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OZET

NEU MERAM TIP FAKULTESI INTERN HEKIiMLERININ
PREKONSEPSiYONEL BAKIM HAKKINDAKI FARKINDALIKIARININ
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Merve KAPLAN
UZMANLIK TEZI

KONYA 2023

Amag: Prekonsepsiyonel (gebelik oncesi) bakim gebelik, anne ve cocuk sagligi igin risk olusturabilecek
faktorlerinin gebelik dncesi donemde tespit edilip en aza indirilmesi i¢in uygun miidahalelerin saglanmasidir.
Bireylerin saglikli yasam tarzi edinmesi, gelecek nesillerin ve toplumun saglikli bireylerden olusmasina katkida
bulunur. Prekonsepsiyonel bakim koruyucu saglik hizmetlerinin bir parg¢asidir ve hekimlere bu bakimin
saglanmasinda biiyiik gorev diismektedir. Bu ¢alismada Necmettin Erbakan Universitesi T1p Fakiiltesi son siif
Ogrencilerinin prekonsepsiyonel bakim hakkindaki bilgi, tutum ve farkindaliklarinin degerlendirilmesi
amaglanmistir.

Gereg ve yontem: Tanimlayici ve kesitsel tipteki bu ¢alismanin evrenini 2022-2023 akademik yili Necmettin
Erbakan Universitesi T1p Fakiiltesi Donem 6 6grencileri olusturmaktadir. Belirtilen siirede Necmettin Erbakan

Universitesi Tip Fakiiltesi Dénem 6’da 227 6grenci mevcuttu. Calismaya géniillii olarak katilmay1 kabul eden
ve calismaya alinma kriterlerini karsilayan 208 o6grenci (%91,6’s1) calismaya dahil edildi. Katilimcilara
arastirmacilar tarafindan literatiir taranarak olusturulan ilk boliimiinde katilimcilarin sosyodemografik
bilgilerini sorgulayan, ikinci boliimiinde ise prekonsepsiyonel bakim hakkinda sorularin oldugu bir anket
uygulandi. Elde edilen verilerin analizinde SPSS (Statistical Package for Social Sciences for Windows) 20.0
programi kullanildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Katilimeilarin  %59,1°1 kadin olup yas ortalamasi1 23,83+1,24 (min=22; maks=32) yildu
Katilmeilarin %96,6’s1 bekar, %99’u ¢ocuksuzdu. Intern hekimlerin %78,8’i prekonsepsiyonel bakim
kavramini duymamis, %21,2°si duymustu; prekonsepsiyonel bakim kavrami duyanlarin %79,5°1 fakiilte
derslerinde duydugunu belirtmistir. Intern hekimlerin %91,8’i prekonsepsiyonel bakim hakkinda daha énce
egitim almamus, %8,2” si egitim almisti; egitim alanlarin %94,1°1 fakiilte derslerinde egitim aldigini belirtmistir.
Cinsiyet ile prekonsepsiyonel bakimi duyma ve egitim alma durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iligki
saptanmamuigtir (sirastyla p=0,858, p=0,067). Katilimcilarin %48,1°1 prekonsepsiyonel bakim tanimint dogru
bilmistir. Prekonsepsiyonel bakimi duyma ile prekonsepsiyonel bakimin tanimini dogru bilme arasinda anlaml
iliski saptanmig olup daha oOnce prekonsepsiyonel bakim kavramini duyanlar duymayanlara gore
prekonsepsiyonel bakim taniminin soruldugu soruya daha ¢ok dogru cevap vermislerdir(p<0,001).
Prekonsepsiyonel bakimda ele alinan konulardan en ¢ok dogru bilinenler sirasiyla beslenme-egzersiz-kilo
yonetimi (%82,2), sigara-alkol-madde kullanimi (%77,9), aile oykiisii-genetik hastaliklar (%76,0), aile
planlamasi (%75,0), ila¢ kullanimi (%71,6), kronik hastaliklar (%71,6), enfeksiyonlardir(%65,9).
Katilimeilarin %79,31 folik asit destegine ideal baglama zamaninin gebelik dncesi oldugunu bilmistir.

Sonuc: Calismanin sonuglarina gore intern hekimlerin prekonsepsiyonel bakimi duyma ve egitim almis olma
oranlar1 oldukca diisiiktiir. intern hekimler olumsuz gebelik sonuglarina neden olabilecek risk faktorlerinin
genel olarak farkindadirlar fakat prekonsepsiyonel bakimin 6nemi, risk faktérlerine sadece gebelikte degil
gebelik Oncesi donemde de dnlem alinmasi gerektigi ve nasil miidahale edilmesi gerektigi konusunda bilgi ve
farkindaliklarinin arttirtlmasina ihtiyaglari vardir.

