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BEYAN

“Tiirkiye’deki Gebelerin Prekonsepsiyonel Bakim Ve Danigmanlik Alma Durumlari
Ve 1liskili Faktorler” baslikli tez calismasinin kendi ¢alismam oldugunu, baska bir
calismadan kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin
safhalarda etik dis1 davranigimin olmadigini, bu tezdeki biitlin bilgileri akademik ve
etik kurallar icinde elde ettigimi, bu tez ¢alismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve
yorumlara kaynak gdsterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu
tezin ¢alisilmast ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarii ihlal edici bir

davranigimin olmadigini1 beyan ederim.



Tiirkiye’deki Gebelerin Prekonsepsiyonel Bakim ve Damismanhk Alma

Durumlan ve iliskili Faktorler
OZET

AMAC: Bu calismada, Tiirkiye’deki gebelerin prekonsepsiyonel bakim ve
danismanlik (PCC) alma durumlarinin ve iligkili faktorlerin degerlendirilmesi

amaglanmistir.

GEREC VE YONTEM: Kesitsel ve tanimlayici tipte bir online anket arastirmasidir.
Temmuz-Aralik 2020 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir. Calismada veri toplama araci
olarak katilimcilarin, sosyodemografik ozelliklerini ve prekonsepsiyonel bakim

durumlarimi degerlendiren, 42 sorudan olusan bir anket kullanilmistir.

BULGULAR: Calismaya katilan 280 gebenin yas ortalamasit 30,4 £+ 4,55 yildi
Gebelerin %31,4’1i kendisinin, %]11,8’1 ise eslerinin gebelik Oncesi bakim ve
danismanlik aldigini bildirdi. Gelirin gidere denk olmasi, gebeligin planli olmasi,
gebe kalmak icin tedavi alinmasi, gebelik oncesi donemde korunma yontemleri
hakkinda bilgi alinmasi prekonsepsiyonel bakim ve danmismanlik almayr artiran
faktorler olarak saptandi. Prekonsepsiyonel bakim aldigmi ifade eden gebelere,
bakim veren saglik c¢alisan1 tarafindan prekonsepsiyonel bakim kapsaminda
yapilanlar incelendiginde gebelik 6ncesi donemde folik asit regetesi %75,7 ile en
yiikksek orana sahip iken; en az ise %10,4 orani ile aile i¢i siddete maruz kalip
kalmadiklarinin sorgulanmasi olmustur. Gebelerin ¢ogunlugunun kadin hastaliklar
ve dogum uzmanindan, ikinci olarak aile hekimlerinden danigmanlik aldig1
bulunmustur. Danigmanlik almayanlarin; %54,2°si konu hakkinda bilgi sahibi
olmadigini, %33,3’1 gebelik 6ncesi danismanlik almayi gerekli gérmedigini, %12,5’i

ise istenmeyen gebelik oldugunu ifade etmistir.

SONUC: Gebelerin prekonsepsiyonel bakim ve danismanlik alma oranlar diisiiktii.
Prekonsepsiyonel bakim ve danismanlik agisindan {ireme cagindaki kisilerin
bilgilendirilmesi ve her temasta konu hakkinda farkindaligin artirilmasi

gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Prekonsepsiyonel, bakim, gebe; danigsmanlik



Preconception Care and Counseling Status and Related Factors in Pregnant

Women in Turkey
ABSTRACT

AIM: In this study, preconception care and counseling (PCC) of pregnant women in

Turkey is aimed to take the situation and assess the associated factors.

MATERIALS AND METHODS: It is a cross-sectional and descriptive online
survey research. It was conducted between July and December 2020. A questionnaire
consisting of 42 questions that evaluates the socio-demographic characteristics and

PCC status of the participants was used as a data collection tool in the study.

RESULTS: The mean age of 280 pregnant women participating in the study was
30.4 + 4.55 years. 31.4% of pregnant women are themselves, 11.8% of them reported
that their spouses received PCC. Middle income level, planning pregnancy, receiving
treatment for pregnancy, and obtaining information about prevention methods in the
pre-pregnancy period, were found to be factors that increase receiving PCC. When
examining the pregnant women who stated that they received PCC within the scope
of PCC by the caregiving healthcare worker, folic acid prescription in the antenatal
period had the highest rate with 75.7%, At least 10.4% were questioned whether they
were subjected to domestic violence or not. It was found that most of the pregnant
women received consultancy from gynecologists and obstetricians and secondly from
their family physicians. Those who do not receive PCC; 54.2% of them stated that
they did not have information about the subject, 33.3% did not find it necessary to

get PCC before pregnancy, and 12.5% stated that they had an unwanted pregnancy.

CONCLUSIONS: The rates of pregnant women to receive PCC were low. In terms
of PCC, people of reproductive age should be informed and awareness about the

issue should be increased at every contact.

Keywords: Preconception care; folic acid; pregnancy; counseling
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1. GIRIS VE AMAC

Gebelik oncesi bakim, egitim, danigsmanlik ve uygun miidahale yoluyla anne veya
baba adayindan kaynaklanabilecek riskleri azaltmak amaciyla gebelik sonuglarina
yonelik sosyal, davranissal, ¢cevresel ve biyomedikal riskleri tanimlama siirecini ifade

eden genis bir terimdir (1).

Bilimsel kanitlar, hamilelikten 6nce bir kadinin sagligini iyilestirmenin hamilelik
sonuglarini iyilestirecegini gostermektedir. Gebelik dncesi bakim kavrami, anne ve
bebek sagliginin iyilestirilmesi i¢in bir Oncelik olarak defalarca tanimlanmasina
ragmen; uzun yillardir ¢abalarimiz Oncelikle dogum 6ncesi bakim ve dogumdan
sonra bebeklerin bakimi iizerinde odaklanmistir. Gebe kalma 6ncesi bakim, hali
hazirda asir1 yiik altinda olan saglik hizmeti saglayicisina eklenen yeni bir sey
olmamakla birlikte tireme ¢agindaki kadinlar i¢in rutin birinci basamak bakiminin bir
parcasidir. Gebe kalma Oncesi miidahale i¢in pek ¢ok firsat vardir ve gebe kalma
oncesi bakimm ¢ogu, yalnizca saglik hizmeti saglayicilarinin  diisiincesini,
danismanligini ve kararlarini icermez, ayn1 zamanda hastanin tireme planlarini cinsel

ve kontraseptif uygulamalari 1s18inda yeniden ¢ergevelendirmesini igerir (2).

Gebelik oOncesi ziyaret (hasta gelecekteki olast bir hamileligi tartismak ig¢in
basvurdugunda), hastalara saglikli bir yasam tarzi siirdiirme ve saglik risklerini en
aza indirme konusunda danigmanlik yapmak icin miikemmel bir firsat saglar.
Gebelik oOncesi bakimin amaci, sagligi optimize etmek, degistirilebilir risk
faktorlerini ele almak ve saglikli hamilelik hakkinda egitim saglamak icin ¢iftlerle
birlikte calisarak kadin, fetlis ve yenidogan i¢in olumsuz saglik etkileri riskini
azaltmaktir. Onceden var olan tibbi durumlarin ydnetimi, hamilelik dncesi donemde
optimize edilerek gebelige bagl komplikasyon olasiliklar1 azaltilabilir. EK olarak,
gebelik oncesi danigmanlik sirasinda hastalarin sosyal yonlerini anlamak, hastalarin
saglik hizmetlerine erisirken karsilasabilecekleri engelleri anlamak da dahil olmak
tizere dogum oOncesi bakim kullanimini iyilestirmeye yardimci olacak yollar
belirleyebilir (3). Gebe kalmaya yonelik bakim, su anda gebe kalmakla ilgilenip
ilgilenmeseler de, periyodik saglik muayenesine gelen ¢ocuk dogurma ¢agindaki tiim
kadinlar i¢in birincil ve koruyucu bakimin 6nemli bir pargasit olmalidir. Periyodik

saglik degerlendirmesine ek olarak, gebe kalma oncesi bakim igin potansiyel



firsatlar; evlilik Oncesi ziyareti, dogum kontrolii danismanligi, negatif bir gebelik
testinden sonra, cinsel yolla bulagan hastalik veya vajinal enfeksiyon igin
degerlendirme, ve dogum sonrasi kontrolii dahil bir¢ok acil olmayan saglik bakimi

karsilagsmasinda ortaya ¢ikar (4).

Birgok kadinda heniiz prenatal bakimin baglamadigi konsepsiyon sonrast ilk 4. ve 5.
hafta icinde fetal gelisimi etkileyebilecek risk faktorleri bulunabilir, ancak kadin
gebe oldugunun farkinda olmadigindan bu risklerini kontrol edemeyebilir. Bu
nedenle ilk prenatal bakimin konsepsiyondan dnce baslatilmasi anne ve bebek sagligi

acisindan oldukg¢a 6nemlidir (5).

Gebelik oncesi bakimin kullanimina iligkin arastirma temeli yetersizdir ve mevcut
bilgiler, oOnerilen gebelik o©ncesi bakimin yaygin olarak saglanmadigim
gostermektedir. Ornegin, yapilan bir ¢aligmada hasta kayitlarim1 gézden gegirirken,
tibbi ge¢misleri, regeteli ila¢ kullanimini ve diyet takviyelerini belgelememenin
kanitladig1 gibi, jinekolojik saglayicilarin rutin jinekolojik ziyaretler sirasinda
sagligin tesviki firsatlarimi kagirdiklarinm1  bulmusglardir. Benzer sekilde, iireme
cagindaki kadinlarla yapilan bir anket, folik asit takviyesi hakkinda danigsmanlik gibi
prekonsepsiyonel bakiminin 6gelerinin genellikle gebelik Oncesi ziyaretler sirasinda
ele alinmadigini ortaya koydu. Ankete katilan dort kadindan yalnizca biri, bir saglik
hizmeti saglayicisindan folik asit bilgisi aldiginm1 bildirdi. Su anda giinliikk olarak
vitamin takviyesi almayan kadinlarin %89'u, saglik hizmeti saglayicisi tarafindan
tavsiye edilirse bir multivitamin alabileceklerini sdyledi ve bu da, gebelik Oncesi
donemde saghik danismanligima daha fazla dikkatin sagligin 6nemli oOlciide

kolaylastirilabilecegini diisiindiirmiistiir (6).

Ulkemizde dogum oncesi bakim konusunda énemli ilerlemeler kaydedilmis; ancak
evlilik Oncesi verilen damigmanlik hizmeti hari¢ tutuldugunda uygulanabilecek
standart bir gebelik 6ncesi bakim kilavuzu halen uygulamaya konulmamistir (7).
Bugiline kadar, Tiirkiye’de gebelerin prekonsepsiyonel bakim ve danigsmanlik
hizmetini kullanmasiyla iligkili faktorler iizerine smirli sayida ¢alisma goz oniinde
bulundurulmustur. Bu nedenle, bu ¢alisma, gebelerin PCC kullaniminin yaygimligini
ve iligkili faktorleri belirlemeyi amaglamistir ve olumsuz dogum sonuglarinin

iistesinden gelmek i¢in etkili 6nleyici stratejilerin tasarimina katkida bulunacaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Prekonsepsiyonel Bakim ve Danismanhgin Tanim ve Amaci

Prekonsepsiyonel bakim ve danismanlik ¢iftlere; her yonden saglikli bir gebelik i¢in
fiziksel ve psikolojik acidan en saglikli sekilde hazirlanma firsati veren, aym
zamanda maternal ve fetal riskleri belirleyip en aza indirmeyi hedefleyen dogum
oncesi bakimin olmazsa olmaz bir parcasidir (8). ABD Hastalik Kontrol ve Onleme
Merkezleri (CDC) tarafindan; fiziksel ve zihinsel olarak saglikli bir bebegin diinyaya
gelebilmesi i¢cin tiim saglik profesyonelleri tarafindan gebelik 6ncesi donemde
sunulan saglik bakimi olarak tamimlanmustir. Ureme cagindaki her kadm, gebe
kalmay1 planlamasa bile gebelik 6ncesi bakim i¢in birer aday olmalidir. Bilesenler
erkeklerde kadinlarda oldugu kadar iyi tanimlanmamasma ragmen, erkekler de
gebelik oncesi bakim almalidir (9). Gebelik oncesi bakim ve danigmanlik, gebelikte
ortaya cikabilecek sorunlari gebelik Oncesi donemde tanimlamak, acil ve uygun
girisimleri baslatmak, gebenin biyopsikososyal sagligini en yiiksek diizeyde tutmak,
gebelik, dogum ve dogum sonu donemlerin anne bebek yoniinden saglikli

gecirilmesini saglamay1 amaglamaktadir (10).

Ergenlik doneminde baslayan ve hamilelikler 6ncesinde ve arasinda saglanan gebelik
oncesi bakim, her y1l dogum yapan 136 milyon kadini etkileme ve yeni doganlarin
miimkiin olan en saghkli baglangici almalarin1  saglama potansiyeline
sahiptir. Hamilelikten Once basit miidahalelerin saglanmasi, anne ve yenidogan
Olimlerinin ve hastaliklarinin 6nemli bir kismii Onleyebilir. Ergen sagligini
gelistirmeye ve gen¢ hamileliklerini 6nlemeye yonelik miidahaleler, kontraseptif
kullanim1 ve uygun dogum araliklarini tesvik etme, kilo ve mikro besin durumunu
optimize etme ve kronik durumlart tarama ve yoOnetme etkinligi
kanitlanmigtir. Sunumu en st diizeye ¢ikarmak i¢in bu miidahalelerin artik
Olceklendirilmesi gerekir. Gebelik oncesi bakim alan kadinlarin saglikli davraniglar
benimseme olasiligit daha yiiksektir ve bu nedenle hamilelik sonuglar1 daha
iyidir. Gebelik oncesi bakim, 6zellikle erkekler dahil oldugunda ve toplum ortaminda
bakim saglandiginda etkilidir. Tiim saglik hizmeti saglayicilari, tiim ergen kizlara,
kadinlara ve iireme ¢agindaki ¢iftlere gebe kalmak isteyip istemediklerini veya aktif

olarak gebeligi onlemeye calisip ¢alismadiklarini sorarak gebe kalma oncesi bakim



saglamaya baslayabilir ve baslamalidir (11). Gebe kalma oOncesi bakim, bir dizi
Onleme ve yonetim stratejisi yoluyla ¢iftlerin sagligi ve hamilelik sonucu iizerindeki
biyomedikal ve sosyal riskleri belirlemeyi ve degistirmeyi amaglamaktadir (12).
Diyabet veya epilepsi gibi tibbi sorunlar1 olan veya yiiksek risk altinda oldugu
bilinen kadinlar igin gebelik Oncesi tavsiye ve degerlendirme bircok {ilkede
saglanmaktadir. Ancak tanimlanmis risk faktorleri olmayan kadinlara gebelik oncesi
bakim ve damigmanlik hizmetinin ¢ok daha az sunuldugu gézlemlenmistir. Risk
faktorii olmayan kadinlara bu hizmetin sunuldugu yerlerde ise sonuclarin daha
olumlu oldugu bulunmustur. Ornegin pozitif maternal davrams degisikligi (sigarayi
birakma gibi), artan bebek dogum agirliklar1 ve konjenital anormalliklerde azalma ile
iliskilendirilmistir (12). Prekonsepsiyonel bakimin temel amaci, anne sagligini ve
gelecekteki cocuklarin sagligini gelistirmek i¢in hamile kalmadan 6nce miimkiin
oldugunca ciftlerin saglikli olmasimi saglamaktir ve koruyucu bir saglik hizmeti
olmasi nedeniyle lireme ¢agindaki kadinlar i¢in birinci basamak saglik hizmetinin
ayrilmaz bir pargasidir. Tek bir tibbi ziyaret olmayip, lireme cagindaki kadinlar i¢in

her tibbi karar ve tedavi 6nerisine dahil edilmelidir (13).

Tiim profesyonel saglik ¢alisanlari her ziyarette ¢iftlerin sagliginin tesvik edilmesine
vurgu yaparak, boylece anne ve baba adaylar i¢in daha yiiksek diizeyde gebelik
oncesi saglikli yasam saglama potansiyeline sahiptir. CDC Gebe Kalma Oncesi
Saglik Segme Panelinin onerileri arasinda “Birincil bakim ziyaretlerinin bir par¢asi
olarak, iireme cagindaki tiim kadinlara iireme risklerini azaltmak icin risk
degerlendirmesi, egitim ve saghgi gelistirme damsmanligi saglayin ve hamilelik
sonuglarmm iyilestirin.” ifadesi yer almaktadir. Bir gebelik plan1 varsa giftlerin
gebelik olusmadan Once optimum saglik diizeyine erismeleri igin risk
degerlendirmesi  yapmak; gebelik plant olmayan ¢iftlere ise uygun Dbir
kontrasepsiyon yontemi Onermek de prekonsepsiyonel bakim ve danismanligin
kapsaminda yer almaktadir (14, 15). Prekonsepsiyonel bakimin; risk
degerlendirmesi, saglikli yasam tesviki ve miidahaleleri olmak {izere ii¢ temel
bileseni bulunmaktadir. Folik asit ve demir takviyesi, sigara ve alkol biraktirma
tedavileri, saglikli beslenme Onerileri, cinsel yolla bulasan enfeksiyonlarin tespiti ve

tedavisi bu miidahalelere 6rnek verilebilir (1).



2.2. Prekonsepsiyonel Bakimin ve Damismanhgin Onemi

Anne-babalar i¢in en 6nemli miicadele olan saglikli bir bebek dogurmak icin gerekli
olan bilgi ve tutumlar, gebelik olusmadan once kazanilmalidir. Gebelik Oncesi
donem, teshis, tedavi ve Onleme i¢in benzersiz bir zaman penceresi sunar. SON
kanitlar, tireme tibbr ile obstetri arasindaki iliskinin, obstetrik hastaligin olusumunun
ve gebelik komplikasyonlarinin énlenmesinin ardindaki gizemleri ¢6zme konusunda
bliyiik bir potansiyele sahip oldugunu gostermektedir. Bu yeni stratejilerin faydalari,
gelecekteki insan, anne baba adaylari ve bir biitiin olarak toplum igindir (16). Bebek
Olim insidanslari, bir toplulugun, iilkenin veya kitanin genel sagliginin temel
gostergesi olarak yaygin sekilde kullanilmaktadir. Bebek oliimlerinin tigte ikisinin
perinatal mortaliteden kaynaklandigi gz oniine alindiginda, dogum oncesi bakimin
igerigini, erisimini ve sunumunu optimize etmenin neden 20. yiizyilda obstetriklerin
ana odak noktas1 haline geldigi anlasilabilir. Ureme bakimmin énemli bir bileseni
olan gebelik dncesi bakim, yalnizca perinatal morbidite ve mortaliteyi azaltmak i¢in
degil, ciftlerin ve ¢ocuklarin gelecekteki sagliklarini optimize etmek i¢in de olduk¢a
elzemdir (17). Her yil diinya c¢apinda tahmini 3,6 milyon bebek yasamin ilk 4
haftasinda Olmektedir. Bunlardan preterm eylem ve dogum (tim dogumlarin
%10'unu etkiler) ve preeklampsi (%5) yasamin ilk haftasinda 1,5 milyon yenidogan
oliimiine ve 1,4 milyon 6lii dogan bebege neden olmaktadir. Konjenital anomaliler,
ebeveynleri dogal yollarla hamile kalan yenidoganlarin %2-3’iinii etkiler. Genetik
bozukluklar canli dogumlarin %2’ini etkiler ve pediatrik hastaneye yatislarin
%18’inden ve bebek Olimlerinin ise %?20'sinden sorumludur. Bu genetik
bozukluklarin ¢ogu, insanlarin %85'i tarafindan tasinan resesif veya X'e bagli genetik
mutasyonlardan kaynaklanmaktadir; ancak bu durum, kapsamli tasiyici tarama
testleri yapilmadikca ele alinmadan kalir (18). Pek ¢ok kanit dizisi, gebeligin ¢ogu
komplikasyonunun, kokeni erken gebelikte, implantasyon ve plasentasyon sirasinda
ortaya ¢ikan bozukluklardan kaynaklandigi kavramimi desteklemek icin
birlesmistir. Daha da ilging olani, anormal desidualizasyonun preeklampsiye
yatkinligin ve preterm dogum ve fetal blyiime kisitlamasi gibi diger obstetrik

komplikasyonlarin altinda yattigini gosteren bir dizi gézlem mevcuttur (19).



