en az 5 giin 30 dakikalik fiziksel aktivitede bulunmalarini
onermektedir (38). Gebelik doneminde fiziksel aktivite, asir1 gestasyonel kilo alimini
sinirlayabilir ve dogum sonrast kilo alimimi Onleyebilir (51). Herhangi bir
kontrendikasyonu olmayan gebelere fiziksel aktivite onerilmeli, fiziksel aktivite
saglikli bir gebeligin giivenli ve faydali bir bileseni olarak gériilmelidir (52). Diizenli
ve orta siddetli egzersizin maternal ve perinatal riskleri artirmadig: tespit edilmistir
(53). Egzersiz esnasinda gebelerin viicut 1sisinin 38°C'nin {izerine ¢ikmasi 6nlenmeli,

siddetli egzersiz sinirlandirilmali, bol giysiler giyilmesi onerilmelidir (54).

2.6.2. Vitamin ve mineral destegi

DOB kapsaminda onerilen folik asit takviyesinin etkinligini destekleyen kanita
dayal1 bircok veri bulunmaktadir. Bu takviyeyle iireme ¢agindaki tim kadnlar igin
onerilen 400 mcg/giin ile NTD’de %93 azalma ve daha 6nce NTD’li ¢ocuklari olan
kadinlar i¢in Onerilen 4 mg/giin ile tekrarlayan NTD'lerde %69 azalma
kaydedilmistir (55). Folik asit takviyesine, gebe kalmadan en az bir ay Once
baslamali ve gebe kaldiktan en az 28 giin sonrasina kadar (néral tiip kapanma
zamani) devam edilmelidir. Planli gebe kalmanin Ongoériilemezligi géz Oniine
alindiginda, tireme cagindaki tiim kadinlar menarstan menopoza kadar folik asit

takviyesi almalidir.

Antiepileptik (karbamazepin, valproik asit vb.) ve folik asit metabolizmasina etki
edebilecek ilaglar kullananlar, homozigot metilentetrahidrofolat rediiktaz enzim
mutasyonlart olanlar veya obez kadimnlar daha ytiksek dozlarda folik asit takviyesine
ihtiyag duyabilir (56). Folik asit takiyesinin yan sira tiim kadinlara folat igerigi
zengin dengeli ve saglikli bir beslenme tavsiye edilmelidir (42).
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Kalsiyum takviyesi ise bazi arastirmalara gore preeklampsinin dnlenmesinde 6nemli
bir yarar saglamaktadir. Ancak bazi arastirmalar, kalsiyum takviyesinin kas tonusunu
etkileyecegini ve bu nedenle erken dogum riskine katkida bulunabilecegini one
stirmiistiir (57). Bununla birlikte, kalsiyum takviyesinin gebelik ve bebek sonuglar
tizerindeki etkisi belirsizligini korumaktadir. Ancak bazi ¢aligmalara gore kalsiyum
takviyesinin fetal biiyiime ve kemik mineralizasyonu {izerinde faydali oldugu

gozlemlenmistir (58).

Iyot eksikligi olan {ireme ¢agindaki kadinlar, gebelik &ncesi dénemde 150 pg/giin ve
hamile veya emzirirken en az 200 pg/giin iyot alinmasi hakkinda bilgilendirilmelidir
(42). Baslica iyot kaynaklari arasinda iyotlu tuz, deniz iiriinleri, yosun ve siit tirtinleri
bulunur. ABD'nin iyot tiiketimi igin 6nerilen giinliik alim miktar1 220 pg/d'dir. DSO
/Uluslararas1 Iyot Eksikligi Bozukluklarinin Kontrolii Konseyi, 250 pg/giin iyot
onermektedir (45). Ileri derecede iyot eksikligi olan popiilasyonlarda iyot
profilaksisinin gebelikte dogum agirligini arttirdigi, maternal ve fetal hipotiroidizmi

azalttig1 ve entelektiiel gelisimi iyilestirdigi gosterilmistir (59).

ABD Endokrin Toplulugu onerilerinde gebelikte D vitamini diizeyinin >30 ng/mL
(>75 mmol/L) olmas1 gerektigini ve bu diizeye erismek i¢in giinde 1500-2000 IU D
vitamini alinmasini vurgulamaktadir (60). Ulkemizde Saglik Bakanliginin 9 Mayis
2011 tarithinde yayinladigi genelge ile D vitamini eksikligini 6nlemek i¢in gebelere
D vitamini destek programi baglatilmistir. Her gebeye giinliik tek doz 1200 TU D
vitamini, gebeligin 12. haftasindan itibaren dogum sonrast 6. aya kadar

onerilmektedir (61).

Gebelikte plazma hacmi %40-50, eritrosit hacmi ise %15-25 oraninda artis gosterdigi
icin gebelikte demir gereksinimi artar. Gebelik doneminde Onerilen giinliik demir
miktart 27 mg ve emzirme doéneminde ise 9 mg'dir (62). CDC, gebelerde demir
eksikligi anemisi taramasi yapilmasini ve demir gereksinimlerini karsilamak icin
evrensel demir takviyesi uygulanmasini onermektedir (62, 63). Demir eksikligi
anemisi, erken dogum, intrauterin biiyiime geriligi ve perinatal depresyon riskinde
artis ile iligkilidir. Tim gebeler, gebeligin erken doneminde anemi agisindan

taranmal1 ve gerekirse tedavi edilmelidir (64).
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CDC’ye gore anemik kabul edilen hemoglobin (hgb) ve hematokrit (htc) degerleri;
ilk trimesterde hgb <11 g/dL ve htc <%33; ikinci trimesterde hgb <10.5 g/dL ve htc
<%32; {iciincii trimesterde hgb <11 g/dL ve htc <%33 seklindedir (63). Ulkemizde
Saglhik Bakanlhigi’min 31 Ocak 2007 tarihinde yayinladigi genelge ile demir
eksikligini 6nlemek icin gebelere demir destek programi baslatilmistir. Bu program
kapsaminda gebelere giinliik 40-60 mg elementer demir 6nerilmistir. Gebelere 4.
aydan (ikinci trimester) itibaren gebelik siiresince 6 ay ve dogum sonrasi 3 ay olmak
tizere toplam 9 ay siireyle, elementer demir kullanilmasi onerilmistir (65). Gebelikte
diisiik doz demir takviyesi, maternal hematolojik parametreleri iyilestirir, term
bebekte demir eksikligi anemi riskini azaltir (66). Demir takviyesi term bebekte

anemi sikligint %73 ve demir eksikligi anemi sikligint %67 oraninda azaltmstir (67).

2.6.3. Bagisiklama

DOB kapsaminda asilama, anne ve bebegi koruyan tek miidahaledir. Annenin asi
yaptirmasini etkileyen temel faktor hekimlerin giiclii tavsiyeleridir (68). Cogu hekim
ilk trimester doneminde anneyi asilamada ¢ekimser davranmaktadir. Bunun nedeni,
ilk trimesterde rutin asi uygulamasmin spontan diisiik veya dogum kusurlari ile
kanitlanmamis  bir iliski oldugunun sanilmasidir (69). Gebelikte annenin
bagisikliginin  baskilanmast  ve yenidogan donemi; anneyi ve bebekleri
enfeksiyonlara karsi savunmasiz hale getirir. Gebelik doneminde influenza ile iligkili
morbidite ve mortalitenin arttigi tespit edilmistir (70). ACOG, grip mevsiminde
gebelik plan1 olan veya hamile olan tiim kadinlarin hamileligin herhangi bir

doneminde agilanmalarini tavsiye etmektedir (71).

Hepatit B asisi, orta ve yiiksek endemisite goriilen bolgelerde (niifusun >%2'sinin
HBsAg pozitif oldugu) tireme ¢agindaki tiim kadinlara onerilmelidir. Hepatit B'nin
perinatal bulasi, %90 oraninda kronik enfeksiyona neden olarak, gelecekte siroz ve
hepatoseliiler karsinom riskini arttirir (56). Annelere Hepatit B taramasi yapilmali,
tim riskli kadinlar hamilelikten 6nce asilanmalidir. Ayrica dikey bulas agisidan
danismanlik verilmelidir (72). Human papilloma virus (HPV) asist gebelik
doneminde 6nerilmez. Bir kadinin as1 serisine basladiktan sonra hamile oldugu tespit
edilirse, 3 dozluk serinin geri kalant hamileligin tamamlanmasina kadar

ertelenmelidir (73).
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Ozellikle anne ve yenidogan tetanozunun yaygin oldugu bdlgelerde iireme ¢agindaki
kadinlarda tetanoz asis1 giincel kalmalidir (74). Kadmlar her hamilelikte difteri,
tetanoz ve aseliiler bogmaca (Tdap) asis1 olmalidir. Asilama i¢in en uygun zaman,

antikor yanit1 ve fetiise kars1 pasif bagisiklik i¢in 27 ile 36. haftalar arasidir (75).

Ureme ¢agmdaki tiim kadmlar kizamik, kizamik¢ik ve kabakulak bagisiklig
acisindan taranmalidir. Asilanmamis veya bagisikligi olmayan kadinlara kizamik,
kizamikgik, kabakulak (MMR) asis1 6nerilmelidir. Canli bir as1 olan MMR asis1 ve
sugigegi asis1 yapildiktan sonra 3 ay gebe kalmamalari tavsiye edilmelidir. Sugigegi
asis1 hamilelik sirasinda kontrendike oldugundan, sucgicegi taramasi gebelik Oncesi
ziyaretin bir pargasi olmalidir. Sugicegi bagisikligi olmayan dogurganlik cagindaki

tiim gebe olmayan kadinlar sugicegine karst asilanmalidir (42).

2.6.4. Enfeksiyonlar

Antepartum ve peripartum enfeksiyonlar perinatal mortalite ve g¢ocukluk ¢agi
morbiditesi agisindan 6nemli bir yere sahiptir. Orjinal TORCH kompleksi,
toksoplasma gondii, rubella viriisii, sitomegaloviriis (CMV) ve herpes simpleks
viriisiinlin neden oldugu klinik olarak benzer konjenital enfeksiyonlarin bir grubunu
tanimlayan bir kavramdir (76). Kisaltmanin sifiliz, listeriozis, varicella zoster viriisii,
parvoviriis B19, zika virus, hepatit B ve HIV gibi “Diger” enfeksiyonlar1 igerecek
sekilde genisletilmesinin ardindan, TORCH grubu enfeksiyonlar DOB kapsaminda
onemli bir yer olusturmustur. Bu enfeksiyonlara kars1 korunma yollar1 anlatilmali ve

gerekli tetkikler yapilmalidir (77).

Gebelik doneminde toksoplazma gondi, listeria monositogenez ve CMV gibi
anneden bulasan enfeksiyonlar bebekte ciddi sorunlar olusturabilir, ancak yasam
tarzt ve davramis degisiklikleriyle bu durum Onlenebilir (78). Konjenital
toksoplamozizde zeka geriligi, korliik ve epilepsi gozlenebilir (79). Toksoplazmozisi
onlemek amaciyla gebelere ¢ig veya az pismis et tiiketmemeleri, meyve ve sebzeleri

iyice yikamalari, kedi digkis1 ve toprak ile temastan kaginmalari 6nerilmelidir (80).
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Listeriozis nadir goriilen bir hastalik olmasina ragmen, gebelikte genel popiilasyona
gore 17 kat daha fazla goriiliir. Erken dogum, spontan diisiik veya 6lii dogum gibi
ciddi sonuglar dogurabilir. Listeriyozisi 6nlemek amaciyla gebelere pastorize
edilmemis siit iiriinleri tiiketmemeleri, meyve ve sebzeleri iyice yikamalar1 ve tim

dondurulmus gidalari 1sitmalari 6nerilmelidir (81).

CMV enfeksiyonunda zeka geriligi, gorme kaybi, motor biiyiime geriligi, mikrosefali
ve isitme kaybi gozlenebilir. CMV enfeksiyonlarini 6nlemek amaciyla bebek bezi
degisiminden sonra ellerin yikanmasi ve kiiciik cocuklarla mutfak egsyalarinin
paylasilmamasi onerilmelidir (82). Parvovirus B19, kii¢iikk ¢ocuklarla uzun siireli
yakin temas yoluyla bulasir. Serolojik test, onceki bagisikligi belgelemek igin

miimkiindiir ancak bu organizmalar igin rutin olarak onerilmemektedir (83).

Gebelik doneminden dnce anne ve baba adaylar1 HIV serolojisi hakkinda bilgi sahibi
olmali ve giivenli cinsel uygulamalar hakkinda bilgilendirilmelidir. Testi pozitif
cikan kadinlar bebege dikey gecis riskleri ve iliskili morbidite ve mortalite
olasiliklart  konusunda bilgilendirilmelidir. Bu kadinlara dogum kontrolii
onerilmelidir. Gebeligi tercih eden kadinlara, dikey gecisi 6nlemek i¢in tedavinin
uygulanabilirligi konusunda danigmanlik yapilmali ve tedaviye hamilelikten once
baslanmalidir. DOB kapsaminda, cinsel yolla bulasan enfeksiyon riskleri diizenli ve
rutin olarak degerlendirmeli, cinsel yolla bulasan enfeksiyonlarin bulagmasini
onlemek igin danmigsmanlik verilmelidir. Yiksek riskli kadinlar gebelik Oncesi
ziyarette gonore icin taranmali ve enfekte olmus kadinlar tedavi edilmelidir. Tarama
ayrica hamileligin erken doneminde yapilmali ve yiliksek riskli kadinlarda

tekrarlanmalidir.

25 yagindan kiiciik tiim cinsel agidan aktif kadinlar ve klamidya enfeksiyonu riski
yiiksek olan tiim kadinlar rutin karsilasmalarda taranmalidir. Yiiksek riskli kadinlar
gebelik Oncesi ziyarette sifiliz agisindan taranmali ve enfekte olmus kadinlar tedavi
edilmelidir. CDC, hamilelik sirasinda tiim kadinlarin sifiliz i¢in taranmasini
onerdiginden, sifiliz i¢in gebe kalmadan hemen Once tarama yapilmasim
onermektedir. DOB ziyareti sirasinda, genital herpes dykiisii olan kadinlara vertikal

bulagma riski hakkinda bilgi verilmelidir. (42).
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Asemptomatik bakteriiiri, gebeliklerin %2-7'sini komplike hale getirir. Tim gebeler
gebeligin 11-16. haftalar1 arasinda taranmali ve pozitifse tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu, piyelonefrit ve erken dogum riskini azaltmak i¢in tedavi edilmelidir
(23). Hamilelik sirasinda asemptomatik bakteritirisi olan kadinlarin prematiire veya
diisiik dogum agirlikli bebek dogurma olasiligi daha yiiksektir. Bakteriiirisi olmayan
kadinlara kiyasla hamilelik sirasinda piyelonefrit gelisme riski 20-30 kat daha
fazladir (84). Bir Cochrane sistematik incelemesinde, gebelikte asemptomatik
bakteriiiri tedavisinin piyelonefrit riskini %20-35 araligindan, %1-4 araligina

indirdigi raporlanmistir (85).

Amerika Enfeksiyon Hastaliklart Dernegi (IDSA), asemptomatik bakteriiirisi olan
hamile kadinlar i¢in 3-7 giinliik bir antimikrobiyal tedavi 6nermektedir (86). ACOG,
ilk dogum oncesi ziyarette idrar kiiltiirii alinmasini nermektedir. Ugiincii trimesterde
idrar kdltiiri tekrarlanmalidir, ¢ilinkii tedavi edilen hastalarin idrar1 tiim gebelik
boyunca steril kalmayabilir (87). Hamilelik sirasinda asemptomatik bakteritiri
taramasi, gebeligin 12-16. haftalarinda veya ilk dogum Oncesi ziyarette idrar kiiltiirii

ile yapilir. Su anda gebelikte tarama igin idrar kiiltiirii onerilmektedir (88).