Anahtar kelimeler: Prekonsepsiyonel bakim, intern hekim, gebelik dncesi donem, tip fakiiltesi



ABSTRACT

EVALUATION OF THE AWARENESS OF NEU MERAM FACULTY OF MEDICINE
INTERN DOCTORS ABOUT PRECONCEPTIONAL CARE

Dr. Merve KAPLAN

THE MASTER THESIS

KONYA 2023

Aim: Preconceptional care is the provision of appropriate interventions to identify and minimize the factors that may
pose a risk to pregnancy, maternal and child health in the preconception period. Acquiring a healthy lifestyle of
individuals contributes to the formation of healthy individuals for future generations and society. Preconceptional care
is a part of preventive health services and physicians have a great role in providing this care. In this study, it was aimed
to evaluate the knowledge, attitudes and awareness of the last year students of Necmettin Erbakan University Faculty
of Medicine about preconceptional care.

Materials and methods: The population of this descriptive and cross-sectional study consisted of Term 6 students of
Necmettin Erbakan University Faculty of Medicine in the 2022-2023 academic year. During the specified period, there
were 227 students in Term 6 of Necmettin Erbakan University Faculty of Medicine. 208 students (91.6%) who agreed
to participate in the study voluntarily and met the inclusion criteria were included in the study. The participants were
administered a questionnaire created by the researchers by reviewing the literature, the first part of which questioned
the sociodemographic information of the participants, and the second part included questions about preconceptional
care. SPSS (Statistical Package for Social Sciences for Windows) 20.0 program was used to analyze the data obtained.
p<0.05 was considered statistically significant.

Results: 59.1% of the participants were women and the average age was 23.83+1.24 (min=22; max=32) years. 96.6%
of'the participants were single and 99% were childless. 78.8% of the intern physicians had not heard of preconceptional
care, 21.2% had heard of it; 79.5% of those who had heard of preconceptional care stated that they had heard of it in
faculty courses. Of the intern physicians, 91.8% had not received training on preconceptional care, 8.2% had received
training; 94.1% of those who had received training stated that they had received training in faculty courses. There was
no statistically significant relationship between gender and hearing about preconceptional care and receiving education
(p=0.858, p=0.067). 48.1% of the participants knew the definition of preconceptional care correctly. There was a
significant correlation between having heard of preconceptional care and knowing the definition of preconceptional
care correctly, and those who had heard of preconceptional care before gave more correct answers to the question
about the definition of preconceptional care than those who had not.(p=? ) Among the topics covered in
preconceptional care, the most correctly known topics were nutrition-exercise-weight management (82.2%), smoking-
alcohol-substance use (77.9%), family history-genetic diseases (76.0%), family planning (75.0%), drug use (71.6%),
chronic diseases (71.6%), infections (65.9%).79.3% of the participants knew that the ideal time to start folic acid
supplementation is before pregnancy.

Conclusion: According to the results of the study, the rate of intern physicians hearing about preconception care and
receiving training is quite low. Intern physicians are generally aware of the risk factors that may cause negative
pregnancy outcomes, but they need to increase their knowledge and awareness about the importance of preconception
care, the need to take precautions against risk factors not only during pregnancy but also in the pre-pregnancy period,
and how to intervene.

Key words: Preconceptional care, intern physician, pre-pregnancy period, medical school
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1.GIRIS VE AMAC

Prekonsepsiyonel (gebelik 6ncesi) bakim, gebelik 6ncesi donemde kadinlarin ve ¢iftlerin
saglik durumlarinin iyilestirilmesi ve kotii anne-cocuk sagligi sonuglarina neden olabilecek
davraniglarin, bireysel ve ¢evresel faktorlerinin azaltilmasi amaciyla biyomedikal, davranigsal ve
sosyal saglik miidahalelerinin saglanmasidir (1-3). Olumsuz gebelik sonuglariyla iliskili tibbi
durumlarin, kigisel davraniglarin, psikososyal risklerin ve g¢evresel risklerin birgogu, klinik
miidahaleler yoluyla gebe kalmadan once belirlenebilir ve degistirilebilir (2). Risk faktorlerinin
uygun sekilde tanimlanmasi ve hafifletilmesiyle gebelik komplikasyonlar1 azaltilabilir (4).
Prekonsepsiyonel bakim bireylerin saglik durumlarini iyilestirmeyi ve kotii anne ve ¢ocuk sagligi

sonuclarina katkida bulunan davranislari ve bireysel ve gevresel faktorleri azaltmay1 amaglar (5).

Daha saglikli kadinlar, bebekler ve ailelerle sonuglanan genis bir saglik hizmeti modelinin
parcgasidir. Gebelik dncesi sagligi iyilestirmek i¢in hem erkekler hem de kadinlar arasinda iireme
saghg ile ilgili bilgi, tutum ve davranislarda degisiklikler yapilmalidir (2). Prekonsepsiyonel
bakimin bir amaci da adolesanlar dahil tiim kadin ve erkeklere saglikli yasam tarzi davraniglarinin
kazandirilmasidir. Bu sebeple bu hizmetler yalniz gebelik planlayan giftler ile sinirlandirilmamals;
bireylerin biitiin yasam donemlerini kapsayacak sekilde biitlinsel bir yaklagimla sunulmalidir (6).
Ureme cagindaki herhangi bir kadin veya erkek hasta ile karsilasma, {ireme ve obstetrik sonuclar
iyilestirebilecek saglik ve saglikli aligkanliklar hakkinda danigmanlik yapma firsati sunar (4).
Prekonsepsiyonel bakimda ele alinan baglica konular aile 6ykiisii- genetik riskler, aile planlamasi,
kronik hastaliklarin ve enfeksiyon hastaliklarinin yonetimi, ilag kullanimi, bagisiklama, sigara-
alkol-madde kullanimi, beslenme-fiziksel aktivite, mental saglik, siddet ve cevresel toksin

maruziyetidir (2-4, 7).