Gebeligin ilk 12 haftas1 embriyonik gelisimin en hizli oldugu ve ayni zamanda
embriyo-fetusun dis etkilere en duyarli oldugu donem olmasi nedeniyle gebelik
sonuclari i¢in kritik olabilecek bir zaman dilimidir. Genel olarak hamile kadinlar, 7.
ve 12. gebelik haftalar1 arasinda dogum oncesi bakim kliniklerini ziyaret ederler. O
zamana kadar embriyo en hassas ve savunmasiz donemini atlatmis, bu nedenle onlar1
dogustan anormalliklerden korumak i¢in ¢ok gec kalmistir. Gebeligini planlamamis
olan kadimlar olduk¢a 6nemli olan bu donem ig¢inde gebeliklerinden habersiz
olmaktadirlar. Gebeligin ilk haftalarinin anne adayi tarafindan bilingsiz sekilde
gecirilmesinin  bahsedilen kotii gebelik sonuglari ile dogrudan iligkili olmasi
prekonsepsiyonel bakim ve danmigmanligin Oonemini ortaya ¢ikarmaktadir (20).
Gebelik oncesi bakim ve danismanlik hizmetleri; anne ve babalarda planli gebelik
kiiltiiri olusturmast ve dolayisiyla saglikli bir gebelik i¢in ebeveynin 6n hazirligim
saglamasi, anne-bebek Oliimlerini azaltmasi, mevcut hastaliklarin erken tani ve
tedavisini saglamasi, anne ve fetiisiin sagligini iyilestirmesi, gebelik ve dogum
esnasinda ¢ikabilecek komplikasyonlarin oniine gecmesi ve ailedeki tiim iiyelerin

saglikli davranig gelistirmesine firsat vermesi acisindan olduk¢a 6nem tagimaktadir

(212).
2.3. Prekonsepsiyonel Bakim ve Danismanhgin Diinyadaki Gelisimi

Ana-gocuk sagliginin temel bir bileseni olan gebelik oncesi bakim, 1980’11 yillarda
Amerika’da ortaya atilmis bir diisiince olup cocuk sahibi olmadan Once ciftlerin
sagligin1 gelistirmeyi, gebelik Oncesi risk tespiti yaparak dogum komplikasyonlarini
Oonlemeyi ve anne-bebek Oliimlerini en aza indirmeyi hedefleyen diinya genelinde
oldukga &nemli bir saglik sunumudur (22). Ozellikle 1980°1i yillar1 takip eden
siirecte Avrupa da gebelik 6ncesi bakim, anne-¢ocuk sagligina katkida bulunmus ve
birgok iilkede farkli prekonsepsiyonel bakim programlar1 uygulanmaya
baslanilmistir. Uluslararas1 toplumdaki gebelik dncesi bakim programlarinin yapisi,
kullanilan saglik sistemi tiiriine ve ekonomik destek diizeyine gore 6nemli Ol¢iide
farklilik gostermektedir. Zengin iilkeler, daha 1yi organize edilmis saghk
sistemlerine sahip olma egilimindedir ve bu nedenle, saglik hizmetleri sektorii iginde
gebelik Oncesi bakim hizmetlerinin sunumunu ydnlendirmek ic¢in daha genis

politikalar ve kilavuzlar kullanirlar (23). Bu nedenle, Kanada, Birlesik Krallik,



Ispanya, Avustralya, Macaristan ve Hollanda gibi iilkelerin gebe kalma oncesi
saglikla ilgili ¢esitli tavsiyeleri benimseme olasiligi daha yiliksekken, Latin Amerika
bolgelerindeki daha az gelismis iilkeler, Afrika, Hindistan ve Orta Dogu daha hedefli
miidahaleler kullanma egilimindedir. Ornegin, birgok Afrika iilkesi, HIV'li hastalar
icin gebelik dncesi danigsmanlik ve iireme tercihlerindeki sorunlarla basa ¢ikmalarina
yardimct olmak igin toplum sagligi ¢alisanlarna siirekli egitim vermektedir (24).
Bat1 toplumunun Kanada, Ingiltere, Ispanya, Avustralya, Hollanda gibi gelismis
ilkelerine bakildiginda gebelik dncesi saglik hizmetlerin saglik sistemine oldukga iyi
yerlestigi goriilmektedir (24). Bir ¢alismada Belgika, Danimarka, italya, Hollanda,
Isve¢ ve Ingiltere’de gebelik oncesi donemde verilen hizmetler incelenmistir.
Calisma anne-bebek saglig1 ve aile planlamasi hizmetlerinin jinekologlar, ebeler ve
hemsireler tarafindan verildigini ortaya koymustur. Bu iilkelerden yalnizca italya
ayr1 bir prekonsepsiyonel bakim klinigine sahip iken, Hollanda prekonsepsiyonel
bakim hizmetleri icin ulusal stratejisi olan tek iilkedir. Incelenen iilkelerin hepsinin
konuyla ilgili ulasilabilir web tabanli kaynaklara sahip oldugu goriilmistir (25).
2003'ten 6nce Cin'de, evlenmeyi planlayan tiim ciftler i¢in evlilik oncesi saglik
kontrolii gerekliydi ve saghik egitiminin yani sira tibbi muayeneler ve testlerden
olusuyordu. O zamandan beri sart kaldirilmis ve bu degisiklik ile evlilik Oncesi
muayene oranlarinda eszamanli diisiisler izlemistir (26). Gebelik 6ncesi bakim
hizmetleri, her yil yaklasik 4.000 c¢ifte gebelik Oncesi danigmanlik, tibbi testler,
saglik degerlendirmeleri ve egitim hizmetleri sunan Hong Kong'daki Gebelik Oncesi
Hazirlik Hizmeti (PPPS) gibi 6zel kliniklerde verilmektedir (24). Filipinler'in uzak
bolgelerinde ikamet eden kadin ve ¢ocuklara ulagsmak i¢in, multidisipliner bir doktor
ve hemsire ebelerden olusan bir ekibin belirli bolgelere seyahat ettigi ve ayda 1 ila 3
giin hizmet verdigi bir gezici saglik hizmetleri programi gelistirilmistir. EKip, hamile
kadinlan cesitli risk faktorleri i¢in ve hamile olmayan lireme cagindaki kadinlar
kronik tibbi durumlar igin tariyor. Aile planlamasi hizmetleri de verilmektedir (24).
Fransa'da gebelik oncesi bakim, gebe kalmadan dnce iyi glisemik kontrol gibi daha
hedefli tavsiyelere odaklanmigtir. Daha Once, diyabetik anneler arasinda erken
dogumun genel popiilasyona gore cok daha yiiksek oldugu ve fetal kayip ve
konjenital malformasyonlarin zayif glisemik kontrol ile iligkili oldugu tespit edilmisti

(27). Italyamin St. Vincent sehrindeki 1989 Uluslararasi Diyabet Federasyonu



toplantisinin hedeflerinden birini kullanarak, iigiincii basamak perinatal merkezleri,
diyabetik annelerin olumsuz gebelik sonuclarinin diizeyini diisiirmek amaciyla
gebelik 6ncesi bakim sunmaya basladi (28). Hizmetler arasinda potansiyel diyabetik
komplikasyonlarin risk degerlendirmesi, beslenme ve glisemik kendi kendine izleme
egitimi ve tedavi kilavuzlarinda belirtildigi sekilde insiilin tedavi rejimlerinin
optimizasyonu yer aliyordu. Fransa'daki 12 perinatal merkezde yapilan kesitsel bir
calismadan elde edilen veriler, Tip 2 diyabetli kadinlarin %24'line kiyasla, Tip 1
diyabetli kadinlarin neredeyse yarisinin 20002001 déneminde gebelik 6ncesi bakim
aldigin1 gostermektedir. Diyabetik annelerin bebekleri arasindaki olumsuz sonug
oranlart 1986—1988 donemine benzer oldugundan, St. Vincent’in beyaninda
belirtilen hedeflere ulagsmak icin daha fazla caba sarf edilmesi gerektigi sonucuna

varildi (28).

Kanada'nmin Aile Merkezli Annelik ve Yenidogan Bakimma ilisgkin Ulusal
Yonergeleri, biitiin bir boliimii 6n gebelik bakimina ayirir ve gebelik 6ncesi sagligi
etkileyen ¢ok sayida igsel ve digsal faktorii tanimlar. Buna gore, gebelik Oncesi
bakim miidahalelerinin yonetimi i¢in uygun cesitli ortamlarin yani sira stres, sosyal
destek, istismar ve siddet, saglikli yasam tarzi uygulamalar1 ve beslenme gibi ¢esitli
sosyal ve tibbi konular tartisilmaktadir (29). Gebelik Oncesi klinikleri Londra ve
Glasgow'da da tanimlanmistir. Londra klinigi 1978'de acildi ve daha once gebelik
komplikasyonlar1 olan kadinlara sonraki gebeliklerin yonetimi konusunda
tavsiyelerde bulunan bir kadin dogum uzmanindan olusuyordu. Klinigin ilk 18
ayinda 56 kadmn goriildi. 1982°de acilan Glasgow kliniginde ise, dnceki olumsuz
gebelik sonuglarindan etkilenen kadinlara da hizmet verdi. Klinik 9 yil boyunca
faaliyette kaldi1 ve ilk degerlendirme ve tarama i¢in bir arastirma hemsiresi ve
ardindan 4 hafta sonra bir doktor konsiiltasyonuna karar verildi. Klinige sevk i¢in en
yaygin nedenler Onceki diisiik, Onceki fetal anormallik ve kronik maternal
hastalikti. Gebelik sonucundaki iyilesmeler sadece kronik rahatsizligi olan kadinlar
arasinda kaydedildi (30). Amerikan Jinekoloji ve Obstetri Koleji (ACOG), 1995
yilinda prekonsepsiyonel bakimina iligkin ilk teknik biiltenini yaymlamistir. Biilten;
risklerin kapsamli ve sistematik olarak belirlenmesi, bireylere ihtiyaclarma gore
bireysellestirilmis egitim saglanmast ve istenilen miidahalelerin baslatilmasi

konusunda ¢agri yapmustir. Tibbi Oykii, iireme ve aile Oykiileri, beslenme



aligkanliklari, uyusturucu ve g¢evresel maruziyet Oykiisii ve sosyal konularin
alanlarini icerecek sekilde genis bir sorgulamayla riski belirleyip hem anne hem de
fetis sagligimmi korumak hedeflenmistir. ACOG, prekonsepsiyonel hizmetlerin iyi
hamilelik sonuglarini garanti etmedigini ve gebelik planlayan kadinlara veya yiiksek
riskli olarak tanimlanan kadinlara vurgu yapmanin, birincil koruma agisindan son
derece Onemli sayida kagirilmis firsat ile sonuglanacagina vurgu yapmistir. Sadece
gebelik zamanini bilingli olarak planlamis olan ¢iftlerin istenmeyen gebelik yasayan
ciftlere gore gebelik sonuclar1 agisindan daha az riske sahip oldugunu belirtmistir.
Ayrica dogurgan ¢agda olan kadinlara yonelik gebe kalma oncesi bakima daha
kapsamli bir cer¢eve kazandirmak admna kadin hastaliklart ve dogum uzmani
tarafindan koordine edilen ve cesitli uzmanlarin katki sagladigi bir ¢aba ortaya
koyma ¢agrisinda bulunmustur (9). Haziran 2005°te, CDC, "Gebelik Oncesi Saglik
ve Saglik Bakimi Uzerine Oneriler" gelistirmek icin bir grup uzmani (Gebelik
Oncesi Bakim Secilmis Paneli) bir araya getirdi. Yukarida bahsi gecen girisimin
kilavuz ilkeleri ve hedefleri ile gebelik oncesi saglik hizmetlerine yonelik tavsiyeler
Nisan 2006'da yayinland: (31). Panelin igerigi, dogurganlik ¢agindaki tiim kadinlarin
ve erkeklerin yiiksek tireme bilincine sahip olmasi, tiim gebeliklerin planlandigi ve
dogurganlik ¢agindaki tiim kadimlarin saglik sigortasina sahip olmasi ve olumsuz
gebelik sonuglariyla ilgili risklerin hamilelikten 6nce taranmasi olmustur. Panelin yol
gosterici ilkesi, ¢ocuk dogurma planlarini gerceklestirmede ciftleri desteklemek icin
klinik bakim ve kamu politikasindaki degisikliklerle, bireysel davranis ve
sorumlulugu vurgulayarak kadinlarin yasam boyu iyilestirilmesi ¢agrisinda bulundu.
Panel, kadin ve erkeklerin gebe kalma oncesi saglikla ilgili bilgi, tutum ve
davraniglarint iyilestirmek; ABD’deki cocuk dogurma cagindaki tiim kadinlarin
gebelige optimal saglikla girmelerini saglayacak gebelik Oncesi bakim hizmetleri
almalarin1 saglamak; gebelikler arasi donemde miidahaleler yoluyla onceki bir
olumsuz gebelik sonucu ile belirtilen riskleri azaltmak seklinde hedefe ulasmayi

amagclayan bir dizi tavsiyede bulunmustur (31).

2.4. Prekonsepsiyonel Bakim ve Damismanhgin Ulkemizdeki Gelisimi

Ulkemizde, anne ve bebek &liimlerini azaltmak adina en fazla gebelik donemi,

dogum esnasi ve dogum sonrast bakim hizmetlerine yer verilmistir. Birlesik



devletlerde ¢ok daha Once ortaya ¢ikan dogum Oncesi bakim hizmetlerine iilkemiz
2000’11 yillarda 6ncelik vermeye baglamistir. Bu alanda énemli adimlar atilmis ve
verilen bakimi standardize etmek i¢in Saglik Bakanlhigi c¢esitli rehberler
olusturmustur. Fakat digerleri kadar 6nemli olan gebelik Oncesi (prekonsepsiyonel)
bakim hizmetleri talep dogrultusunda, bireysel diizeyde verilmekte olup, iilke
genelini  kapsayan standart semalar ve kurumsallagmig hizmetler heniiz
bulunmamaktadir (32). Ulkemizde 2002 yilinda uygulanmaya baslanan “evlilik
oncesi danigmanlik” aslinda gebelik Oncesi bakimin bir parcasidir. Aslinda bu
konudaki ¢abalarimizin 1930’lara kadar uzandigini goriiyoruz. Tirk Medeni
Kanununda evlenecek ciftler “evlenmeye engel hastaliginin bulunmadigint gosteren
saglik raporu” (evlilik raporu) almak zorundadir. Bu raporun nasil ¢ikarilacagi 1930
yilinda c¢ikarilan Umumi Hifzissthha Kanununda belirtilmistir. Bu kanuna gore
sifiliz, lepra, tiiberkiiloz ve akil sagligit bozuk olanlarin evlenmesi uygun
bulunmamistir. Hastaliklarin tedavisi yapilip, bulasma ihtimalinin ortadan kalktig1
hekim raporu ile belirtilmeden nikah yapilamaz seklinde bildirilmistir (33). Bu
yasalarda yer alan “Evlilik raporunu hiikiimet tabipleri verir.” ifadesi 2002 yilinda
degistirilmis; evlilik raporlarin1 saglhk ocaklari, Ana Cocuk Sagligi ve Aile
Planlamas1 Merkezleri (ACSAP) tarafindan verilecegi ve Umumi Hifzissihha
Kanununda belirtilen hastaliklara ek olarak AIDS, Hepatit B ve Hepatit C hastaliklar
ile genetik gecisli hastaliklarin sorgulanmasi ve genel bir muayene yapilmasi
gerekliligi eklenmekle birlikte bu taramalar1 yaptirip yaptirmama karari kisginin 6zgiir
iradesine birakilmistir. Dolayisiyla bu hizmetlerin basarisi, bireylerin taramayi
yaptirmaya ne kadar iyi ikna edildigiyle son derece alakali olmustur. Ihtiyag
duydugumuz sey, bu ¢abalarin bireysel diizeyde kalmas1 degil, biitiinciil olarak saglik
sisteminin her basamagina entegre edilmesidir (7). Son olarak 2014 yilinda Saglik
Bakanligi Tiirkiye Halk Saglhigi Kurumu tarafindan hazirlanan Evlilik Oncesi
Danismanlik Rehberini yayinlanmistir. Bu rehberde; evlilik 6ncesi danigsmanlik,
tireme sagligl, kan uyusmazhigl, kalitsal kan hastaliklari, danisanin ruh sagliginin
degerlendirilmesi, cinsel yolla bulasan hastaliklar, akraba evliligi gibi konulara
ayrintili olarak deginilmistir. Rehberde yer alan konularin hemen hepsi gebelik
oncesi bakimin parcalar1 olmakla birlikte rehberde gebelik oncesi bakim adi altinda

bir alt baslik da agilmistir. Bu baslik altinda gebelik 6ncesi danigsmanlik verilecek
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konular; kronik hastaliklar, folik asit destegi, kizamik¢ik immiinizasyonu, akraba
evliligi ve genetik hastaliklarin sorgulanmasi, ilaglar ve radyasyon, beslenme, madde
bagimlilig, risk faktorlerinin belirlenmesi olarak Ozetlenmis ve Onerilerde
bulunulmustur (34). Ancak standart bir gebelik Oncesi bakim rehberi heniiz
olusturulmamistir. Her ne kadar tiim bunlar gelisme olarak sayilabilirse de halen
mevcut bir gebelik dncesi bakim rehberi ve sorgulama formu olusturulmamis olup

ihtiyaci devam etmektedir.
2.5. Prekonsepsiyonel Danismanhgin Kapsam

Bati toplumlarinda prekonsepsiyonel bakim, kadin sagligini optimize etmenin ve
hamilelik sonuglarini iyilestirmenin bir yolu olarak yaygin bir sekilde kabul
edilmektedir. Gebeligin ilk haftalarinin hem anne hem de fetiis saglig1 i¢in kritik bir
donem oldugunu destekleyen artan sayida kanit olmasina ragmen, kapsamli saglik
bakim sistemleri olan iilkelerde bile gebelik oncesi bakim kapsami tutarsizdir ve
prekonsepsiyonel bakim ¢ogunlukla tek miidahaleler veya diyabet gibi kronik
hastaliklar1 olan kadinlara danigsmanlik ile sinirli kalmaktadir (35). Prekonsepsiyonel
danismanlik psikososyal ve fizyolojik risk degerlendirmesi ile baslamaktadir.
Gebeligi etkileyebilecek olumsuz durumlarin var olup olmadigi oncelikli olarak
tespit edilir (9). Ciftlerden alinacak 6zgegmise yonelik hikdye ve normal fizik
muayene ile bir risk degerlendirmesi yapilir. Kalp hastaliklari, hipertansiyon,
diyabet, tiroit hastaliklar1 gibi akut ya da kronik hastaliklar, teratojenik ilag
kullanimi, alkol ve sigara kullanimi gibi bazi riskler kontrol altina alinabilir (36). Bu
nedenle prekonsepsiyonel danigmanligin ilk asamasi kapsamli bir oykii almaktir.
Detayl1 alinan bir 6ykii var olan risk faktorlerinin ortaya ¢ikmasini saglayacaktir (36,

37).
2.5.1. Prekonsepsiyonel OyKkii

Gebelik oOncesi bakim ve danismanlik kapsaminda risk degerlendirmesi yapmak
adina ilk yapilmasi gereken ciftlerden ayrintili bir 6ykii almaktir. Aliman Oykiiniin

icerigi su sekilde olmalidir:
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1. Tibbi oykii (diyabet, tiroit hastaligi, astim, kalp hastalig1, hipertansiyon, bobrek
hastalig1, epilepsi, kanser, anemi)

2. Obstetrik 6ykii (uterin ya da servikal anormallikler, diisiikler, prematiire dogum,
intrauterin 6liim, diisiik dogum agirlikli bebek, intrauterin gelisme geriligi, orak
hiicreli anemi)

3. Beslenme oOykiisii (vejetaryenlik, anoreksia ve bulumia, 6zel diyet, siit
intoleransi, vitamin destegi alma)

4. Enfeksiyon hastaliklar1 6ykiisii (Cinsel yolla bulasan hastalik, herpeks simpleks,
klamidya viriisii, human papilloma, gonore, viral hepatitler, HIV)

5. Aile oykiisii (genetik hastalik 6ykiisii, partnerine iligkin Oykii (akraba evliligi)),

6. Sosyal oykii/davranigsal riskler (alkol kullanimi, sigara kullanimi, uyusturucu
madde veya diger ilag kullanimlari, evde veya isyerinde kimyasal kullanim,

igsyerinde radyasyona maruz kalma) (38).
2.5.2. Folik Asit ve Demir Takviyesi

Onemli bir B-kompleks vitamin olan folik asit (vitamin B9), suda ¢dziinebilen, insan
viicudunda sentezlenemeyen bir vitamindir. Hayvansal ve bitkisel gidalarda
bulunmaktadir. Baglica dogal folik asit kaynaklar1 karaciger, yumurta sarisi, yesil
yaprakli sebzeler ve baklagillerdedir. Niikleik asit ve aminoasit metabolizmasinda
cok Onemli gorevleri olan bir koenzim tiiriidiir. Folik asit aliminin yetersiz olmasi
durumunda megaloblastik anemi, kardiyovaskiiler hastaliklar, major depresyon,
sizofreni, Alzheimer hastalifi ve g¢esitli karsinomlarin riskinin arttigi yapilan
arastirmalar ile kanitlanmistir (39). Gebelik Oncesi miidahaleler arasinda kanita
dayali en ¢ok veriye sahip olan folik asit takviyesidir. Optimal folik asit dozu ve
kullanim siireleri konularinda farkli goriisler olmasina karsin genelde kabul edilen;
dozun 0,4 mg'in altinda olmamas1 (0,4-0,8 mg) ve folik asit igeren multivitamin
tabletlerinin en az bir ay oncesinden baglanarak ilk trimester siiresince kullanilmasi
seklinde olmustur (38). Folik asit takviyesi ile tiim kadinlarda minimum 400
mcg/giin ile noral tiip kusurlarinda %93 azalma ve daha 6nce NTD’si olan ¢ocuklari
olan kadinlar i¢in 4 mg/glin kullanim ile tekrarlayan NTD'lerde %69 azalma
saptanmistir. Takviye, gebe kalmadan en az bir ay 6nce baglamali ve gebe kaldiktan

en az 28 giin sonrasina kadar devam etmelidir (néral tiip kapanma zamani) (40).
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Planli gebe kalmanin 6ngoriilemezligi gbz oniine alindiginda, tiim tireme ¢agindaki
kadinlar menarstan menopoza kadar folik asit takviyesi almalidir. Nobet Onleyici
ilaglar (6zellikle wvalproik asit ve karbamezapin), folik asit metabolizmasina
miidahale edebilecek diger ilaglar, homozigot metilen tetrahidrofolat rediiktaz enzim
mutasyonlart olanlar veya obez olanlar, daha yiiksek dozlarda folik asit takviyesine
ihtiya¢ duyabilir (4 mg olarak, gebelik girisiminden bir ay dnce baslayip gebeligin ilk
lic ay1 boyunca devam edecek sekilde). Baslangi¢c serum folat seviyesindeki artislar,
NTD insidansindaki azalma ile dogru orantili oldugundan, bazi uzmanlar, optimal
evrensel destek olarak giinde 5 mg folik asidi savunmuslardir (41). Folik asit
takviyesi NTD'ler disindaki konjenital anomalilerin (6rnegin yarik damak ve dudak,
kalp anomalileri) riskini de azaltabilir (42).

Demir eksikligi diinyanin en yaygin beslenme yetersizligidir ve gebelikte demir
eksikligi anemisinin baslica nedenidir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), sanayilesmis
tilkelerde gebe kadinlarin ortalama %18'inde anemi bildirdi. Bu kadinlarin ¢ogu
hamile kalmadan once de anemikti. Geligmis iilkelerdeki dogurgan kadinlarin
%30'undan fazlas1 yeterli demir depolarina sahip degildir. Bu durum hem hamilelik
doneminde hem de yeni dogan bebekler icin riskler tasimaktadir. Ayrica, gebelik
sirasinda demir eksikligi anemisi erken dogum riskini artirir ve ¢ocugun gecikmis
olgunlagmasi, diisiik biligsel ve motor kapasitesi ile birlikte diisiik dogum agirlig ile
iligkilidir. Ayn1 zamanda yapilan caligmalar, demir eksikliginin gebelikte maternal
depresyon i¢in onemli bir risk faktorii oldugunu gostermistir (43). Bu baglamda,
DSO yakin zamanda, iireme ¢agindaki kadinlarda anemi prevalansmim %20'nin
tizerinde oldugunu belirtmis ve koruyucu haftalik demir-folik asit takviyesi
onermistir  (44). Hamilelik sirasinda demir birikimlerinin - mobilizasyonu ve
artmig demir emilimi meydana gelse de, oOzellikle takviye ge¢ verildiginde veya
kadin bir demir eksikligi riski ile gebelige basladiginda
(serum ferritini< 20 pg/l) demir ihtiyacinin tek basmna diyetle karsilanmasi
zordur. Bu nedenle, kadinlarin gebelige iyi demir seviyeleri ile baglamasi dnemlidir
(44). Gebelik oncesi donemdeki kontrollerde her kadinin anemi agisindan taranmasi
perinatal sonuglart iyilestirecektir. Saglik Bakanligi; gebelerde klinik anemi olmasa

da giinliik demir gereksinimi goz oniine alinarak tiim gebelere ikinci trimesterden
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baslayarak alt1 ay ve dogum sonu ii¢ ay olmak {izere toplam dokuz ay siire ile giinliik

40-60 mg elementer demir verilmesini tavsiye etmektedir (45).