Idrar kiiltiiriinde 100.000'den fazla koloni tespit edilmisse piyelonefriti Snlemek igin
antibiyotiklerle tedavi edilmelidir. Potansiyel segenekler arasinda beta-laktamlar,
nitrofurantoin ve fosfomisin bulunur. Asemptomatik bakteriiiri i¢in optimal
antibiyotik siiresi belirsizdir. Fetusun antimikrobiyal maruziyetini en aza indirmek
icin kisa siireli antibiyotik tedavileri tercih edilir. Kisa siireli antibiyotik tedavisi
genellikle gebeligin asemptomatik bakteriiirisini ortadan kaldirmada etkilidir, ancak
tek doz tedaviler, uzun tedaviler kadar etkili olmayabilir. Ornek olarak, tek doz
tedaviyi, 4-7 giinliik tedavilerle karsilastiran 13 g¢alismanin meta-analizinde; tek
dozluk bir antibiyotik rejiminin, kisa siireli (4- 7 giinliik) bir rejimden daha az etkili
olabilecegi sonucuna varilmistir (89). Bir istisna olarak, bakteriiiriyi basarili bir
sekilde tedavi eden tek doz fosfomisindir. Bu ilag ile daha uzun siireli tedavileri
karsilastiran ii¢c ¢alismada; tek doz fosfomisinin bekteriliriyi ortadan kaldirmada uzun

stireli tedaviler kadar etkili oldugu saptanmistir (90).
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2.6.5. Tla¢ kulllanim

Annenin kullandig1 ilaglar plesantadan gegerek fetiisa zarar verebilmektedir. Tiim
dogum kusurlarinin yaklasik %2-3'i ilag kullanimindan kaynaklanmaktadir. Bu
nedenle gebelik doneminde gerekli endikasyon olmadik¢a ila¢g kullanimi
kisitlanmalidir (91). Gebelerin yaklasik %8'i ¢esitli kronik hastaliklar ve gebelige
bagli komplikasyonlar nedeniyle ila¢ tedavisine ihtiyag duymaktadir (92).

8 farkli saglik kurulusunda yapilan retrospektif bir ¢alismada, gebelerin %59'una
vitamin veya mineral takviyesi disinda ila¢ recete edildigi gosterilmistir. Yine bu
calismada gebelerin %13'i bitkisel ila¢ takviyesi almaktadir. Bu arastirmaya gore
1980 ve 2000 yillar1 arasinda FDA tarafindan onaylanan ve gebelik doneminde
kullanilan ilaglarin %90'indan fazlasiin risk veya giivenligi hakkinda yeterli bilgi
bulunmadig1 ortaya koyulmustur (93). Ilaglarin giivenligine iliskin bilgi eksikligine
ragmen, gebelikte regeteli ve regetesiz ilag kullaniminin yaygin oldugu gosterilmistir
(94). Hamileliklerin %40-50'si plansiz ger¢eklestiginden, aile hekimi her ilaci regete

ederken gebelik durumunu goéz oniinde bulundurmalidir (95).

Gebelik oncesi bakimin bir parcasit olarak, tiim kadinlar teratojenik ilaglarin
kullanimi ag¢isindan sorgulanmali, recetesiz satilan ilaglarin kullanimi ve riskleri
konusunda bilgilendirilmelidir. Gebelik doneminden 6nce kullanilan potansiyel
teratojenik ilaglardan, daha giivenli ilaglara gecilmelidir. Kronik hastalik tanist olan
gebelere, hastaligin1 kontrol altinda tutabilecek en az sayida ve en diisiik dozda ilag

kullanimi 6nerilmelidir (42).

2.6.6. Sigara, alkol ve madde kullanimi

Gebelikte sigara kullanimi, sigara igmeyen gebelere kiyasla daha yiiksek gebelik
komplikasyonlar1 ve olumsuz dogum sonuglari ile iliskilidir (96). Gebelikte sigara
kullanimi; ektopik gebelik, plasenta previa, dekolman plesanta, 6lii dogum ve erken
membran riiptlirii riskinde artis ile iligkilidir (97). Sigara birakmanin perinatal
Olimlerin %]10'unu, diisitk dogum agirlikli bebeklerin %35'ini ve erken dogumlarin

%15'ini 6nledigi gosterilmistir (98).
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Sigaray1 birakmak isteyen hastalar igin “5A” davranigsal danismanlik gergevesi
ACOG tarafindan onaylanmistir. Ayrica ACOG nonfarmakolojik tedaviler basarisiz
oldugunda, nikotin sakizi veya nikotin bandi 6nermektedir (99). Gebelikte sigara
igmeyi Onlemeye yonelik tarama ve miidahaleler i¢in “5 A” Sor, Degerlendir,

Tavsiye Et, Yardim Et ve izle’dir (100).

Gebelik doneminde alkol kullanimi, dogum kusurlarinin ve gelisimsel bozukluklarin
onde gelen Onlenebilir nedenlerinden biridir (101). Alkol kullanimi mental
retardasyona, malformasyona, biiyiime geriligine ve davranis bozukluklarina neden
olabilir (102). Kokain, esrar veya eroin gibi yasa dis1 uyusturucu kullanan kadinlarin
hamilelikten 6nce birakma konusunda danigmanlik verilmelidir. Kokain kullanimi;
abortus, erken dogum ve biiytime geriligi ile iligkilidir. Esrar yenidoganda erken
dogum ve kasilmalara neden olabilir. Eroin kullanimi intrauterin bitylime geriligine,
hiperaktiviteye ve ciddi neonatal yoksunluk sendromuna yol agabilir (103). Tim
kadinlar, titin kullanim1 acisindan degerlendirilmelidir. Sigara i¢en kadinlara
maruziyeti smirlamalar1  tavsiye edilmelidir. Tim kadinlar alkol kullanim
aligkanliklar1 ve riskli igme davranislart agisindan en az yilda bir kez
degerlendirilmeli ve uygun danigsmanlik saglanmahidir. Gebelikte alkole maruz
kalmanin embriyo/fetiis iizerindeki riskleri ve giivenli bir tiiketim diizeyi

belirlenmedigi konusunda bilgi verilmelidir (42).

2.6.7. Gebelikte tiroid fonksiyonlarmin degerlendirilmesi

Tiroid bezi hastaliklar1 iireme ¢agindaki kadinlarda, endokrinopatiler arasinda
diyabetten sonra en sik goriilen ikinci hastaliktir. Tiroid bezi hastaliklarinin
semptomlar1 genellikle gebelik semptomlarini taklit etmekte olup, bu durum tani
koyulmasini zorlagtirmaktadir. Kontrol altinda olmayan tiroid bezi hastaliklari,
gebelik  doneminde olumsuz sonuglarla iligkilidir. Gebelik déneminde bu
hastaliklarin yénetimi DOB’iin 6nemli bir pargasidir. Hipotiroidik hastalara, gebe
kalmadan oOnce otiroid hale gelmeleri konusunda bilgilendirilme yapilmalidir.
Gebelik doneminde tiroid stimiile edici hormon (TSH) <2.5 mlIU olacak sekilde

levotiroksin tedavisi verilmelidir.
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Hipertiroidik hastalara ise, mevcut tedavilerin diizenlenmesi ve olasi yan etkilerin
bilgilendirilmesi konusunda dogum oncesi danigmanlik verilmelidir. Propiltiourasil,
gebeligin ilk trimesterinde hipertiroidinin tedavisinde tercih edilen ajandr. ilk
trimesterden sonra metimazole ge¢is diistiniilmelidir. Amerikan Tiroid Dernegi
(ATA) 2011 yonergesine gore; tim hamile ve emziren kadinlara giinde en az 250
mcg iyot alimi onermektedir. ATA gebeligin ilk trimesterinde TSH st sinirint 2,5
mIU/L olarak belirlemistir. Ayrica hipotiroidi tanili hastalarda gebelik doneminde
levotiroksin tedavisiyle TSH'l 2,5 mIU/L'nin altina diistirmeyi hedeflemektedir
(104).

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) ise, gebelik planlayan
kadinlarin veya gebelerin en az bir kez TSH diizeyinin 6lgiilmesini 6nermektedir.
Hedef TSH degeri ilk trimester igin <2.5 mIU/L, sonraki donemler i¢in <3 mlU/L
olmalidir (105). Gebelikte hipotiroidi kontrol altina alinmazsa; abortus, preeklampsi,
diisiik dogum agirligi, fetal 6liim ve 6lii dogum riski artmaktadir. Hipertiroidi kontrol
altina alinmaz ise; abortus, preeklampsi, diisiik dogum agirligi, tiroid firtinasi, erken
dogum ve konjestif kalp yetmezligi riski artmaktadir (106). Yetersiz iyot alimi ve
tiroid bezi hastaliklar kiiresel saglik sorunlar1 arasindadir. Ozellikle hipotiroidizm ve
iyot eksikligi tedavi edilmediginde ciddi maternal ve fetal sonuglarla iliskilidir (107).
Artan tiroid hormon {iretimi, artan renal iyot atilimi ve fetal iyot ihtiyaci nedeniyle

gebelikte iyot ihtiyaci, gebe olmayan yetiskinlere gore daha yiiksektir (108).

2.6.8. Gebelikte diyabet taramasi ve yonetimi

Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM), gebelik sirasinda baslayan veya ilk kez
gebelik sirasinda fark edilen glukoz intoleransi olarak tanimlanir (109). GDM
preeklampsi ve sezaryen dogum gibi maternal komplikasyonlarla iliskidir. Tip 2
diyabet gelisimi, genel popiilasyondan ziyade GDM yasayan kadinlarda daha
yaygindir. GDM makrozomi, dogum travmasi, hiperbilirubinemi ve neonatal
hipoglisemi gibi fetal komplikasyonlarla da iliskilidir (110). GDM'nin tan1 ve
tedavisi, maternal ve fetal komplikasyonlari onlemek igin kritik oneme sahiptir
(111).
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ACOG ve ABD Onleyici Hizmetler Gérev Giicii (USPSTF), HbAlc veya aglik kan
sekeri seviyeleri Olgiilerek riskli bireylerde (GDM oykiisii, obezite veya glikoz
intoleransi Oykiisli) hamileligin erken doneminde asikar diyabet taramasi yapilmasini
ve tiim gebelere 24-28. haftalarda tarama yapilmasini 6nermektedir (112). ABD’de
en yaygin kullanilan tarama, ACOG tarafindan desteklenen 50 g glukozlu 6n tarama
testidir. Obez veya fazla kilolu olanlar ya da ek risk faktorii bulunanlar GDM
acisindan risk altindadir. Bu ek risk faktorleri; onceden GDM oykiisii, fiziksel
hareketsizlik, kardiyovaskiiler hastalik, aile oykiisii, makrozomi, hipertansiyon,
yiikksek riskli etnik koken, polikistik over sendromu, onceki tetkiklerinde
HbA1c >%5,7’den fazla olmasi veya bozulmus glukoz toleransi, HDL <35 mg/dL

veya trigliserid >250 olmas1 bu faktérler arasindadir.

Alternatif olarak HbAlc ol¢iimii veya 75 g glukozlu oral glukoz tolerans testi
(OGTT) onerilmektedir. Yiiksek riskli bireylerin erken gebelik donemimdeki
taramanin normal olmasi durumunda, gebeligin 24-28. haftasinda yeniden taranmasi
gerekmektedir. Ciinkii GDM riski devam etmektedir (113). ACOG tiim gebelere
tarama yapilmasinit savunurken, Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) yiiksek GDM
riski tasiyan gebelerde tarama yapilmasi 6nermektedir. ADA’ya gore yiiksek riskli
olanlar1 24-28. gebelik haftalar1 arasinda taramayi Onermekte olup, diisiik riskli
olanlar1 taramay1 6nermemektedir. Bir kadinin 'diisiik risk' olarak kabul edilebilmesi
icin su Ozelliklerin tiimiinii karsilamas1 gerekmektedir. Yas <25 olmali, gebelikten
once normal kilo araliginda olunmals, aile 6ykiisii olmamali ve koétii obstetrik 6ykdisii

olmamalidir.

GDM, tip 2 DM’ye benzer sekilde, 126 mg ve iizeri aglik kan sekeri veya 200 mg ve
lizeri rastgele kan sekeri ile de teshis edilebilir (114). Giiniimiizde gebelik diyabeti
tanisinda iki asamali test (50 g OGTT ve ardindan gerekiyorsa 100 g OGTT) yerine,
tek asamali (75 g OGTT) tan1 yaklagiminin kullanilmasi konusunda tam bir goriis

birligine varilamamustir.
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Ulkemizde ise konu ile ilgili otoriteler, Uluslararas1 Diyabetik Gebelik Calisma
Gruplan Birligi kriterleri ile GDM tanis1 alan gebe sayisinin ¢ok artacagina, bu
durumun ekonomik ve emosyonel sorunlar1 beraberinde getirecegine isaret ederek iki
asamali tan1 yaklasimina devam edilmesini benimsemektedir. Bu sebeple, TEMD
Diabetes Mellitus Calisma ve Egitim Grubu olarak, jinekoloji camiasi tarafindan da
benimsenen iki agsamali tan1 yaklagiminin siirdiiriilmesini dnermekle birlikte, kolay
uygulanmasi gibi nedenlerle alternatif olarak, tek asamali testinde GDM tanisinda
kullanilabilecegini 6nermektedir (115). DM’li tiim kadinlara, gebelik diisiinmeden
once DM kontroliiniin 6nemi hakkinda bilgi verilmelidir. Onemli danigmanlik
konular1 arasinda optimal kilo kontroliiniin saglanmasi, diyabet kontroliiniin en {ist
diizeye cikarilmasi, kendi kendine glikoz takibi, diizenli bir egzersiz programi ve
sigara, alkol ve uyusturucunun birakilmasi ile hamilelik sirasinda yardimci
olabilecek sosyal destek yer alir (42). Gebelik doneminde diyet ve egzersiz
miidahaleleri ile GDM ve sezaryen riski azalmakta ve gestasyonel kilo aliminda
azalma olmaktadir (116). Maternal glukoz kontroliiniin ve antepartum fetal izlemin
tyilestirilmesi, diyabetle komplike olan gebeliklerde perinatal mortalite oraninda

onemli bir azalmaya yol agmustir (117).

2.6.9. Gebelikte hipertansiyon yonetimi

Hipertansif bozukluklar, gebeliklerin %6-8'ini komplike hale getirmekle beraber
maternal-fetal morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedenleri arasindadir (118).
Disiik ve orta gelirli iilkelerde anne Oliimlerinin %10-15"1 gebeligin hipertansif
bozukluklar: ile iligkilidir (119). Gebelikte hipertansif bozukluklar; dekolman
plasenta, preterm dogum, intrauterin fetal 6lim, akut bobrek yetmezligi, yaygin
damar i¢i pithtilasma ve anne Oliimi ile iliskilidir. Hipertansiyon komplikasyonlari

maternal 6lim sebepleri arasinda ti¢lincii siradadir (120).

Kronik hipertansiyon iireme c¢agindaki kadmlarin %3'inii etkiler. Hipertansiyon
tanist olan kadinlarin %25'inde gebelik doneminde preeklampsi gelismektedir.
Preeklampsi, 20. haftalik gebelikten sonra proteiniiri ile birlikte hipertansiyon ile
karakterizedir (121). Gebeliklerin yaklasik %6'sinda meydana gelen ve kan akisini
azaltan, fetal biiyimede azalma ve hipoksiye neden olan preeklampsi/eklampsi,

siklikla 6lii dogumlarla sonuglanir (122).
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Preeklampsi riskini azaltmak amaciyla kalsiyum ve aspirin  kullanim,
preeklampsi/eklampsinin tedavisinde ise antihipertansif ilaclar ve magnezyum siilfat
kullanim1 uygulanan miidahaleler arasindadir (123). Ureme c¢agindaki kronik
hipertansiyonu olan kadinlara, hipertansiyonla iliskili riskler ve antihipertansif ilag
kullanimimin diizenlenmesi hakkinda damigmanlik verilmelidir (42). Gebelik
doneminde metildopa ve kalsiyum kanal blokerleri 6nerilmektedir. Gebeligin birinci
ve ikinci trimesterlerinde kaginilmasi gereken ilaglar, anjiyotensin doniistiiriicli
enzim inhibitorleri, anjiyotensin II reseptdr antagonistleri ve tiyazid diiiretiklerdir
(94). Gebelerde hipertansiyon tedavisine baslamak i¢in kan basincinin ne olmasi
gerektigi hususu halen tartismalidir. ABD’de tedavi 160/105 mm Hg ve iizerine
onerilirken, Kanada’da 140-150/90 mmHg’nin iizerine tedavi Onerilmektedir.
Gestasyonel hipertansiyon ya da kronik hipertansiyonu olan gebelerde ilk segilecek
ilag metildopadir. 0.5-3 gr/giin, 2-4 boliinmiis dozlarda verilmelidir. ikinci olarak

labetalol, nifedipine, hidralazine segilebilir (124).