Gebelik oncesi bakim, birincil ve koruyucu bakimin énemli bir parcast olmalidir (2). Bu
koruyucu hizmette, tiim saglik profesyonellerine gorev diismektedir (8-10). Ulkemizde, dogum
oncesi bakim hizmetleri standardize edilip aktif olarak uygulanmasina ragmen prekonsepsiyonel
bakim hizmetleri ile ilgili standart uygulamalar ve hizmetler mevcut degildir (8, 10).
Prekonsepsiyonel bakimin igeriginin ¢ok genis kapsamli olmasi, koruyucu saglik hizmetlerinin bir
parcasi olmasi ve basta birinci basamak hekimlerine olmak iizere her branstan hekime gorev
diismesine ragmen Mezuniyet Oncesi Tip Egitimi Ulusal Cekirdek Egitim Programi (CEP)’nda
gebelik siireci, evlilik oncesi tarama, lireme sagligi vb. ile ilgili bilgi becerilere yer verilirken
“Prekonsepsiyonel Bakim” kavrami ile ilgili yeterliliklere yer verilmemistir (8,11,12).

Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde daha ¢ok kadinlarin prekonsepsiyonel dénemdeki risk



faktorleri ve bu donemde bakim alma durumlar1 incelenmis olup bu hizmeti sunacak olan saglik

profesyonellerinin bu konudaki farkindalik, bilgi ve tutumlarini inceleyen ¢alismalar ¢ok kisithidir.

Tim bu nedenlerden dolay1 bu ¢alismada hekimlik hayatina yakin zamanda adim atacak,
saglik sistemin farkli yerlerinde gorev alacak olan tip fakiiltesi son sinif Ogrencilerinin
prekonsepsiyonel bakim hakkindaki bilgi, tutum ve farkindaliklarini degerlendirmek

amaglanmustir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Prekonsepsiyonel Bakimin Tanimi, Amaci ve Onemi

Prekonsepsiyonel bakim kotii anne-cocuk sagligi sonuglarina neden olabilecek
davraniglarin, bireysel ve cevresel faktorlerinin azaltilmasi ve bireylerin saglik durumlarinin
iyilestirilmesi amaciyla gebelik 6ncesi donemde biyomedikal, davranigsal ve sosyal saglik
miidahalelerinin saglanmasidir (1-3). Bireylerin gebelige hazir hale gelmesini, gebelik doneminin
saglikli bir bigimde siirdiiriilmesi ve sonu¢lanmasini, bu sekilde gelecek nesillerin daha saglikli

bireylerden olusmasini amaglayan koruyucu saglik hizmetidir (10, 13).

Amaci1 kadin ve erkeklerin gebelik dncesi saglik durumlarini optimize etmek, saglikla ilgili
bilgi, tutum ve davraniglarmi gelistirmek, olumsuz gebelik sonuclarina neden olabilecek risk
faktorlerini tespit edip gerekli miidahaleleri saglayarak gebelikle ilgili sonuglari iyilestirmek, anne
ve dogacak c¢ocuklart i¢in olusabilecek saglik sorunlarimi onlemek ya da en aza indirmek;
nihayetinde her kadinin, ¢ocugunun ve ailesinin sagligini iyilestirerek daha saglikli kadinlar,
bebekler ve ailelerden olusan bir toplum olusturmaktir (1-4). Aslinda prekonsepsiyonel bakim tek
bir poliklinik vizitinden ziyade; bireylere hayat boyu saglikli davranig bi¢cimleri kazandirilmasini,
tiim kadinlarin ve erkeklerin saglik bilinglerinin gelistirilmesini, hayat boyu saglikli davraniglar
kazandirarak saglik durumlarinin iyilestirilmesini ve bunlarin siirekliligini saglamay1 hedef alan

bir siirectir (1-3, 10, 12).