2.5.3. deal Kilo, Saghikh Beslenme ve Egzersiz

Gebelik oOncesi diyet ve beslenme, BMI iizerindeki etkiler veya mikro besin
eksiklikleri dahil diger beslenme faktorleri yoluyla maternal ve perinatal sonuglar
degistirebilir. DSO, yaklasik 2 milyar insanin mikrobesin eksikligi oldugunu ve
kadinlarin adet kanamas1 ve gebeligin yiiksek metabolik talepleri nedeniyle 6zellikle
risk altinda oldugunu tahmin etmektedir (46). Gebelik oncesi donemde ideal bir
viicut agirligina ulasilmasi veya siirdiiriilmesi ile birlikte dengeli bir diyet, hamilelik
sonuglarini iyilestirir. Gebelik oncesi hedef viicut agirligi, viicut kitle indeksi 20 ile
27 arasinda olmalidir. Yeme bozuklugu olan kadinlar gebelikten Once
degerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir. Vejetaryenlik dahil ¢ogu genel diyet,
hamilelik sirasinda giivenli olacaktir. Laktovejeteryanlar (yumurta yemeyenler) ve
veganlar (sadece bitki yiyenler) gibi daha kisitlayici diyetler tiikketen kadinlar, ek
kalsiyum, ¢inko, demir ve B ve D vitaminlerine ihtiya¢ duyacaktir. Yiiksek doz
vitamin takviyelerinden kagimilmalidir. Giinliik 0,4 mg folik asit alimi1 hamilelikten
en az 1 ay once baslamali ve ilk trimesterde devam etmelidir. Noral tiip defekti olan
bir gocugu olan kadinlar i¢in, daha yiiksek bir folik asit dozu (4 mg/giin) 6nerilir ve
noral tiip defektlerinin niiks oranini azalttigi gosterilmistir (47). FDA hamile
kalabilen, hamile ve emziren kadinlarin metil civa nedeniyle belirli baliklar
yemekten kaginmalar1 gerektigi konusunda uyarmistir. Bu civa formu, gelismekte
olan fetal sinir sistemine zarar verebilir. Diger Oneriler arasinda sadece pastorize
yumurta ve siit iirlinleri yemek, ¢ig meyve ve sebzeleri yemeden 6nce yikamak ve
giinde minimum 150 mcg iyot alim gerektigi yer alir. Ozellikle gelismekte olan
tilkelerde dogru el yikama, yemek ve pisirme gerecleri hijyeni konusunda egitim
onemlidir (40). Cocuk dogurma c¢agindaki kadinlarda goriilen yaygin mineral
eksiklikleri arasinda demir ve kalsiyum bulunur (adet goren kadinlarin %40'inda
demir depolar1 eksiktir). 30 mg elementer demir igeren giinliik dogum Oncesi bir
vitamin, etleri ve demir igerigi yiiksek diger yiyecekleri igeren bir diyetle

birlestirildiginde yeterlidir. Gebe kalmadan once, kadmnlarin giinde 1.200 mg
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kalsiyuma veya bir litre siit veya kuvvetlendirilmis portakal suyuna esdeger miktarda
veya alt1 porsiyon kuvvetlendirilmis ekmek veya tahila ihtiyaci vardir.

Asirt dozda A vitamini, D vitamini ve kafein toksik olabilir. A vitamini, giinde
20.000 ila 50.000 IU'luk dozajlarda teratojeniktir. FDA, giinde 3.000 IU
onermektedir. Giinde 1.600 ila 2.000 IU’dan yiiksek D vitamini dozlari, fetal
hiperkalsemiye ve biiyiime geriligine neden olabilir. Kadinlar, tek basina veya
kalsiyum takviyeleri veya coklu vitaminlerle birlikte giinde 400 IU toplam D
vitamini dozunu agmamalidir. Glinde 300 mg'a varan miktarlarda kafein tiiketimi (iki
fincan kahve veya alt1 bardak ¢ay veya soda) cogu yetkili tarafindan giivenli kabul
edilmektedir. Daha yiiksek miktarda kafein, artan diisiik oranlar1 ve diisiik dogum
agirhigr ile iliskili olabilir. Amerikan Tiroit Dernegi, hamileligi planlayan kadinlarin
diyetlerini, potasyum iyodiir seklinde 150 mcg iyot igeren giinliik oral multivitamin
takviyesi ile desteklemelerini 6nermektedir. Iyotlu tuz kullanmak (geyrek cay kasig
basina 95 mcg iyot igerir) ve dogal olarak iyot bakimindan zengin deniz {riinlerini
tilketmek alternatiflerdir (48).

Ureme c¢agindaki kadinlar igin viicut kitle indeksi (VKI) en az yilda bir kez
hesaplanmalidir. Viicut kitle indeksi normal araligin disinda olan kadinlar
i¢cin gebelik dncesi danismanlik son derece 6nemlidir. Diisiikk VKI’ye sahip kadmlar,
anoreksiya nervoza veya bulimiya agisindan taranmak tizere sevk edilmelidir. Fazla
kilolu veya obez kadinlar ise beslenme danigmanligi almali ve gebelik Oncesi
egzersiz ve dogru beslenme yoluyla optimal kiloya ulasilincaya kadar hamile
kalmamay1 hedeflemelidir (49).

Mevcut kanitlar, anne hamilelik sirasinda egzersiz yaptiginda hem annenin hem de
fetlisiin onemli olgiide fayda sagladigini gdstermeye devam etmektedir. Mevcut
oneri, kadinlarin hamile kaldiklarinda gebelik Oncesi aktivite diizeylerine devam
etmeleridir. Bu nedenle, klinisyen gebelik Oncesi hastalar i¢in bir egzersiz
programinin baslatilmasini veya devam ettirilmesini tesvik etmelidir (50). Gebelik
oncesinde baglanilarak gebelikte giivenle devam ettirilebilen bir egzersiz rutini
arasinda yoga, tempolu yiirliylis (ylirliylis ve sirt cantasiyla gezme dahil), kosu
yapmak, yiizme, bisiklet siirmek, kros kayagi, kosu bandi veya sabit bisiklet gibi
fitness ekipmani1 kullanmak sayilabilir. Kadinlara, haftada 5 veya daha fazla giin,

giinde 30 ila 60 dakika diizenli fiziksel aktivite yapmalari i¢in standart tavsiye
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verilmelidir (40). Calismalar, diizenli egzersiz yapan ve formda olan bireylerde
stresli uyaranlara yanit olarak daha diisiik kortizol ve adrenalin seviyeleri bulmustur.
Egzersiz, hamilelikten once allostatik yiiklerin azalmasi allostazin iyilesmesi ile
iliskilendirilmistir (51) .

2.5.4. Kronik Hastaliklarin Kontrolii

Hekimlerin gebelik oncesi donemde hamilelik igin uygun saglik durumunu ve
tavsiyeleri, hastast ile tartismasi gerekmektedir. Bir kadin hamile kalacak kadar
saglikli degilse, o zaman giivenilir ve etkili bir dogum kontrol yontemi recete
edilmelidir. Hamilelikten dnce var olan hastalik, gebelikte yakin gézlem ve yonetim
gerektiren yiiksek riskli bir durum olusturur (52).

Diinyadaki diyabet orani; artan obezite oraniyla birlikte yiikselmeye devam
etmektedir. Gebelikten dnce var olan diyabet, gebelikte intrauterin fetal 6liim ve 6li
dogum riskini artirir. Amerikan Diyabet Dernegi diyabetli kadinlarda, gebe kalmadan
once Hbaic <%6,5 (48 mmol/mol) hedeflenmesini 6nermektedir. Hemoglobin (Hb)
Alc diizeyi >%6 olan kontrolsiiz diyabetli kadinlarda, diisiikk yapma riskinde %15-20
artis ve dogum kusurlarinda, ozellikle de fetal kalp anomalilerinde %5-10 artis
olacaktir (53). Hbai diizeyleri yiiksek, kontrolsiiz diyabeti olan kadinlara olasi fetal
anomaliler hakkinda damigsmanlik verilir ve istenirse genetik danismanlik, genetik
tarama ve gebeligin sonlandirilmasini igeren gebelik yonetimi segenekleri sunulur
(54). Onceden diyabeti olan kadinlarda preeklampsi ve HELLP sendromu gibi
gebelige bagl hipertansif bozukluk riski artmigtir (52). Endise duyulmasi gereken
sadece anne riskleri degildir; rahimde yliksek seviyelerde glikoza maruz kalan
cocuklarin dogum travmasi, cocuklukta obezite gelisimi ve yetiskin ¢aglarda diyabet
baslangici riski artmistir (55). Hem anne hem de bebek adina riski azaltmak igin,
kadinlarin gebe kalmadan birka¢ ay once ve gebelik boyunca glisemik kontrolii
saglamalar1 ve siirdiirmeleri Onerilir. Tedavinin hedeflerine ulasmak i¢in regete
edilen diyet degisiklikleri, egzersiz, kilo verme ve ilaclarin bir kombinasyonu
kullanilir. Oral anti-hiperglisemik ilag kullanan kadinlarin ¢ogu insiiline
geemelidir. Oral anti-hiperglisemik ilag siirdiiriiliirse glibiirit ya da metformin tercih
edilmelidir. Plasental laktojenin insiilin regiilasyonu iizerindeki etkileri nedeniyle

ileri gebeliklerde artan hiperglisemik ajan seviyeleri gereklidir (55).

16



Hipertansiyon, gebelikte en sik goriilen komplikasyon olmakla birlikte maternal
morbiditenin 6nde gelen nedenidir. Gebelik oncesinde hipertansiyonu olan kadinlar,
gebelik diyabeti ve preeklampsi gelistirme agisindan Onemli risk tasir (56).
Kadinlarda dogurganlik yillarinda hipertansif tedavi igin uygun ilact se¢mek,
hamilelik agisindan da dikkate alinarak onemlidir. Hipertansiyon icin kullanilan
ilaglarin ¢ogu hamilelik ve emzirme i¢in pek uygun olmayabilir. ACE inhibitorleri
ACEI) ve anjiyotensin II reseptor blokerleri (ARB), potansiyel fetal dogum kusurlari
nedeniyle gebelikte kullanilmamaktadir. Ayn1 zamanda diiiretikler de gebelikte
fizyolojik olan hacim artigina engel olmalar1 nedeniyle regete edilmez. Gebelikte
hipertansif bozukluklarla iligkili riskler arasinda plasental erken ayrilma, fetal
biiylime kisitlamasi, preterm dogum ve intrauterin fetal 6liim bulunmaktadir (56).
Nobet bozukluklar1 genellikle hamilelikte sorun yaratmaz. Noébet bozuklugu olan
kadinlarin% 90'indan fazlasi normal bir gebelik yasar ve saglikli yenidogan dogurur.
Anti-nobet ilaglarinin kullanimu ile fetal anomalilerde %4-8 artig vardir. Tespit edilen
en yaygin fetal kusurlar, yarik dudak, yarik damak, kalp anomalileri ve spina
bifidadir. Valproik asit, ozellikle agik noral tiip defektleri ile iligkili bir teratojen
olarak tanimlanir. Hamileyken; nobet aktivitesinde artisa neden olabileceginden
ilaglarin kesilmesi tavsiye edilmez; ancak, etkili olan en diisiik dozu kullanmak ve
fetiise zarar verme olasihigi daha diisiik olan ilaglart segmek onemlidir (1). Ruh
saglig1 bozukluklari, depresyon, anksiyete, bipolar bozukluk ve dikkat eksikligi /
hiperaktivite bozuklugu, cocuk sahibi olan kadinlar arasinda ¢ok yaygindir ve tibbi
kayitlarda sikca bahsedilmektedir. Antidepresan ilacin aniden kesilmesi akut depresif
doneme neden olabilmektedir. Gebelikte ortaya cikabilecek psikososyal sorunlar
nedeniyle gebelik ve dogum sonrasi ruh sagligi bozukluklarinin yonetiminde akil
sagligi saglayicilar1 ile isbirligine dayali yonetim ¢ok Onemlidir. Gebelikte
antidepresan kullanimina iligkin birgok soru ve endise vardir. Su anki Oneri,
hamilelik iizerindeki potansiyel etkiler hakkinda danismadan sonra en diisiik etkili
dozda ilaglara devam etmektir. The March of Dimes antidepresanlarin fetal
anomalilere neden oldugu hususunda kesin bir kanit olmadigini belirten gebelikte
depresyon hakkinda bir bildiri yayinladi, ancak saglik hizmeti saglayicilarini bireysel
vakalarda riski ve fayday1 karsilastirmalari konusunda uyardi. FDA’nin, paroksetinin

(segici serotonin geri alim inhibitorii olan bir antidepresan) fetal kardiyak kusurlarla
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iligkili oldugu konusunda bir uyar1 ve gebelik ve emzirme doneminde alternatif
ilaglarin regete edilmesi onerisi vardir. Oneriler, yeni arastirma mevcut oldugunda
degisecektir; en iyl uygulama, gilincel Onerilerden haberdar olmak ve kadinlara

bilingli kararlar vermeleri igin bilgi saglamaktir (1).
2.5.5. fla¢ Kullanim

fla¢ kullanimi konusunda danismanlik, gebelik oncesi bakimin énemli bir pargasidir
(57). ABD’deki konjenital anomalilerin yaklasik %10-15', gebelik sirasinda regeteli
ila¢g kullanimina baglanmaktadir (58). 1970'lerin sonlarindan bu yana, regeteli
ilaglarin hamileligin ilk haftalarinda kullanimi %60'tan fazla artmustir (59). Bir
caligma, 2006-2008 arasinda kadinlarin %82’sinin ilk ii¢ aylik dénemde en az bir
receteli veya regetesiz ilag aldigimi bildirdi (60). Genellikle regeteli ilaglarin ¢ogu
hamilelikte giivenli degildir. Ornekler arasinda ACEI, ARB, warfarin, valproik asit,
lityum, statinler ve metotreksat yer alir. Cocuk dogurma cagindaki tiim kadinlar,
teratojenik ila¢ kullanimi ac¢isindan taranmali ve kronik saglik durumlart ig¢in
ilaglarin  gebelik ve fetal sonuglar {tizerindeki potansiyel etkisi hakkinda
bilgilendirilmelidir. Miimkiin oldugunda, bilinen teratojenik ilaglar, gebe kalmadan
once daha giivenli ilaglara gecirilmelidir. Anne ve bebek igin ciddi morbidite riski
olusturan kronik bir rahatsizlig1 olan kadinlara, durumu kontrol etmek i¢in gerekli
olan minimum sayida ve en diisiik dozda ila¢ almalar1 6nerilmelidir (61). Tiim saglik
uzmanlarinin hastalarina hangi vitaminleri, mineralleri, sifali otlari, geleneksel
ilaclart ve diger besin takviyelerini kullandiklarmni sormalari ¢ok oOnemlidir. Her
ilacin endikasyonu, giivenligi, etkinligi ve gerekliligi gdzden gegcirilmelidir. Pek ¢cok
kadin ve onlarin doktorlari, kadin hamile oldugunu 6grenir 6grenmez, hem kadinin
hem de bebeginin saghiginmi tehlikeye atarak, etkili ve gerekli ilaclari cogu zaman
birakmaktadirlar. Regete edilen ilaglarin cogu hamilelikte, ilk ii¢ aylik donemde bile
giivenlidir, ¢linkii teratojen olduklar1 gosterilmemistir. Sadece birkag ilag, kimyasal,
enfeksiyon veya radyasyon kanitlanmis teratojenlerdir. Nadir durumlar disinda
bunlardan kac¢inilmalidir(6rnegin teratojenik warfarin riskini kabul eden mekanik
kalp kapak¢ig1 olan kadin). Ilag danismanhig, genellikle gebelik dncesi bakimin gok
onemli bir parcasidir ve gelecekteki nesillerin sagligint 6nemli dl¢giide kurtarabilir ve

tyilestirebilir.
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Tablo 1. Gebelikte kontrendike ilaglar (X kategorisi) (62)

Ajan

Etkileri

ACEI ve ARB’ler

2. veya 3. trimesterde kullanildiginda fetiiste bobrek
anormalliklerine neden olabilir.

HMG-CoA rediiktaz
inhibitorleri (statinler)

Gebeligin 4-9. Haftasindaki maruziyetler i¢in bir dizi
anormallik rapor edilmistir.

Androjenler ve
testosteron tiirevleri

Disi fetiisiin erkeklesmesine neden olur.

Karbamazapin
(antikonviilsan)

Fetal 6liim, zeka geriligi ve hatali bicimlendirilmis kalpler,
cinsel organlar, yarik damaklar ve arterler riski. Miimkiin
oldugunca gebe kalmadan 6nce baska, daha az teratojenik
ajana gecilmelidir. Kullanim, yalnizca yararin riske agir
bastig1 durumlarda ayrilmalidir.

Kumadin turevleri

Kemik ve kikirdak deformiteleri, zeka geriligi ve géorme
sorunlart riski. Miimkiin oldugunca gebe kalmadan 6nce
heparine gecilmelidir.

Folik asit
antagonistleri

Spontan abortus ve malformasyon riski.

Leflunomid, talidomid

Uzuv deformiteleri riski. Yalnizca siki hamilelik onleme
protokolleriyle kullanin.

Lityum (antidepresan)

Artmis kardiyovaskiiler anomali riski ile iligkilidir.

Fenitoin
(antikonviilsan)

Kiiciik bas ¢evresi, dismorfik yiizler, orofasiyal yariklar,
kalp kusurlar1 ve distal dijital hipoplazi ile birlikte
intrauterin biiyiime kisitlamasi dahil olmak iizere fetal
hidantoin sendromu riski. Kullanim, yalnizca yararin riske
agir bastig1 durumlarda olmalidir.

Streptomisin ve

kanamisin Ototoksisite riski.
(antienfektif)
Tetrasiklin Dislerde renk degisikligine ve iskelet anormalliklerine neden
(antienfektif) olan kemik ve dis gelistirme riski.
Merkezi sinir sistemi disfonksiyonu, spina bifida, gelisme
gecikmesi, intrauterin biiylime geriligi ve kalp anomalileri
Valproikasit riski. Miimkiin oldugunca gebe kalmadan 6nce baska, daha
(antikonviilsif) az teratojenik ajana geg¢ilmelidir. Kullanimin yarari riskten

agir bastyorsa, 3-4 boliinmiis dozda uygulanmali ve
karbamazapin ve fenobarbitol ile birlestirilmemelidir.

[zotretinoin

Artmis spontan abortus riski ve bir¢ok anormallik
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2.5.6. Asilama

Asiyla Onlenebilir birgok hastalik, hamilelik sirasinda hem anne hem de fetiis i¢in
ciddi sonuglar dogurabilir, bu da iireme ¢agindaki kadinlarin asilama durumunu
gebelik oOncesi bakim i¢in 6nemli bir odak noktasi haline getirmektedir. Bazi
asilar dogustan enfeksiyonu onleyerek, bazi asilar ise perinatal bulagsmay1 dnleyerek
etki etmektedir. Asilarin bir kismi1 hamilelik sirasinda uygulanamadig icin gebelik
oncesi donemde Onerilmektedir; bir kismi ise hamilelik i¢in olumsuz sonuglara yol
acabilecek tedaviden kaginmayi sagladigi i¢in anneye yarar saglamis olmaktadir
(63). CDC’nin prekonsepsiyonel bakima iliskin hazirladigi rehberde:

Hepatit B asisi, orta ve yilksek endemisite oranlarinin oldugu bdlgelerde
(popiilasyonun >%2'sinin HBsAg pozitif oldugu), iireme c¢agindaki tiim duyarh
kadinlara Onerilmelidir. Kadinlar, sitolojik tarama ile HPV ile iliskili serviks
anormallikleri agisindan rutin olarak taranmalidir. Rahim agzi anormallikleri ve
kanser insidansini azaltmak amaciyla onerilen risk gruplarina HPV agilama serileri
uygulanmalidir. As;, HPV’nin neden oldugu anormallikler nedeniyle serviks
tizerinde islem yapma ihtiyacin1 ortadan kaldirarak, gebelik sirasinda servikal
yetersizlige bagli erken dogumla sonuglanan gebelik oranini azaltmaya yardimci
olabilir. Gebe olan veya grip mevsimi boyunca hamile olabilecek tiim kadinlar,
hamilelik asamalarina bakilmaksizin, miimkiin olur olmaz ve toplulukta grip
aktivitesi baslamadan 6nce inaktive influenza viriisii asisini olmalidir. influenzali
gebe kadmnlarin genel niifusa gore hastaliga agir yakalanma ve 6lme olasiligi daha
yiiksektir. Hamileligi diisiinen kadinlar ve esleri i¢in yillik influenza asis1 yapilmasi,
gebelikte influenzaya bagl morbidite ve hastaneye yatis oranlarini azaltacaktir (64).
Ureme cagindaki  tim  kadmlar  kizamik¢ik  bagisiklig agisindan
taranmalidir. Kizamik, kabakulak ve kizamik¢iga karst koruma saglayacak MMR
asisi, asilanmamis veya bagisikligi olmayan ve hamile olmayan kisilere
onerilmelidir. Canli bir as1 oldugu icin kadinlara MMR asis1 olduktan sonra 3 ay
hamile kalmamalar1 tavsiye edilmelidir. Sugigegi asist1 hamilelik sirasinda
kontrendike oldugundan, sugigcegine karst bagisiklik olduguna dair kanit
bulunmayan, hamile olmayan, dogurganlik ¢agindaki tiim kadinlara sugicegi asisi

yapilmalidir.
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Ureme cagindaki kadilarda, dzellikle maternal ve neonatal tetanozun yaygin oldugu
bolgelerde tetanoz asisi giincel kalmalidir. Asinin dogumla ilgili tetanoz insidansini
onemli olgiide azalttig1 gosterilmistir. Ideal olarak aseliiler bogmaca asisi, asiya
uygun hale gelmeden dnce bebegi bogmacadan korumak i¢in gebe kalmadan once
degil, gebelik sirasinda uygulanir. Maternal antikor seviyeleri hizla azalir; 27 ila 36.
gebelik haftalar1 arasinda ve dogumdan en az bir hafta 6nce yapilan asilama, bebege

pasif antikor transferini en iist diizeye ¢ikarir (63).

2.5.7. Kontrasepsiyon

Ureme ¢agindaki kadinlarin tiim tibbi ziyaretlerinde dogum kontrolii ele alinmaya
devam edilmelidir. Yapilan her ziyarette gézden gegirilecek ve gerektiginde revize
edilecek bir iireme sagligi plan1 olusturulur. Bu planin bir pargasi olarak, kadinlara
hamile kalma niyetleri sorulmali ve planlanan ilk veya sonraki gebeligin
zamanlamas1 dikkate alinarak mevcut kontraseptif ihtiyaglarini karsilayan ve kisilere
en uygun olacak dogum kontrolii 6nerilmelidir (1). Cogu kadin, kisa bir gebelik
araliginin (6rnegin, son gebeligin sonundan sonraki gebe kalana kadar olan zamanin
6 aydan kisa olusu) hem gebelik yasina gore kiiciik hem de diisiik dogum agirlikli
yenidoganlarin insidanslarindaki artislarla iliskili oldugunu bilmemektedir. Folik asit
tiikkenmesi bu artan risklerin nedeni olabilir. Optimal 18 ila 24 aylik hamile kalma
araligini hedeflemek i¢in egitim ve kontrasepsiyon tavsiyesi gereklidir (65). Gebelik
plant olan iireme c¢agindaki bir kadmin kontrol altinda olmayan kronik bir
hastaliginin olmasi ya da hastalig1 nedeniyle teratojenik bir ilag kullanmak zorunda
olmast durumunda hastaligi kontrol altina alinana kadar uygun kontrasepsiyon

onerilmelidir.
2.5.8. Sigara, Alkol ve Madde Kullanmim

Sigara icen kadinlarda dismenore, sekonder amenore ve adet diizensizligi olasilig1
daha yiiksektir. Ayrica daha erken yasta menopoza girerler ve kalca kiriklari igin
yiiksek risk altindadirlar. Sigara igmek ayrica sigara i¢enler disindaki kisilerin saglik
sonuclarin1 da etkilemektedir; gebelikte sigara icmek yilda yaklagik 1000 bebegin
Oliimiiyle sonuglanmaktadir. Hamilelik sirasinda sigara icmeyle iligkili 6nemli riskler

arasinda erken dogumlar, spontan distikler, 6lii dogumlar ve intrauterin biliylime
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geriligi bulunur (66). Tarama, kisa danigmanlik ve / veya farmakoterapi i¢eren kisa
titin birakma danigmanligt miidahalelerinin tiitlin yoksunluk oranmni artirdigi
kanitlanmistir. "5 A" davranigsal danismanlik c¢ercevesi, hastalar1 sigarayr birakma
tartismalarina dahil etmek i¢in daha yararli bir strateji saglar. 5 A, degerlendirir,
tavsiye eder, kabul eder, yardimci olur ve diizenler. Saglik hizmeti sistemiyle her
kargilasmada tiim kadinlar tiitiin kullanimi agisindan degerlendirilmeli ve sigara
igenler, maruziyeti sinirlandirmak i¢in 5A kullanilarak bilgilendirilmelidir (67).
Hamilelikte hig¢bir alkol tiiketimi giivenli kabul edilmez. Dogum 6ncesi alkole maruz
kalma, diisiik, biiyiime geriligi ve fetal alkol spektrum bozukluklarini igeren énemli
maternal ve fetal saglik riskleriyle iliskilidir. Hamilelik riski tasiyan pek ¢ok kadin,
alkol maruziyetinden kaynaklanan dogum 6ncesi en biiyiik hasarin meydana gelecegi
hamileligin ilk haftalarinda hamile kalacak ve alkol kullanimina devam edecektir. Ik
tic aylik donemde giinliik mutlak alkol i¢en kadinlarin tahminen %11’i, biiyiime
geriligi, fiziksel anomaliler, norogelisimsel anormallikler ve zihinsel geriligi iceren
fetal alkol sendromu ile uyumlu o6zelliklere sahip bebeklere sahiptir. Hamilelik
sirasinda belirlenmis giivenli bir alkol tiiketim diizeyi yoktur (68). Yakin zamanda
yapilan randomize kontrollii bir ¢calisma, gebelik dncesi donemde alkol biraktirma ve
etkili dogum kontroliinii hedefleyen motivasyonel miidahalelerin, alkole maruz
kalma riskini 6nemli dl¢iide azalttigini bulmustur (69). Tiim kadinlar en az yilda bir
kez alkol kullanom aliskanliklari ve riskli i¢gme davraniglart agisindan
degerlendirilmeli ve uygun danismanlik saglanmalidir; tiim kadinlara gebelikte
embriyo/fetiisiin alkole maruz kalmasinin riskleri ve giivenli bir tiiketim diizeyi
belirlenmedigi konusunda bilgi verilmelidir (70).