2.7. T.C. Saghk Bakanhg Dogum Oncesi Yonetim Rehberi
2.7.1. Birinci izlem

Birinci izlemin (ilk izlem) gebeligin ilk 14 haftasi icinde yapilmasi ve izleme en az
30 dk zaman ayrilmasi onerilmektedir. 14. gebelik haftasindan sonra yapilan izlemler

gebelik haftasina bakilmaksizin “Ilk izlem” olarak degerlendirilmelidir.

Hastanin Gykiisiinde akraba evliligi/derecesi, yasanilan yerin fiziksel kosullari, en
yakin saglik kurulusuna olan uzakligi, ailenin egitim ve ekonomik diizeyi
sorgulanmalidir. Hastanin kronik sistemik hastaliklari, enfeksiyon hastaliklari,
emboli Oykiisii, talasemi tasiyicilifi, psikiyatrik hastalik Oykiisli, gecirilmis
operasyonlari, bagisiklik durumu, ilag alerjisi, siirekli kullanilan ilaglari,

aligkanliklar1 ve soygecmisi sorgulanmalidir.

Obstetrik Oykiide; toplam gebelik sayisi (gravida), dogum sayisi (parite), yasayan
cocuk sayisi, son gebeligin sonlanma sekli ve tarihi, infertilite hikayesi mevcut ise

gordiigi tedaviler, aile planlamas1 yontemi 6grenilerek kayit edilmelidir.
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Gegmis gebelik durumu; tekrarlayan diisiik Oykiisii, 6lii dogum, bebek ve cocuk
6limii nedenleri, dogum kilosu, cinsiyeti, gebeligin sonlanma sekli, dogum kimin
tarafindan ve nerede yapildigi, pre-postmatiir dogum, cogul gebelik, maternal
komplikasyonlar, dogum sirasinda ve sonrasinda yasanan komplikasyonlar, fetal

komplikasyonlar, emzirme Oykiisii ve siiresi sorgulanmalidir.

Mevcut gebelik dykiisiinde; son adet tarihinin (SAT) ilk giinii, adet diizeni, SAT
bilinmiyorsa mevcut ultrason raporlari, gebelik yakinmalar1 (bulanti, kusma, toprak
vb. yeme, sik idrara ¢ikma, meme hassasiyeti, kabizlik, mide yanmasi, nefes darligi,
carpinti, halsizlik vb.), gebelikte tehlike isaretleri (vajinal kanama, yiiksek ates, karin
agrisi, bas agrisi, solunum giigliigii veya sik solunum, giinliik aktivitelerin
gerceklestirilememesi vb.) ve seyahat (sitma, zika vb. acisindan) etme durumu

sorgulanmalidir.

Fizik muayenede; gebenin boy ve kilosu dl¢iilmeli, VKI hesaplanmalidir. VKI <18
kg/m? veya VKI >30 kg/m? ise diyetisyene ydnlendirilmelidir. Zayif ve normal
agirliktaki gebelerde ayda en fazla 2 kilo alimi, obez ve kilolu olan gebelerde ayda

en fazla 1 kilo alimi1 Onerilir.

Tablo 2. VKi’ye Gore Gebelikte Ideal Kilo Alim1

Gebelik Oncesi VKI kg/m> Gebelik Boyunca 2.ve 3. Trimesterde Haftada
Almabilecek Toplam Kilo Almabilecek Kilo
Zayif  <18,5 kg/m? 12,5-18 0,44-0,58
Normal 18,5-24,9 kg/m? 11,5-16 0,35-0,5
Kilolu  25-29,9 kg/m? 7-11,5 0,23-0,33
Obez  >30 kg/m? 5-9 0,17-0,27

Kan basinci ve nabiz 6l¢iilmelidir. Sistolik kan basinct 140 mmHg ve/veya diastolik
kan basinc1 90 mmHg ve lizeri degerler gebelikte yiiksek tansiyon olarak kabul edilir
ve kadin dogum uzmanina sevk gerektirir. Gogiis ve kalp oskiiltasyonu yapilmali,
pretibial 6dem ve varis bakilmali, gebelik haftasi ile uterus biiytlikliigliniin uyumu
degerlendirilmelidir. Vendéz  tromboemboli risk faktorleri acisindan

degerlendirilmelidir. Preeklampsi risk faktorleri sorgulanmalidir.
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Tablo 3. Preeklampsi i¢in Risk Faktérleri

Major Risk Faktorleri Minor Risk Faktorleri
Onceki gebeliklerde hipertansif hastalik i1k gebelik
Kronik bobrek hastalig: Yas >40
Otoimmiin hastaliklar (SLE ya da AFS) 10 yildan fazla gebelik aralig1
Tip 1 ya da Tip 2 Diyabetes Mellitus VKI >35 kg/m?
Kronik hipertansiyon Ailede preeklampsi dykiisii
Cogul gebelik

Major risk faktorlerinden en az bir, minor risk faktorlerinden en az 2 tanesinin
varliginda bir kontrendikasyon yoksa 12-35. gebelik haftalarinda 80 mg/giin aspirin

verilmelidir.

Birinci izlemde laboratuar tetkiklerinde; tam idrar tetkiki ve idrar kiltiirii
istenmelidir, asemptomatik bakteriiiri tespit edilirse tedavi baglanmalidir. Tam kan
sayiminda Hb <11 gr/dL ve MCV (ortalama eritrosit hacmi) <80 fL) demir tedavisi
baslanmalidir. Asilanmis olsa da HBsAg bakilmalidir. Kan grubu tayininde anne RH
(-) ise babanin kan grubuna bakilmalidir, baba RH (+) ise indirekt coombs testi
yapiimaldir. Indirekt cooms testi (-) olanlar 28. gebelik haftasinda tekrar
degerlendirilmelidir, (+) olanlar ise sevk edilmelidir. Anne RH (+) ise babanin
degerlendirilmesine ihtiya¢ yoktur. Sifiliz ve HIV taramas1 yapilmalidir. Kan sekeri
ve hgAlc bakilmalidir. AKS >126/dl veya rastgele bakilan kan sekeri >200 mg/dl ise
agikar diyabet tanis1 konulur. AKS 100-126/dl olanlara ise 75 gr OGTT yapilmalidur.
Tim gebelerde 24-28. haftalar arasinda OGTT yapilmalidir. 11-14. haftalar arasinda
ultrasonografi ile ense saydamligi ve kombine test i¢in hasta yonlendirilmelidir. TSH

Ol¢timii yapilmalidir, trimestere gore degerlendirilmelidir.
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Tablo 4. Gebelikte TSH Degerlendirmesi

TSH (alt sin1r) TSH (iist sin1r)
1. Trimester 0,1 mlu/L 2,5 mlU/L
2. Trimester 0,2 mlU/L 3 mlU/L
3. Trimester 0,3 mlu/L 3 mlu/L

[k izlemde ilag destegi ve bagisklama hakkiunda bilgilendirilmeler yapilmali, gerekli
tedavilere baglanmalidir. Anemi saptanmayan gebelerde 16. gebelik haftasindan
itibaren 40-60 mg/giin elementer demir baglanmalidir. Gebelik planlayan her hastaya
gebelikten en az 1 ay once 400-800 mikrogr/giin folik asit baslanmalidir. NTD
acisindan yiiksek riskli gruplarda (antiepileptik ilag kullananlar, NTD’li gebelik
Oykiisii olanlar, diyabet, obezite vb.) NTD’nin 6nlenmesi amaciyla gebelikten 3 ay
once yiiksek doz (4mg/giin) folik asit baslanmalidir. Folik asit takviyesine 12.
gebelik haftasina kadar devam edilmelidir. 12. Haftadan itibaren 1200 IU giinliik tek
doz D Vitamini baslanmalidir. Tetanoz bagisiklamasi 12. haftadan itibaren

yapilabilir.

Gebenin gec tespit edilmesi halinde asinin ilk dozunu yapilmali ve as1 takvimine
gore diger dozlar1 uygulanmalidir. Hepatit B enfeksiyonuna karst bagisik degilse
bagisiklanmasi Onerilmelidir. Gebeye grip sezonunda (eyliil-nisan aylarinda) grip
asis1 yaptirmasini Onerilmelidir. Gebelik yakinmalar1 (yorgunluk, bulant1 ve kusma,
sik idrara ¢ikma, bas donmesi, varis ve hemoroid, kabizlik, mide yanmasi,
bacaklarda kramplar, nefes darligi, c¢arpinti, ciltteki degisiklikler, memelerde
hassasiyet, vajinal akinti, meme basindaki glandlarda belirginlesme, kolostrum
salmimi, a1 tliklirik  salgilanmasi, toprak vb. yeme) konusunda gebe

bilgilendirilmelidir.
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Beslenme ve kilo alimi, fiziksel aktivite, gebelikte cinsel yasam, sigara ve alkol
aligkanliklari, g¢evresel kosullar, seyahat, agiz ve dis saghgi, gebelikte tehlike
isaretleri (siddetli bulant1 kusma, vajinal kanama, konviilSiyon, bas agrisi1 ile beraber
gormede bozulma, ates ve/veya ciddi giigsiizliik, ciddi karin agrisi, solunum giicliigii
veya sik solunum, yiiz, el ve bacaklarda sisme, bebek hareketlerinde azalma, su
gelmesi, nedeni aciklanamayan cilt kasintis1) gibi konularda gebeye danigmanlik
verilmelidir. Acil durumlarda gebe ve ailesinin izleyecekleri yontem konusunda
bilgilendirilmesi, dogum eylemi ve dogumun nerede ve kim tarafindan yapilacaginin
planlanmasi, emzirme ve postpartum aile planlamasi danigsmanligi, fetal anomaliler,

tarama testleri ve USG incelemeleri hakkinda da danigmanlik verilmelidir.

2.7.2. ikinci izlem

Ikinci izlemin gebeligin 18-24. haftalar1 arasinda yapilmasi ve izleme en az 20 dk
zaman ayrilmasi onerilmektedir. Birinci izlemden sonra gelisen gebelik yakinmalari
(bacaklarda kramp vb.) ve gebelikte tehlike isaretleri sorgulanmalidir. Demir, D
vitamini ve folik asit kullanimi sorgulanmalidir. Birinci izlemde yapilan fizik
muayene tekrarlanmalidir. Kilo alimi ve vendz tromboemboli risk faktorlerini
degerlendirilmelidir. Gebelik haftas1 ile uterus biyiikliigiiniin uyumu kontrol
edilmelidir. Uterus yiiksekliginin (fundus-pubis mesafesi) beklenen haftaya gore
biiyiik veya kiigiik olmasi1 (+ 4 cm fark) durumunda sevk edilmelidir. Laboratuar
testlerinden tam kan sayimi ve tam idrar tahlili tekrarlanmalidir. Yiiksek risk grubuna

girmeyen tiim gebelere 24-28. haftalar arasinda 50 gr OGTT yapilmalidir.

NTD taramasi amacli maternal serum alfa fetoprotein bakilmasi ve obstetrik
ultrasonografi yapilmasi (fetus sayisi, fetal kalp atimi, fetal biometrik Ol¢timler,
plasenta lokalizasyonu, amniyotik s1vi miktar1) i¢in hasta yonlendirilmelidir. Demir
destegine devam edilmelidir. Tetanoz toksoidi ile asilamanin 20. ve 24. haftalarda
birinci ve ikinci dozunun yapilip yapilmadigi kontrol edilmelidir. Birinci izlemdeki

bilgilendirme ve danigmanlik konular1 hizmetleri tekrar edilmelidir.
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2.7.3. Uciincii izlem

Ucgiincii izlem gebeligin 28-32. haftalar1 arasinda yapilmasi ve izleme en az 20 dk
zaman ayrilmasi Onerilmektedir. Ikinci izleme ek olarak fizik muayenede yaygin
O6dem kontrolii yapilmalidir. Gebeligin son aylarinda ayaklarda hidrostatik basinca
bagli olarak 6dem ortaya ¢ikabilir. Viicudun tist kisminda (eller, géz kapaklart) 6dem
gozlenmesi preeklampsinin ilk belirtisi olabilir. Tam idrar tetkiki ve tam kan sayimi
tekrarlanmalidir. Rh uygunsuzlugu varsa indirek coombs testi yapilmalidir. Indirekt
coombs negatif ise anti-D immunglobulin yapilmalidir. Tetanoz toksoidi ile
astlamanin iki dozunun da yapilip yapilmadigi kontrol edilmelidir. Birinci izlemdeki
bilgilendirme ve damigsmanlik hizmetleri tekrarlanmalidir. Erken dogum eylemi
(rahim kasilmalarinin diizenli ve kuvvetli gelmesi, kanamanin buna eslik etmesi)
konusunda bilgi verilmelidir. Dogum eylemi ve dogum konusunda, gebeye bilgi
verilerek dogumun nerede ve kim tarafindan yapilacagi planlanmalidir. Gebeye

dogum sonrasi aile planlamasi ve emzirme hakkinda danigsmanlik verilmelidir.

2.7.4. Dordiincii izlem

Dordiincii izlem gebeligin 36-38. haftalar1 arasinda yapilmasi ve en az 20 dk zaman
ayrilmas1 onerilmektedir. Ugiincii izleme ek olarak fizik muayenede emzirmeye
yonelik meme muayenesi yapilmalidir. Ozellikle prezente olan kismin
belirlenmesine yonelik obstetrik degerlendirme yapilmalidir. Tam idrar tetkiki ve
tam kan saymmi yapilmalidir. Uciincii izlemdeki bilgilendirme ve danismalik
hizmetleri tekrarlanmalidir. 40. haftaya kadar dogum gerceklesmezse gebenin
dogumun yapilacagt saglik kurulusuna hemen basvurmast konusunda bilgi

verilmelidir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmamin Yeri ve Zamanm

Bu calisma 01.09.2021-01.01.2022 tarihleri arasinda Tiirkiye’deki aile hekimligi

asistanlari ile yapilmustir.

3.2. Aragtirmanin Tipi

Bu calisma kesitsel, tanimlayici arastirma tipinde bir anket ¢aligmasidir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Aragtirmanin evrenini, 01.09.2021-01.01.2022 tarihleri arasinda Tiirkiye’de aile
hekimligi asistan1 olarak aktif c¢alisan tipta uzmanlik Ogrencileri (arastirma
gorevlileri) olusturmaktadir. Bu tarihler arasinda Tirkiye’deki aile hekimligi
asistanlar1 haricindeki higbir kisi arastirmaya dahil edilmemistir. Orneklem
biiyiikliigii OpenEpi Version 3 programi kullanilarak hesaplanmustir. Tiirkiye’de aile
hekimligi asistani olan yaklasik 1800 kisi bulunmaktadir. Hekimlerin dogum Oncesi
bakim hakkindaki goriislerinin oran1 %50 olarak varsayildiginda %95 giiven araligi,
%S5 hata pay1 ile orneklem bilyiikliigi 317 birey olarak hesaplanmigtir (Ek-1).
Tiirkiye’de aktif olarak calisan ve calismaya katilmay1 kabul eden aile hekimligi
asistanlar1 calismaya dahil edilmistir. Bir Orneklem yontemi kullanilmamigtir.
Tirkiye’de aktif olarak ¢alisan ve caligmaya katilmay1 kabul eden tiim aile hekimligi
asistanlarma ulasilmaya calisilmigtir. Calismaya katilmayir kabul eden ve anketi

dolduran 327 aile hekimligi asistani ¢alismaya dahil edilmistir.
3.4. Arastirmanin Uygulama Sekli ve Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin amaci, konusu ve kapsamina iliskin hekimlere bilgi verilip sozli
onamlari alindiktan sonra hekimlerle hem birebir goriisme yapilarak hem de Google
form ile olusturulan online anket formu araciligi ile hekimlere internet yoluyla
(whatsapp gruplari, facebook gruplari, mail topluluklari araciligiyla) ulasilarak anket

formu uygulanmustir.
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Online toplanan verilerde, anket internet aracilifi ile gonderilmeden once ilgili
hekim aranip, aragtirma ile ilgili bilgi verilip, s6zel onami alindiktan sonra anket

gonderilmistir. Tiim yanitlar isimsizdir. Arastirmada higbir tegvik kullanilmamastir.
3.5. Verilerin Toplanmasinda Kullanilan Araclar

Calismada veri toplama araci olarak anket kullanilmistir (Ek-2). Anket formu
Tiirkiye’deki aile hekimligi asistanlarinin sosyodemografik o6zelliklerini ve dogum
oncesi bakim hakkindaki goriislerini belirlemek amaciyla, arastirmaci tarafindan
literatiir taranarak olusturulmustur. Anket formu toplam 36 sorudan olusmaktadir.
Katilimeilarin demografik 6zelliklerinin sorgulayan 9 soru ile dogum 6ncesi bakim
hakkinda bilgi ve tutumu degerlendiren 27 sorudan olusmaktadir. Anket
uygulanmadan 6nce ¢alismaya dahil edilmeyen 10 arastirma gorevlisine uygulanmis
ve arastirma gorevlilerinin geri bildirimlerine goére anket lizerinde diizenlemeler

yapilarak ankete son hali verilmistir.