Embriyonik gelisim ve plasentasyon doneminin gebelik sonuglari i¢in kritik bir donem
olmas1 prekonsepsiyonel bakimi onemli hale getirmektedir (14). 4-12.gebelik haftalarinda
embriyonik gelisme ¢ok hizlidir, bu donem embriyo-fetiisiin zararli etkenlere en agik oldugu
donemdir ve genelde kadinlar embriyonik gelisme i¢in kritik olan bu dénemde gebeliklerinin
farkinda degildir(15, 16). Bu donemde fetal gelisimi etkileyebilecek risk faktorleri bulunabilir,
fakat kadin gebeliginin farkinda olmadig1 i¢in bu riskler kontrol edilemeyebilir (9). Gebe bir kadin
ilk gebelik muayenesine geldiginde, fetiis organlarinin gogu zaten olusmustur ve dogum kusurlarini
ve diger olumsuz anne-bebek sonuglarini 6nlemek icin yapilan birgok miidahale, istenilen herhangi
bir etkiye sahip olmak i¢in ¢ok gec kalmis olabilir (3). Gebelik 6ncesi donemde risk faktorlerine
miidahale edilmesi durumunda gebelikte yapilan miidahalelere kiyasla kotli gebelik sonuglari
daha biiyilik oranda azalmaktadir (17). Bu sebeple ilk prenatal bakimin gebelikten 6nce baglatilmasi

anne - bebek saglig1 agisindan oldukca 6nem arz etmektedir (9).

2.2.Prekonsepsiyonel Bakimin Faydalarn

Saglik sonuglar1 acisindan bakildiginda, kisa vadede prekonsepsiyonel bakim annenin

saglig1 yam sira, perinatal ve neonatal sagligin iyilestirilmesini saglar. Cok erken gebelikleri, cok
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yakin gebelikleri, planlanmamis gebelikleri ve diistikleri azaltabilir. Daha az sayida 6lii dogum,
erken dogum, daha az diisik dogum agirlikli bebek goriilmesine katkida bulunabilir. Genetik
bozukluklar ve ¢evresel maruziyet riskini azaltmaya, anne ve ¢ocuk 6liimlerini azaltmaya ve anne-
cocuk saglig1 sonuglarini iyilestirmeye katkida bulunur. Ayrica beslenme, infertilite, ruh sagligi,
siddet, madde kullanim1 gibi diger alanlarda da kadinlarin sagligin1 ve esenligini iyilestirmeye
katkida bulunabilir. Kadinlarin dogurganliklar1 ve sagliklari hakkinda iyi bilgilendirilmis ve iyi
distiniilmiis kararlar almalarini destekleyerek, ailelerin ve topluluklarin sosyal ve ekonomik
gelisimine katkida bulunabilir. Erkek saghigmin ve erkek davranislarimin anne-cocuk sagligi
sonuglari tizerindeki 6nemi konusunda farkindalik yaratarak erkeklerin bakima katilimini tesvik
eder, bu konuya daha fazla 6nem verilmesini saglar. Kronik hastaliklarin tespiti ve tedavisi yoluyla
yasamin ilerleyen donemlerinde sagligin iyilestirilmesi saglar. Bunlarin yaninda, kadinlarin
giiclendirilmesi ve ciftler aras1 daha iyi iletisim ve ¢iftler tarafindan daha fazla ortak karar alma
gibi sosyal faydalar1 da olabilir. Uzun vadede bebeklerin ve ¢ocuklarin ergenlik ve yetigkinlik
donemlerinde sagliklarinin iyilestirilmesine katkida bulunur (3). Ciftlerin sosyal, fizyolojik,

psikolojik agilardan ebeveyn olmaya hazir hale gelmelerine katki saglar (10).

2.3.Aile Hekimligi ve Prekonsepsiyonel Bakim

Prekonsepsiyonel bakim saglamak sadece dogum oOncesi veya iireme sagligi hizmeti
verenlerin degil, tiim birinci basamak hekimlerinin de sorumlulugudur (18). Gebelik 6ncesi bakim
koruyucu saglik hizmetlerinin énemli bir pargasidir (2, 18). Aile hekimleri, iireme ¢agindaki
hastalara koruyucu saglik hizmetleri sunar ve kronik hastalik bakimi saglarlar (18). Bu nedenle
kadinlarin degistirilebilir ve degistirilemez prekonsepsiyonel risklerini belirlemelerine, gebeligi
planlama veya hamilelikten kaginma konusunda bilingli kararlar vermelerine yardimci olmada kilit

bir role sahiptirler (18, 19).

Aile hekimleri kapsamli, hasta merkezli, kaliteli gebelik 6ncesi bakim saglamak i¢in gerekli
bilgi ve becerilere sahip olmalidir. Prekonsepsiyonel bakim birinci basamak klinisyenleri i¢in bir
oncelik olmalidir ve rutin birinci basamak hizmetlerine dahil edilmelidir. Tiim hastalara kapsamli
bakim sunabilmek icin aile hekimleri, aile kurmay1 planlayan bireylere yiiksek kaliteli, hasta
merkezli gebelik Oncesi bakim saglamak icin gerekli bilgi ve becerilere sahip olmalidir. Basarili
bir sekilde prekonsepsiyonel bakim saglayabilmeleri i¢in istenmeyen gebeligin risk faktorlerini ve
gergeklerini anlamalari; riskleri azaltmada aile planlamasimin degerini kabul etmeleri, akut ve

kronik hastalik muayeneleri ile gebe kalmadan 6nceki riskleri degerlendirmeleri gerekmektedir

(18).