Kokain, esrar veya eroin gibi yasa dis1 uyusturucu kullanan kadinlarin hamilelikten
once birakma konusunda yardima ihtiyaci olacaktir. Kokain kullanimi, diisiik yapma,
prematiirite, biiylime geriligi ve dogustan kusurlarla iliskilidir. Esrar, yenidoganda
prematiire ve gerginlige neden olabilir. Eroin kullanimi, intrauterin biiylime

kisitlamasi, hiperaktivite ve ciddi neonatal yoksunluk sendromuna yol agabilir (71).
2.5.9. Genetik Gegisli Hastalik ve Akraba Evliliginin Degerlendirilmesi

“Genetik check-up”, anne ve baba adaylarinin soyagacimin degerlendirilmesine

dayanir. Kendilerinin veya yakin akrabalarinin major mutant genlerin, kromozomal
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anormalliklerin, diger dogum kusurlarinin neden oldugu bozukluklar veya ailelerinde
bir dizi ortak hastaliklar (kanser, felg, depresyon vb.) varsa, potansiyel ebeveynler
genetik danigsmanliga yonlendirilir. Bu katilimceilarin oran1 1980'lerde %8'den 2000'li
yillarda yaklasik %40'a yiikseldi (72). Ailenin her iki tarafi hakkinda etnik koken
bilgilerini iceren eksiksiz bir 3 nesil aile tibbi ge¢misi elde etmek, muhtemelen
gebelik oncesi bakim i¢in gecerli olan en iyi genetik “testtir” . Ek olarak, obstetrik ve
tibbi gecmis ve beklenen dogumdaki ebeveyn yasinin tartisilmasi, gebelik Oncesi
saglik bakimi ziyaretinin kritik yonleridir. Aile Oykiisii ve diger tarihsel veriler,
gebeligi etkileyebilecek durumlarin ucuz ve invazif olmayan bir degerlendirmesini
saglar (73). Genetikteki gelismeler, hamileligi diisiinen ebeveynlere, yasam
kalitelerini ve ¢ocuklarinin yasam kalitesini potansiyel olarak etkileyebilecek riskleri
arastirmak icin yeni firsatlar sunmaktadir. Aile Oykiisii veya etnik koken yoluyla
tanimlanan genetik bozukluklarin tasiyicilari, gebe kalmadan Once tavsiye
edilebilir. Gebe kalma oncesi genetik danigmanlik, anne babalara anne yasinin
ilerlemesi konusunda damismanlik yapma firsati da saglar. Son literatiir, kalitsal ve
edinilmis trombofililerin ciddi gebelik komplikasyonlar: ile iliskili oldugunu ileri
stirmiistiir; bu nedenle obstetrik ge¢cmisin belirlenmesi énemlidir. Genetik risklerin
erken belirlenmesi, erken miidahaleyi ve riskin azaltilmasini tesvik eder (74).
Genetik danismanlik dogru tani, prognoz tayini, risk hesabi, segeneklerin gbzden
gecirilmesi ve riskli kisiye yol gosterilmesi temel noktalarini icermektedir. Risk
yaklasimi ¢ercevesinde, genetik hastaligi oldugu diisiiniilen kisiler konunun
uzmanlarma yonlendirilmelidir (71).

Ailede yineleyen konjenital fetal anomali 0ykiisii olanlar gebelik 6ncesi danismanlik
icin uygun merkezlere sevk edilmelidir. Ozellikle akraba evliligi yapmis olan
ciftlerde bu konu daha biiyiik 6nem tasimaktadir. Genetik hastaliklarin 6nlenmesinin
tek yolu birey ya da aileye genetik danismanlik verilmesidir. Genetik danisma; aile
iginde Oziirlii bireyin bulunmasi, akraba evliligi, anne- baba yasinin 35’in lizerinde
olmasi, annenin ikiden fazla diisik yapmasi gibi durumlarda daha biiyiikk 6nem
kazanmaktadir (73). Anne yas1, gebe kalmadan 6nce bahsedilmesi gereken genetigin
baska bir yoniidiir. Cogu kadin dogumda genellikle 35 yas veya istii olarak
tanimlanan ileri anne yasiin farkindadir, ancak ¢ogu kadin kendileri ve hamilelikleri

tizerindeki etkilerini tam olarak anlamamaktadir. Anne yasinin ilerlemesiyle ilgili
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hem olumlu hem de olumsuz bir¢ok yanlis anlama var. Ilgili riskler hakkinda net bir
anlayisa sahip olmak, aslinda bazi kadinlar i¢in endiseyi giderebilir ve hamilelik icin
mevcut test segencklerini daha iyi anlamalarina yardimci olabilir. Mevcut testlerden
bazilar1 hamileligin erken doneminde yapilir ve bunlar1 hamilelikten 6nce tartismak,
kadinlara seceneklerinden sonuna kadar yararlanma ve diislinme zamani
saglayabilir. Kromozom anormalligi olan ¢ocuk sahibi olma sansi, 33 yasindaki bir
kadinin kromozom anormalligi olan bir ¢ocuga sahip olma sans1 200'de 1 iken, 43
yasindaki bir kadinin kromozom anormalligi olan bir ¢ocuk sahibi olma sans1 20'de
1'dir (75). Gebelik 6ncesi donemde basvuranlarin kan gruplart belirlenmeli, adolesan
ya da 35 yas istii gebelik isteyen kigilerde gebeligin olasi riskleri anlatilarak, bu
donemde daha yakin bir izlem gerekecegi bildirilmelidir. Pek ¢ok kadin kariyeri veya
isi nedeniyle ¢ocuk sahibi olmayi 35 yas sonrasina ertelemekte, bu da hamilelik
sirasinda  tibbi  problemler ve fetiiste kromozom anormalliklerin  riskini
artirmaktadir. Yash ciftlere genetik riskler ve dogum Oncesi testlerin (amniyosentez
ve koryon villus 6rneklemesi) mevcudiyeti hakkinda danigsmanlik verilmelidir; ancak
dogum &ncesi bakim igin ilk ziyaret gecikirse bu segenek kalmayabilir. Infertilite
riski de yasla birlikte artmaktadir, 35 yasin iizerindeki ¢iftlerde riskin %20'ye
yiikseldigi bulunmustur (71).

2.5.10. Enfeksiyonlar

Insan immiin yetmezlik viriisii (HIV) i¢in gebe kalma dncesi bakimi ¢ok &nemlidir.
Sifiliz i¢in de tarama yapilmalidir. HIV ve sifilizin erken tedavisi fetiise bulagsma
riskini azaltir. Hepatit B asis1 yaptirmamis kadinlar, cinsel yolla bulagan hastalik
veya kanla temas riski altindaysa asilama igin disiiniilmelidir. As1 hamilelik
sirasinda yapilabilir; ancak canh viriis asilar1 olan kizamikgik ve sugigegi, gebe
kalmadan en az ii¢ ay dnce yapilmalidir (76).

Uygun bir prekonsepsiyonel bakim ve danigmanlik neticesinde, kadinlarin TORCH
grubu enfeksiyonlara karsi korunmasi anlatilmali hatta siipheli durumlarda tetkik
edilerek antikor bakilmalidir. Bdylece o an gecirilmekte olan TORCH grubu
enfeksiyonlar tespit edilip tedavi edilmeden gebelik engellenmeli, rubella 1gG
antikoru negatif olan kadimnlar saptanarak gebelik Oncesi asilanmalar1 saglanip

gebelikte rubella enfeksiyonu ve olasi etkileri onlenmelidir. Gebelik Oncesi veya
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gebelik sirasinda gegirilen toksoplazma, sifiliz, varisella, rubella, sitomegaloviriis,
herpes simpleks ve HIV vb. enfeksiyonlar teratojen etkiye sahiptir(18).
Toksoplazmoz, sitomegaloviriis ve parvoviriis B19, anne hamilelik sirasinda enfekte
olursa dogustan enfeksiyonlara neden olabilir. Giiniimiizde bu enfeksiyonlar i¢in
asilama bulunmamaktadir. Toksoplazmoz, genellikle ¢ig et veya kedi diskisinda
bulunan bir parazittir. Disariya ¢ikan yeni kedi sahipleri olduk¢a risk
altindadir. Kadinlara kedi digkisi ile temastan kaginmalari, bahgede calisirken eldiven
giymeleri ve ¢ig§ veya az pismis et yemekten  kagmmalar
onerilmelidir. Sitomegaloviriise maruz kalma 06zellikle ¢ocuk bakimi ve saglik
calisanlar1 i¢in risklidir. Risk altindaki kisiler ellerini sik sik yikamali ve bulagmay1
onlemek icin eldiven kullanmalidir. Parvovirus B19, ev veya c¢ocuk bakimi
ortamlarinda hastaligi olan kiiciik cocuklarla uzun siireli yakin temas yoluyla
bulasir. Onceki bagisiklign gdstermek icin serolojik test miimkiindiir, ancak bu

organizmalar i¢in rutin olarak 6nerilmemektedir (77).
2.5.11. Cevresel Toksinler

Hem yetiskin hem de pediatrik yas gruplarinda, hastalik riskinin ve sagliga zararin
cevresel kokenleri, sayisiz sonugla giderek daha fazla kabul gormektedir. Olumsuz
ireme ve gelisimsel etkiler de c¢evresel maruziyetlerle iliskilendirilmistir
(78). Embriyo veya fetiis, cevresel toksinlere yetiskinlere gore daha duyarhdir. ilag
veya kimyasal maruziyet, anormalliklerin %3 ila 6'sina neden olur. Maruz kalmanin
zamanlamasi, anormalligin tiiriinii ve ciddiyetini belirler. Ornegin, fetal yasamin 17.
giinlinden 6nce maruz kalinmasi Oliimcil olabilir. Tipik olarak, 17-56. giinler
arasinda bir toksin, yapisal bir anomaliye ve 56. giinden sonra bir fonksiyonel
bozukluga neden olabilir (71). Pek ¢ok gen¢ kadin hamile olduklarini fark etmeden
ilk ti¢ aylik donemde bu zararli maddelere maruz kalmaya devam ederek fetiisii
organogenez sirasinda madde kullaniminin toksik etkilerine maruz birakarak
cocugun fiziksel ve zihinsel gelisimi iizerinde uzun siireli etkilere neden olur.
Cevrede (evde ve isyerinde) lireme ve gelisimsel toksik maddelere maruz kalma
endise vericidir. Bu maruziyetlerin olumsuz saglik sonuglari, maruz kalmanin
bebegine rahimde de zarar verme potansiyeline sahip oldugu cocuk dogurma

yasindaki kadinlarda daha da biiyiik bir endise kaynagidir. Teratojenik potansiyele
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sahip c¢evresel ve mesleki tehlikeler vardir ve bir kadinin mesleki ve konut
faaliyetleri hamilelik 6ncesinde risk olusturabilir. Bunlar isle ilgili radyasyona maruz
kalma ile siirli degildir, ayn1 zamanda boyalarda kursun, deniz iirlinlerinin
tilketiminden kaynaklanan civa veya topraktaki pestisit gibi maddelerle temas1 da
kapsar. Bunlar1 6nlemek i¢in yapilan miidahaleler, gebelik 6ncesi bakimin énemli bir
bilesenidir. Tyonlastiric1 radyasyona maruz kalma, hem meslege bagli maruz kalma
hem de mesleki olmayan maruziyetten olusur. Cevresel maruziyetlerle ilgili olarak
gebe kalma oOncesi bakimin igerigi, olast radyasyona maruz kalma kaynaklarini
belirlemek i¢in ¢iftin ayrintili bir dykiislinii almaktan ve bu tiir maruziyetin olasi
zararli etkileri (dusik, oOli dogum, c¢ocukluk kanseri) hakkinda kadinlari
bilgilendirmekten ibarettir (79).

2.5.12. Psikososyal Faktorler

Ruh sagligi degerlendirmesi, gebelik 6ncesi bakima dahil edilmelidir. Duygudurum
ve anksiyete bozukluklari, ireme ¢agindaki kadinlar arasinda olduk¢a yaygindir ve
gebelik sirasinda yeni psikiyatrik hastalik veya onceden var olan bir hastalifin
niiksetme siklig1 yiiksektir. Depresyon ve anksiyete bozukluklarini hamilelikten dnce
kontrol etmek, bir kadinin hamileligi ve ailesi i¢in olumsuz sonuglart 6nlemeye
yardimci olabilir. Dogurganlik ¢agindaki kadinlar bu bozukluklar i¢in taranmalidir.
Depresyon veya anksiyete bozuklugu olan bir kadin hamile kalabilirse veya
hamilelik planliyorsa, aile hekimi onu hamilelik sirasinda potansiyel tedavi
edilmemis hastalik riski konusunda bilgilendirmelidir. Ayrica hamilelikte depresyon
ve anksiyete bozukluklari i¢in tedavi seceneklerinin riskleri ve yararlari konusunda
bilgilendirilmelidir. Gerekirse, ilaglar gebe kalmadan once ayarlanmalidir. Gebelik
oncesi bu zamanlama, fetiisiin birden fazla ilaca maruziyetini azaltir ve yoksunluk
semptomlari riskini en aza indirmek i¢in ilag dozunun azaltilmasina imkan verir (80).
Maternal psikiyatrik hastalik uygun sekilde tanimlanmali ve tedavi edilmelidir,
clinkii tedavi edilmeyen veya yetersiz tedavi edilen hastalik annenin ac1 ¢ekmesine
neden olur ve dogum Oncesi bakima yetersiz uyum, kotii beslenme, madde kullanimi
veya esler arasinda bozulan iliskiler gibi cesitli sonuclara yol agabilir. Ideal olarak
hasta, gebe kalmaya calismadan Once 6 ila 12 ay siirebilen 6timik hale gelene kadar

beklemelidir (81).
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2013 yilinda DSO, kadinlara yonelik yakin es siddeti (IPV) ve es olmayanlarim cinsel
siddet magduriyetine iligkin yayginlik tahminlerinin sistematik bir incelemesini
yayinladi. 56 iilkeden 15 yas ve iizeri yaklasik 350.000 kadin1 temsil eden toplam 77
calisma incelemeye dahil edildi (82). Incelemenin sonuglari, diinya capinda
kadinlarin %35'inin yasamlar1 boyunca yakin bir partner tarafindan fiziksel veya
cinsel siddete veya partner olmayan birinden cinsel siddete veya her ikisine de maruz
kaldigim1 gostermektedir. Bir asamada cinsel partneri olan (6nceden partner olan)
kadinlarin %30'u iligkilerinde fiziksel ve / veya cinsel siddete maruz kalmistir.
Yayginlik en yiiksek DSO Afrika, Dogu Akdeniz ve Giineydogu Asya bdlgelerinde
goriilmistiir. Kiiresel olarak, kadinlarin %7'si partneri olmayan biri tarafindan cinsel
tacizde bulundugunu bildirdi. Yiiksek gelirli tilkelerde yayginlik %13'e yakin daha
yiiksekti. Bir¢cok kiiltiirde evlilik dist cinsel aktivite tabu oldugundan, yazarlar
yayginligin hafife alinabilecegine kuvvetle inaniyorlar. Ayrica, savag zamanlarinda
sistematik cinsel siddet konusunda ¢ok az ¢aligsma vardir (82). Yakin es siddetinin bir
baska yontii, kadinlarin tiremeleri iizerindeki olasi etkisidir. IPV ile kontrasepsiyon
kullanim1 arasindaki etkilesimlerle ilgili sistematik bir derlemede yazarlar, kadinlarin
kendilerini planlanmamis gebeliklere karsi koruma yeteneklerini etkileyen IPV ile
ilgili birka¢ faktor buldular. Siddet magduriyeti kontraseptif kullanimini ortadan
kaldirabilir, dogum kontrol haplar1 talebiyle iliskili daha 6nceki siddet deneyimleri
yeni girisimleri caydirabilir veya sadece siddet korkusu kadinlarin kontraseptif
kullanimin1 istemesini engelleyebilir. Iliski dengesizlikleri ayrica magdurun &z
yeterliligini etkileyerek, herhangi bir 6zerk karar veremeyecegi inancina yol
acabilir. Incelenen ¢alismalar, Snemli sayida kadinin ya dogum kontrol sabotaji ya da
hamilelik zorlamasi seklinde tireme zorlamasi yasadigini gostermektedir. Yazarlar,
saglik personelinin, Ozellikle aile planlamasi ve prekonsepsiyonel bakim
kapsaminda, I[PV ve iireme zorlamas: ile ilgili sorulara yer vermesi gerektigini one
stiriiyorlar (83). Saglik hizmetleri, siddete maruz kalan kadinlarin belirlenmesinde
onemli bir role sahiptir. Cogu kadin bu konuda soru sorulmasini kabul edilebilir veya
uygun bulmaktadir (84). Gebelik dncesi donemde ev igi siddetin teshis edilmedigi ve
gebelik sirasinda goriilme sikligimin arttigir bildirilmektedir. Doktorlar yargilayici
olmayan sorular kullanarak rutin olarak aile i¢i siddet hakkinda soru sormalidir.

Kadmin endiselerini dogrulamak ve destekleyici bir hekim-hasta iliskisi saglamak
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kadinlarin siddet igeren bir iliskiyi terk etmelerine yardimci olan kilit faktorlerdir.
Doktorlar, hastalarina toplum kaynaklari ile ilgili materyalleri ve siddet goéren

kadinlar i¢in yerel siginma evinin telefon numarasini sunmalidir (85).

2.5.13. Agiz ve Dis Saghg Hakkinda Bilgilendirme

Ag1z saghg, genel saglhigi korumanin onemli bir yoniidiir ve perinatal donem
boyunca siirdiiriilmelidir. Hamilelik sirasinda yeme diizenindeki degisikliklerle
birlikte fizyolojik degisiklikler, agiz boslugundaki olumsuz durumlara (6rnegin dis
eti iltihabi, dis ¢iirtikleri ve periodontitis) neden olabilmektedir. Hamile kadinlar,
hamile olmayan kadinlara gore daha yiiksek diseti iltithab1 oranlarina sahiptir, bu da
dis veya dis eti ¢ekilmesi gibi agiz saglig iizerinde potansiyel uzun vadeli etkileri
olan periodontitis olarak bilinen kronik oral enfeksiyona yol acabilir. Ozellikle
periodontitis, diisiik dogum agirligi ve erken dogum ile iliskilendirilmistir (86). Koti
ag1z sagligl ayn1 zamanda diyabet, pulmoner enfeksiyonlar, kardiyovaskiiler hastalik
ve fel¢ gibi kronik hastaliklarla ve yasam boyu saglik acisindan etkileri ile
iligkilendirilmistir (87). Bir annenin agiz sagligi durumu, ¢ocuklarinin agiz sagligi
durumuyla da baglantilidir. Hamilelik sirasinda annede tedavi edilmeyen dis
ciirikleri, yavrularda ciiriiklerle iliskilendirilmistir. Ayrica ideal anne agiz saglig
bakimi, kasik paylasma gibi ebeveynlik davranislariyla bebege aktarilabilen oral
bakteri yiikiinii en aza indirerek cocukluk ¢iiriik riskini azaltabilir (88). Bu
nedenlerden otiirii, gebelikte optimal dis bakimini vurgulamanin 6nemi, obstetrik
saglayicilar arasinda zorunludur. Mevcut kilavuzlar artik tiim dogum 6ncesi bakim
saglayicilarimin rutin klinik uygulamanin bir pargasi olarak agiz saghgim tesvik

etmesini dnermektedir (86).
2.6. Erkeklerde Prekonsepsiyonel Bakim

Cogu aile planlamas1 ve gebelik 6ncesi bakim programlari, arastirma ve klinik
uygulama kilavuzlari neredeyse tamamen kadinlara odaklanmistir. Hem CDC hem
de ABD Saglik ve insan Hizmetleri Bakanligi, erkeklerin iireme saglhig ihtiyaglarmin
karsilanmasinda 1iyilestirmeler yapilmasi cagrisinda bulunmustur. Anket verileri,
erkeklerin ¢ogunun aile planlamasi veya gebelik oncesi bakima ihtiya¢ duydugunu

gostermistir (89, 90). Algilanan bu ihtiyaca ragmen, erkegin esinin hamileliginden
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onceki lreme sagligi ve saglik durumunun gebe kalma ve hamilelik sonuglari
tizerindeki etkisi, dogurganlik sorunlari ortaya c¢ikmadikca genellikle ¢ok az ilgi
gormektedir. Erkeklerin, gebelik Oncesi sagligmin hedefleri, bir¢ok yonden
kadinlarin hedeflerine benzemektedir. Genel amag, sagliksiz yasam tarzi segimleri ve
korunmasiz cinsel iligkinin potansiyel olumsuz sonuglarini en aza indirirken, iireme
ve cinsel davraniglarinin optimal ve olumlu sonuglarini saglamaktir. Gebelik oncesi
bakimin erkekler icin baslica faydalar1 arasinda, erkeklerin hamilelige genetik ve
biyolojik katkilarmin 1iyilestirilmesi, gebeliklerin planlanmas1 ve araliklarinin
belirlenmesine erkeklerin dahil edilmesi ve erkeklerin genel sagliginin iyilestirilmesi
bulunmaktadir (91). Bir erkegin yasam tarz1 faktorleri, esinin hamileligini dogrudan
etkileyebilir. Bu faktorler arasinda, anne adaymi pasif igici olarak sigara dumanina
maruz birakan ve potansiyel olarak diisiik dogum agirlig1, intrauterin biiytime geriligi
veerken dogum gibi olumsuz etkilere yol agan titin kullanim1 yer
almaktadir (92). HIV veya baska cinsel yolla bulasan bir enfeksiyonu olan bir erkek,
dogrudan hamile olan esini ve fetiisli maternal ve fetal morbidite agisindan risk altina
sokar(93). Buna ek olarak, babanin hamilelik ve dogum sirasinda katiliminin artmasi
kendisi, esi ve g¢ocuklarmin saglik sonuglari iizerinde olumlu bir etkiye sahip
olacaktir (94). Arastirmacilar, bir erkegin lireme yetenegini etkileyebilecek gesitli
maddeler, anatomik varyasyonlar, davraniglar ve c¢evresel konular {izerinde
caligmislardir. Sperm kalitesini, miktarmi, konsantrasyonunu ve hareketliligini

etkileyen faktorlerle ilgili bu calismalar asagidakileri ortaya ¢ikarmstir:

Diyabet, erektil disfonksiyon ve testis rahatsizliklar1 gibi saglik durumlar1 (6rnegin
varikosel, testis travmasi Oykiisii, inmemis testisler, hipogonadizm, retrograd
ejakiilasyon) dogurganligi bir dereceye kadar etkileyebilir.