Sosyodemografik veriler 9 sorudan olusmaktadir (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 ve 9. sorular).
Yas ve hekimlikte aktif ¢aligma siiresi yil olarak, aile hekimliginde aktif ¢alisma
stiresi ay olarak sorulmustur. Cinsiyet sorusu kadin ve erkek olarak, medeni durum
sorusu evli, bekar ve bosanmis/dul olarak, gérev yapilan kurulus sorusu {iniversite
hastanesi ve egitim-arastirma hastanesi olarak smiflandirilmistir.  Ayrica
sosyodemografik olarak ge¢miste aile sagligt merkezinde gorev yapip yapmadigi ve
cocuk sahibi olup olmadig1 sorulmustur. Ankette 10-36 arasindaki sorular hekimlerin
dogum Oncesi bakim hakkindaki goriislerini degerlendiren ¢oktan segmeli seklinde
hazirlanan sorulardan olugsmaktadir. Anketteki 9. ve 10. soru da ise hekimlerin kadin
hastaliklar1 ve dogum rotasyonu alip almadigi ve dogum oncesi bakim rehberini
okuyup okuyamadigi sorulmustur. Anketin 11. sorusunda hekimlerin dogum 6ncesi
bakim hakkindaki bilgi diizeylerini degerlendirebilmek icin 1=en diigiik, 10=en
yiiksek olmak tizere kendilerine 1’den 10’a kadar bir puan vermeleri istenmistir. 1-3
puan diisiik bilgi seviyesini, 4-7 puan orta bilgi seviyesini ve 8-10 puan yiiksek bilgi

seviyesini gosterdigi kabul edilmistir.
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3.6. Verilerin Analizi ve Degerlendirilmesi

Calismadan elde edilen verilerin analizinde “IBM SPSS 22.0” kullanilmistir. Ilk
olarak degiskenlerin Ozelliklerine gore yiizde, oran, ortalama, standart sapma,
ortanca, minimum ve maximum degerler olarak tanimlayic istatistikler yapilmistir.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile
incelenmistir. Bagimsiz gruplar arasindaki normal dagilima uymayan verilerin
karsilagtirmalarinda Mann-Whitney U testi kullamilmistir. 3 ve daha fazla grup
arasindaki stirekli Ol¢limlerin karsilagtirilmasinda normal dagilima uymayan
degiskenler icin Kruskal Wallis testi kullamlmustir. ikiserli karsilastirmalar Mann-
Whitney U testi kullanarak yapilmis ve post-hoc test olarak Bonferroni diizeltmesi
kullanilarak degerlendirilmistir. Bulgular boliimiindeki istatistik analiz sonuclarinda
p degerlerinin gercek degerleri verilmistir. Tiim analizlerde p <0,05 degeri

istatistiksel olaral anlaml1 kabul edilmistir.

3.7. Arastirmada Etik

Arastirma igin etik kurul onay1 T.C. Ondokuz May1s Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan 26.08.2021 tarihli, B.30.2.0DM.0.20.08/516 sayili yazi ile
almmistir (Ek-3). OMU KAEK 2021/388 karar numaralidir. Calismada katilimcilar
arastirmanin konusu, kapsami, amaci konusunda so6zlii olarak bilgilendirilmis ve

veriler goniilliiliik esas1 ile toplanmaistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 327 asistan katilmistir. Caligmamiza katilan hekimlerin yas ortalamasi
29,7+4,28 yildir. Hekimlerin %67,9’u (n=222) kadin, %65,4’ti (n=214) evlidir.

Hekimlerin %74,6’s1 (n=244) {iniversite hastanesinde calismaktadir. Hekimlerin

meslekte ¢aligma yili 1 ile 30 yil arasinda degismekte olup, ortalamasi 4,68+3,93

yildir. Hekimlerin %31,5’inin (n=103) asistanlikta ¢alistig1 siire 25-36 ay arasindadir.
Hekimlerin %32,4’ti (n=106) daha oOncesinde ASM’de c¢alismuistir. Hekimlerin
%34,9’u (n=114) ¢ocuk sahibi olup, %72,8’i (n=238) KHD rotasyonu almistir.

Tablo 5. Hekimlerin Sosyodemografik Ozellikleri

Ozellikler (n=327) n(%)
Cinsiyet

Kadin 222(67,9)
Erkek 105(32,1)
Medeni durum

Evli 214(65,4)
Bekar 107(32,7)
Dul/bosanmis 6(1,8)
Calistig1 kurum

Universite hastanesi 244(74,6)
Egitim ve aragtirma hastanesi 83(25,4)
Asistanhkta c¢alisilan siire

0-12 ay 50(15,3)
13-24 ay 89(27,2)
25-36 ay 103(31,5)
37 ve lizeri ay 85(26)
Daha 6ncesinde ASM’de calisma durumu

Evet 106(32,4)
Hayir 221(67,6)
Cocuk sahibi olma durumu

Evet 114(34,9)
Hayir 213(65,1)
KHD rotasyonu alma durumu

Evet 238(72,8)
Hay1r 89(27,2)

n: sayi, %: siitun yiizdesi, ASM: Aile sagligi merkezi, KHD: Kadin hastaliklar: ve dogum
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Hekimlerin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 6. Hekimlerin DOB Rehberini Okuma ve DOB Hakkinda Kendi Bilgi
Diizeylerini Algilama Durumu

Tutum Sorular: n(%o)
DOB rehberini okuma

Evet 100(30,6)
Hay1r 227(69,4)
DOB hakkinda kendi bilgi diizeyilerini algilama durumu

Diisiik seviye 68(20,8)
Orta seviye 210(64,2)
Yiiksek seviye 49(15)

n: sayt, %. siitun yiizdesi, DOB: Dogum éncesi bakim

Hekimlerin %30,6’s1 (n=100) DOB rehberini okumustur. DOB hakkinda bilgi
diizeyinizi nasil degerlendirirsiniz sorusuna minimum 1 puan, maksimum 10 puan
verilmisti. DOB  hakkinda hekimlerin kendi bilgi diizeylerinin algilama
durumlarinin ortalamasi 5,33 + 2,13 puan bulunmustur. DOB hakkinda kendi bilgi
diizeylerini hekimlerin %64,2’si (n=210) orta seviyede, %20,8’i (n=68) diisiik
seviyede ve %15°i (n=49) yiiksek seviyede seklinde belirtmistir. Hekimlerin DOB
rehberini okuma ve DOB hakkinda kendi bilgi diizeylerini algilama durumu Tablo

6’da verilmistir.

DOB kapsaminda hekimlerin %53,2’si (n=174) iyot destegi 6nermistir. Hekimlerin
%99,1’1 (n=324) gestasyonel diyabet taramasini gerekli gormiistiir. Hekimlerin
%66,4’1 (n=217) gebelik doneminde influenza asisin1 onermekte olup, %97,6’s1
(n=319) canli virus asilarin1 6nermemektedir. Hekimlerin %74,9’u (n=245) rutin
fetal hareket saytmmi 6nermektedir. Hekimlerin DOB ile ilgili tutumlar1 Tablo 7°de

verilmistir.
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Tablo 7. Hekimlerin DOB ile Ilgili Tutumlar

Tutum Sorulari n(%o)

Iyot destegi 6nerme durumu

Evet 174(53,2)
Hay1r 76(23,2)
Kararsizim 77(23,5)
Gestasyonel diyabet acisindan tarama

Evet 324(99,1)
Hayir 3(0,9)
Influenza asis1 6nerme

Evet 217(66,4)
Hayir 52(15,9)
Karasizim 58(17,7)
Canh virus asis1 6nerme

Evet 2(0,6)
Hay1r 319(97,6)
Kararsizim 6(1,8)
Rutin fetal hareket sayimi 6nerme

Evet 245(74,9)
Hayir 82(25,1)

n: sayi, %: siitun yiizdesi

Gebelik siiresince yapilmasi gereken en az izlem sayisin1 hekimlerin %54,4’i
(n=178) 4 kez seklinde dogru biliyordu. Hekimlerin %8’i (n=26) yapilmasi gereken
izlem sayisindan daha az sayida izlem yapilmasini belirtirken, %37,6’s1 (n=123) ise
daha fazla sayida izlem yapilmasi gerektigini belirtmistir. Hekimlerin %50,5’1
(n=165) birinci izlemin ilk 8 hafta iginde, %22,6’s1 (n=74) ilk 12 hafta iginde
yapilmasit gerektigini belirtmis olup, %25,1’i (n=82) birinci izlemin ilk 14 hafta
icinde yapilmasi gerektigini dogru biliyordu. Hekimlerin %58,4’i (n=191) ikinci
izlemin 18-24 haftalar arasinda, %49,8’1i (n=163) fg¢iincii izlemin 28-32 haftalar
arasinda, %55,7’si (n=182) ise dordiincii izlemin 36-38 haftalar arasinda yapilmasi
gerektigini dogru biliyordu. Hekimlerin gebe izlemde yaptigi en az izlem sayisinin

ve izlemlerin zamanlariin dagilimi Tablo 8°de verilmistir.
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Tablo 8. Hekimlerin Gebe Izlemde Yaptigi En

Zamanlarinin Dagilimi1

Izlem Sayisinin ve Izlem

Bilgi Sorular: n(%o)
Yapilmasi gereken en az izlem sayisi

2% 178(54,4)
Digerleri 149(45,6)
Birinci izlem zamam

[lk 8 hafta i¢cinde 165(50,5)
[k 12 hafta i¢inde 74(22,6)
[k 14 hafta icinde* 82(25,1)
[k 18 hafta i¢inde 3(0,9)
Fikrim yok 3(0,9)
Ikinci izlem zamam

12-16 haftalar arasi 122(37,3)
18-24 haftalar arasi* 191(58,4)
26-30 haftalar arasi 3(0,9)
Fikrim yok 11(3,4)
Uciincii izlem zamam

22-24 haftalar arasi 94(28,7)
26-28 haftalar arasi 52(15,9)
28-32 haftalar aras1* 163(49,8)
34-36 haftalar arasi 2(0,6)
Fikrim yok 16(4,9)
Dérdiincii izlem zamani

22-24 haftalar arasi 1(0,3)
26-28 haftalar arasi 51(15,6)
30-32 haftalar arasi 76(23,2)
36-38 haftalar aras1* 182(55,7)
Fikrim yok 17(5,2)

n: sayi, %: siitun yiizdesi, * bilgi sorularmin dogru cevaplari
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Tablo 9. Hekimlerin Gebe izlemde Gerekli Gordiigii Laboratuvar Tetkiklerinin
Dagilimi1

Istenen Laboratuvar Tetkikleri n(%o)

Idrar tahlili 323(98,8)
Tam kan sayimi1 323(98,8)
Kan grubu 293(89,6)
HBsA(g 272(83,2)
TSH 315(96,3)
Anti rubella IgG-IgM 208(63,6)
Toksoplazma-Sitomegaloviriis-Parvoviriis B19 1gG-IgM 196(59,9)
HbAlc 146(44,6)
Pap smear 75(22,9)

n: sayi, %: stitun yiizdesi, HBsAg: hepatit B yiizey antijeni, TSH. tiroid stimiile edici hormon, HbAlc: glikolize
hemoglobin

DOB kapsaminda idrar tahlili, tam kan sayimi, kan grubu, HBsAg, TSH, anti rubella
IgM-1gG, toksoplazma-sitomegaloviriis-parvoviriis B19 1gG-IgM, HbAlc ve pap
smear tetkiklerinin yapilmasi gerektigini belirten hekim sayis1 50 idi. Hekimlerin
%98,8’1 (n=323) idrar tahlili ve tam kan sayimmi, %89,6’s1 (n=293) kan grubu,
%83,2’s1 (n=272) HBsAg, %96,3’1 (n=315) TSH, %63,6’s1 (n=208) anti rubella
1gG-IgM, %159,6’s1 (n=196) Toksoplazma-Sitomegaloviriis-Parvoviriis B19 IgG-
IgM, %44,6’s1 (n=146) HbAlc ve %22,9’u (n=75) pap smear tetkiklerinin yapilmasi
gerektigini belirtmistir. Hekimlerin gebe izlemde gerekli gordiigii laboratuvar

tetkiklerinin dagilimi Tablo 9°da verilmistir.

Hekimlerin %96,3°1i (n=315) gebelikten 1 ay once folik asit destegine baslanmasi
gerektigini, folik asit gilinliikk dozunu hekimlerin %89,6’s1 (n=293) 400 mcg olarak
dogru biliyordu. Hekimlerin %47,4’t (n=155) 12. gebelik haftasinda D vitamini
destegine baslanmasi gerektigini, D vitamini gilinlik dozunu hekimlerin %352’si
(n=170) 1200 IU olarak dogru biliyordu. Hekimlerin %67,6’s1 (n=221) 16. gebelik
haftasinda demir destegine baglanmasi gerektigini, klinik anemisi olmayan gebelerde
gerekli demir gilinliikk dozunu hekimlerin %42,2’si (n=138) 40-60 mg/giin olarak
dogru biliyordu. Hekimlerin folik asit, D vitamini ve demir destegine baglama

zamanlarmin ve verdigi glinliik dozlarinin dagilimi1 Tablo 10°da verilmistir.
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Tablo 10. Hekimlerin Folik Asit, D Vitamini ve
Zamanlarinin ve Verdigi Giinliik Dozlarinin Dagilimi

Demir

Destegine Baslama

Bilgi Sorular: n(%)
Folik asit destegine baslama zamam

Gebelikten 1 ay 6nce™ 315(96,3)
Gebelik tespit edildiginde 9(2,8)
16. gebelik haftasinda 1(0,3)
Son trimesterde 2(0,6)
Folik asit giinliik dozu

400 mcg* 293(89,6)
1 mg 5(1,15)
4mg 10(3,1)
Fikrim yok 19(5,8)
D vitamini destegine baslama zamam

Gebelikten 3 ay once 70(21,4)
Gebelik tespit edildiginde 86(26,3)
12. gebelik haftasinda* 155(47,4)
Dogumdan sonra 16(4,9)
D vitamini giinliikk dozu

400 1U 87(26,6)
1200 IU* 170(52)
4000 1U 29(8,9)
Fikrim yok 41(12,5)
Demir destegine baslama zamam

Gebelikten 3 ay once 32(9,8)
Gebelik tespit edildiginde 54(16,5)
16. gebelik haftasinda* 221(67,6)
Son trimesterde 16(4,9)
Dogumdan sonra 4(1,2)
Demir giinliik dozu

20-40 mg/giin 62(19)
40-60 mg/giin* 138(42,2)
60-80 mg/giin 27(8,3)
80-100 mg/giin 27(8,3)
Fikrim yok 73(22,3)

n: sayt, %: stitun yiizdesi, * bilgi sorularinin dogru cevaplart
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Tablo 11. Hekimlerin Diger Bilgi Sorularina Verdikleri Cevaplarin Dagilim1

Bilgi Sorular n(%)
Tahmini dogum tarihi hesaplama yontemi

Son adet tarihine 9 ay eklenir 5(1,5)
Son adet tarihine 40 hafta eklenir 37(11,3)
Son adet tarihine 7 giin eklenip 3 ay geri gidilir* 271(82,9)
Son adet tarihinden 7 giin ¢ikarilip 3 ay eklenir 14(4,3)
ilk trimesterde TSH diizeyi

0,1-2,5 mlU/L* 278(85)
Max referans smirinin altinda 22(6,7)
Fikrim yok 27(8,3)
OGTT yapilma zamam

14-18 haftalar arasi 28(8,6)
19-23 haftalar arasi 31(9,5)
24-28 haftalar arasi* 263(80,4)
Fikrim yok 5(1,5)
Gebelikte alinmasi gereken ideal kilo

6-10 kg 136(41,6)
12-16 kg* 184(56,3)
18-22 kg 3(0,9)
Fikrim yok 4(1,2)
Antihipertansif tedavi endikasyonu icin DKB degeri

80-89 28(8,6)
90-99* 205(62,7)
100-109 63(19,3)
Fikrim yok 31(9,5)
Tetanoz asis1 ik dozu uygulama zamani

12. haftadan itibaren* 98(30)
20. haftadan itibaren 141(43,1)
28. haftadan itibaren 39(11,9)
32. haftadan itibaren 15(4,6)
Fikrim yok 34(10,4)

n: sayi, %: situn yiizdesi, TSH: tiroid stimiile edici hormon, OGTT: oral glukoz tolerans testi, DKB: diyastolik

kan basinct, * bilgi sorularinin dogru cevaplari
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Hekimlerin %82,9’u (n=271) tahmini dogum tarihini hesaplama yontemini dogru
biliyordu. Hekimlerin %85°1 (n=278) ilk trimesterde onerilen TSH diizeyini dogru
biliyordu. Hekimlerin %80,4’i (n=263) 24-28 haftalar arasinda OGTT yapilmasini
dogru biliyordu. Hekimlerin %56,3’ii (n=184) viicut kitle indeksi normal olan bir
gebenin almasi gereken ideal kiloyu 12-16 kg seklinde dogru bilmis olup, hekimlerin
%41,6’s1 (n=136) 6-10 kg cevabin1 verdi. Hekimlerin %62,7’si (n=205)
antihipertansif tedavi baglamak i¢in diyastolik kan basinci degerini dogru biliyordu.
Tetanoz asis1 ilk dozu uygulama zamanini hekimlerin %43,1°1 (n=141) 20. haftadan
itibaren olarak belirtirken, hekimlerin %30°u (n=98) 12. haftadan itibaren seklinde
dogru biliyordu. Hekimlerin diger bilgi sorularina verdikleri cevaplarin dagilimi

Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 12. Hekimlerin Vaka Sorusuna Verdikleri Cevaplarin Dagilimi

Vaka Sorusu n(%o)

5 haftalik gebe aktif sikayeti yok, idrar kx >100000 koloni tespit ediliyor,

hastaya ne onerirsiniz?