2.4.Prekonsepsiyonel Bakimin Kapsami-Ele Alinan Konular

Prekonsepsiyonel bakimin igerigi ¢ok genistir (12). Temel bilesenleri risk analizi, tespit
edilen risk faktorlerinin azaltilmasi i¢in medikal, psikososyal, davranigsal miidahalelerin
saglanmasi ve gebelik oncesinde saglik durumunun iyilestirilmesidir (20). Anne ve ¢ocuk sagligi
sonuglari etkileyen baglica risk faktorleri beslenme-kilo durumu, cevresel toksinler, as1 ile
Onlenebilir hastaliklar, cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar, genetik hastaliklar-aile oykiisii,
kisilerarasi-aile i¢i siddet, sigara—psikoaktif madde kullanimi, akil-ruh saghigi, cok erken
gebelikler, istenmeyen veya hizli ardisik gebelikler, kronik hastaliklar, ila¢ kullanimi, 6nceki

gebelik komplikasyonlari, ebeveyn yasi olarak sayilabilir (1, 2, 4, 21, 22).

Her bireyin gebelik istemi sorgulanarak, dogum kontrol uygulamalar1 ve ihtiyaglar ele
alinmalidir. Boylelikle kadinlarin istenmeyen gebelikler yasama olasilig1 azaltilabilir ve kadinlar
planli ve iyi zamanlanmis gebelikler elde etme konusunda desteklenebilir (7). Bilinen genetik
bozukluklarin, konjenital malformasyonlarin tanimlanmasi amaciyla, ¢iftlerin aile Oykiisii
alinmaldir. Oykii, genetik bir hastalik olasihigmi gosteriyorsa genetik damismanlik igin
yonlendirilmelidir (23). Optimal kiloya ulasma, saglikli beslenme ve diyet takviyelerinin kullanim1
ele alinmalidir. Giinliik olarak meyve ve sebzeler, kalsiyumdan zengin besinler ve protein igeren
besinlerden olusan dengeli bir diyet tiiketmeleri ve bunlarin tiikketimini artirmalar1 6nerilmelidir
(24). Noral tlip defektleri (NTD) riskini azaltmak i¢in kadin gebelik dncesi folik asit takviyesi
almasi tesvik edilmelidir (1, 4, 24). Sigara, alkol-uyusturucu madde kullanimi1 varsa gebelik dncesi
donemde birakilmasi icin tesvik edilmeli ve bu konuda destek olunmalidir(25). Daha 6nceki
gebeliklere ait Oykii alinmali diisiik, 6lii dogum vs. gibi olumsuz gebelik sonuglart mevcutsa
tekrarinin 6nlenmesi i¢in miimkiin olan miidahaleler yapilmalidir (26). Hepatit B, tetanoz-difteri-
bogmaca, kizamik-kizamik¢ik-kabakulak, sugigegine  yonelik  bagisiklik  durumlari
degerlendirilmeli; eksik asilar tamamlanmalidir (4, 27). Risk durumuna gore gerekirse cinsel yolla
bulasan hastaliklar (CYBH) ve diger enfeksiyoz hastaliklarin taramasi yapilmali tedavi ve bulagin
onlenmesine yoOnelik girisimlerde bulunulmalidir (4, 28). Kronik hastalik durumu goézden
gecirilmeli; gebelik oncesinde kronik hastaliklarin uygun yonetimi yapilmali, hastaliklar kontrol
alinmalidir (29). Bireylerin ruhsal sagligi degerlendirilmeli; psikososyal risk faktorleri, stresorler,
fiziksel-cinsel siddet gibi durumlar varsa profesyonel destek saglanmalidir (4, 30). Recgeteli ve
recetesiz ila¢ kullanimi gézden gegirilmeli, gebelik i¢in glivenli olup olmadigi degerlendirilmelidir
(4, 31).Cevresel toksik ajanlara maruziyet durumu sorgulanmali, maruziyetin engellenmesi ya da
en aza indirilmesine yonelik dnlemler alinmalidir (3, 4, 32). Erkeklerin de saglig1 degerlendirilmeli,

risk faktorleri tespit edilmeli; gebelik 6ncesi bakima dahil edilmelidirler (33).



2.4.1.Beslenme

Annenin beslenme durumu embriyonik ve fetal biiylimenin 6nemli bir belirleyicisidir (24).
Plasental ve fetal biiyiime, peri-implantasyon doneminde ve hizli plasental gelisim doneminde
(gebeligin ilk ti¢ aylik donemi) annenin beslenme durumuna karsi en hassastir. Cogu organ son
adet doneminden 3-7 hafta sonra olusur ve herhangi bir teratojenik etki bu zamana kadar ortaya
cikabilir, bu kritik donemde annenin yetersiz besin seviyeleri cocuk sagligini etkilemektedir (34).
Cocuk dogurma cagindaki kadinlar, hem anneler hem de bebekler i¢in saglik risklerini en aza
indirmeye yardimci olmak i¢in gebe kalmadan dnce iyi bir beslenme durumuna ulagmali ve bunu
stirdiirmelidir (24). Beslenme ve kilo ile ilgili davranislarinin iyilestirilmesine iireme ¢aginin erken

donemlerinde baslanmasi 6nerilmektedir (35).