Cok sayida ilag¢ (6rnegin, nifedipin, steroidler, testosteron, kolsisin, segici serotonin
geri alim inhibitorleri, simetidin, tetrasiklinler, allopurinol, opiatlar, ketokonazol)
hipotalamik-hipofiz-gonadal ekseni degistirebilir ve erkek libidoyu azaltabilir,
ereksiyonu olumsuz etkileyebilir ve bu ilaglarin sperm tizerinde toksik etkileri vardir
(95).

Tiitlin, alkol ve bazi1 uyusturucular (6rnegin marihuana, kokain) spermatogenezi

etkileyebilir (91).
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Radyasyon, 1s1, kirleticiler, kursun, civa ve diger mesleki kimyasallar gibi ¢evresel
faktorlere maruz kalmanin sperm kalitesini etkiledigi gosterilmistir.

Agac isleri, boyama, canak ¢dmlek ve silah temizligi ile ilgili kimyasallar sperm
liretimini etkileyebilir.

Stresin sperm morfolojisini ve konsantrasyonunu olumsuz etkiledigi gosterilmistir.
Baz1 arastirmalara gore, bir erkegin ideal viicut agirligmin 9.07 kg iizerindeki her
benzer artis, kisirlik riskinde %10'luk bir artisa neden olabilmektedir (96).

Bir dizi genetik bozukluk (6rnegin, Kistik Fibroz, Klinefelter Sendromu, Kartagener
Sendromu ve polikistik bobrek hastaligl) dogurganligi bozabilir ve sperm kalitesini

etkileyebilir (91).

Genetik ve yas gibi babaya ait faktorlerin fetal sonuclar iizerinde etkisi oldugu
gosterilmistir. Genetik kosullar i¢in tarama, uygun oldugunda tartistlmali ve
onerilmelidir. Son caligmalar, ileri baba yasi ile otizm ve sizofreni gibi durumlar ve
diger ruh saglhigi bozukluklar1 arasinda bir iliskiye isaret etmektedir. Sizofreni, esi
gebe kaldiginda 45 yasin iizerinde olan bir erkegin ¢ocugunda iki kat, 50 yasin
tizerinde olan bir erkegin ¢ocugunda ise ili¢ kat daha fazla gorilmiistiir (97). Benzer
sekilde, babas1 40 yasin {lizerinde olan bir ¢ocukta otizm teshisi neredeyse alt1 kat
daha olasidir (98). Geng erkeklerin gelecekteki benliklerini gorebilecekleri ve yagam
tarzinin bir cocuga baba olma yeteneklerini nasil etkileyebilecegini ve hatta
cocuklarmin gelecekteki gelisimini ya da varligini nasil etkileyebilecegini gelecege
yonelik bir perspektif alirsa, saglikli yasam tarzi davraniglarini benimsemeye motive

olmalar1 daha muhtemeldir (99).

2.7. Prekonsepsiyonel Bakim ve Damismanhkta Aile Hekimliginin Yeri

Gebelik oncesi bakim ve danmigmanlik, aile hekimligi tip disiplini ile ¢ok ¢esitli
yonlerden iliski icerisindedir. Her ne kadar saglik sisteminin tiim kademelerinde
gebelik 6ncesi bakimla ilgili yapilabilecek danigsmanlik ve miidahaleler olsa da
kisinin saglik sistemiyle ilk tibbi temas noktasi aile hekimleri olmaktadir. Bu nedenle
bakimin baslayacag: ilk nokta birinci basamaktir.

Gebelik 6ncesi bakim kavramimin 6nceligi risk taramasi1 yapmaktir. Bireye, ailesine
ve i¢inde yasadigi topluma yonelik yapilacak kisi merkezli bakim ile en iyi risk

taramasin1 yapacak kisi aile hekimidir. Alinacak ayrintili ve iyi bir anamnez dahi
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kisinin gebeliginde karsilasabilecegi birgok tibbi sorun igin 6ngdrii olusturacaktir.
Aile hekimi; kisiyi, ideal olarak ailesini ve yasadigi toplumu bildiginden kisiye 6zel
olarak bir gebelik oncesi bakim sunabilir. Ornegin; kisinin kendisinde ve esinde
talasemi tasiyiciligi olmasi, talasemi hastasi bir ¢ocuklarinin olmasi durumu varsa,
diistindiikleri yeni bir gebelikte bu riskin oldugu anlatilip bu konuda ayrintili
danismanlik verilebilir. Diyabet hastas1 bir kadinin gebelik diistindiigii biliniyorsa,
ona gore siki kan sekeri takibi, kullaniyorsa oral antidiyabetiklerin birakilmasi ve
yerine yeni tedavi diizenlenmesi planlanabilir.

Aile hekimi, takibinde siireklilik arz ettiginden hastasini gebelik diisiincesini
olustugu andan itibaren yakalama ihtimali en yiiksek kisidir. Aile hekimleri
tarafindan saglanan bu siirekli bakimin kazanglari oldukca fazladir. Ornegin
gebeligin ertelenmesi gereken herhangi bir durumda (6rnegin, bir ay once diisiik
Oykiisii veya bir ay once kizamikgik asis1 yaptirmis olmasi gibi) zaman kazanilmasini
saglayabilir. Kayit siirekliligi ile hastanin mevcut hastaliklarinin, kullandig ilaglari,
varsa eger hastaneye yatiglar1 bildiginden mevcut riskleri daha iyi analiz edebilir.
Ayn1 zamanda gerekli olan durumlarda diger bolimler ile iletisime gegip hastayi
birlikte izleyebilir. Bu konuda koordinasyonun iyi yapilmasi hastaya yapilabilecek
gereksiz girisimlerin Oniine gecerek saglik kaynaklarinin verimli kullanilmasini ve
olabilecek en disiik harcama ile istenen en iyi saglik durumuna ulagmay1
saglayacaktir.

Aile hekimi yapacagi uygun ve etkili girisimlerle saglik ve iyilik durumunu gelistirir.
Yapacagi girisimler bilimsel etkinligi kanitlanmig olan kanita dayali girisimlerdir. Bu
girisimlere 6rnek olarak gebelik 6ncesi bakimin miidahale kapsaminda gebelikten tig
ay once folik asit baslanmasi verilebilir. Cocuk diistincesi olan ¢ifte; sigara, alkol ve
madde birakilmasinin 6nerilmesi ve bu konularda danismanlik verilmesi de
prekonsepsiyonel koruyucu bakima 6rnektir. Gebelik 6ncesi bakimin bir pargasi olan
astlama oncelikle aile hekiminin yonetimindedir. Kisinin gebe kalmadan en az ti¢ ay
once kizamikgik ve sugicegi asist olmasi gebelik sirasinda gegirilebilecek sugicegi ve
kizamikgigin fetus lizerindeki 6nemli etkilerinden korumus olacaktir.

Gebe kalma o6ncesi bakim kavrami, yirmi yildan uzun bir siiredir ifade edilmistir,
ancak aile hekimligi rutin uygulamasiin bir pargasi haline gelmemistir. Birinci

basamak ortamina bagvuran iireme ¢agindaki tiim kadinlar gebelik 6ncesi bakim igin
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adaydir. Gebelik 6ncesi bakimin saglanmasinda aile hekimlerinin temel ve kritik roli
aciktir. Aile hekimleri, kadinlar i¢in saglik bakimi, aile planlamasi ve kronik hastalik
bakiminin ¢ogunu saglar ve bakimin siirekliligini (genellikle gebeliklerden once,
sonra ve gebelikler arasinda) ve hastalariyla yakin iliskilerini siirdiirmeye
caligirlar. Yakin zamanda yapilan bir arastirma, kadinlarin birinci basamak
hekimlerinden gebelik oncesi saglik bilgilerini  almay: tercih ettiklerini
belgelemektedir (100). Bir uzmanlik alani olarak, artik gebelik ©oncesi bakim
kavramimi etkili bir sekilde Klinik gergeklige c¢evirmek zorundayiz. Bu, Aile
Hekimliginin liderlik rolii Gistlenmesi veya baska disiplinler tarafindan baska tiirlii
gerceklestirilebileceginden ¢ok daha az etkiyle kesfedilmesi gereken bir Kklinik ve
halk sagligi alamidir (101). Kisa vadede, aile hekimleri gebe kalma oncesi saghig: ve
saglik hizmetlerini gelistirmek icin 2 sey yapabilirler. ilk olarak, iireme ¢cagindaki her
kadin ve esine gelecek yil ¢ocuk sahibi olmayr planlayip planlamadigini
sormalidirlar. Her ¢ifte tireme niyetlerini sormak, ¢ocuk sahibi olmay1 diisiinmeyen
kadin ve erkek i¢in dogum kontrolii saglayarak, onlar1 gebeligin amaglanmasi ve
planlanmasit gerektigi fikrine tesvik eder. Boylece hekim, gebe kalmayi
arzuladiklarinda ve isterlerse kadin ve erkekler icin gebelik o6ncesi bakim
stratejilerinin baslatilmasini saglamis olur. Ikinci olarak yapilmasi gereken kadinlars,
yasam aligkanliklarinin, ¢evresel faktorlerin, saglik durumlarinin ve kullandiklar
ilaglarin hamilelik sonuglarini etkileyebilecegi ve hamileligin de kadmin sagligini

etkileyebilecegi konusunda bilgilendirmektir (102).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Calisma Tasarimi

Bu tez calismasi kesitsel ve tanimlayici tipte bir online anket arastirmasidir.
Aragtirmacilar tarafindan olusturulan bir anket formu araciligiyla gebelerin
prekonsepsiyonel bakim ve danismanlik alma durumlart ve iliskili faktorler
degerlendirildi. Temmuz-Aralik 2020 tarihleri arasinda COVID-19 pandemisi
nedeniyle gebelere Google Form ile olusturulan anket formu WhatsApp gruplari,

Facebook gruplari, mail topluluklar araciligiyla dagitildi.
3.2. Orneklem ve Se¢imi

Calismanin 6rneklemini Temmuz-Aralik 2020 tarihleri arasinda Tiirkiye’de yasayan,
cevrimici ortamda calismamiza katilmaya goniillii olan ve calismaya dahil edilme
kriterlerine (18-45 yas arasinda olmak, gebe olmak, Tiirk¢e bilmek ve okuryazar
olmak) uyan kadinlar olusturdu. Tiirkiye’de belirtilen tarihler arasindaki gebe sayisi
net olarak bilinmedigi icin evreni bilinmeyen orneklem biytikligii hesab1 yapildi.
Orneklem biiyiikliigii, kadinlarm prekonsepsiyonel bakim alma oram literatiirde
yapilan benzer bir calismadaki %?22,4 olarak kabul edilip %95 giivenilirlik, %5
ornekleme hatasi ile en az 264 kisi olarak hesaplandi (103). Orneklem hesabi
OpenEpi version 3 ile yapildi (EK-1: Orneklem biiyiikliigii hesab1 gorseli). Anketler
online olarak dagitildig: icin kartopu ornekleme stratejisi ile 6rnekleme ulasilmaya
calisildi. Cogunlugu istanbul, Erzurum, Samsun, Ankara ve Bursa illerinden olmak

tizere online anket ile toplamda 50 ilden 280 gebeye ulasildi.
3.3. Anket Tasarim

Literatiir taranarak olusturulan anket formunda 42 soru vardir. Anket formu,
“Gebelik Oncesi (Prekonsepsiyonel) Bakim: Halk Saghgi Perspektifi” galismasinda
derlenen parametreler ile “American Academy of Family Physicians Releases
Position Paper on Preconception Care”de yer alan ve Saglik Bakanliginin Eviilige
Saghkli  Bagslangic-Ureme Saghgi Rehberi’nde mevcut bulunan onerilerden

olusturulmustur (7, 61, 104). Ankette gebelerin sosyodemografik ozelliklerini ve
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prekonsepsiyonel bakim alma durumlarini degerlendiren sorular yer almaktadir (EK-

2: Anket formu).

Anketin ilk bolimiinde 18 soru vardir. Katilimcinin prekonsepsiyonel bakim ve
danmismanlik alma durumu ile iligkili olabilecek sosyodemografik O6zelliklerini
degerlendirmektedir. Katilimcinin yasi, yasadigi yer (kdy/ilge/il merkezi), egitim
diizeyi(ilkokul/ortaokul/lise/{iniversite mezunu), esinin egitim diizeyi
(ilkokul/ortaokul/lise/liniversite mezunu), esi ile akrabalik durumu (Evet/Hayr),
gelir getiren bir iste ¢alisma durumu(Evet/Hay1r), esinin gelir getiren bir iste ¢alisma
durumu(Evet/Hayir), gelir diizeyi (gelir giderden az/gelir gidere denk/gelir giderden
fazla), gebelik oncesi kronik hastalik bulunmasi( Evet/Hayir), sigara kullanimi (Evet,
kullanmaya devam ediyorum/ Evet ama gebelikte biraktim/Hayir igmiyorum), alkol
kullanim1 (Evet, kullanmaya devam ediyorum/Evet ama gebelikte biraktim/Hayir
igmiyorum), mevcut gebeligin planli olmasi (Evet/Hayir), gebe kalmaya yonelik
herhangi bir tedavi alma (Evet/Hayir), korunma yontemleri hakkinda bilgi almak igin
herhangi bir saglik kurumuna basvurma (Evet/Hayir), daha 6nce bir gebelik yasamis
olmasi(Evet/Hayir),gebelik sayisi (bir, iki, li¢ ve fazlasi), yasayan gocuk sayis1 (yok,
bir, iki ve fazlasi) ve son olarak kisinin mevcut gebeliginden 6nceki obstetrik dykiisii
sorgulanmaktadir (diisiik, sezaryen dogum, erken dogum, dogustan engelli bebek,

istek dis1 gebelik sonlandirma).

Anketin ikinci boliimiinde ise 20 soru vardir. Prekonsepsiyonel bakim kapsaminda
yapilanlar1 sorgulayan evet ya da hayir cevapli sorular iken; son 4 soru katilimcinin
ve esinin danismanlik alip almadigini, aldiysa kimlerden aldigini, almadiysa almama

nedenini sorguluyordu.
3.4. Etik Onay

Calismaya baslamadan once Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulundan OMU KAEK 2020-429 nolu onay alindi. (EK-3: Etik
Kurul Onay1)
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3.5 istatistiksel Analiz

Google Form araciligiyla elde edilen veriler IBM SPSS 22 programi ile
degerlendirildi. Verilerin degerlendirilmesinde 6nce tanimlayici istatistikler yapildi.
Veriler sayi, yiizde ortalama + standart sapma olarak sunuldu. Kategorik verilerin
karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. Prekonsepsiyonel danismanlik alma
durumu ile iligkili faktorleri belirlemek icin ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi
uygulandi. Katilimcinin ve esinin egitim diizeyi, ¢alisma durumu, gelir diizeyi, planh
gebelik, gebe kalmak i¢in tedavi alma durumu, korunma yontemleri hakkinda bilgi
alma ve yasayan cocuk sayisi bagimsiz degiskenler olarak secildi. Istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza toplam 280 gebe katilmistir. Gebelerin %72,9’u 25-34 yas grubundadir.
%69,3’ti il merkezinde yasiyordu. Gebelerin %71,8’i, eslerinin ise %65,4’i
tiniversite mezunuydu. Esler arasi akrabalik orani %7,9 idi. Gebelerin %59,6’sinin
gelir getiren bir iste ¢alistigl, eslerinin ise %97,9’unun gelir getiren bir iste ¢alistig
saptand1.  %44,6’smmin  geliri  giderine denk idi. Gebelerin %84,3’ii sigara
kullanmiyordu. %92,9’u alkol kullanmiyordu. Katilimeilarin %11,1’inde bir kronik
hastalik mevcuttu. Calismaya katilan gebelerin sosyodemografik 6zellikleri Tablo

2’de sunuldu.

Gebelerin %86,1’inin gebelikleri planliydi ve %13,9’u gebe kalmak ig¢in tedavi
almist. %36,8’i hekimden gebelik 6ncesi korunma yontemleriyle ilgili danismanlik
aldigimi belirtti. Katilimceilarin %57,1 daha 6nce gebe kalmisti ve %24,3°1 ikiden
fazla gebelik yasamisti. Katilimcilarin %40’ min ¢ocugu yoktu. %17,9’unun disiik,
%23,2’sinin sezaryen dogum, %4,6’smin erken dogum, %1,4 linilin istek dis1 gebelik
sonlandirma, %0,4’{inlin dogustan engelli bebek Oykiisii bulunmaktaydi. Gebelerin
%31,4’tt kendisinin, %11,8’i ise eslerinin gebelik Oncesi bakim ve danigmanlik
aldigin1 bildirdi. Prekonsepsiyonel bakim ve damgmanlik aldigimi bildirenlerin
%54,5’1 kadin hastaliklart ve dogum uzmanindan, %38,6’s1 aile hekiminden
danmigsmanlik aldigini beyan etti. Danigsmanlik almadigini bildirenlerin almama nedeni

%54,1 ile konu hakkinda bilgi sahibi olunmamasiydi ( Tablo 3).
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Tablo 2. Gebelerin tanimlayici 6zellikleri

Degiskenler Kategoriler n(%o)
Yas gruplari 18-24 y1l 23(8,2)
25-34 y1l 204(72,9)
35-45 y1l 53(18,9)
Yasanilan yer Koy 9(3,2)
Ilge 77(27,5)
11 merkezi 194(69,3)
Ogrenim diizeyi [lkokul mezunu 9(3,2)
Ortaokul mezunu 19(6,8)
Lise mezunu 51(18,2)
Universite mezunu 201(71,8)
Es 6grenim diizeyi Okuryazar 1(0,4)
flkokul mezunu 7(2,5)
Ortaokul mezunu 20(7,1)
Lise mezunu 69(24,6)
Universite mezunu 183(65,4)
Es ile akrabalik durumu Evet 22(7,9)
Hayir 258(92,1)
Calisma durumu Evet 167(59,6)
Hayir 113(40,4)
Es ¢alisma durumu Evet 274(97,9)
Hayir 6(2,1)
Gelir diizeyi Gelir giderden az 29(10,4)
Gelir gidere denk 125(44,6)
Gelir giderden fazla 126(45,0)
Sigara kullanimi Evet 24(8,6)
Gebelikte biraktim 20(7,1)
Hayir 236(84,3)
Alkol tiiketimi Evet 0(0)
Gebelikte biraktim 20(7,1)
Hayir 260(92,9)
Kronik hastalik Evet 31(11,1)
Hayir 249(88,9)
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Tablo 3. Gebelerin obstetrik ozellikleri

Degiskenler Kategoriler n(%)
Cocuk sahibi olmay1 planlama Evet 241(86,1)
Hayir 39(13,9)
Gebe kalma igin tedavi alma Evet 39(13,9)
Hayir 241(86,1)
Hekimden gebelik 6ncesi korunma Evet 103(36,8)
yontemleriyle ilgili danmismanlik alma  Hayir 177(63,2)
Gebe kalma Evet 160(57,1)
Hayir 120(42,9)
Gebelik sayisi 1-2 gebelik 209(75,7)
3 ve tlizeri gebelik 67(24,3)
Yasayan ¢ocuk sayisi 0 ¢ocuk sayis1 112(40,0)
1 ¢ocuk sayisi 112(40,0)
2 ve lizeri ¢ocuk sayisi 56(20,0)
Gebelik oykiisii Diistik 50(17,9)
Sezaryen 65(23,2)
Erken dogum 13(4,6)
Dogustan engelli bebek 1(0,4)
Istek dis1 gebelik sonlandirma  4(1,4)
Higbirini yagsamadim 147(52,5)
Mevcut gebelik dncesi danigmanlik Evet 88(31,4)
alma Hayir 192(68,6)
Danigmanlik aldigimiz kisi Aile hekimi 34(38,6)
Kadin dogum uzmani 48(54,5)
Ebe veya hemsire 5(5,6)
Diger 1(1,1)
Danismanlik almama nedeniniz Konu hakkinda bilgi sahibi 104(54,1)
olmama
Istenmeyen gebelik olmasi 24(12,5)
Gereksiz oldugu diisiincesi 64(33,3)
Esin danigsmanlik alma durumu Evet 33(11,8)
Hayir 247(88,2)
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Universite veya iistii egitime sahip gebeler (p=0,012), es egitim diizeyi {iniversite
veya usti olanlar (p=0,001) ve c¢alisan katilimcilar (p<0,001) daha fazla
prekonsepsiyonel danismanlik almisti. Gelir durumu arttikga prekonsepsiyonel
danmigsmanlik alma orani artiyordu (p<0,001). Gebelikte alkol tiiketimini biraktigini
sOyleyenler kullanmayanlara gore daha fazla danigsmanlik aldigini bildirdi (p=0,004).
Cocuk sahibi olmay1 planlayanlar (p=0,002), gebe kalmak icin tedavi alanlar
(p<0,001), hekimden gebelik Oncesi korunma yontemleriyle ilgili danmigsmanlik
alanlar (p<0,001), ¢ocugu olmayanlar (p=0,001) ve esinin danismanlik aldigini
bildirenler (p<0,001) daha fazla prekonsepsiyonel danismanlik almisti. Yasa, ikamet
edilen yere, es ile akrabalik durumuna, esin ¢alismasina, sigara kullanimina, kronik
hastalik olmasma, gebe kalma ve gebelik sayisina gore prekonsepsiyonel

danigmanlik alma farklilik gostermiyordu (Tablo 4).