Ampirik antibiyotik tedavisi baglarim* 229(70)
Idrar kiiltiirii testini tekrarlarim 61(18,7)
Ek onerim olmaz 8(2,4)

Kadin dogum uzmanina sevk ederim 29(8,9)

n. sayi, %: siitun yiizdesi, kx: kiiltiir, * bilgi sorularinin dogru cevaplar

Vaka sorusunda; aktif sikayeti olmayan, idrar kiiltiiriinde 100.000’den fazla kolonisi
olan 5 haftalik gebeye hekimlerin %70’i (n=229) ampirik antibiyotik tedavisi
baslayacagini belirtmistir. Hekimlerin vaka sorusuna verdikleri cevaplarin dagilinm

Tablo 12°de verilmistir.
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Tablo 13. Hekimlerin Dogum Oncesi Dénemdeki Sevk Endikasyonlari

Sevk Endikasyonlari n(%o)
Hemoglobinin 7 gr/dl ve altinda olmasi 317(96,9)
Kanama ve lekelenme olmasi 287(87,8)
Preeklampsi belirtileri, hipertansiyon (140/90 mmHg {izerinde olmasi,
baslangi¢ tansiyonunun sistolik 30 veya diastolik 15 mmHg'dan daha fazla 322(98,5)
ylikselmesi) ve/veya proteiniiri
. N s 276(84,4)

Uterus yliksekligi degerlendirildiginde beklenen haftayla uyumlu olmamasi
Gebenin fetus hareketlerini hissetmemesi veya el doppleri ile fetal kalp

. 326(99,7)
seslerinin duyulmamasi

. - o . 312(95,4)
Tedaviye ragmen gebede saptanan bakteriiirinin devam ediyor olmasi

301(92)

Gebelige eslik eden sistemik hastaliklarin varligi (Kalp hastaligi, Bobrek
hastaligi, Diyabet vb.)

n. sayi, %: siitun yiizdesi

Hekimlerin dogum oncesi dénemde sevk endikasyonu olarak belirttigi durumlar
Tablo 13’te verilmistir. Hekimlerin %96,9’u (n=317) hemoglobinin 7 gr/dl ve
altinda olmasini, %87,8’1 (n=287) kanama ve lekelenme olmasini, %98,5’1 (n=322)
preeklampsi belirtileri, hipertansiyon ve/veya proteiniiri olmasini, %84,4’i (n=276)
uterus yiiksekliginin beklenen haftayla uyumsuz olmasini, %99,7’si (n=326) gebenin
fetal hareketleri hissetmemesini veya el doopleriyle fetal kalp seslerinin
duyulmamasini, %95,4’ii (n=312) tedaviye ragmen bakteriiirinin devam etmesini ve
%92’s1 (n=301) gebelige eslik eden sistemik hastaliklarin varligini sevk endikasyonu

olarak belirtmistir.
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Tablo 14. Hekimlerin DOB Hakkinda Bilgi Diizeylerinin Sosyodemografik

Ozelliklerle iliskisi
Hekimlerin DOB hakkinda bilgi diizeyleri
Degiskenler n Median  Mean SS Min Max P
Yas
24-28 155 23 23,2 4,28 13 32
29-33 140 25 24,9 3,85 15 34 0,001*
34 ve lizeri 32 25,5 25,15 3,47 16 31
Cinsiyet
Kadin 222 24 24,2 4,17 13 34
Erkek 105 24 23,9 3,99 14 31 0,605
Medeni durum
Evli 214 25 24,3 4,17 14 34
Bekar 107 23 23,7 3,99 13 32 0,055
Dul/bosanmisg 6 28 27,3 2,33 24 30
Hekimlik yih
0-5 yil 257 23 23 4,22 23 23
6-10 yil 54 25 24,6 3,9 16 32
11-15y1l 9 23,5 243 2,66 21 28 0,627
16 ve iizeri y1l 7 26 25,7 2,87 21 30
Asistanhikta calisilan siire?
0-12 ay 50 22 21,9 4,13 13 28
13-24 ay 89 24 23,5 3,97 16 32
25-36 ay 103 24 24,2 4,21 15 32 0,001**
37 ve lzeri ay 85 26 26 3,27 18 34
Daha 6ncesinde ASM’de calisma durumu
Evet 106 25 24,9 3,89 15 32
Hayir 221 24 23,8 4,17 13 34 0,023*
Cocuk sahibi olma durumu
Evet 114 25 245 3,81 16 32
Hayir 213 24 24 4,26 13 34 0,401
KHD rotasyonu alma durumu
Evet 238 25 24,8 3,88 15 34
Hayir 89 22 22,3 4,14 13 32 0,001*

n: sayi, %: stitun yiizdesi, ASM: Aile saghgi merkezi, KHD: Kadn hastaliklar: ve dogum * Man Whitney U testi,

** Kruskal Wallis H testi, @ Post-hoc test olarak Bonferroni diizeltmesi ile yapilan ikili karsilagtirmalarda

p<0,008 den kiiciik olmas: istatistiksel olarak anlamlidir.
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Hekimlerin DOB hakkindaki bilgi diizeyleri; cinsiyet, medeni durum, hekimlik y1li
ve ¢ocuk sahibi olma durumu ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamustir (p=0,605, p=0,055, p=0,627, p=0,401).

Hekimlerin DOB hakkindaki bilgi diizeyleri yas gruplari ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Hekimlerin yas
gruplarmma gore yapilan bilgi diizeyi karsilastirmalarinda saptanan istatistiksel
anlamlilik 24-28 yas ile 29-33 yas (p<0,001) ve 24-28 yas ile 34 ve iizeri yas
(p=0,018) arasinda saptanan anlamli farkliliktan kaynaklanmaktadir. Hekimlerin

yaslar1 arttikga DOB konusundaki bilgi diizeylerinde artis goriilmiistir.

Hekimlerin DOB hakkindaki bilgi diizeyleri asistanlikta calisilan siire ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001).
Hekimlerin asistanlikta ¢alisilan siireye gore yapilan bilgi diizeyi karsilastirmalarinda
saptanan istatistiksel anlamlilik; 0-12 ay ile 25-36 ay (p=0,007), 0-12 ay ile 37 ve
tizeri ay (p<0,001), 13-24 ay ile 37 ve tizeri ay (p<0,001), 25-36 ay ile 37 ve iizeri ay
(p=0,002) arasinda saptanan anlamli farkliliktan kaynaklanmaktadir. Asistanlikta
caligma siiresi 25-36 ay olan hekimlerin bilgi diizeyinin, 0-12 ay olan hekimlere gore
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Asistanlikta calisma siiresi 37 ay ve lizeri olan
hekimlerin bilgi diizeyinin, 0-12 ay, 13-24 ay ve 25-36 ay olan hekimlere gore daha
yuksek oldugu saptanmistir.

Hekimlerin DOB hakkindaki bilgi diizeyleri, daha o&ncesinde ASM’de calisma
durumu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p=0,023). Daha o6ncesinde ASM’de c¢alismis hekimlerin bilgi diizeylerinin,
calismamis hekimlere gore daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Hekimlerin DOB hakkindaki bilgi diizeyleri kadin hastaliklar1 ve dogum rotasyonu
alma durumu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,001). Kadin hastaliklar1 ve dogum rotasyonu alan hekimlerin bilgi diizeylerinin,
almayan hekimlere gore daha yiiksek oldugu saptanmustir. Hekimlerin DOB
hakkinda bilgi diizeylerinin sosyodemografik ozelliklerle iliskisi Tablo 14’te

verilmistir.
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Tablo 15. DOB Rehberini Okuma Durumu ile Sosyodemografik Degiskenlerin

Karsilastirilmasi
DOB rehberini okudunuz mu?
Degiskenler Evet n(%) Hayir n(%) P
Yas
24-28 33(21,2) 122(78,8)
29-33 47(33,5) 93(66,5) 0,001*
34 ve lizeri 20(62,5) 12(37,5)
Cinsiyet
Kadin 71(31,9) 151(68,1)
Erkek 29(27,6) 76(72,4) 0,424
Medeni durum
Evli 66(30,8) 148(69,2)
Bekar 29(27,1) 78(72,9) 0,014*
Boganmis/dul 5(83,3) 1(16,7)
Hekimlik yih
0-5 yil 62(24,1) 195(75,9)
6-10 yil 30(54,5) 25(45,5) 0,001*
11-15 yil 4(50) 4(50)
15 ve lizeri yil 4(57,1) 3(42,9)
Asistanhkta cahsilan siire
0-12 ay 2(4) 48(96)
13-24 ay 14(15,7) 75(84,3)
25-36 ay 32(31,1) 71(68,9) 0,001*
37 ve lzeri ay 52(61,1) 33(38,9)
Daha o6ncesinde ASM’de calisma durumu
Evet 44(41,5) 62(58,5)
Hayir 56(25,4) 165(74,6) 0,003*
Cocuk sahibi olma durumu
Evet 48(42,2) 66(57,8) 0,001*
Hayir 52(24,4) 161(75,6)
KHD rotasyonu alma durumu
Evet 94(39,5) 144(60,5) 0,001*
Hayir 6(6,7) 83(93,3)

n: sayi, %: stitun yiizdesi, ASM: Aile saghgi merkezi, KHD: Kadin hastaliklar: ve dogum *: Pearson ki-kare
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DOB rehberini okuma durumu ile cinsiyet karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,424).

DOB rehberini okuma durumu ile hekimlerin yas gruplar karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Hekimlerin yaslari

arttikga DOB rehberini okuma oranlar1 da artmistir.

DOB rehberini okuma durumu ile hekimlerin medeni durumlari karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,014).

DOB rehberini okuma durumu ile hekimlik y1li karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Hekimlik yili 0-5 yil arasinda olan

hekimlerin DOB rehberini daha az okudugu saptanmistir.

DOB rehberini okuma durumu ile hekimlerin asistanlikta calistiklar1 siire
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001).

Asistanlikta calisilan siire arttikca DOB rehberini okuma orani artmistir.

DOB rehberini okuma durumu ile daha oncesinde ASM’de calisma durumu
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,003). Daha

oncesinde ASM’de calisan hekimlerin DOB rehberini okuma orani daha fazladur.

DOB rehberini okuma durumu ile ¢ocuk sahibi olma durumu karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Cocuk sahibi olan

hekimlerin DOB rehberini okuma orani1 daha fazladir.

DOB rehberini okuma durumu ile hekimlerin KHD rotasyonu alma durumu
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). KHD
rotasyonu alan hekimlerin DOB rehberini okuma oran1 daha fazladir. DOB rehberini
okuma durumu ile sosyodemografik degiskenlerin karsilastirilmast Tablo 15’te

verilmistir.
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Tablo 16. Hekimlerin DOB Hakkinda Kendi Bilgi Diizeyilerini Algilama Durumu
ile Sosyodemografik Degiskenlerin Karsilastirilmasi

DOB hakkinda bilgi diizeyinizi nasil degerlendirirsiniz?

Degiskenler Diisiik bilgi Orta bilgi Yiiksek bilgi P
seviyesi seviyesi seviyesi

Yas

24-28 46(29,6) 96(61,9) 13(8.,5)

29-33 21(15) 89(63,5) 30(21,5) 0,001*

34 ve lizeri 1(3,1) 24(75) 7(21,9)

Cinsiyet

Kadin 47(21,1) 138(62,1) 37(16,8) 0,539

Erkek 21(20) 71(67,6) 13(12,4)

Medeni durum

Evli 41(19,1) 136(63,5) 37(17,4)

Bekar 27(25,2) 72(67,2) 8(7,6) 0,001*

Bogsanmis/dul 0(0) 1(16,6) 5(83,4)

Hekimlik yih

0-5 y1l 61(23,7) 161(62,6) 35(13,7)

6-10 yil 6(10,9) 40(72,7) 9(16,4)

11-15y1l 1(12,5) 4(50) 3(37,5) 0,044*

15 ve lizeri yil 0(0) 4(57,1) 3(42,9)

Asistanhkta calisilan siire

0-12 ay 24(48) 23(46) 3(6)

13-24 ay 20(22,4) 62(69,6) 7(8)

25-36 ay 18(17,5) 71(69) 14(13,5) 0,001*

37 ve lzeri ay 6(7) 53(62,4) 26(30,6)

Daha 6ncesinde ASM’de calisma durumu

Evet 10(9,4) 75(70,8) 21(19,8) 0,002*

Hayir 58(26,2) 134(60,6) 29(13,2)

Cocuk sahibi olma durumu

Evet 11(9,7) 72(63,2) 31(27,1) 0,001*

Hayir 57(26,8) 137(64,3) 19(8,9)

KHD rotasyonu alma durumu

Evet 35(14,7) 157(66) 46(19,3) 0,001*

Hayir 33(37,1) 52(58,4) 4(4,5)

n: sayi, %: stitun yiizdesi, ASM: Aile saghg1 merkezi, KHD: Kadin hastaliklar: ve dogum *: Pearson ki-kare
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Hekimlerin DOB hakkinda kendi bilgi diizeylerini algilama durumu ile cinsiyet

karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir (p=0,539).

Hekimlerin DOB hakkinda kendi bilgi diizeylerini algilama durumu; yas gruplari ve
hekimlik yil1 ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,001, p=0,044). Hekimlerin DOB hakkinda kendi bilgi diizeylerini algilama

durumu yas gruplarina ve hekimlik yilina gére bakildiginda orta seviyedeydi.

Hekimlerin DOB hakkinda kendi bilgi diizeylerini algilama durumu; medeni
durumlar1 ve asistanlikta c¢alisilan siire ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001, p<0,001).

Hekimlerin DOB hakkinda kendi bilgi diizeylerini algilama durumu; daha dncesinde
ASM’de calisma durumu, ¢ocuk sahibi olma ve KHD rotasyonu alma durumu ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,002,
p<0,001, p<0,001). Daha 6ncesinde ASM’de caligmis, ¢ocuk sahibi olan ve KHD
rotasyonu alan hekimlerin DOB hakkinda kendi bilgi diizeylerini algilama durumu

orta seviyedeydi.

Hekimlerin DOB hakkinda kendi bilgi diizeyilerini algilama durumu ile

sosyodemografik degiskenlerin karsilastirilmasi1 Tablo 16°da verilmistir.
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Tablo 17. Hekimlerin Hamilelere

Influenza Asist

Sosyodemografik Degiskenlerin Karsilagtirilmasi

Onerme Durumu ile

Hamilelere influenza asisi 6nerir misiniz?