Antropometrik verilerin analizi ve yorumlanmasi yapilmali, beslenme aliskanliklarinin
yeterliligi ve niteligi degerlendirilmelidir. Obezite, yeme bozukluklar1 gibi beslenme ile ilgili
sorunlar1 veya risk faktorlerinin belirlenmesi tavsiye edilmektedir. Sorunlarin ¢éziimii i¢in bireysel
beslenme hedefleri belirlenmeli ve beslenme plani olusturulmasi 6nerilmektedir (24). Hastalar,
kalsiyum, demir, A vitamini, B12 vitamini, B vitamini, D vitamini ve diger besinler i¢in 6nerilen
giinliik miktarlar1 karsiladiklarini dogrulamak i¢in diyetleri ve vitamin takviyeleri agisindan
taranmalidir (4). Bilesenleri giinliik 6nerilen alim miktarin1 agmayan bir multivitamin 6nerilebilir

(36).

Diyet Oykiisii almirken, kadinin genel kalsiyum alimmi degerlendirmek igin diyette
kalsiyum tiiketimi, kalsiyum takviyesi hakkinda sorular sormak onemlidir. Diyet kaynaklari
yetersizse kalsiyum takviyeleri onerilebilir. Kalsiyum emilimini kolaylastirmak i¢in D vitamini
alimi gereklidir. Hekimler D vitamini eksikligi i¢in risk faktorlerinin farkinda olmalidir. D vitamini
eksikligi olan kadinlar i¢in diyette D vitamini ve takviyesi konusunda egitim, gebelik dncesi

bakimin bir parcast olmalidir (24) .

Demir eksikligi, diinya ¢apinda en yaygin beslenme eksikligidir ve gebelikte aneminin en
yaygin nedenidir. Ureme ¢agindaki kadinlar, menstriiasyondan kaynaklanan kan kaybi, kotii
beslenme ve sik gebelikler nedeniyle demir eksikligi riski altindadir (24). Anne yetersiz beslenmesi
ve demir eksikligi anemisi, anne dliimii riskini artirmakta ve diinya genelinde anne dliimlerinin en
az %20'sini olusturmaktadir (5). Demir eksikligi anemisine bagli potansiyel fetal komplikasyonlar
arasinda prematiire dogum, intrauterin biiylime geriligi, diisilk dogum agirlig1 yer almaktadir (3).
Gebelik oncesi donemde kadinlar demir eksikligi anemisi acisindan degerlendirilmeli, demir
eksikligi varsa takviye verilmelidir.(5, 24) Konsepsiyon dncesi donemde kadinlar, omega 3 ve

omega 6 yag asitleri de dahil olmak iizere esansiyel yag asitleri agisindan zengin bir diyetle



beslenmeye tesvik edilmelidir (24), fakat yiliksek civa igeren baliklarin tiikketimi onerilmemelidir

4.

Iyot, tiroksin (T4) ve triiyodotironin (T3) iiretimi icin gereklidir ve diyetle saglanmalidir.
Gebelikte iyot eksikligi yetersiz tiroid hormonu iiretimine ve diisiik, 6lii dogum, zeka geriligi,
kretenizm, yenidogan ve bebek 6liimlerinde artig, guatr ve hipotiroidizm gibi bir dizi hastaliga, iyot
eksikligi bozukluklarma yol agar. Iyot fetiise kolaylikla aktarilir ve fetal tiroid 10-12 haftalik
gebelik doneminde iyot konsantrasyonu saglar ve tiroid hormonlar1 sentezler. (24). Gebelik
planlayan kadinlara tiroid hormonu kullansa da 100-150 pg/giin iyot destegi verilmelidir (37).
Endemik iyot eksikligi olan bdlgelerde yasayan tiim kadinlar i¢in tuz iyotlama programlarinin

uygulanmasina yonelik halk saglig1 cabalar1 tesvik edilmelidir (5, 24).

2.4.2.Folik asit takviyesi

Folik asit (B9 vitamini) suda ¢dziinen temel bir vitamindir (38).Ozellikle gebe kadin ve
fetiis fizyolojisinde deoksiriboniikleik asit (DNA) sentezi, metilasyon reaksiyonlar1 ve hiicre
boliinmesi lizerinde etkili oldugu bilinmektedir (39). Folatin baglica besin kaynaklar1 baklagiller,
yesil yaprakli sebzeler, turunggiller ve meyve sulari ile folik ag¢isindan zenginlestirilmis un igeren

ekmekler ve tahillardir (24).