Prekonsepsiyonel danigsmanlik almada anlamli farklilik olusturan degiskenler dahil
edilerek bir lojistik regresyon modeli olusturuldu (Tablo 5). Cok degiskenli lojistik
regresyon analizi ile gelir diizeyinin, gebeligin planli olmasinin, gebe kalmak i¢in
tedavi almis olmanin, gebelik dncesi donemde korunma yontemleri hakkinda bilgi
almak i¢in bagvurmus olmanin prekonsepsiyonel bakim ve danigmanlik alma ile
anlaml istatistiksel iliskiye sahip oldugu bulundu. Geliri giderine denk olanlar, geliri
giderinden az olanlara gore 4,9 kat daha fazla prekonsepsiyonel danigmanlik alma
olasiligina sahipti (AOR= 4,896; %95 GA= 1,146- 20,92). Prekonsepsiyonel
danismanlik alma, gebeligini planlayanlarda, planlamayanlara kiyasla 6,8 kat daha
yiiksekti (AOR= 6,834; %95 GA: 1,851-25,283). Gebe kalmak icin tedavi alanlarin,
tedavi almayanlara gore damigsmanlik almasi 8,9 kat daha fazlaydi (AOR= 8.935;
%95 GA= 3,493- 22,854). Gebelik dncesi donemde korunma ydntemleri hakkinda
bir hekimden bilgi alan kadinlarin, almayanlara gore prekonsepsiyonel danigmanlik

almast 4,2 kat daha fazlaydi (AOR= 4,273; %95 GA= 2,228- 8,196) (Tablo 5).
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Tablo 4. Prekonsepsiyonel danismanlik alma ile katilimcilarin dzelliklerinin karsilagtirmasi

Prekonsepsiyonel danismanhik alma

Evet Hayir
n (%) n (%) p

Yas gruplari 18-24 yil 3(13,0) 20(87,0) 0,138
25-34 y1l 68(33,3) 136(66,7)
35-45 yil 17(32,1) 36(67,9)

Yasanilan yer Koy - 9(100,0) 0,114
Ilce 24(31,2) 53(68,8)
1l merkezi 64(33) 130(67,0)

Egitim diizeyi Lise veya alt1 16(20,3) 63(79,7) 0,012
Universite veya iisti ~ 72(35,8) 129(64,2)

Es egitim diizeyi Lise veya alt1 18(18,6) 79(81,4) 0,001
Universite veya iistii ~ 70(38,3) 113(61,7)

Es ile akrabalik durumu Evet 4(18,2) 18(81,8) 0,163
Hayir 84(32,6) 174(67,4)

Calisma durumu Evet 68(40,7) 99(59,3) <0,001
Hayir 20(17,7) 93(82,3)

Es calisma durumu Evet 88(32,1) 186(67,9) 0,094
Hayir - 6(100,0)

Gelir diizeyi Gelir giderden az 4(13,8) 25(86,2) <0,001
Gelir gidere denk 27(21,6) 98(78,4)
Gelir giderden fazla 57(45,2) 69(54,8)

Sigara kullanimi Evet 4(16,7) 20(83,3) 0,255
Gebelikte biraktim 6(30,0) 14(70,0)
Hayir 78(33,1) 158(66,9)

Alkol tiiketimi Gebelikte biraktim 12(60,0) 8(40,0) 0,004
Hayir 76(29,2) 184(70,8)

Kronik hastalik Evet 11(35,5) 20(64,5) 0,606
Hayir 77(30,9) 172(69,1)

Cocuk sahibi olmay1 planlama Evet 84(34,9) 157(65,1) 0,002
Hayir 4(10,3) 35(89,7)

Gebe kalma i¢in tedavi alma Evet 28(71,8) 11(28,2) <0,001
Hayir 60(24,9) 181(75,1)

Hekimden gebelik dncesi korunma Evet 49(47,6) 54(52,4) <0,001

yontemleriyle ilgili danigmanlik alma Hayir 39(22,0) 138(78,0)

Gebe kalma Evet 47(27,5) 124(72,5) 0,075
Hayir 41(37,6) 68(62,4)

Gebelik sayist 1-2 gebelik 67(32,1) 142(67,9) 0,735
3 ve iizeri gebelik 20(29,9) 47(70,1)

Yasayan ¢ocuk sayisi Yok 50(44,6) 62(55,4) 0,001
1 26(23,2) 86(76,8)
>2 12(21,4) 44(78,6)

Esin danismanlik alma durumu Evet 33(100,0) - <0,001
Hayir 55(22,3) 192(77,7)
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Tablo 5. Prekonsepsiyonel baki danismanlik alma durumunu etkileyen faktorler

Faktorler Kategoriler B SH. Wald p OR %95 GA
Egitim diizeyi Lise veya alt1 Referans

Universite veya listii 0,55 0,489 1,264 0,261 1,733 0,664 4,522
Es egitim diizeyi Lise veya alt1 Referans

Universite veya listii -0,679 0,417 2,653 0,103 0,507 0,224 1,148
Calisma durumu Hayir Referans

Evet 0,306 0,426 0514 0473 1,357 0,589 3,13
Gelir diizeyi Gelir giderden az Referans

Gelir giderden fazla 0,307 0,706 0,189 0,664 1,359 0,341 5,424

Gelir gidere denk 1,588 0,741 4596 0,032 4,896 1,146 20,92
Alkol tiiketimi Biraktim Referans

Evet 1,039 0,603 2,969 0,085 2,827 0,867 9,216
Cocuk sahibi olmay1 planlama Hayir Referans

Evet 1,922 0,666 8,316 0,004 6,834 1851 2523
Gebe kalma icin tedavi alma Hayir Referans

Evet 2,19 0,479 20,88 <0,001 8,935 3,493 22,85
Korunma yontemleriyle ilgili danigmanlik alma Hayir Referans

Evet 1,452 0,332 19,10 <0,001 4,273 2,228 8,196
Yasayan g¢ocuk sayisi >2 Referans

Yok 0,441 0,449 0,964 0,326 1,554 0,645 3,746

1 -0,306 0,465 0,433 0,511 0,737 0,296 1,831
Sabit -4,706 1,041 20,43 <0,001 0,009

Dogruluk=78,9; Cox & Snell R°=0,296; Nagelkerke R°=0,416
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Tiim katilimcilara mevcut gebelikleri 6ncesinde, ilgili saglik calisanlar tarafindan
prekonsepsiyonel bakim ve danismanlik kapsaminda wuygulanmasi gereken
komponentlerin hangilerinin yapildigi1 sorgulanmis ve danigmanlik alma diizeylerine
bakilmistir. Gebelerin  prekonsepsiyonel bakim ve damigsmanhik ile ilgili
komponentlerden yapilanlar Grafik 1°de sunuldu. Bu verilere gore folik asit regetesi
(%75,7), saglikli beslenme oOnerileri (%72,9), onceki gebelik Oykiisiiniin alinmasi
(%72,5) verilen en yaygin bakim iken; aile i¢i siddetin sorgulanmasi (%10,4), stresin
sorgulanmast (%15,7), evde veya isyerinde kimyasal/ zararli madde/ radyasyon
maruziyetinin sorgulanmasi (%17,5) ve agiz dis sagligi muayenesi i¢in yonlendirme

(%20,4) en az olarak verilen bakimlar olmustur.

Ek olarak mevcut gebelik Oncesi bakim ve danismanlik aldigini bildirenlerin,
bildirmeyenlere  gére  komponentlerin  uygulanma  durumlari  acisindan
karsilagtirildiginda aile i¢i siddetin sorgulanmasi disindaki tiim komponentlerin

anlamli olarak daha fazla uygulandigi saptandi. (Tablo 6).
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m Ylzde

Gebelik 6ncesinde folik asit verildi.

Saglikli beslenme Onerilerinde bulunuldu.
Onceki gebelik dykiim detayl alind.

Esimle akrabaligimin olup olmadigi sorgulandi.

Gebelik oncesinde kronik (uzun siireli) bir hastaligimin olup olmadigi..

Gebelikte ilaglarin kullanimlart ile ilgili bilgilendirmede bulunuldu.
Gebelik 6ncesi demir eksikligi ile ilgili tarama yapildi

Regeteli ve recetesiz ilag kullanimlarim sorgulandi.

Gebelik oncesi agilama durumum sorgulanip eksik agilarim yapildi.
Egzersiz onerilerinde bulunuldu.

Mevcut bir kronik hastaliginiz varsa kontrol altina alinmasi gerektigi. .

Gebelik oncesinde olmam gereken ideal kilo hakkinda bilgi verildi.

Gebelikten 6nce anne ve ¢cocuk sagliginin korunmasi agisindan sigara..

Alkol ve madde kullanimu ile ilgili bir bilgilendirmede bulunuldu.
Gebelik 6ncesinde babaya ait ykii alindi.

Cinsel yolla bulasan hastaliklar yoniinden tarama yapildi.
Gebelik 6ncesi ag1z ve dis saglig1 muayenesi igin yonlendirildim.

Evde veya igyerinde kimyasal/ zararli madde/ radyasyon maruziyetim..

Hekime bagvurmami gerektirecek diizeyde bir stres yasayip..

Aile i¢i siddete maruz kalip kalmadigim sorgulandi.

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%
75,7%
72,9%
72,5%
71,1%
69,6%
68,9%
66,1%
63,6%
55,7%
54,3%
54,3%
52,1%
43,2%
38,9%
38,9%
35,7%
20,4%
17,5%
15,7%
10,4%

Grafik 1. Gebelerin prekonsepsiyonel bakim ve danigmanlik kapsaminda yapildigint belirttikleri durumlar
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Tablo 6. Bildirilen prekonsepsiyonel bakim ve danismanlik alma ile danismanlik

kapsaminda yapilanlarin karsilagtirmasi

Prekonsepsiyonel damismanhik alma

Evet Hayr
N (%) N (%) p

Onceki gebelik 6ykiim detayli alindi. (Sezaryen dogum/erken Evet  77(87,5) 126(65,6) <0,001

dogumy/ diisiik/ kiirtaj/ dis gebelik) Hayir  11(12,5) 66(34,4)

Gebelik oncesi demir eksikligi ile ilgili tarama yapildi Evet  83(94,3) 102(53,1) <0,001
Hayir  5(5,7) 90(46,9)

Gebelik oncesinde folik asit verildi. Evet 87(98,9) 125(65,1) <0,001
Hayrr  1(1,1) 67(34,9)

Gebelik dncesinde olmam gereken ideal kilo hakkinda bilgi Evet  67(76,1) 79(41,1) <0,001

verildi. Hayrr 21(239)  113(58,9)

Saglikli beslenme 6nerilerinde bulunuldu Evet  79(89,8) 125(65,1) <0,001
Hayir  9(10,2) 67(34,9)

Egzersiz onerilerinde bulunuldu. Evet 67(76,1) 85(44,3) <0,001
Hayrr 21(23,9) 107(55,7)

Gebelik oncesi agiz ve dis sagligi muayenesi i¢in Evet  35(39,8) 22(11,5) <0,001

yénlendirildim. Hayr 53(602)  170(88,5)

Gebelikten 6nce anne ve ¢ocuk sagliginin korunmasi agisindan Evet  63(71,6) 58(30,2) <0,001

sigara ile ilgili bir bilgilendirme yapildi. Hayir  25(28,4) 134(69,8)

Alkol ve madde kullaninu ile ilgili bir bilgilendirmede Evet 54(61,4) 55(28,6) <0,001

bulunuldu. Hayir  34(386)  137(71,4)

Cinsel yolla bulasan hastaliklar yoniinden tarama yapildi. Evet 53(60,2) 47(24,5) <0,001
Hayir  35(39,8) 145(75,5)

Gebelik oncesi agilama durumum sorgulanip eksik asilarim Evet 63(71,6) 93(48,4) <0,001

yapildi. Hayrr  25(28,4) 99(51,6)

Gebelik oncesinde kronik (uzun siireli) bir hastaligimin olup Evet 81(92) 114(59,4) <0,001

olmadig: sorgulandi. Hayir  7(8) 78(40,6)

Mevecut bir kronik hastaliginiz varsa kontrol altina alinmasi Evet 72(81,8) 80(41,7) <0,001

gerektigi ile ilgili bilgi verildi. Hayir  16(18,2) 112(58,3)

Regeteli ve regetesiz ilag kullanimlarim sorgulandi. Evet 76(86,4) 102(53,1) <0,001
Hayir  12(13,6) 90(46,9)

Gebelikte ilaglarin kullanimlar ile ilgili bilgilendirmede Evet 80(90,9) 113(58,9) <0,001

bulunuldu. Hayir  8(9,1) 79(41,1)

Aile i¢i siddete maruz kalip kalmadigim sorgulandi. Evet 11(12,5) 18(9,4) 0,426
Hayir  77(87,5) 174(90,6)

Hekime bagvurmami gerektirecek diizeyde bir stres yasayip Evet 21(23,9) 23(12,0) 0,011

yasamadigim sorgulandi. Hayir  67(76,1) 169(88,0)

Evde veya igyerinde kimyasal/ zararli madde/ radyasyon Evet 23(26,1) 26(13,5) 0,010

maruziyetim olup olmadig: sorgulandi. Hayir  65(73,9) 166(86,5)

Gebelik oncesinde babaya ait oykii alind1. (madde-alkol-sigara  Evet 54(61,4) 55(28,6) <0,001

kullanimi, bulasici hastalik, kan grubu, talasemi tastyiciligi vb.) Hayir  34(38,6) 137(71,4)

Esimle akrabaligimin olup olmadig1 sorgulandi. Evet 79(89,8) 120(62,5) <0,001
Hayir  9(10,2) 72(37,5)
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5.TARTISMA

Prekonsepsiyonel bakim (PCC), bugiin ve sonraki nesiller i¢in sagligi gelistirmeyi
amaglayan hayati bir saglik Onlemi olarak kabul edilmektedir. Gebelik Oncesi
bakimin kullanimina iligkin arastirma temeli yetersizdir ve mevcut bilgiler, 6nerilen
gebelik o6ncesi bakimm yaygin olarak saglanmadigini gostermektedir. Ulkemizde
prekonsepsiyonel bakim ve danismanlik alma diizeyini yiikseltmek konusunda dogru
adim atmak icin bu bakim modeliyle iliskili faktorlerin farkina varmaliyiz. Bu
nedenle c¢alismamizda tilkemizdeki gebelerde gebelik oncesi danigsmanlik alma
durumunu ve iligkili faktorleri belirlemeyi amacladik. Sonuglar tiim gebelerin
yarisindan azinin hamilelik dncesi bakim aldigini gosterdi. Bu bakimi almanin gelir
diizeyi, egitim, gebeligin planli olmasi, gebelik i¢in tedavi almis olmasi ve dncesinde
korunma yontemleri hakkinda bilgi almak i¢in bir hekime basvurmus olmasi ile

arasinda anlaml bir iligkisi vardi.

Calisma grubumuzun yas dagilimimni inceledigimizde katilimcilarin %72,9 orani ile
biiyiik ¢ogunlugunun 25-34 yas araliginda oldugu ve yas dagilimlarinin 2017 yilinda
yapilan prekonsepsiyonel danismanlik gereksinimleri adli ¢aligmasindaki yas
dagilimlar ile benzerdi (103). Yas ortalamasinin TNSA 2013 yasa 6zel dogurganlik
hizinin en yiiksek diizeye eristigi 25-29 yas grubu ortalamasi ile uyumlu oldugu
goriildii (105). Dolayisiyla bu yas grubu kadinlarin gebelik planlayip planlamadigina
bakilmaksizin gebelik oncesi bakim ve damigsmanlik i¢in aday oldugu

unutulmamalidir.

Literatiirde 18 yas alt1 ve 35 yas iistii olan gebelikler perinatal agidan riskli kabul
edilmekle birlikte 20-29 yas araligindaki gebelerde ise perinatal mortalite ve
morbiditenin en az oldugu bildirilmektedir (106). Bu calismada 18 yas alti gebe
bulunmamakla birlikte, gebelerin %18,9’unun 35 yas {istii gebelik olarak riskli
grupta yer aldigi goriilmektedir. Bu veri TNSA 2013 raporunda belirtildigi gibi
dogumlarin ileri yaslara ertelendigini destekler nitelikte gériilmektedir (105). Ayrica,
bu ¢alismada katilimcinin yasi ile gebelik 6ncesi bakim alma durumu arasinda bir
iliski yoktu; ancak Roudsari ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alisma anne yasi ile
gebelik Oncesi bakim alma durumu arasinda bir iliski vardir (107). Cin’de ve

Hollanda’da bu konuda yapilan ¢alismalarda ise yashh olan gebelerde
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prekonsepsiyonel bakim alma oraninin daha yiiksek oldugu bulunmustur (108, 109).
Bu sonuglarin yast ileri olan annelerdeki gebeliklerin daha riskli olmasindan dolay1
kisilerin damismanlik i¢in daha ¢ok basvurmus olmalarindan kaynaklandigi

sOylenebilir.

Caligmaya katilan gebelerimiz ve eslerinin egitim durumlari degerlendirildiginde
birbirleriyle paralellik arz ettigi goriilmiis ve gebelerin %71,8’inin, eslerinin ise
%65,4’linlin tiniversite mezunu oldugu bulunmustur. Arslan ve arkadaslarmin 2005
yilinda yaptig1 ¢aligmasinda ise kadinlarin %68,3’tiniin ilkokul mezunu, eslerinin
%66,9 unun ortaokul mezunu olduklari gériilmistiir (8). Buradaki egitim durumunun
farkliligr Tirkiye’deki zaman iginde yiikselen egitim seviyesi ile iligkili olarak
goriilebilir. Onceki calismalar, bizim ¢alismamizla benzer sekilde lise sonrasi egitim
almis olanlarin gebelik oncesi danigmanlik hizmetlerini kullanma olasiliginin daha
yiksek oldugunu gostermektedir (110, 111). Daha yiiksek egitim seviyesinin,
hamilelikle ilgili saglik konularinin daha fazla farkina varilmasi nedeniyle kadinlar
hamilelik planlamasi ile ilgili saglik hizmetlerinden yararlanmaya yatkin hale
getirmesi muhtemeldir. Daha yiiksek egitim kazanimi, muhtemelen daha yiiksek
diizeyde saglik bilinci veya daha yiiksek egitimli kadinlar arasinda daha iddiali saglik
hizmeti arayisini yansitan, tarama hizmetleri ve genel saglik danmismanlig1 almakla
iliskiliydi; alternatif olarak, daha yiiksek egitimli kadinlarin aldiklar1 tarama ve
danmigmanlik hizmetlerini hatirlama olasiliklar1 daha yiiksek olabilir. Hollanda’da
yapilan bir ¢alismada ise daha yiiksek egitimli kadinlarin PCC'ye katilimlar1 daha
azdi. Bu kadinlarin kendilerini yeterli PCC bilgisine sahip ve / veya kendilerini risk

altinda degil olarak algilamis olmalarindan kaynaklanmis olabilir (112).

Bu calisma, yasanilan yer ile gebelik dncesi bakim alma arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki olmadigin1 gostermistir. Bu konuda yapilan bagka bir arasgtirmanin
sonugclari, kirsal kesimde yasayan kadinlarin daha fazla gebelik 6ncesi bakim aldigini
gostermistir (113). Shadab ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise bizim ¢alismamiz
ile benzer sekilde yasanilan yer ile PCC alma durumu arasinda anlamli bir iligki
yoktu (114). Bunun nedeni, ¢alismamiza katilanlarin ¢ogunlugunun il merkezinde

yastyor olmasi olabilir.
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Cin’de yapilan bir arastirma, gebe kalma Oncesi bakim alan katilimcilarin daha
yiiksek gelire sahip oldugu konusuna isaret etmektedir (108). Oza- Frank ve
arkadaglarinin yaptig1 calisma diisiik hane geliri olan gebelerin prekonsepsiyonel
bakim alma bildirimi daha diisiiktii (115). Bizim ¢alismamiz da bu konuda benzer
sonu¢ bulmustur. Geliri giderinden az olanlarin %86,2°si gebelikten Once
danigmanlik almadigint bildirmistir ve bununla birlikte geliri giderine denk olanlarin
danismanlik alma durumunun geliri giderinden az olanlara gore bes kat daha fazla
oldugu saptanmistir. Bu bulgu 6zellikle ilgi ¢ekicidir ¢iinkii diisiik sosyoekonomik
statiiye sahip kadinlar, erken dogum ve diisiik dogum agirlig1 dahil olmak iizere kotii
dogum sonuglar1 i¢in 6nemli dl¢lide yiiksek risk altindadir ve bu nedenle hamilelik
oncesi danismanliga daha fazla ihtiyag duymaktadir (116). Diisiik gelir diizeyine
sahip bu gebe grubunun gebelik Oncesi bakim ve danmigsmanlik alma konusunda
bilin¢lendirilmesi ve daha iyi hizmet alabilmesi i¢in gerekli ydnlendirmenin
yapilmasi gerekmektedir. Gebelikten dnce yeterli diizeyde bakim ve danismanlik ile
verilecek olan bu hizmet, dogum oncesi bakim alma durumlarina da katkida

bulunacaktir.

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda gebelerde ¢alismama oranini Elazig’da yapilan bir
calisma %94,2 (117), Istanbul’da yapilan bir ¢alismada %86,2 (118), Izmir’de
yapilan bir ¢alismada ise %89,7 olarak belirlemislerdir (119). Bu sonuglara gore,
Tiirkiye’deki gebelerin biiylik bir kisminin ¢alismadigr goriilmektedir. Calismayan
gebe kadin sayisinin fazla olmasi, Tiirkiye’de genel popiilasyon i¢inde kadin
istihdamimnin az olmasina baglanabilir (120). Bizim g¢alismamizda ise gebelerin
%359,6’sinin gelir getiren bir iste calistigi bulunmustur. Calismamizin bu konuda
diger ¢alismalardan farkli sonu¢ bulmasmin nedeni g¢alisan kadinlarin internet ve
sosyal medya platformlarini daha ¢ok kullaniyor olmasindan, dolayisiyla onlara daha

cok erisebilmis olmamizdan kaynaklanabilir.

Calismamizda; ortalama gelir seviyesi ve egitim diizeyi iizerinden bir sonuca
varilacak olursa; sosyoekonomik ve kiiltiirel diizeyin, prekonsepsiyonel danigmanlik
alma oranlar1 ile dogrudan iliski icerisinde oldugu; sosyoekonomik ve kiiltiirel
seviyesi yiikksek olan gebe ve eslerinin, prekonsepsiyonel danismanlik alma

taleplerinin yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu agidan bakildiginda; prekonsepsiyonel
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danigmanlikla ilgili toplumun bilgilendirilmesinin yani sira, saglikli toplum ve
saglikli nesiller i¢in egitim seviyesinin artisina yonelik politikalarin gerekliliginin,
bircok alanda oldugu gibi prekonsepsiyonel danismanlik agisindan da gerekli oldugu

agikardir.

Gebelerde kronik hastalik orant %11 olarak saptanmistir ve kronik hastaligi olan
gebelerin sadece %35,5’1 gebelik oncesi bakim ve danismanlik almistir. Gebelik
oncesi hizmetlerini inceleyen 672 makale belirleyen bir arastirmada kronik hastaligi
olan kadinlarda gebe kalma oncesi bakimla ilgili yayginlik tahminleri %18,1 ile % 45
arasinda degismekte olup, ¢ogu calisma tip 1 veya 2 diyabetli kadinlara
odaklanmaktadir (121). Ilging bir sekilde calismamizda kronik hastalig1 olan gebeler
ile olmayanlar karsilastirildiginda prekonsepsiyonel danismanlik alma durumlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Halbuki kronik hastaliga
sahip olan kadinlarin gebelik dncesi danismanlik almak i¢cin daha ¢ok bagvurmasi
beklenirdi. Bu sonug, gebelik dncesi danismanligin, yiiksek gebelik sonuglart riski
yiiksek olan kadinlar i¢in bile nadiren saglandigini gosteren daha 6nceki c¢aligmalari
dogrulamaktadir (6). Kadmlarin gebelik oncesi bakim ihtiyact konusunda
bilinglendirilmesi, Ozellikle de olumsuz gebelik sonuglar riski altindayken, ¢ok
belirgin bir ihtiyactir. Calismamizda gebelerin %69,6’sina gebelik 6ncesi donemde
kronik bir hastaliginin olup olmadig1 sorgulanmis ve %54,3’line mevcut hastaliginin
gebelikteki seyri hakkinda bilgi verilmisti. Calismamizda kronik hastaliklarin brans
hekimleri tarafindan m1 yoksa aile hekimleri tarafindan mi takip edildigi konusunda
bir bilgi olmamakla birlikte hastalarin en azindan tani silirecinde brans hekimlerine
basvurmus olmalar1 muhtemeldir. Brans hekimlerinin, kronik hastaligi olan
hastalarma risk grubunda olduklar1 icin gebelik planlarinin olup olmadigim
sorgulayip, hastaliklarinin ve tedavilerinin gebelik donemindeki gidisatiyla ilgili bilgi
verdiklerinde bu oranlarin yiikselecegine inanityoruz. Boylece prekonsepsiyonel
bakim ve damigmanliga katkida bulunmus olacaklardir. Prekonsepsiyonel bakim ve
danismanlik esnasinda anamnez, fizik muayene ve gerekirse ileri inceleme
sonucunda hipertansiyon, diabetes mellitus, hipotiroidi, astim gibi kronik
hastaliklarin 6nceden tespiti miimkiin olacaktir. Bilinen bir kronik hastaligi olan
kadin da hastaliginin gebeligine etkisini 6grenme firsati bulacak ve bu dogrultuda

hareket edecektir. Bu hastaliklarin yol agtigi erken dogum, diisiik dogum agirligi,
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perinatal mortalite, abortus, intrauterin gelisme geriligi, konjenital anomali ve daha
bircok anne ve fetiis lizerinde olumsuzluklara yol agacak durum uygun tedavi ve

yasam tarzi degisikligi ile engel olunacaktir.