Degiskenler Evet Hayir Kararsizim P
Yas

24-28 85(54,8) 29(18,7) 41(26,5)

29-33 110(78,6) 18(12,9) 12(8.,5) 0,001*
34 ve lizeri 22(68,8) 5(15,7) 5(15,5)

Cinsiyet

Kadin 157(70,7) 27(12,2) 38(17,1)

Erkek 60(57,1) 25(23.8) 20(19,1) 0,016*
Medeni durum

Evli 145(67,8) 38(17,8) 31(14,4)

Bekar 67(62,6) 14(13,1) 26(24,3) 0,173
Boganmis/dul 5(83,3) 0(0) 1(16,7)

Hekimlik yih

0-5yil 167(65) 41(16) 49(19)

6-10 y1l 39(71) 10(18,2) 6(10,8) 0,25
11-15y1l 7(87,5) 1(12,5) 0(0)

15 ve lizeri yil 4(57,1) 0(0) 3(42,9)

Asistanhkta calisilan siire

0-12 ay 22(44) 12(24) 16(32)

13-24 ay 55(61,8) 18(20,2) 16(18)

25-36 ay 70(68) 13(12,6) 20(19,4) 0,001*
37 ve lizeri ay 70(82,3) 9(10,6) 6(7,1)

Daha 6ncesinde ASM’de calisma durumu

Evet 78(73,6) 13(12,3) 15(85,9) 0,159
Hayir 139(62,9) 39(17,6) 43(19,5)

Cocuk sahibi olma durumu

Evet 84(73,7) 19(16,7) 11(9,6) 0,019*
Hayir 133(62,4) 33(15,5) 47(22,1)

KHD rotasyonu alma durumu

Evet 169(71) 37(15,5) 32(13,5) 0,002*
Hayir 48(54) 15(16,9) 26(29,1)

n: sayi, %: stitun yiizdesi, ASM: Aile saghg1 merkezi, KHD: Kadin hastaliklar: ve dogum *: Pearson ki-kare
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Hekimlerin hamilelere influenza asis1 6nerme durumu; medeni durumu, hekimlik y1ili
ve daha 6ncesinde ASM’de ¢alisma karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmamustir (p=0,173, p=0,25, p=0,159).

Hekimlerin hamilelere influenza asis1 Onerme durumu yas gruplann ile
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Tiim
yas gruplarinda influenza asisin1 6nerme orani daha fazladir. Yas gruplarina gore

bakildiginda influenza asisin1 en fazla 6neren yas grubu 29-33 yas araligindadir.

Hekimlerin hamilelere influenza asis1 6nerme durumu cinsiyet ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,016). Kadin hekimler influenza

asisini daha fazla onermistir.

Hekimlerin hamilelere influenza asis1i 6nerme durumu asistanlikta calisilan siire ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001).

Asistanlikta ¢aligilan siire arttik¢a hekimler inflenza asisini daha fazla 6nermistir.

Hekimlerin hamilelere influenza asis1 6nerme durumu ¢ocuk sahibi olma ve KHD
rotasyonu alma durumu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p=0,019, p=0,002). Cocuk sahibi olan ve KHD rotasyonu alan
hekimler influenza asisin1 daha fazla 6nermistir. Hekimlerin hamilelere influenza
asis1 Oonerme durumu ile sosyodemografik degiskenlerin karsilastiriimasi Tablo

17°de verilmistir.
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Tablo 18. ilk Trimesterde Onerilen TSH Diizeyini Dogru ve Yanls Cevaplayan
Hekimlerin Yas Gruplarina Goére Karsilastirilmasi

Ik trimesterde 6nerilen TSH diizeyi ka¢ olmalidir?

Degiskenler Dogru Yanls P
Yas

24-28 123(79,4) 32(20,6)

29-33 124(88,6) 16(11,4) 0,012*
34 ve tizeri 31(96,9) 1(3,1)

n: sayi, %: siitun yiizdesi, TSH.: tiroid stimiile edici hormon *: Pearson ki-kare

Ik trimesterde onerilen TSH diizeyini dogru ve yanlis cevaplayan hekimler, yas
gruplarina gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p=0,012). Hekimlerin yaslar1 arttikga ilk trimesterde 6nerilen TSH diizeyini orani da
artmistir. {lk trimesterde &nerilen TSH diizeyini dogru ve yanlis cevaplayan

hekimlerin yas gruplarina gore karsilastirilmasi Tablo 18’de verilmistir.

Tablo 19. Folik Asit Destegine Baslamak I¢in En Uygun Zamani Dogru ve Yanlis
Cevaplayan Hekimlerin Cinsiyete Gore Karsilagtirilmasi

Folik asit destegine baslamak i¢in en uygun zaman hangisidir?

Degiskenler Dogru Yanhs P
Cinsiyet

Kadin 218(98,2) 4(1,8) 0,022*
Erkek 97(92,4) 8(7,6)

n: sayi, %: siitun yiizdesi, *: Fisher’s Exact Test

Folik asit destegine baslamak i¢in en uygun zamani dogru ve yanlis cevaplayan
hekimler, cinsiyete gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p=0,022). Kadin hekimlerin folik asit baglama zamanini dogru bilme
orani daha fazladir. Folik asit destegine baslamak i¢in en uygun zamani dogru ve

yanlis cevaplayan hekimlerin cinsiyete gore karsilastirilmasi Tablo 19°da verilmistir.
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Tablo 20. VKi’si Normal Olan Gebenin Almasi Gereken Ideal Kiloyu Dogru ve
Yanlis Cevaplayan Hekimlerin Cinsiyete ve DOB Rehberini Okuma Durumuna Gore
Karsilagtirilmasi

VKI’si normal olan gebenin almasi gereken ideal kilo nedir?

Degiskenler Dogru Yanhs P
Cinsiyet
Kadin 145(65,3) 77(34,7)
*

Erkek 39(37,1) 66(62,9) 0.0001
DOB rehberini okuma durumu
Evet 65(65) 35(35)

0,035*
Hayir 119(52,4) 108(47,6)

n: sayi, %: siitun yiizdesi, VKI: Viicut kitle indeksi, DOB: Dogum éncesi bakim, *: Pearson ki-kare

VKIi’si normal olan gebenin almasi gereken ideal kiloyu dogru ve yanls cevaplayan
hekimler, cinsiyete ve DOB rehberini okuma durumuna gore karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,0001, p=0,035). DOB rehberini
okuyan ve kadin hekimlerin, VKI’si normal olan bir gebenin almasi gereken ideal
kiloyu dogru bilme oram daha fazladir. VKi’si normal olan gebenin almasi gereken
ideal kiloyu dogru ve yanlis cevaplayan hekimlerin cinsiyete ve DOB rehberini

okuma durumuna gore karsilastirilmasi Tablo 20°de verilmistir.
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Tablo 21. Hekimlerin Bilgi Diizeylerinin DOB Rehberini Okuma ve DOB Hakkinda
Kendi Bilgi Diizeylerini Algilama Durumu ile iliskisi

Hekimlerin DOB hakkinda bilgi diizeyleri

Degiskenler n Median  Mean SS Min  Max P
DOB rehberini okuma

Evet 100 27 26,2 3,56 15 34

Hayir 227 23 23,2 4,01 13 32 0,0001*

DOB hakkinda kendi bilgi diizeyilerini algilama durumu ?

Diisiik seviye 68 22 21,9 4,13 13 31
Orta seviye 209 24 24,3 3,95 15 32 0,0001**
Yiiksek seviye 50 26 26,6 3,1 19 34

* Man Whitney U testi, ** Kruskal Wallis H testi,  Post-hoc test olarak Bonferroni diizeltmesi ile yapilan ikili

karstlagtirmalarda p<0,017 'den kii¢iik olmas istatistiksel olarak anlamhdr.

DOB rehberini okuma durumu ile hekimlerin bilgi diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,0001). DOB rehberini okuyan hekimlerin

bilgi diizeyi, okumayanlara gore daha yiiksek saptanmistir.

Hekimlerin DOB hakkinda kendi bilgi diizeylerini algilama durumu ile bilgi
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,0001).
Hekimlerin kendi bilgi diizeylerini algilama durumuna gore yapilan bilgi diizeyi
karsilastirmalarinda saptanan istatistiksel anlamlilik diistik ile orta seviye (p<0,0001),
diisiik ile yiiksek seviye (p<0,0001) ve orta ile yiiksek seviye (p<0,0001) arasinda
saptanan anlamli farkliliktan kaynaklanmaktadir. DOB hakkinda kendi bilgi
diizeylerini yiiksek seklinde belirten hekimlerin bilgi diizeyi, orta ve diisiik seklinde
belirten hekimlere gére daha yiiksek saptanmustir. DOB hakkinda kendi bilgi
diizeylerini orta seklinde belirten hekimlerin bilgi diizeyi, diisiik seklinde belirten
hekimlere gore daha yiiksek saptanmustir. Hekimlerin bilgi diizeylerinin DOB
rehberini okuma ve DOB hakkinda kendi bilgi diizeyini algilama ile iliskisi Tablo

21’°de verilmistir.
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5. TARTISMA

Aile hekimleri, 18-44 yas arasi kadmlara ayaktan birinci basamak saglik
hizmetlerinin en sik saglayicisidir. Yapilan bir calismada DOB ziyaretlerinde
hastanin jinekoloji hekimine kiyasla, birinci basamak hekimini dikkate alma olasiligi
onemli Olglide daha yiiksekti (%89.7'ye karst %14.9) (125). Baska bir ¢alisma ise
kadinlarin daha c¢ok birinci basamak hekimlerinden DOB almay: tercih ettigini
gostermistir (126). Aile hekimleri; aile planlamasi ve kronik hastalik bakiminin
cogunu saglar ve bakimin stirekliligini ve hastalariyla yakin iliskileri stirdiirmek igin
caba gosterir (127). Hekimin yeterli bilgi sahibi olmamasi, DOB’{in éniindeki en
onemli engeldir (128). Aile hekimleri tarafindan verilen DOB, yalmzca olumsuz
gebelik sonuglarini azaltmakla kalmaz, ayn1 zamanda lireme ¢agindaki kadinlarda

kaygiy1 da azaltir (129).

Uluslararas1 literatiire bakildiginda, halkin 6rneklem popiilasyonlarinin bilgi ve
tutumlarini degerlendirmeyi amaglayan toplum temelli ¢alismalar mevcuttur, ancak
hekim hedefli ¢alismalar yeterli degildir. DOB kapsaminda; 6neri ve miidahaleyi
degerlendiren az miktarda calisma vardir, bu alanda daha fazla arastirmaya ihtiyag
vardir. Bu ¢alisma Tiirkiye’de aile hekimligi asistan1 olarak calisan hekimlerin DOB
konusunda bilgi diizeylerini degerlendirmek ve goriislerini 6grenmek amaciyla

yapilmistir.

Saglik Bakanligi Dogum Oncesi Bakim Yonetimi Rehberi’nde DOB kapsaminda
riskli gebelik teskil etmeyen gebelere en az 4 izlem yapilmasi 6nerilmektedir (130).
Calismamiza katilan hekimlerin %54,4’{i az 4 kez DOB izlemi yapilmas: gerektigini,
%37,6’s1 4’ten fazla sayida DOB izlemi yapilmas: gerektigini ifade etmistir. 4 ve
iizeri DOB izlem yapilmas: gerektigini diisiinen hekimlerin oran1 %92’dir. Bu oran
hekimlerin DOB izlem sayist konusunda bilgi diizeylerinin yeterli oldugunu
gostermektedir. 1993 yilindan itibaren TNSA verileri degerlendirildiginde en az 4
kez DOB alan kadinlarin yiizdesi giderek artmaktadir. Tiirkiye’de en az 4 kez DOB
alan kadinlarin orani 1993’te %36, 1998°de %42, 2003’te %54, 2008’de %74,
2013’te %89 ve 2018 yilinda %90 idi (33). Bu veriler géz oniine alindiginda bu
artisin nedeni Tiirkiye’de 2003 yilinda baglatilan ‘Saglikta Donilisiim Programi’ ile

birinci basamak saglik hizmetlerinin sunulmaya baslanmasindan kaynaklanabilir.
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Saglhk Bakanligi Dogum Oncesi Bakim Yonetimi Rehberi’nde ilk izlemin gebeligin
ilk 14 hafta igerisinde yapilmasi gerektigi onerilmektedir (130). Calismamizda ilk 14
haftalik siireyi kapsayan yanitlar1 veren hekimlerin oran1 %98,2 idi. DOB’iin erken
baslatilmasi, gebelikte ortaya cikabilecek olumsuz sonuglar1 6nlemede daha etkin yol
izlememizi saglamaktadir. Hekimlerin bu konudaki bilingli tutumu DOB kalitesini
artirict bir faktordiir. 1993 yilindan itibare TNSA verileri degerlendirildiginde
gebeligin ilk 3 aymda DOB alan kadmlarm yiizdesi giderek artmaktadir. Tiirkiye’de
bu hizmeti alan kadinlarin oran1 1993°te %54, 1998°te %58, 2003°te %58, 2008’de
%74, 2013’te %89 ve 2018 yilinda %90 idi (33). Benzer sekilde bu artigin nedeni
birinci basamak saglik hizmetinin yayginlagsmasindan kaynaklanabilir. Dogum
Oncesi Bakim Yonetimi Rehberi’nde ikinci izlemin 18-24. haftalar arasinda, iiciincii
izlemin 28-32. haftalar arasinda ve dordiincii izlemin 36-38. haftalar arasinda
yapilmasi Onerilmektedir (130). Hekimlerin %58,4’# ikinci izlem zamanini, %49,8’1
liclincii izlem zamanini ve %55,7’si dordiincii izlem zamanini dogru bilmis olup, bu
diisiisiin nedeni birinci izlemden sonraki izlemlerin siklikla Kadin Hastaliklar1 ve

Dogum Uzman tarafindan yapilmasindan olabilir.

Calismamizda DOB rehberini okuyan hekimlerin oranut %30 olup, DOB y&netimi
konusunda hekimlerin %64,2’si kendi bilgi seviyesini orta seviyede goérmektedir.
Aile hekimlerinin, hastalarina kapsamli bir bakim saglayabilmeleri icin DOB
konusunda bilgi ve becerilere sahip olmalar1 gerekir. Bilingli hekimler tarafindan
verilen DOB; gebeliklerin izlenmesi, olas1 problemlerin erken belirlenmesi ve daha

ciddi komplikasyonlara yol agmadan miidahale edilmesi agisindan 6nemlidir.

DOB kapsaminda idrar tahlili, tam kan sayimi, kan grubu, HBsAg, TSH, anti rubella
IgM-1gG, toksoplazma-sitomegaloviriis-parvoviriis B19 IgG-IgM, HbAlc ve pap
smear tetkiklerinin yapilmasi gerektigini belirten hekim sayis1 50 idi. DOB
kapsaminda tiim gebelere bakilmasi gereken tetkikler sorgulandiginda hekimlerin
tamamina yakini tam idrar tetkiki, tam kan sayimi, kan grubu, HBsAg ve TSH
bakilmas1 gerektigini belirtti. HbAlc, Anti Rubella IgG-IgM, Toksoplazma-
Sitomegaloviriis-Parvoviriis B19 IgG-IgM isaretlenmesindeki kismi diistikliigiin
nedeni bu tetkiklerin birinci basamakta yapilamamasindan kaynaklaniyor olabilir.
Hekimlerin %22,9’u pap smear yapilmasi gerektigini belirtmis olup bu durumun

nedeni gebelerin vajinal muayene yaptirmak istememesinden kaynaklaniyor olabilir.
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Tahmini dogum tarihi ve gestasyonel yas son adet tarihine ve Neagale kuralina gore
belirlenmelidir. Bu yontem son adet tarihinin ayindan 3 ay geriye gidip son adetin ilk
giiniine 7 giin eklenmesiyle bulunur (17). izmir’de yapilan bir ¢alismada hekimlerin
%94,2’si bu formiilii dogru olarak cevaplamistir (131). Calismamizda benzer sekilde

hekimlerin %82,9’u Neagale formiiliinii dogru olarak bilmistir.