Noral tiip defektleri anensefali, ensefalosel ve spina bifiday1 iceren, normalde gebe
kalindiktan sonraki 22. ve 28. giinler arasinda (son adet déneminin ilk giinlinden sonra ortalama
40-42. giinde) kapanan noral tiipiin fiizyonunun basarisiz olmasindan kaynaklanan konjenital
malformasyonlardir (40). Noral tiip defektleri hamileligin ¢ok erken donemlerinde ¢ogu kadin
hamile oldugunu bilmeden 6nce ortaya ¢ikar (41). Gebe kalmadan 6nce ve ilk trimesterde folik asit
eksikligi, daha yiiksek NTD prevalansi ile iliskilidir. Hamilelikten 6nce ve hamileligin erken
doneminde yeterli folik asit takviyesi, noral tiip defektinden etkilenmis hamilelik riskini azaltmaya
yardimer olur (3). Gebelik oncesi donemde folik asit takviyesinin diger faydalar1 arasinda
preeklampsi, diisiik, diisiik dogum agirligi, 6lii dogum, yenidogan 6liimii ve ¢ocuklarda otizm
riskinin azalmasi sayilabilir (42-44). Konjenital kalp defektleri, yarik dudak ve uzuv eksiklikleri
gibi diger malformasyonlar da biiyiik olasilikla folik asit takviyesi ile azaltilabilir (40).

Ureme ¢agindaki tiim kadmlar folik asit takviyesi almasi dnerilir. (4, 41). Ozellikle giftler
bebek sahibi olmaya karar vermeye basladiginda anne adayi folik asit takviyesi almaya
baglamalidir (40). Ortalama riskli kadinlar i¢in giinde 400 mikrogram(mcg) folik asit takviyesi
yeterlidir (4). Daha 6nce NTD’li ¢ocuk dogurma 6ykiisii olan, obez, kontrolsiiz Tip 1 veya Tip 2
Diyabetes Mellitus’ u bulunan, sigara icen, antiepileptik ilaclar (karbamazepin, valproat,

barbitiiratlar), siilfonamidler ve metotreksat dahil olmak iizere anti-folik asit etkili ilaglara maruz
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kalan, oral kontraseptif kullanan, Colyak veya Chron hastasi olan kadinlarin NTD’li ¢ocuk
dogurma riskinde artis goriilmiistiir (4, 24, 45). Bu kadinlara hamile kalmadan bir ay 6nce ve

hamileligin ilk 3 ay1 boyunca her giin 4 mg folik asit takviyesi 6nerilmektedir (1, 4, 24, 41).

2.4.3.Kilo yonetimi-egzersiz

Anormal yiiksek veya diisiik viicut kitle indeksi (VKI) infertilite, maternal ve fetal gebelik
komplikasyonlar ile iliskili oldugundan, hastalar gebelik girisiminde bulunmadan 6nce normal
aralikta bir VKI elde etmeye tesvik edilmelidir (4). Kiiresel olarak yetiskin kadinlarin %35'inin
fazla kilolu oldugu tahmin edilmektedir (3). Hamilelikten 6nce fazla kilolu (VKI>25 kg/m?) veya
obez (VKI>30 kg/m?) olan kadimlarm hamilelik sirasinda eklampsi veya preeklampsi gibi
hipertansif bozukluklar, gestasyonel diyabet gelistirme riski daha yiiksektir. Maternal obezite
diisiik, dogum kusurlari, erken dogum, sezaryen dogum, tromboembolik olaylar, dogum sonrasi
kanama ve anemi riskini de arttirir (3, 4). Ayrica hamile kalmadan 6nce obez olan kadinlar,
hamilelik sirasinda daha fazla kilo alma ve koruma egilimindedir (46). Gebelik 6ncesi kilo ne
olursa olsun, hi¢bir gebelikte kilo kayb1 6nerilmemektedir. Bu nedenle, obezitenin lireme sonuglari
iizerindeki risklerini en aza indirmek icin, miidahaleler gebelikten 6nce yapilmalidir (24). Tiim
kadinlarin viicut kitle indeksleri en az yilda bir kez hesaplanmasi onerilir. VKi’si 25 kg/m? veya
daha fazla olan lireme ¢agindaki tiim kadinlara kendi sagliklarina yonelik riskler ve infertilite de
dahil olmak iizere gelecekteki gebelik riskleri konusunda danigmanlik yapilmalidir. Diyetin
dengesini ve kalitesini iyilestirecek, kalori alimini azaltacak ve fiziksel aktiviteyi artiracak 6zel
stratejiler Onerilmesi, beslenme ve diyet uzmanina yonlendirilmesi yapilabilecek miidaheleler

arasindadir. (3, 24).

Diisiik VKI'li (<18,5 kg/m?) hamile kadinlar, gebelik yasina gore kiiciik fetiislere ve diisiik
dogum agirlikli bebeklere sahip olma riski altindadir; bu da yenidogan oliim riskini, diisiikleri
artirabilir (3, 4, 24). Bu ¢ocuklarin daha sonraki yasamlarinda tip 2 diyabet ve kardiyovaskiiler
hastalik gibi hastaliklara yakalanma olasilig1 daha yiiksektir (3). Diisiik kilolu olmanin diger saglik
riskleri arasinda besin eksiklikleri, osteoporoz, amenore ve infertilite sayilabilir (24). Diisiik VKI'li
kadinlar yeme bozukluklar1 agisindan degerlendirilmeli ve zayif olmanin sagliklarini ve
hamileliklerini nasil etkileyebilecegi konusunda danigmanlik yapilmasi tavsiye edilmektedir (3,
24). Enerji ve besin acisindan yogun ek gidalarin saglanmasi amaciyla beslenmeleri diizenlenmeli

ve izlenmelidir (3).