Ulkemizde gebelerle birebir gériisme yoluyla yapilan bir calismada gebelerin ilk
trimesterde ila¢ kullanim oran1 %83,6 olarak bulunmus ve ila¢ kullanan gebelerin
neredeyse tamaminin gebe oldugunun farkinda olmadan bu ilaglar1 aldiklar: ortaya
cikmistir. Aymi1 ¢alismada gebelerin ikinci ve {igiincti trimesterde ila¢g kullanim
oranlarinda belirgin azalmalar oldugu goriilmiistiir(122). Bu durumun iilkemizde aile
planlamasi yontemlerinin iyi bilinmemesi, kadinlarin gebe kaldiklarini fark etmeden
ilag kullanmasi ve hekimlerin rutin ilag recetelemesi sirasinda gebelik sorgulamasi
yapmamasindan kaynaklaniyor olmasi muhtemeldir(123). Ikinci ve iigiincii
trimesterde ilag kullaniminin azalmis olmasi ise hekimlerin ve gebelerin gebelik
tanis1 konulduktan sonra ila¢ kullanimi konusunda daha hassas davranmasiyla iliskili
olabilir. Ancak ayni hassasiyetin ilk trimesterde gosterilmesi embriyonun
organogenez donemine denk gelmesi nedeniyle cok daha 6nem tagimaktadir. Bizim
calismamizda gebelerin %63,6’s1na gebelik oncesi donemde receteli ve regetesiz ilag
kullanimlarinin sorgulandigi, %68,9’una ise ilaglarin gebelikteki ila¢ kullanimlart
hakkinda bilgi verildigi bulunmustur. Bu oranlarin diger caligmalara gore yiiksek
bulunmasinin nedeni ¢alismamiza katilan gebelerin = %86,2’sinin  mevcut
gebeliklerinin planli olmasindan kaynaklanabilir. Gebeligini planlayan bir gebenin
kullandigr ilaglar hakkinda hekimlere danigmasi ve ilaglarin gebelikteki giivenilirlik

durumunu sorgulamasi i¢in zamani olacaktir.

Italya’ da yapilan bir ¢alismada, gebelik 6ncesi sigara igme prevalanst %26,4 ve
gebelik Oncesi sigara icme %]15,7, hamileligi 6grendikten sonra %8,6 olarak
bulunmustur. Bu tahminler, gebelik sirasinda sigara i¢gme prevalansinin 2007°de
%10,4 oldugu Amerika Birlesik Devletleri'nde, “Saglikli Insanlar - 2020” tarafindan

verilen gebelikte sigara igme prevalansinin %1,4 hedefinden oldukga uzaktir (125).
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Calismamizda katilimcilarin %7,1°1 gebelik oncesinde alkol kullanmakta olup
gebelikte alkolii birakmisti ve gebelikte alkol kullanmaya devam eden hi¢ gebe
yoktu. ABD’de yapilan bir ¢alismada gebelikten 6nce alkol kullanan kadinlarin ¢ogu
(%86,6) gebeligin son 3 ayinda biraktigini ,%7’si azalttigini ve %6,4’1 ise ayn1 veya
daha fazla igtigini bildirdi (126). Yurt disinda yapilan ¢aligmalarin sonuglarinin
bizim ¢alismamizda ¢ikan sonuglardan oldukc¢a yiliksek olmasinin nedeni ABD’deki
kadinlarda alkol kullamiminin ve istenmeyen gebelik oranlarmmin Tiirkiye’deki

kadinlardan daha yiiksek olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda sigara ve alkol kullanimi ile danigmanlik alma arasinda istatiksel
acidan anlamli bir fark bulunmamistir. Hillemeier ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada calismamiz ile benzer sekilde olumsuz saglik davraniglari (asir1 igme,
sigara ve madde kullanimi) ile PCC alma durumu arasinda iliski bulunmamusti (27).
Bu sonug kadinlarin gebelik Oncesi risk faktorleri hakkinda yeterince bilgi sahibi
olmadiklarina isaret etmektedir. Ayrica ¢alismamizin sonuglarina gore gebelikte veya
gebelik oncesi sigara kullananlarin %54,5’ine sigarayir birakma onerisinde, gebelik
oncesinde alkol kullananlarin ise %55’ine alkol birakma Onerisinde bulunulmamaisti.
Gebelik oOncesinde sigara ve alkol kullananlarin tespiti ve kullananlara birakma
onerisinde bulunulmasi prekonsepsiyonel bakimin 6nemli bilesenlerinden biridir.

Calismamizin verilerine gore bu konuda 6nemli bir eksiklik oldugu goriilmektedir.

Calismamizda gebelerin 6nceki olumsuz dogum sonuglar1 ile prekonsepsiyonel
danigmanlik alma durumlar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmemistir. Kuzey Etiyopya’da yapilan bir ¢alismada olumsuz dogum sonuglari
Oykiisii olan anneler, PCC kullanimi ile pozitif bir sekilde iliskiliydi (127). Bu
durum, Los Angeles'ta yapilan bir ¢alismada da goriildii (128). Bu g¢alismalarda
onceki olumsuz bebek sonuglarinin, en son gebelikte PCC kullanma olasiliginin
artmasiyla iliskili oldugu bulunmustu ve olumsuz dogum sonuglar1 deneyimi olan
potansiyel anneler, sonraki gebeliklerinde daha bilingli ve bakim almak igin
uyumluydu. Bizim ¢alismamizda da 6nceki gebeliklerinde sorun yasamis kadinlarin
ayni sorunlarla bir daha karsilagmamak ve saglikli bir gebelik siireci gegirmek adina
prekonsepsiyonel danigsmanlik almalar1 beklenirdi. Ancak beklenenin aksine

caligmamizda kotii obstetrik dykiiniin varligi veya yoklugunun, danismanlik alma
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durumuna etki etmedigi sonucuna varilabilir. Yine bunun da muhtemel sebebinin
prekonsepsiyonel danismanligin gebeler arasinda yeterince bilinmemesi ve gerekli
onemin verilmemesi oldugunu diisiiniiyoruz. Ancak bu konu ile ilgili daha ¢ok

calisma yapilmasinin da gerekli oldugu kanaatindeyiz.

Calismamizda yapilan diger ¢alismalara benzer sekilde yasayan c¢ocugu olmayan
gebelerde prekonsepsiyonel danismanlik alma oranlari anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur (110, 129). Daha 6nce gebelik gecirmis ve /veya yasayan ¢ocugu olan
kadinlarin daha diisiik seviyede danigmanlik almasini bilgi yetersizligi ile birlikte
kendilerini deneyimli gormelerinin bir sonucu oldugunu diisiiniiyoruz. Onceki
gebeliklerinde sorun yasamamig olmalarinin simdi de yasamayacaklar1 diisiincesine
yol agmast son derece yanlistir. Kadinlarin gebelik siirecindeki degisim ve yenilikleri
prekonsepsiyonel donemden takibe baslamalari icin dogru kilavuzlara ihtiyacglar

vardir.

Yilmaz ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada prekonsepsiyonel danismanlik alma orani
%34 (121), Geng¢ Koyuncu ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada danigmanlik alma
orant %22 olarak bulunmustur (104). Calismamizdaki gebelerin ise %31,4’i gebe
kalmadan oOnce bakim ve danigmanlik aldigin1 bildirmektedir. Ancak bizim
calismamizda gebelere mevcut gebeligi Oncesinde danigsmanlik alip almadig
sorulmustur; daha onceki gebeliklerinde danismanlik alip mevcut gebeligi 6ncesinde
danigsmanlik almamis olanlarin da bu orani daha da artirabilecegi s6z konusudur.
Arslan ve ark.’nmin 2005°te yaymnladiklart arastirmada ise prekonsepsiyonel
danigmanlik verilenlerin orani, %2,8 olarak bulunmustur (8). Bu oranlar arasindaki
onemli fark; Tirkiye’de konu ile ilgili caligmalarin daha ¢ok son yillarda
yogunlagmasia baglanabilir. ABD’de yapilan c¢alismalardaki prekonsepsiyonel
bakim alma orani ise bizim ¢alismamiz ile benzerdir. ABD’de Williams ve ark.’nin
yaptig1 ¢alismada bu oran %32,4 olarak bulunmusken (130), Oza- Frank ve ark.’nin
calismasinda %30,8 olarak saptanmustir (115). Shadab ve ark. ise Iran’in Isfahan
sehrinde yaptiklar1 ¢aligmada prekonsepsiyonel bakim alma oranint %47,7 olarak
daha yiiksek tespit edilmistir (114). Anne ve perinatal Oliimlerin endise verici
derecede yiiksek oldugu Etiyopya’da yapilan bir calismada ise PCC alma oram
%18,7 olarak bulunmustur (127). Bununla birlikte, Italya'da gebelik dncesi bakim
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icin %83,5'lik bir oran bildirmistir. Muhtemelen Italya'da bu bakimi yapmak igin
ticretsiz bir saglik sistemi nedeniyle mevcut g¢alismalardan daha yiiksekti(131).
TNSA 2013 verilerinde prekonsepsiyonel danigsmanlik ile ilgili veri bulunmamakla
birlikte dogum 6ncesi bakim orani1 %97 olarak belirlenmistir (106). Prekonsepsiyonel
bakim ve danigsmanlik alma oraninin TNSA tarafindan belirlenmemis olmasi
tilkemizde daha c¢ok dogum Oncesi bakima odaklanildigim1i bir kez daha
gostermektedir. Ulkemizde saglik sektoriiniin gebelik dncesi bakim uygulamasina
daha fazla dikkat gostermesi ve saglik kurumu diizeyinde prekonsepsiyonel bakim ve
danigmanlik kliniklerinin agilmasi ile daha yiiksek bakim oranlarini yakalayacagimiz

diistincesi i¢indeyiz.

Calismamizda PCC aldigin1 bildirenlerin yarisindan azinin aile hekimlerinden
danigmanlik aldigi bulunmustur. ABD’de yapilan bir ¢alismada da hamile kadinlarin
%34,4°1 bir aile hekiminden bakim almist1 (132). Japonya’da yapilan bir ¢alisma ise
az sayida aile hekiminin gebelik Oncesi bakim saglama konusunda egitim
deneyimine sahip oldugunu ve ¢ok azinin bu bakimi uygulamalarinda sagladigini
ortaya koymaktadir (133). Aile hekimi, takibinde siireklilik arz ettiginden hastasini
gebelik diisiincesini olustugu andan itibaren yakalama ihtimali en yiliksek kisidir.
Ayrica ¢ocuk diisiincesi olan ¢ifte; sigara, alkol birakma onerisi ve bu konularda
danigmanlik verilmesi de prekonsepsiyonel birincil bakima 6rnektir. Gebelik 6ncesi
bakimin bir parcasi olan asilama da, oncelikle aile hekiminin yonetimindedir. Bu
nedenle koruyucu saglik hizmetlerinden biri sayilan prekonsepsiyonel bakimin daha
yiiksek oranlarda aile hekimleri tarafindan verilmesi beklenirdi. Ebe ve hemsireler
tarafindan verilen bakim hizmeti ise Aile Sagligi Merkezine (ASM) ait bir hizmet
olarak aile hekimlerinin oraniyla birlestirilebilir. Boylece prekonsepsiyonel bakim
alanlarin %44,2’sinin bu bakimi ASM’lerden aldigi sdylenebilir. Gebelik Oncesi
kadin hastaliklar1 ve dogum polikliniklerine bagvuru oranlarinin oldukc¢a fazla olmasi
nedeniyle kadin hastaliklart ve dogum uzmanlarmin da yariy1 asan bir oranda bakim
saglamas1 onemlidir. Kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanlarinin da prekonsepsiyonel
bakim konusunda daha ozverili sekilde hareket etmesi oranlarin ylikselmesine

katkida bulunacaktir.
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Hamilelik planlamasi saglik bilincini artirir ve kadinlarin hamilelige girmeden 6nce
sagliksiz yasam tarzi aligkanliklarini degistirmelerine yardimct olur. Calismamiza
katilan gebelerin %86,2’sinin gebelikleri planli idi. Calismamizda, bu konuda
yapilan diger ¢alismalara benzer sekilde (108, 114) gebeligi planli olan gebelerin
planli olmayan gebelere kiyasla danigmanlik alma oranlar1 anlamli derecede ytiksek
oldugu bulunmustur. Planli gebeligi olanlarin, gebelik plani ile gebelik arasindaki
stirecte, danmismanlik alma konusundaki taleplerinin yiiksek olmasi beklenen bir
sonuctur. Gebeligi planl olanlarin, gebelik olusana kadar gecen siirecte, danismanlik
almak icin yeterli zamanlarinin olmasi nedeniyle daha yiiksek oranlarda danigsmanlik
aldiklarmi diisliniiyoruz. Yardimci iireme teknikleri kullanilarak gebe kalanlarin,
dogal yollar ile gebe kalanlara goére danismanlik alma oranlar1 anlamli olarak daha
yiiksek oldugu bulunmustur. Yardimci lireme teknikleri ile gebe kalanlarda dogal
yollarla gebe kalanlara gore prekonsepsiyonel danigsmanlik alma oraninin anlamli
olarak yiiksek bulunmasmin nedeni; kadinlarin tedavi siirecinde siirekli hekim
kontroliinde olmasi, en 6nemlisi de prekonsepsiyonel danigmanligin bu tedavinin bir

parcas1 olmasadir.

Katilimeilarin %36,8°1 gebelik planlamadigi donemde korunma yontemleriyle ilgili
hekimlerden bilgi almistt ve bu gebelerde prekonsepsiyonel bakim alma durumu
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Ciftlerin korunma yontemleri hakkinda
bilgi almak i¢in yaptiklar1 bir saglik basvurusu aslinda prekonsepsiyonel danigmanlik
vermek icin iyi bir firsattir. Prekonsepsiyonel bakim sadece gebelik planlayan
kadinlara yonelik olmayip, gebelik plani olmayanlara da verilmesi gereken bir
hizmettir. Kontrasepsiyon yontemleriyle ilgili bilgilendirme de bu kapsama dahil
edilmektedir. Gebelik plani olmayan kadinlara yonelik korunma yontemleriyle ilgili
bilgilendirme oranlar1 da arttirllmalidir. Oranlarin diisiik olmasi, bilgiye ulagma
kolayliginin  insanlarin  sormaya  ¢ekinebilecekleri  konular1  hekimlerle
paylagmaktansa internet ortamimdan elde etmeyi tercih ediyor olmasi ile
aciklanabilir. Konuyla ilgili hastalarin bilgi talep etmesini beklemeden reprodiiktif
donemde olan her kadina koruyucu yontemlerle ilgili gerekli bilgilendirmede

bulunmak oldukca faydal1 olacaktir.
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Prekonsepsiyonel danigmanlik; istenmeyen gebelikleri engellemek bakimindan aile
planlamasi, ebeveynlerin psikolojik olarak hazirlanmalarinin saglanmasi, genetik
danmismanlik, dogumsal anomalilerin azaltilmas1 amaciyla folik asit kullanimi, genel
anamnez alinmasi, laboratuvar testleri, kronik hastalik yonetimi, bagisiklama,
mesleki ve cevresel risk belirlenmesi, cinsel yolla bulasan hastaliklardan korunma,
obeziteden korunma ve saglikli ve dengeli beslenme, alkol ve sigara gibi kot
aligkanliklarin birakilmasi i¢in danismanlik konularimi kapsamaktadir (134). Bu
kapsamda prekonsepsiyonel bakim ve danigmanlik alma durumunu degerlendirmek
amaciyla gebelere bu konulari igeren sorularimizi yonelttigimizde, danigmanlik
almadigin1 bildirenlerin de aslinda gebelik Oncesinde belirtilen prekonsepsiyonel
bakim hizmetlerinin ¢ogundan yararlandigi bulunmustur. Bu sonu¢ kadinlarin
gebelik Oncesi bakim kavramini bilmediklerini ortaya c¢ikarmistir. Gebelik Oncesi
danigmanlik almadigini bildirenlerin ¢ogunlugunun(%54,2) almama nedeninin konu
hakkinda bilgi sahibi olmama olmasi bu ¢ikarimimizi destekler niteliktedir.
Avusturya’da yapilan bir ¢aligmada cinsel yolla bulasan enfeksiyon taramasi (%71)
verilen en yaygin bakimdi, bunu folik asit regetesi (%57) ve sigaray1 birakma destegi
(%43) izledi (135). Hollanda’da yapilan bir c¢alismada gebelik Oncesi donemde
yapilan tavsiyelerin ¢ogunun folik asit kullanim1 ( %58,1) ve beslenme (%45,2) ile
ilgili oldugu bulunmustur (129). Bizim ¢aligmamizda ise folik asit regetesi (%75,7)
ve saglikli beslenme onerileri (%72,9) verilen en yaygin bakim iken; aile i¢i siddetin
sorgulanmasi (%10,4), stresin sorgulanmasi (%15,7), agiz dis sagligi muayenesi i¢in
yonlendirme (%20,4) en az olarak verilen bakimlar olmustur. Prekonsepsiyonel
bakim aldigini bildirenler ile bakim almadigin1 bildirenlerin gebelik oncesi bakim ve
danigsmanlik kapsaminda yapilanlar agisindan karsilastirildiginda aile i¢i siddetin
sorgulanmas1 digindaki tim parametrelerin yapilmasi danigmanlik aldigim

bildirenlerde anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Polonya’da 2018 yilinda yayinlanan bir ¢alismada incelenen kadinlarin biyiik
cogunlugu (%89,1) gebelik sirasinda; %52,9’u ise hamilelikten 6nce 0,4-0,8 mg folik
asit aldigin1 gostermistir. Ayn1 ¢caligmada gebelik dncesi donemde, aylik gelir diizeyi
yiiksek olan kadinlarda ve gebeligini planlayan kadinlarda, plan yapmayan kadinlara
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek folik asit takviyesi aldigi
gozlendi (136). Avusturalya’da gebelerde yapilan bir ¢alismada kadinlarin %29°u
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hamilelik 6ncesi folik asit takviyesi almistir. Sadece %23'ii hamilelikten en az 4 hafta
once folik asit takviyesi aldigini bildirdi. Gebeliginin 13. haftasindan 6nce folik asit
kullanimina baglayan kadinlarin orani ise %79’du (137). ABD'de yapilan bir
arastirma, kadinlarin %13'0 folik asidin dogum kusurlarin1 6nledigini bilmesine
ragmen, sadece %7'sinin hamilelikten Once alinmasi gerektigini bildigini ortaya
koydu (137). Iran’da 2014 yilinda yapilan bir calismada kadinlarin yarisindan
fazlasinin gebelik Oncesi bakimi yoktu ve gebelik 6ncesi bakim alan kadinlarin
sadece %33,9'u diizenli olarak folik asit takviyesi almisti (138). Goldberg ve
arkadaglari, bir ABD ¢alismasinda, folik asit desteginin dogum kusurlarini 6nledigini
bilen kadmnlarin gebe kalmadan 6nce folik asit alma olasiliginin iki katindan fazla
oldugunu ve takviyenin zamanlamasinin 6nemli oldugunu fark eden kadinlarin bes
kat fazla oldugunu buldu (139). Ray ve arkadaslar1 34 ¢alismay1 gozden gegirdigi
aragtirmasinda, gebelik dncesi folik asit kullaniminin %0,9-50 araliginda degistigini
bildirmistir (140). Bizim c¢alismamizda ise gebelerin %75,7’si gebelik Oncesi
donemde folik asit verildigini belirtmistir. Calismamizdaki oranin diger
caligmalardan yiiksek ¢ikmasinin, gebelerin biiyiik cogunlugunun gebeligini
planlamis olmasi ve dolayistyla bunun folik asit kullanimi i¢in bir firsat olugturmasi
ve ayni zamanda calismaya katilan doktor olan gebelerimizin gebelik Oncesi
donemde folik asiti kendilerinin baglamis olma ihtimalinden kaynaklanabilecegi
kanaatindeyiz. Kadinlarin gebelik Oncesinden baglayarak gebeliginin ilk li¢ ay1
boyunca kullanacagi giinde 0,4 mg folik asit ile NTD’lerini %70 oraninda
Onlenebilecegini gostermektedir (141). Bu birincil koruma, prenatal tani sonrasi
gebeligin  sonlandirilabilmesi bigimindeki ikincil korumaya karsi sonlandirma
kararinin getirecegi duygusal travma ile klinik emek ve mali yiik diislintildiiglinde
daha iyi bir segenek olarak dnem kazanmakta ve halk saglig1 agisindan 6nemli bir
firsat olarak degerlendirilmektedir. Bu nedenle iilkemizde pek c¢ok prenatal tam
merkezinde yapilan ikincil koruma hizmetlerinin yayginlastirilmas: i¢in yapilan
cabalar siirdiiriiliirken, temel olarak NTD’lerin 6nlenmesi i¢in yapilan uygulamalarda
birinci basamakta calisgan ekiplere ve yoneticilere onemli gorevler diismektedir
(142). Gebelik donemi 6ncesinde folik asit alma olasiligi daha diisiik olan kadinlari
hedeflemek ve genel olarak dogurganlik ¢agindaki kadinlar arasinda farkindalig
artirmak onemlidir (137).
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Saglikli bir kiloya ulagmak ve bunu siirdiirmek, gebelik o6ncesi, gebelik ve gebelik
sonrast saglik i¢in uluslararast kanita dayali kilavuzlarda c¢ok ©nemli olarak
vurgulanmaktadir (143). Dahasi, gebelik, asir1 gestasyonel kilo alimi ve dogum
sonrasi kilo tutma i¢in bilinen yiiksek riskli bir penceredir. Bu, iliskili gebelik ve
anne ile cocuk icin gelecekteki saglik riski géz Oniine alindiginda, kilo aliminin
onlenmesi ve gerektiginde kilo kaybi i¢in hamilelikten 6nce erken miidahaleye olan
kritik ihtiyaci yeniden teyit etmektedir (144). Bununla birlikte, su anda hamilelik
sirasinda kilo vermenin tavsiye edilmedigi unutulmamalidir. Baz1 ulusal kilavuzlar,
gebelik Oncesi donemdeki kadinlarla yapilan konstiltasyonlarin normal bir BMI
(18,5-24,9) elde etme iizerine bir tartigmay1 icermesi gerektigini ve boylece onlara
bir saglik bakimi pratisyeni ile olasi riskleri ve kilo yonetimini tartismak i¢in erken
bir firsat vermesini Onermektedir. Ayrica, saglik calisanlarina hamilelik sirasinda
diisik veya fazla kilolu olmanin obstetrik risklerini hastalarina iletmeleri tavsiye
edilir (3).