USPSTF hekimlere gebelik takibinde beslenme ve kilo yonetimi hakkinda
hastalarina onerilerde bulunmasini tavsiye eder (132). 2010 yilinda kadin dogum ve
aile hekimligi asistanlar1 iizerinde yapilan bir arastirma, hekimlerin 2009 10M
tavsiyeleri hakkinda ¢ok az bilgiye sahip olduklarin1 ortaya koymustur (133).
Amerika’da 2005 yilinda jinekologlar arasinda yapilan bir ¢alismada, hekimlerin
%84l gebelikte kilo alimi1 konusunda danigmanlik yaptigini bildirmis olup sadece
%64'i gebelik 6ncesi VKIyi baz alarak damismanlik vermistir (134). New York’ta
yapilan bir ¢alismada gebelerin %31,5’ine uygun kilo alim Onerisi verilmistir (135).
Kanada’da yapilan bir ¢alismada gebelerin %28,5’ine uygun kilo alim Onerisi
verilmistir (136). Izmir’de yapilan bir ¢alismada ise gebelerin %19,3’iine uygun kilo

alim Onerisinde bulunulmustur (137).

IOM/NRC kilavuzlar1 hamilelik 6ncesi VKI’ye gore normal kiloya sahip olan
kadinlarin 11,5-16 kilo almalarini tavisye etmektedir (48). Calismamizda da benzer
sekilde hekimlerin %56,3’ii VKI’si normal aralikta olan gebenin almasi gereken
uygun kiloyu 12-16 kg seklinde dogru bilmistir. Calismamizda hekimlerin yaklagik
yarisi alinmasi gereken uygun kiloyu dogru bilmelerine ragmen, %41,6’s1 6-10 kg
cevabini vermistir. Bu durumun nedeni fazla kilo aliminin anne-bebek sagligi igin

olumsuz sonuglar dogurabilecegi diisiincesi olabilir.

Frank ve ark’lari, egitimli ve kadin hekimlerin, hastalarina beslenme ve kilo
konusunda tavsiye verme olasiliginin daha yiiksek oldugunu bulmuslardir (138).
Calismamizda benzer sekilde DOB rehberini okuyan ve kadin hekimler daha fazla
oranda gebelikte alinmas1 gereken uygun kiloyu dogru bilmistir. Bu anlamli farklilik
DOB ile ilgili rehber veya kilavuz okuyan hekimlerin bu konuda daha fazla bilgiye

ve farkindaliga sahip olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
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ACOG, dogurganlik cagindaki kadinlarin giinliik 400 mcg folik asit tiiketmesini
onermektedir (139). Israil’de yapilan bir ¢alismaya gore diisiik riskli kadinlar igin
folik asit desteginin dogru zamanlamasini hekimlerin %212’si ve dozunu hekimlerin
%47’si dogru bildi (140). Kanada’da hekimlerin folik asit dnerme konusunda bilgi ve
tutumlariyla ilgili yapilan bir caligmada; diisiik riskli kadinlar i¢in folik asit takviyesi
oOnerileri konusunda doktorlarin uygulamalarina iligkin yapilan degerlendirmede 400
mcg folik asit tavsiye verenlerin orani %29,9 iken, 1000 mcg folik asit tavsiye
verenlerin oran1 %54,6 iken, 1000 mcg tizeri tavsiye verenlerin oran1 %5,2 idi (141).
Cin’de hekimler iizerinde yapilan bir calismaya gore; hekimlerin %79,7’si
dogurganlik ¢agindaki tipik kadinlar i¢in Onerilen folik asit dozunu ve hekimlerin
%34,3’1 folik asit baglama zamanini dogru bilmistir (142). Aggarwal ve ark’larinin
Hindistan'da yaptigi bir ¢alismaya gore; hekimlerin %35,1'i folik asidin hem dogru

dozundan hem de gebelik dncesi uygulamasindan haberdardi (143).

Auriel ve ark’larmin yaptig1 ¢caligmaya gore aile hekimlerinin %62,5’i 400 mcg folik
asit gilinlik dozunu dogru Onermistir (144). Kuzeybati Etiyopya’da yapilan bir
caligmaya gore hekimlerin %21,9’u folik asit desteginin alinmasi gereken dogru
zamani biliyordu (145). ABD’de yapilan bir ¢alismaya gore aile hekimlerinin %88’
folik asit baglama zaman1 hakkinda ve yine aile hekimlerin %41,9’u giinliik alinmast
gereken folik asit dozu (400 mcg) hakkinda bilgi sahibiydi (146). Calismamizda ise
neredeyse hekimlerin tamami (%96,3) folik asit baglama zamanin1 dogru bilmis olup,
giinltik folik asit dozunu bilenlerin orani nispeten daha azdi (%89,6). Literatiirde
calismamizin sonuglar1 ile benzer c¢alismalar olmasinin yam sira, farkli birgok
calisma da mevcuttur. Bu durumun farklilig1 ¢alismalarin farkh iilkelerde ve gesitli

branglarda olan hekimlere yapilmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Saglik Bakanligi’nin yayinladigi genelge ile D vitamini eksikligini 6nlemek i¢in
gebelere D vitamini destek programi baglatilmistir. Her gebeye giinliik tek doz 1200
IU D vitamini, gebeligin 12. haftasindan itibaren dogum sonrasi 6. aya kadar
onerilmektedir (61). Mohamed ve ark’larinin yaptigi caligmaya gore hekimlerin
%41,6’s1 giinliik 1000 IU D vitamini onerirken hekimlerin %43,6’s1 giinliik 1000 U

altinda D vitamini 6nerisinde bulunmustur (147).
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Elitok ve ark’larinin yaptigi bir ¢alismaya gore gebelik doneminde Onerilen D
vitamini giinlik dozlar1 konusunda hekimlerin %49,3’i fikir beyan etmemis olup,
hekimlerin sadece %6’s1 giinliik 1200 IU D vitamini 6nermistir (148). Calismamizda
gebelik doneminde verilmesi gereken D vitamini giinlilk dozunu hekimlerin %52’si
1200 IU seklinde dogru cevaplamistir. Gebelere giinlilk 1000 IU altindaki dozlarin
destek icin yetersiz oldugu kabul edilmektedir (149). Sonu¢ olarak heniiz yaygin
olarak uygulanmasa da gebelik déneminde giinde en az 1000 IU/giin D vitamini

verilmesi ve bu dozun gilivenli oldugu konusunda goriis birligi bulunmaktadir.

Saglik Bakanlig1 iilkemizde demir eksikligini 6nlemek igin gebelere demir destek
programi baslatmistir. Bu program kapsaminda gebelere giinliik 40-60 mg elementer
demir onerilmistir. Gebelere 4. aydan (ikinci trimester) itibaren gebelik siiresince 6
ay ve dogum sonrast 3 ay olmak iizere toplam 9 ay siireyle, elementer demir
kullanilmas1 6nerilmistir  (65). Izmir’de yapilan calismada hekimlerin %75’
gebelikte demir destegi icin baslangi¢ siiresini dogru cevaplarken, %50’si giinliik
dozu dogru cevaplandirmigtir. Calismamizda ise hekimlerin %67,6’s1 baslangig
stiresini dogru cevaplamis olup, %42,2’si giinlik dozu dogru cevaplamistir.
Hekimler demir destegi baslangic zamani hakkindaki bilgi diizeyleri daha
yiiksekken, giinliik dozlar1 konusunda yeterli bilgi diizeyine sahip degildiler.

ATA 2011 yonergesine gore; tim hamile ve emziren kadinlara giinde en az 250 mcg
tyot alim1 6nermektedir. Ayrica ATA gebeligin ilk trimesterinde TSH tist sinirim 2,5
mlIU/L olarak belirlemistir (104). Kut ve ark’larimin yaptigi bir ¢alismaya gore;
hekimlerin %41,3’i ilk trimesterde TSH diizeyinin 2,5 mlIU/L altinda olmasi
gerektigini dogru olarak belirtirken, hekimlerin %57,1’i TSH diizeyinin laboratuvar
tist simirinin altindaki herhangi bir diizey oldugunu belirtmis, hekimlerin %1,6’s1
boyle bir bilgiye sahip olmadiklarini belirtmislerdir (150). Calismamizda ise
hekimlerin %85’i ilk trimesterde 6nerilen TSH diizeyinin 2,5 mIU/L altinda olmasi
gerektigini dogru olarak belirtirken, hekimlerin %6,7’si TSH diizeyinin laboratuvar
iist sinirinin altindaki herhangi bir diizey oldugunu belirtmis, hekimlerin %8,3°1 ise

boyle bir bilgiye sahip olmadiklarini belirtmislerdir.
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Ayrica Kut ve ark’larmin yaptig1 ayni ¢alismada; hekimlerinin %90,7’si ilk vizitte
rutin olarak TSH o6lgiimii yapilmast gerektigini belirtmis, hekimlerinin %21,4’i
gebelerin iyot igeren multivitamin formiilleriyle desteklenmesi gerektigine
inanmaktadir (150). Calismamizda da benzer sekilde hekimlerin %96,31 ilk vizitte
rutin olarak TSH o6l¢limii yapilmas1 gerektigini belirtmis olup, hekimlerin %53,2’si
gebelikte iyot destegi Onerilmesi gerektigini disiinmektedir. Bu calismada ve
calismamizda yiliksek oranda ilk vizitte TSH olgimi yapilirken, gebelere iyot
desteginin diisiik oranda Onerilmesi bebeklerde gelisebilecek hastaliklar agisindan

endise vericidir.

ACOG ve USPSTF gestasyonel diyabet agisindan tiim gebelere 24-28. haftalarda
tarama yapilmasini 6nermektedir (112). Akinct ve ark’larinin yaptigi bir caligmada
hekimlerin ¢cogunlugu (%95,2) gebeleri GDM agisindan taradiklarini belirtmislerdir
(151). Gabbe ve ark’larinin yaptigi caligmada hekimlerin yaklagik %96’s1 hastalarini
gestasyonel diyabet agisindan taradiklarini belirtmistir (152). Calismamizda da
benzer sekilde hekimlerin %99,1°1 gebelerin gestasyonel diyabet agisindan taranmasi
gerektigini belirtmistir. Izmir’de aile hekimleri arasinda yapilan bir calismada
hekimlerinin %82,2’si OGTT nin 24-28. gebelik haftasinda yapilmasi gerektigini
belirtmislerdir (131). Calismamizda benzer sekilde hekimlerin %80,4’tit OGTT nin
24-28. gebelik haftasinda yapilmasi gerektigini belirtmistir.

Kanada Hipertansiyon Dernegi’ne gére DKB 90 mmHg ve tizeri oldugu durumlarda
antihipertansif tedavi baslanmalidir (153). Kanada’da yapilan bir ¢aligmaya gore
proteiniiri olmadan gebelik hipertansiyonun farmakolojik tedavisinde DKB’ina gore
aile hekimlerinin %48,7°si 90-99 araligini, %11,7’si 100-109 araligini, %4,1’i 80-89
araligin1 se¢mistir. Hekimlerin %35,5°1 bilgisinin olmadigint belirtmislerdir (154).
Caligmamizda ise gebelikte hipertansiyonun farmakolojik tedavisinde DKB’1na gore
hekimlerin %62,7’si 90-99 araligini, %19,3’4 100-109 araligini, %8,6’s1 80-89
araligim1  se¢mistir. Hekimlerin %9,5’1 ise bilgisinin olmadigini belirtmistir.
Hekimlerin yaklasik yarisinin gebelik doneminde antihipertansif tedavi gerektirecek
DKB degerini bilmemesi hipertansiyona bagli gelisebilecek komplikasyonlar

agisindan endise vericidir.
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ACOG, CDC’nin grip mevsiminde (ekim-mayis ortasi) hamile kalacak kadinlarin
asilanmas1 gerektigi tavsiyesini desteklemektedir (155). Italya’da yapilan bir
caligmada hekimlerin %83,6’s1 hamilelere grip asis1 onermistir (156). Bridgeport
Hastanesi'nde yapilan bir aragtirmaya gore hekimlerin %85,7'si hastalarina influenza
asisin1 Onermistir (157). Aroa ve ark’larmin yaptigi ¢alismada aile hekimlerin
%87,6’s1 hastalarina grip asisini onermektedir (158). Healy ve ark’larinin yaptigi
calismada hekimlerin %84°1i gebeligin herhangi bir li¢ aylik doneminde influenza
asisin1 Onerdigini belirtmistir (159). Power ve ark’larinin yaptigi ¢alismada aile
hekimlerinin %61,4°1 influenza asisi onermektedir (160). Wallis ve ark’larinin
yaptigi calismada gebelik sirasinda grip asisini aile hekimlerinin %72’si hastalarina
uygulamaktadir (161). Calismamizda da benzer sekilde hekimlerin %66,4’1i gebelik

doneminde hastalara influenza asis1 6nermektedir.

Hamile kadinlar {izerinde yapilan ankette, hekimler tarafindan Onerildiginde
kadinlarin as1 olma olasiliginin ti¢ kata kadar daha fazla oldugunu gostermistir (162).
Silverman ve Greif, mevcut kilavuzlardan haberdar olan hekimlerin influenza asini
hamile hastalara 6nerme ve muayenehanelerinde agilama durumunun daha yiiksek
oldugunu gostermistir (163). Calismamiz da benzer sekilde KHD rotasyonu alan

hekimlerin influenza asisin1 6nerme orani daha fazladir.

Power ve ark’larinin yaptig1 ¢alismada kadin hekimlerin as1 uygulama olasiliklar
daha yiiksekti (%85,0'a karst %74,4) (160). Calismamizda da benzer sekilde
influenza asis1 6neren kadin hekimlerin oran1 %70,7 iken, erkek hekimlerin orami

%57,1 idi. Calismamizin bulgular literatiirle uyumludur.

Wilcox ve ark’larinin aile hekimleri arasinda yaptiklar1 ¢aligmada 2 yildan fazla
hekimlik yapan hekimler grip asisim1 daha fazla oranda tavsiye ettiler (164).
Paraphasiri ve ark’larinin yaptigi bir ¢alismada ise 3 yildan fazla klinik deneyime
sahip olan hekimler grip asisin1 daha fazla tavsiye etti (165). Kanada’da yapilan bir
calismada, as1 konusunda daha uzun siiredir hizmet veren aile hekimleri hastalara as1
konusunda daha rahat danismanlik vermislerdir (166). Calismamizda da literatiirle
benzer sekilde asistan olarak ¢alisma siiresi fazla olan hekimler grip asisin1 daha
fazla tavsiye etmektedir. Bu durum hekimlerin meslekte ¢aligma yili arttikga tecriibe

ve bilgi diizeylerinin artmasindan kaynaklaniyor olabilir.
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Aroa ve ark’lar1 yaptig1 calismada daha geng hekimlerin grip asis1 6nermekle 6nemli
Olgiide iligkili oldugunu gostermistir (158). Calismamizda ise hekimlerin yaslari

arttikca grip asisini tavsiye etme oranlar1 da artmaktadir.

MMR, sugicegi ve canli zayiflatilmis grip asis1 dahil olmak {izere canli zayiflatilmis
asilar hamile kadinlar i¢in kontrendikedir (167). Celep ve ark’larinin yaptigi
calismada seroloji negatif gebeye su ¢igegi asis1 onermeyen hekimlerin oran1 %79,2
ve kizamik¢ik asist Onermeyen hekimlerin orant %74,7 idi (168). Power ve
ark’larmin yaptig1 ¢alismada hekimlerin % 97,5’1 MMR asisin1 ve %92,9’u su ¢icegi
asisin1 onermemektedir (160). Calismamizda da literatiirle benzer sekilde MMR ve

sugicegi vb. canli virus agisini 6nermeyen hekimlerin oran1 %97,6’yd:.

Saghk Bakanligi Dogum Oncesi Bakim Yonetimi Rehberi’nde tiim gebelerin ilk
izlemde tetanoz toksoidi ile asilama acgisindan degerlendirilmesi Onerilmektedir.
Tetanoz asilanmasinin gebeligin 12. haftasindan itibaren yapilabilecegi, gebenin gec
tespit edilebilecegi diisiiniiliirse 4. ayda veya ilk izleminde birinci dozun yapilmasi
uygun oldugu belirtilmektedir (130). izmir’de aile hekimleri arasinda yapilan bir
calismada hekimlerin %34,7’si tetanoz asilamasini 12. haftadan itibaren, %56,9u 20.
haftadan itibaren yapilabilecegini belirtmislerdir. Calismamizda da benzer sekilde
hekimlerin %38’i tetanoz asilamasimi1 12. haftadan itibaren, %43,1°1 20. haftadan
itibaren yapilabilecegini belirtti. Bu da hekimlerin %81,1’inin tetanoz asis1 yapilma

zamanini dogru bildigini gostermistir.

Caligmamizda hekimlere gebelerin hangi durumlarda sevk edilmesi gerektigi

soruldugunda hekimlerin tamamina yakini sevk gerektiren durumlart dogru bilmistir.
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6. SONUC

Calismamiza Tiirkiye’de aile hekimligi asistan1 olarak gorev yapan 327 asistan
hekim katilmistir. Katilmcilarin  %67,9’u kadin, %32,1°1 erkekten olusuyordu.
Hekimlerin yas ortalamasi 29,7 yil idi. Hekimlerin %74,6’s1 iiniversite hastanesinde
calismaktaydi. Hekimlerin meslekte calisma yili 1 ile 30 yil arasinda degismekte
olup, ortalamasi 4,68 yil idi. Hekimlerin %31,5’inin asistanlikta ¢alistig1 siire 25-36
ay arasindaydi. Hekimlerin %65,4’1 evli olup %34,9’u ¢ocuk sahibiydi. Hekimlerin
%32,4’1 daha 6ncesinde ASM’de ¢alismis olup, %72,8’1 KHD rotasyonu almisti.

Hekimlerin bilgi sorularina verdikleri dogru cevaplarin ortalamasmi yaklasik %75
saptadik. Hekimlerin bilgi diizeyleri ile yaslari, asistanlikta ¢calisma siireleri, ASM’de
calisma ve KHD rotasyonu alma durumlari arasinda anlamli farklilik saptadik
(p<0,001, p<0,001, p=0,023, p<0,001). Hekimlerin yaslari ve asistanlikta ¢aligma
stireleri arttik¢a bilgi diizeylerinde de artis gézlendi. Daha 6ncesinde ASM’de calisan
ve KHD rotasyonu alan hekimlerin bilgi diizeyleri daha yiiksekti.

Hekimlerin bilgi diizeyleri ile DOB rehberini okuma ve kendi bilgi diizeylerini
algilamalar arasinda anlamli farklilik saptadik (p<0,0001, p<0,0001). DOB rehberini
okuyan hekimlerin bilgi diizeyi daha yiiksekti. Kendi bilgi seviyesini yiiksek goren
hekimlerin bilgi diizeyi daha fazlaydi.

Hekimlerin %30’u DOB rehberini okumus olup, dogum oncesi bakim hakkinda

kendi bilgi diizeylerini algilamalar1 daha ¢ok orta seviyedeydi.

Hekimlerin DOB rehberini okuma durumu ile yas, ¢ocuk sahibi olma, hekimlik yil1,
asistanlikta calisma siiresi, ASM’de calisma ve KHD rotasyonu alma durumlari
arasinda anlamli farklilik saptadik (p<0,001, p<0,001, p<0,001 p<0,001, p=0,003,
p<0,001). Yaslari, hekimlik ve asisitanlikta ¢aligma siireleri fazla olan hekimlerin
DOB rehberi okuma oranlar1 daha fazla idi. Cocuk saihibi olan, daha oncesinde
ASM’de ¢alismis ve KHD rotasyonu alan hekimlerin DOB rehberini okuma orani
daha fazla idi.
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Hekimlerin %92’si gebelik takibinde 4 ve iizeri sayida izlem yapilmas: gerektigini
dogru biliyordu. Hekimlerin %98,2’si birinci izlemin ilk 14 haftalik siirede, %58,4’1
ikinci izlemin 18-24. haftalar arasinda, %49,8’i lg¢ilincii izlemin 28-32. haftalar
arasinda ve %55,7’si dordiincii izlemin 36-38. haftalar arasinda yapilmasini dogru

biliyordu.

Gebelikte bakilmas1 gereken tetkikler sorgulandiginda; hekimlerin tamamina yakini
tam kan sayimi, kan grubu, tam idrar, HBSAg ve TSH, neredeyse yaris1t HbAlc, Anti
Rubella 19G-IgM, Toksoplazma-Sitomegaloviriis-Parvoviriis B19 IgG-IgM ve daha

az1 da pap smear bakilmasi gerektigini dogru biliyordu.
Hekimlerin %82,9’u tahmini dogum tarihi hesaplama yontemini dogru biliyordu.

Hekimlerin %85°1 ilk trimesterde olmasi gereken maximum TSH diizeyini dogru
biliyordu. TSH diizeyi sorusu ile hekimlerin yaslari arasinda anlamli farklilik
saptadik (p=0,012). Hekimlerin yaslar1 arttik¢a bu diizeyi dogru bilme orani da

artmastir.
Hekimlerin %80,4’tit OGTT yapilma zamanini (24-28. haftalar aras1) dogru biliyordu.

Hekimlerin %56,3’ii VKI’si normal aralikta olan bir gebenin tiim gebelik boyunca
almasi gereken kiloyu (12-16 kilo) dogru biliyordu. Uygun kilo alimi sorusu ile DOB
rehberini okuma ve cinsiyet arasinda anlamli farklilik saptadik (p=0,035, p<0,0001).
DOB rehberini okuyan ve kadin hekimlerin uygun kilo alimimi bilme oranlar1 daha

fazla idi.

Hekimlerin %62,7’si antihipertansif baglamak i¢in olmasi gereken DKB araligini
(90-99 mmHg) dogru biliyordu.

Hekimlerin %81,1°1 tetanoz asis1 yapilma zamanini dogru biliyordu.

Hekimlerin %96,3’1 folik asit baglama zamanini, %89,6’s1 giinliik verilmesi gereken
folik asit dozunu dogru biliyordu. Folik asit baslama zamani sorusu ile hekimlerin
cinsiyetleri karsilagtirlldiginda anlamli  farklilik saptadik  (p=0,022). Kadin

hekimlerin folik asit baslama zamanini1 dogru bilme oran1 daha fazla idi.

Hekimlerin %47,40 D vitamini baglama zamanini, %352’si giinliik verilmesi gereken

D vitamini dozunu dogru biliyordu.
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Hekimlerin %67,6’s1 klinik anemisi olmayan gebeye verilmesi gereken demir destegi

baslama zamanini, %42,2’si giinliik verilmesi gereken demir dozunu dogru biliyordu.
Hekimlerin %53,2°s1 gebelikte iyot destegi verilmesi gerektigini diisiinmekteydi.
Hekimlerin %99,1°1 gestasyonel diyabet taramasini gerekli gormiistii.

Hekimlerin %97,6’s1 gebelik doneminde MMR-su ¢igcegi vb. canli virus asilarin

onermemekteydi.

Hekimlerin %66,4’1 gebelikte influenza asisinin dnerilmesi gerektigini diistiniiyordu.
Hekimlerin influenza asisin1 6nerme durumu ile yas, cinsiyet, asistanlikta calisma
stiresi, ¢cocuk sahibi olma, ve KHD rotasyonu almalar1 arasinda anlamli farklilik
saptadik (p<0,001, p=0,016, p<0,001, p=0,019, p=0,002). Hekimlerin yaslar1 arttik¢a
influenza asisin1 6nerme oranlar1 da artti. Kadin hekimlerin influenza asisini 6nerme
orani daha fazla idi. Asistanlikta ¢alisma siiresi daha fazla olan hekimlerin influenza
asisin1 onerme oranlart da daha fazla idi. Cocuk sahibi olan ve KHD rotasyonu alan

hekimlerin influenza agisini 6nerme oranlar1 daha fazla idi.

Hekimlerin tamamina yakini gebelikte sevk gerektiren durumlari dogru bilmisti.
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8. EKLER
8.1. EK-1 OpenEpi Ekran Goriintiisii

Start || Enter |m| Examples || Help ‘

Sample Size for Frequency in a Population

Population size(for finite population correction factor or fpe)(N): 1800
Hypothesized % frequency of outcome factor 1n the population (p): 50%+/-3

Confidence lunits as %0 of 100{(absolute +/- %o){d): 5%
Design effect (for cluster survevs-DEFF): 1
Sample Size(n) for Various Confidence Levels
ConfidenceLevel(%) Sample Size
93% 317
80% 151
90% 236
97% 374
09% 485
99 924 677
99 99%; 823
Equation

Sample size n = [DEFF*Np(1-p))/ [(d%/Z%)_42*(N-1)+p*(1-p)]

Results from OpenEpi, Version 3, open source calculator--S5Propor
Print from the browser with ctrl-P
or select text to copy and paste to other programs.



8.2. Ek-2 Tez Anketi

1-Yasmiz? ...........
2-Cinsiyetiniz? 1) Kadin  2) Erkek
3-Medeni durumunuz? 1) Evli 2) Bekar 3) Dul/bosanmis

4-Asistanlik yaptigimiz kurulus? 1) Universite  2) Egitim ve arastirma hastanesi
5-Hekimlikte aktif calisma yiliniz? ............

6-Aile hekimligi asistanliginizda aktif ¢alisma ayiniz?
1) 0-12 ay 2) 13-24 ay 3) 25-36 ay 4) 37 ve lizeri

7-Daha once hig aile sagligi merkezinde ¢alistiniz mi1? 1) Evet  2) Hayir
8-Cocugunuz var m1? 1) Evet  2) Hayir

9-Kadin hastaliklar1 ve dogum rotasyonu aldimiz m1? 1) Evet 2) Hayir

10-Dogum Oncesi bakim rehberini okudunuz mu? 1) Evet 2) Hayir

11-Dogum 6ncesi bakim hakkinda bilgi diizeyinizi nasil degerlendirirsiniz?
(1=en diigik 10=en yiiksek) 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

12-Gebelik siiresince en az kag izlem yapilmalidir? ............

13-Tim gebelere birinci basamakta bakilmasi gereken laboratuvar tahlilleri
hangileridir? (Birden fazla se¢enek isaretleyebilirsiniz)

() Idrar tahlili

() Kan saymmi veya Hb-Hct 6l¢iimii

() Kan grubu tayini

() HBsAg

() TSH

() Anti RubellalgG ve Anti RubellalgM

() Toxoplazma, Sitomegalovirus ve Parvovirus i¢in tarama
() HbAlc

() Papsmear Testi ()Diger.........cceenvnnn.
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14-Tahmini dogum tarihi nasil hesaplanir?
1) Son adet tarihine 9 ay eklenir
2) Son adet tarihine 40 hafta eklenir
3) Son adet tarihine 7 giin eklenip 3 ay geri gidilir
4) Son adet tarihinden 7giin ¢ikarilip 3 ay eklenir

15- 11k trimesterde 6nerilen TSH diizeyi kag olmalidir?
1) 0,1-25mlU/L 2) Max referans siniriin altinda 3) Fikrim yok

16-Gebelere iyot destegi onerir misiniz? 1) Evet 2) Hayir  3) Kararsizim

17-Gebe izlem esnasinda hastalar1 Gestasyonel Diyabet agisindan taranmalt midir?
1) Evet 2) Hayr

18- Oral glukoz tolerans testi (OGTT) hangi gebelik haftalarinda yapilmalidir?
1) 14-18 haftalar aras1 2) 19-23 haftalar arasi
3) 24-28 haftalar aras1 4) 29-33 haftalar aras1 5) Fikrim yok

19-Folik asit destegine baslamak i¢in en uygun zaman hangisidir?
1) Gebelikten 1 ay 6nce 2) Gebelik tespit edildiginde
3) 16. Gebelik haftasinda 4) Son trimesterde 5) Dogumdan sonra

20- D vitamini destegine baglamak i¢in en uygun zaman hangisidir?
1) Gebelikten 3 ay 6nce 2) Gebelik tespit edildiginde
3) 12. Gebelik haftasinda 4) Son trimesterde 5) Dogumdan sonra

21-Folik asit destegi i¢in verilmesi gereken giinliik doz ne kadar olmalidir?
1) 400mcg 2) Img 3) 4mg 4) Fikrim yok

22-D vitamini destegi i¢in verilmesi gereken giinliik doz ne kadar olmalidir?
1) 4001U  2)12001U  3)4000IU 4) Fikrim yok

23-Gebelikte demir destegi ne zaman baslanmalidir?
1) Gebelikten 3 ay 6nce 2) Gebelik tespit edildiginde
3) 16. Gebelik haftasinda 4) Son trimesterde 5) Dogumdan sonra

24-Klinik anemisi olmayan gebelere demir destegi i¢in verilmesi gereken demir kag
mg/gilin olmalidir?
1) 20-40mg/giin 2) 40-60mg/giin 3) 60-80mg/giin
4) 80-100mg/giin 5) Fikrim yok
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25-Viicut Kitle Indeksi normal olan saglikli bir gebelikte alinmasi gereken normal
kilo nedir?
1) 6-10 kg 2) 12-16 kg 3) 18-22 kg 4) Fikrim yok

26-Antihipertansif tedavi baglamak i¢in diyastolik kan basinci degeri kagtir?
1) 80-89 2) 90-99 3) 100-109 4) Fikrim yok

27-Tetanoz asis1 ilk dozu hangi gebelik haftalarinda yapilmalidir?

1) 12. Haftadan itibaren 2) 20. Haftadan itibaren
3) 28. Haftadan itibaren 4) 32. Haftadan itibaren 5) Fikrim yok
28-Hamilelere influenza asis1 onerir misiniz? 1) Evet  2) Hayir 3) Kararsizim

29-Canl1 viris asilar1 (MMR-sugigegi vb.) gebelikte onerir misiniz?
1) Evet 2)Hayirr 3)Kararsizim

30-Hastalariniza rutin fetal hareket sayimi dnerir misiniz? 1) Evet  2) Hayir

31-ilk gebelik izlemi ne zaman yapilmalidir?
1) Ilk 8 hafta icinde 2) 11k 12 hafta icinde
3) ilk 14 hafta i¢inde 4) Ilk 18 hafta icinde 5) Fikrim yok

32-Ikinci izlem hangi gebelik haftalarmda yapilmalidir?
1) 12-16 haftalar arasi 2) 18-24 haftalar arasi
3) 26-30 haftalar arasi 4) 32-36 haftalar arasi 5) Fikrim yok

33-Ugiincii izlem hangi gebelik haftalarinda yapilmalidir?
1) 22-24 haftalar arasi 2) 26-28 haftalar arasi
3) 28-32 haftalar arasi 4) 34-36 haftalar arasi 5) Fikrim yok

34-Doérdiincii izlem hangi gebelik haftalarinda yapilmalidir?
1) 22-24 haftalar arasi 2) 26-28 haftalar arasi
3) 30-32 haftalar arasi 4) 36-38 haftalar arasi 5) Fikrim yok

35-VAKA:15 haftalik gebe herhangi bir sikayeti yok, Idrar kiiltiiriinde >100.000'den
fazla koloni tespit ediliyor, hastaya ne onerirsiniz?

1) Ampirik antibiyotik tedavisi baglarim  2) Idrar kiiltiirii testini tekrarlarim
3) Ek 6nerim olmaz 4) Kadin dogum uzmanina sevk ederim
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36-Gebeler hangi durumda sevk edilmelidir? (Birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz)

() Hemoglobinin 7 gr/dl ve altinda olmasi

() Kanama ve lekelenme olmasi

() Preeklampsi belirtileri, hipertansiyon (140/90 mmHg iizerinde olmasi, baslangig
tansiyonunun sistolik 30 veya diastolik 15 mmHg'dan daha fazla yiikselmesi)
ve/veya proteiniiri)

() Uterus yiiksekligi degerlendirildiginde beklenen haftayla uyumlu olmamasi

() Gebenin fetus hareketlerini hissetmemesi veya el doppleri ile fetal kalp seslerinin
duyulmamasi

() Tedaviye ragmen gebede saptanan bakteriiirinin devam ediyor olmasi

() Gebelige eslik eden sistemik hastaliklarin varligi (Kalp hastaligi, Bobrek hastaligi,
Diyabet vb.)
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8.3. Ek-3 Tez Etik Kurul Onay1
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Etik Kurulu ySnergesine gére incelenmis ve etik agidan bir
1 gegerse 6 ayhk bildirimlerinin yapilmasina,
fimiza en geg¢ i¢(3) ay igerisinde bildirilmesine

Saym Dr. O

¢aligmasi
agisindan Klinik Arastirmalar

sakinca olmadiina. ¢alismanin stiresi 6 a;
¢alisma tamamlandiktan sonra sonucunun t
26.08.2021 tarihli Etik kurulumuzda oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.

Iy’r,pwkumk,c( YLAK
Klinik ¢

asturmalar Etik Kurulu \\aq&i.nn

s Oniversitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Ts1:(036213121919/2782 -4576007 Omutack@gmail.com
imligi i 2.Kat AMSUN

Eski Dig Hi F

Ondokuz may:

83



8.4. EK-4 Turnitin Orijinallik Raporu
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