Gebelerde yapilan bir ¢alismada, hamile kadinlarin yaklagik %27'si kadin dogum
uzmanlarindan hic GWG (gebelikte kilo alimi) tavsiyesi almadiklarini ve %36's1
ABD’deki Tip Enstitisiit (IOM) oOnerileri disinda kilo almak ic¢in tavsiye
almadiklarini bildirdi (145). Kanada'da yapilan bir ¢alismada, kadinlarin yarisindan
fazlas1 saglik hizmetleri saglayicisi ile gebelikte kilo alimi (GWG) hakkinda higbir
goriisme yapilmadigint bildirirken (146), Kanada merkezli bagka bir arastirma ise
saglik hizmeti saglayicilarinin %95'inin hamile kadinlara uygun GWG konusunda
danigmanlik yaptiklarini bildirdi (147). Bizim ¢alismamizda ise gebelerin %72,9’una
gebelik Oncesi donemde saglikli beslenme Onerilerinde bulunuldugu, %52,1’ine ise
olmasi gerektigi ideal kilo hakkinda bilgi verildigi bulunmustur. Fazla kilolu ve obez
kadinlar, saglikli GWG hakkinda tavsiye isteme yetkisine sahip olmali ve yararli,
yargisal olmayan tavsiyeler alacaklarindan emin olmalidir. "Iki kisilik yemek yeme"
ithtiyact gibi yaygin yanlis anlamalarin ¢iiriitiilmesi gerekir. Hamile kadinlar1 saglikli
GWGnin ve hamilelik sirasinda fiziksel aktivitenin 6nemi  hakkinda
bilgilendirebilecek ve asir1 gestasyonel kilo alimi olan obez kadinlarin oranini
azaltan davranig degisikliklerini tesvik edecek miidahalelere ihtiyag vardir (148).
Literatiirdeki c¢ogu calisma, kadmlarin gebelik doneminde olan beslenme

konusundaki bilgilendirme diizeylerini aragtirmaya yonelmis olup, prekonsepsiyonel
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donemde saglik uygulayicilarinin lireme ¢agindaki kadin hastalarini beslenme
konusunda ne kadar bilgilendirdigini heniiz ortaya koymamistir. Bu konuda

yapilacak olan ¢aligsmalara ihtiyag vardir.

Michael ve arkadaslarinin 2012 yilinda ilk ¢ocuklarinin dogumundan sonra asiri
kilolu ve obez kadinlarla yaptiklar1 bir ¢alismanin bulgulari, cogu kadinin hamilelik
sirasinda egzersiz konusunda hekimlerinden yetersiz ve uygunsuz tavsiye aldigini
gostermektedir. Hicbir kadin egzersiz siklig1 veya siiresi konusunda tavsiye aldigini
hatirlamamigtir. Belirli egzersiz aktiviteleri ve ne kadar yapilmasi gerektigi
konusunda tavsiye almak yerine, hamile kadinlara daha ¢ok ne yapmamalari
gerektigi Oneriliyordu. Ek olarak, kadinlara hamilelik Oncesine gore daha yogun
egzersiz yapmamalar1 tavsiye edilmisti ve ¢cogu kadin hamilelikten 6nce egzersiz
yapmadigi icin, bu tavsiyeyi hi¢ egzersiz yapmamalari gerektigi seklinde
yorumlanmist1 (148). Bizim ¢alismamiz da benzer sekilde gebelerin yaklasik yarisi
gebelikten Once hekimlerinin egzersiz Onerilerinde bulunmadigini bildirmistir.
Hekimlerin klinik gorligmeler sirasinda kesinlikle zaman smirlamalar1 vardir ve bu
da hastalara uygun kilo alimi ve fiziksel aktivite konusunda danigmanlik yapma
becerilerini kisitlayabilir. Ayrica, hekimler kilo ve fiziksel aktivite danigsmanligini
uygun sekilde ele almak i¢in yetersiz egitim almis hissedebilir veya bu tir bir

danigmanligin etkisiz olduguna inanabilir (148).

Daha yiiksek miktarlarda gebelik oncesi fiziksel aktivite, daha diigiik gestasyonel
diyabet riski ile iliskilendirilmistir (149). Bir baska ¢alismada gebelikten Once
haftada dort saat veya daha fazla hizli tempoda yiirimek daha diisiikk gestasyonel
diyabet riski ile iliskiliydi (150). Bu nedenle hekimlerin beslenme ve fiziksel aktivite
danigmanligi konusunda bilgi ve farkindaliklarinin artirilmasi son derece dnemlidir.
Hekimlerin hastalarina ne kadar ve ne tilir egzersizler yapacaklarina dair somut
tavsiyeler vermesi daha faydali ve tesvik edici olacaktir. Otomatik BMI
hesaplayicilari gibi basit ofis tabanli araglar, hekimlerin hastalar1 fazla kilolu veya
obez olarak tanimlamasina ve hamilelik oncesi kadinlar i¢in uygun gebelik 6ncesi
danismanligr ve hamile kadinlar i¢in dogru GWG hedefleri saglamasina yardime1

olabilir. Bu tiir stratejiler, sadece kisa vadeli gebelik komplikasyonlarini azaltmak
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icin degil, ayn1 zamanda dogum sonrasi kilo tutma ve obezite ile iligkili uzun vadeli

morbiditeyi de azaltmak i¢in 6nemli bir potansiyele sahip olacaktir (148).

Irlanda’da yapilan bir ¢alismada kadinlarin neredeyse beste ikisi aile i¢i siddete
maruz kalmisti ancak kadinlarin sadece %12’si ilgili saglik hizmet sunucularinin
bunu sordugunu belirtti ve %77’si ise saglik uygulayicilarinin bu tiir siddet hakkinda
rutin sorgulamalarini tercih ediyordu (151). ABD iginde(152) ve Avusturalya’da
yapilan c¢aligmalarda (153), genel uygulamalarina katilan kadinlarin %5 ile %20’si
son bir yil i¢inde aile i¢i siddete maruz kaldigini bildirdi. Bu kadinlarin beste
birinden az1 konuyu doktorlariyla tartigmisti. Calismamizda bu sonuglar ile benzer
olarak hastalara aile i¢i siddetin hekimler tarafindan sorgulanma orani %10,4 olarak
olduk¢a diisiik bulunmustur ve prekonsepsiyonel danismanlik kapsaminda en az
sorgulanan madde olmustur. Diinya Saglik Orgiitii’'niin iireme saghgn sistematik
incelemesi, magdur kadinlarin diisiik dogum agirlikli bebek sahibi olma olasiliginin
%16, diisiik yapma olasiliginin iki katindan fazla ve bazi bolgelerde HIV kapma
olasiligiin 1,5 kat daha yiiksek oldugunu ortaya koydu ve partner siddeti yagsamamus
kadinlara kiyasla, magdurlar arasinda depresyon iki kat daha yaygindi (82). Tiim bu
sonuglar aile i¢i siddetin perinatal sonuglar iizerinde olduk¢a 6nemli oldugunu ve
yaygin olmasina ragmen, doktorlarin nadiren sorduklarini gostermektedir. Kadin
hastalar arasindaki istismari tespit etmek ve degerlendirmek i¢in doktorlar bu konuda
egitilmelidir (153). Saglik ¢alisanlar1 aile i¢i siddetin ciddiyetini de g6z ardi
etmemelidir. Hastalarimizin yasamlarinda siddet olasiliginin farkinda olmamiz ve
destek sunmanin yani sira yardim saglayabilecek kurumlar hakkinda genel tavsiye ve

bilgi sunmamiz gerekmektedir (154).

Gebelik oncesi dis sagligi bakimi, anne ig¢in iyi bir agiz sagligr saglamak ve
cocuklarmin agiz saghigi bakimi i¢in giiclii bir temel olusturmak i¢in bir firsat
penceresi sunar. Kotii perinatal agiz saglhiginin, kotii obstetrik sonuglar ile iligkisini
ortaya cikaran bir dizi literatiire ragmen; bilgi ve uygulama arasinda bir ayrim var
olmaya devam etmektedir (86). Kadin dogum uzmanlarinin hamilelik sirasinda agiz
sagligi hizmetlerinin alinmast konusunda genel bir destek gosterdigini bildiren
anketlere ragmen, cok azi hastalar1 arasinda bunu tesvik ettigini veya ziyaretler

sirasinda agiz saghigir degerlendirmeleri yaptigimi bildirmistir (88). Rhode Island'da,
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Oh ve ark. dogum oncesi bakim saglayicilarinin yalnizca %>52'sinin kadinlara
dislerinin ve dis etlerinin saglig1 konusunda tavsiyede bulundugunu bildirmistir
(155). 2004-2006 yillar1 arasinda 10 eyalette gebelerde yapilan bir calismada,
kadinlarin %41'1 hekimlerinden dis hekimligi danismanlig1 aldiklarini belirtmistir
(156). Yakin tarihli bir ulusal hasta ve dogum uzmani O6rnekleminde 52 rastgele
secilmis tip merkezlerinde, hamile hastalarin %44'i agiz sagliginin énemli oldugunu
sOylendigini, ancak sadece %22'sinin hekimleri tarafindan bir dis hekimine gitmeye
tesvik edildigini bildirdi (157). Michigan'da 2013 yilinda obstetrik hizmet
saglayicilarla yapilan bir anket, hizmet saglayicilarin %80'inin agiz sagliginin
onemini kabul ettigini, ancak yalnizca %35'inin dogum Oncesi bakim ziyaretleri
sirasinda bunu hastalariyla tartistigini bildirdi (86). Caligmamiza katilan gebelerin
sadece 9%20,4’ti gebelik Oncesi donemde agiz ve dis sagligi muayenesi i¢in
yonlendirildigini sdylemistir. Dis eti hastaliklar1 ve dis ¢iiriiklerinin, diisiik dogum
agirhigr ve erken dogum ile iliskilendirildigi goz Oniine alindiginda bu oran diger
caligmalar ile benzer sekilde oldukga disiiktiir. Agiz sagliginin, prekonsepsiyonel ve
prenatal saglik hizmetlerine daha iyi entegre edilmesi, hamilelik sirasinda ortaya
cikabilecek agiz ve dis saghigi sorunlarini azaltarak, anne ve bebek sagligi icin

faydal1 olacaktir.

Calismamizda katilimcilarin eslerinin prekonsepsiyonel danismanlik alma orani ise
%11,8 ¢ikmistir. Bu oran gebelere eslerinin bakim alip almadiklarinin sorulmasi ile
elde edilmistir. Ayrica gebelik Oncesi donemde esleri danigmanlik almis olan
gebelerin tamaminin danigsmanlik almis olmasi son derece onemli bir bulgudur.
Cin’de yapilan bir ¢alismada erkeklerin PCC alma orant %35 bulunmustur (108).
Ingiltere’de erkeklerin gebelik ncesi davraniglarini degerlendirmek igin yapilan bir
calismada  %46,9'u, partnerleri hamile kalmadan Once internet dahil cesitli
kaynaklardan hamilelikle ilgili bilgilere baktigi, %19,1'inin ise gebe kalmayla ilgili
tavsiye almak icin bir pratisyen hekime veya saglik uzmanina gittigi bulunmustur
(158). Bizim galismamizda erkeklerin prekonsepsiyonel bakim ve danigmanlik alma
orani degerlendirilen bu c¢alismalara gore oldukga diisiik c¢ikmistir. Eslerinin
danigmanlik almasi ile gebelerin gebelik dncesi danismanlik alma durumu arasinda
pozitif bir iliski olmas1 nedeniyle bu oranlarin artirilmasina yonelik yapilacak olan

caligmalar, iliskili olarak kadinlarin da bakim alma oranlarini artiracaktir.
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Gebe kalmadan oOnce erkeklerin sagligi, iireme sagligini, hamileligi ve yenidogan
sonuclarint iyilestirmek i¢in giderek artan bir etken olarak kabul edilmektedir.
Giliniimiizde prekonsepsiyonel bakim hakkinda yapilan arastirmalar kadinlara
odaklanmistir; ancak sigara, uyusturucu ve alkol gibi faktorlerin sperm sagligini
etkiledigine ve erkeklerin riskli davraniglarda bulunma olasiliginin daha yiiksek
olduguna dair saglam kanitlar 1s18inda, erkeklere yonelik miidahalelerin
degerlendirilmesine ilgi artmaktadir (99). Erkeklerin prekonsepsiyonel danismanlik
almasi ile ilgili yapilan caligmalar, pratisyen hekimler, saglik uzmanlar tarafindan
verilen veya bagka kaynaklardan aranan gebelik dncesi bakim bilgilerinin erkeklerde
gebelik Oncesi olumlu saglik davranigini artirma potansiyeline sahip oldugunu
vurgulamaktadir. Tiim erkeklere PCC bilgilerini ve pozitif babalig: tesvik etmek igin
yenilik¢i yaklagimlar gelistirerek bu etkiyi en st diizeye ¢ikarmak igin daha fazla

onem verilmesi gerekmektedir (158).
5.1. Cahlsmanmin Kasithhiklar:

1. Caligmamiza 18 yas {istli gebeler dahil edilmistir. Adolesan gebeliklerin de sik
oldugu g6z dniinde bulundurulursa yas kisitlamasi olmadan tiim gebeleri iceren bir

calisma ile daha dogru sonuglar elde edilebilir.

2. Calismamizda, prekonsepsiyonel danigmanlikla ilgili gebe olan grup secilmistir.
Ureme ¢agindaki tiim kadinlar ile ilgili yapilacak olan bir ¢alisma daha fazla katki
saglayabilir.

3. Bu aragtirmanin internet ortamindan yapilmasi nedeniyle gebelik 6ncesi bakimin
durumunu saptamak i¢in farkli sosyoekonomik gruplardan tiim kadinlara erisim

saglanamamustir.

4. Calismamizin kisithiliklarindan biri de prekonsepsiyonel bakim konusunda eslere
danismanlik verilmesinin sorgulandigi soruda bilginin gebelerden alinmig olmasidir.
Prekonsepsiyonel bakim alip almadiklar1 erkeklere sorularak daha gergekei bir bilgi
edinmek miimkiin olabilirdi. Erkeklerin prekonsepsiyonel bakim durumlarini ortaya

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

1. Caligmamizda, prekonsepsiyonel danismanlik alma oraninin diisiik oldugu ve
kadinlarimin biiyiik bir kismmin konu hakkinda farkindaligi olmadigi tespit
edilmistir. Prekonsepsiyonel bakim ve danismanlik aldigini belirtenlerin ise gebelik
oncesi bakimin tiim bilesenlerini igeren tam bir saglik hizmeti almadigi ortaya
cikmigtir. Bu uygulamalarin yapilabilmesi hekimleri prekonsepsiyonel donem
danmismanligi vermeye tesvik etmek ve kadinlarin bu siirecle ilgili farkindaligim
artirmakla miimkiindiir. Gebe kalma 6ncesi bakim, sagliksiz davraniglar degistirmek
icin bir firsattir, bu da planlanmamis gebeligi azaltir ve anne ve bebek oliimlerini

azaltmada 6nemli bir rol oynar.

2. Bulgularimiz, gebeligin planli olmasinin, gelir diizeyinin iyi olmasinin, korunma
yontemleri hakkinda onceden bilgi almak i¢in bir saglik kurulusuna basvurmus
olmanin ve esin danigmanlik almasinin, gebelik dncesi bakim almanin 6nemli bir
kolaylastiricist oldugunu dogrulamaktadir. Bu nedenle, ilgili onemli faktorlere iliskin
planlama prekonsepsiyonel bakimi, programin 2021 hedefine ulagsmasini saglamada

¢ok 6nemli olabilir.

3. Gebelik oncesi bakimin onemi goéz oOniinde bulunduruldugunda, hekimlerin
hastalarina tam ve uygun bakimi tamamlamasma yardimci olmak i¢in
standartlastirilmis bir form olusturulmasi diisiiniilmelidir. Bu tiir hizmetlerin nasil
saglanmast gerektigine dair daha kesin bir sekilde plan yapmak gerekli
gorinmektedir. Bu bulgular, prekonsepsiyonel bakimim gelecekteki dlgegini
bliylitebilir ve bu poplilasyonun ihtiyaclarimi karsilamak icin PCC birimlerini
giiclendirebilir. Diisiik maliyetli PCC hizmetlerinin dikkate alinmasi ve PCC'yi
gelistirmek i¢in kanita dayali kilavuzlarin gelistirilmesi (veya benimsenmesi) bu tiir

cabalar katalize edecektir.

4. Prekonsepsiyonel bakimin alim ve sunumunda; kapsamli bir danismanlik programi
bulunmamasi ve kadinlarin prekonsepsiyonel bakim ve danmismanlik kavramindan
habersiz olmas1 gibi engeller bulunmaktadir. Ayrica kadin topluluklarinda
hizmetlerin mevcudiyeti ve hizmet saglayicilarin kiiltiirel yeterliligi gibi potansiyel

engeller daha fazla arastirmay1 gerektirmektedir
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5. Gebe kalma Oncesi bakim, kadin sagligini iyilestirme ve olumsuz gebelik
sonuclarinin goriilme sikligin1 azaltma vaadini gergeklestirecekse, hizmetler, saglik
hizmetine optimal erisime sahip olmayanlar da dahil olmak iizere, iireme ¢agindaki
kadinlar arasindaki temel saglik ihtiyaglarini ele almalidir. Anne sagligi, dokuz aylik
hamilelikle sinirli degildir. Bir kadinin gebelige girdigi saglik seviyesi hem anne hem
de cocuklarin sagligini biiyiik 6lgiide etkileyecektir. Bu nedenle danismanlik alan
birey sayisinin artmasi ile nesiller daha saglikli olacaktir.
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8.2. Ek-2. Tez Anketi

TURKIYE’DEKiI GEBELERIN GEBELIK ONCESI BAKIM VE DANISMANLIK
ALMA DURUMLARI VE ILISKIiLi FAKTORLER

Bu calisma, Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi(OMUTF) Aile Hekimligi Anabilim
Dali tarafindan ytirtitiilmektedir. Bu anket, Tiirkiye’deki gebelerin gebelik dncesi bakim ve
danismanlik alma durumlarini degerlendirmek amaciyla hazirlanmistir. Anketteki veriler
sadece bilimsel amagla kullanilacak olup ii¢lincii sahislarla paylasilmayacaktir. Calismaya
verdiginiz destek i¢in tesekkiir ederiz.

Dr. Elif CEVIK ERGI, OMUTF Aile Hekimligi Anabilim Dali
1-Yasmmz? @ .................
2-Nerede yasiyorsunuz? 1) Koy 2)ilge 3)Sehir

3-Ogrenim diizeyiniz? 1) Okuryazar 2)ilkokul mezunu  3) Ortaokul mezunu  4) Lise
mezunu  5) Universite mezunu

4-Esinizin 6grenim diizeyi? 1)Okuryazar 2)llkokul mezunu 3)Ortaokul mezunu

4)Lise mezunu 5)Universite mezunu

5-Esinizle akraba misimz? 1)Evet 2)Hayir

6-Gelir getiren bir iste calistyor musunuz? 1)Evet 2)Hay1r
7-Esiniz gelir getiren bir iste calisiyor mu? 1) Evet 2)Hayir

8-Gelir diizeyinizi nasil degerlendirirsiniz?
1)Gelir giderdenaz ~ 2)Gelir gidere denk  3)Gelir giderden fazla
9-Sigara kullamyor musunuz?

1) Evet, kullanmaya devam ediyorum. 2) Evet ama gebelikte biraktim.  3) Hayir
icmiyorum

10- Alkol kullaniyor musunuz?

1)Evet, kullanmaya devam ediyorum. 2) Evet ama gebelikte biraktim.  3) Hayir
icmiyorum

11-Kronik bir hastahiginiz var mi? 1)Evet  2) Hayir
12-Cocuk sahibi olmaya planlayarak/isteyerek mi karar verdiniz? 1)Evet 2)Hayir
13-Gebe kalmaya yonelik herhangi bir tedavi aldimz nmi? 1)Evet 2)Hayir

14-Gebelik planlamadigimiz donemde korunma yontemleriyle ilgili herhangi bir saghk
calisanindan bilgi aldimz m1? 1)Evet  2)Hayir
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15-Daha once bir gebelik yasadiniz m1? 1)Evet  2)Hayir
16-Kaginci gebeliginiz? : .......cccceevveenne

17-Yasayan ¢ocuk saymiz? : ............ccueeee

18-Daha onceki gebeliklerinizde asagidaki durumlardan hangilerini yasadiysaniz

isaretleyiniz?(birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz)

1)Diisiik  2)Sezaryen dogum 3)Erken dogum 4)Dogustan engelli bebek 5)istek dist

gebelik sonlandirma  6)Higbirini yasamadim

Asagidaki gebelik 6ncesi bakim ve damsmanlik ile ilgili ifadeler yer
almaktadir. Size gebelik oncesi donemde saghk calisani tarafindan
yapilanlar icin EVET, yapilmayanlar icin HAYIR se¢enegini
isaretleyiniz.

EVET

HAYIR

19-Onceki gebelik dykiim detayli alind1. (sezaryen dogum/erken dogum/
diistik/ kiirtaj/ dis gebelik)

20-Gebelik dncesi demir eksikligi ile ilgili tarama yapild: .

21-Gebelik oncesinde folik asit verildi.

22-Gebelik oncesinde olmam gereken ideal kilo hakkinda bilgi verildi.

23-Saglikli beslenme onerilerinde bulunuldu.

24-Egzersiz Onerilerinde bulunuldu.

25-Gebelik dncesi ag1z ve dis sagligi muayenesi i¢in yonlendirildim.

26-Gebelikten 6nce anne ve ¢cocuk sagliginin korunmasi agisindan sigara
ile ilgili bir bilgilendirme yapildi.

27-Alkol ve madde kullanimu ile ilgili bir bilgilendirmede bulunuldu.

28-Cinsel yolla bulagan hastaliklar yoniinden tarama yapildu.

29-Gebelik dncesi asilama durumum sorgulanip eksik asilarim yapildi.

30-Gebelik oncesinde kronik(uzun siireli) bir hastaligimin olup olmadigi
sorgulandi.

31-Mevcut bir kronik hastaliginiz varsa kontrol altina alinmasi gerektigi ile
ilgili bilgi verildi.

32-Regeteli ve regetesiz ila¢ kullanimlarim sorgulandi.

33-Gebelikte ilaglarn kullanimlari ile ilgili bilgilendirmede bulunuldu.

34-Aile i¢i siddete maruz kalip kalmadigim sorgulandi.

35-Hekime basvurmamu gerektirecek diizeyde bir stres yasayip
yasamadigim sorgulandi.

36-Evde veya isyerinde kimyasal/ zararl1 madde/ radyasyon maruziyetim
olup olmadig1 sorgulanda.

37-Gebelik dncesinde babaya ait dykii alind1. (madde-alkol-sigara
kullanimi, bulasic1 hastalik, kan grubu, talasemi tasiyiciligi vb.)

38-Esimle akrabaligimin olup olmadigi sorgulandi.

39-Mevcut gebeliginiz 6ncesi danismanhik aldiniz mi?
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1)Evet 2)Hayir(Cevabiniz hayir ise 41.soruya geginiz.)

40-Asagida sayilan Kisi veya Kisilerin hangilerinden danismanhik aldiniz? (Birden fazla
secenegi isaretleyebilirsiniz.)

I)Aile hekiminizden  2)Kadin dogum uzmani  3)Ebe veya hemsire  4)Diger
41-Damismanhk almama nedeniniz nedir?

1)Konu hakkinda bilgi sahibi olmama  2)istenmeyen gebelik olmas1  3)Gereksiz oldugu
diistincesi

42-Esiniz siz gebelik planlamadan 6nce damismanhk aldi m? 1)Evet 2)Hayir
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