Diizenli fiziksel egzersiz, kardiyovaskiiler saglig: iyilestirir, obeziteyi ve iligkili tibbi
komorbiditeleri azaltir. Hastalar haftada 5 giin, giinde en az 30 dakika, haftada en az 150 dakika

orta diizeyde egzersiz yapmalidir. Bu egzersiz seviyeleri hamilelik oncesi, hamilelik sirasinda ve



dogum sonras1 kadinlarda onerilir (4). Gebelik oncesi donemde kadinlar egzersiz i¢in tesvik

edilmelidir (3).

2.4.4.As1lama-bagisiklama

Asi ile Onlenebilir birgok hastaligin gebelik sirasinda hem anne hem de fetiis i¢in ciddi
sonugclari olabilir, bu da dogurganlik ¢cagindaki kadinlarin agilama durumunu gebelik 6ncesi bakim
icin 6nemli bir odak noktasi haline getirir (27). Prekonsepsiyonel dénem kadinlarin asilanma-
bagisiklama durumlarini degerlendirmek ve gerekli taramalar1 yapmak i¢in ideal bir zamandir (47).
Gebelik Oncesi tarama, bulasici hastaliklarin bulagsmasin1 6nlemek, anne ve yenidogan sonuglarini
iyilestirmek igin bagisiklama kapsamini artirma firsati sunar. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), saglik
hizmeti sunucularinin ergenlik ¢agindaki kizlarin ve kadmlarin asilanma durumlarini kontrol
etmesini ve tam asilanmamis olanlarin agilanma siirecini tamamlamasini 6nermektedir (3). Bazi
asilamalar konjenital enfeksiyonu onleyerek, digerleri perinatal bulasmay1 onleyerek etki eder
(27). American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) iireme ¢aZindaki tim
kadinlarin tetanoz- difteri- aseliiler bogmaca (Tdap), kizamik (rubeola), kabakulak, kizamike¢ik
(rubella), hepatit B ve sugicegi(varisella zoster) i¢in agilanma durumlarinin degerlendirilmesini
onermektedir (4). DSO de gebelik dncesi donemde kadinlarin tetanoz, kizamikgik ve hepatit B

asilanma durumlarinin degerlendirilip eksik asilarin tamamlanmasini 6nermektedir (3, 5).

Sugigegi oldukca bulasict bir hastaliktir; 1. veya 2. trimesterin baslarinda aktif hastaligi
olan kadinlarin bebekleri ekstremite atrofisi, ciltte skarlagma, merkezi sinir sistemi anormallikleri
ve gbz problemleri acisindan risk altindadir (48). Sucicegi asis1 hamilelik sirasinda kontrendike
oldugundan, sucicegi bagisiklig1 prekonsepsiyonel bakimin bir parcasi olarak yapilmalidir (27).
Sugicegi bagisikligr kanit1 olmayan dogurganlik ¢cagindaki gebe olmayan tiim kadimnlar sugicegi
asis1 olmalidir (27, 49). As1 yapilan kadinlarda gebelik bir ay siire ile ertelenmelidir (4, 49, 50).

Hamilelik sirasinda kizamik diisiik, prematiirite ve disiik dogum agirligr ile
iligkilendirilmistir. Gebeligin ilk ii¢ ayinda kabakulak gelisen kadinlar arasinda fetal 6liim riskinde
artis gozlenmistir. Hamilelik sirasinda, 6zellikle ilk 16 hafta boyunca kizamik¢ik enfeksiyonu,
spontan diisiik, 6li dogum veya Konjenital Rubella Sendromu’na neden olabilir (51). Konjenital
Rubella Sendromu’nda sik goriilen defektler arasinda katarakt, konjenital kalp hastaligi, isitme
bozuklugu ve nérolojik anomaliler yer alir (51, 52). Ayrica bu bebekler siklikla hem intrauterin
hem de postnatal biiyiime geriligi gosterir (51). Dogurganlik ¢agindaki tiim kadinlar kizamikgik
bagisikligr agisindan taranmali ve bagisik degilse asilanmalidir. Kizamik veya kizamikgik asisi
olduguna veya hastalik gec¢irdigine dair kayit bilgisi olmayan veya serolojik olarak antikorlari
negatif olan yetiskinlere en az bir doz kizamik-kizamikg¢ik-kabakulak (KKK) asis1 yapilir(27, 49).

KKK agsis1 yapildiktan sonra 1 ay hamile kalmamalari tavsiye edilir (50).
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Hic Tdap asis1 olmamis veya Tdap asilama durumu bilinmeyen yetiskin kadinlara neonatal
tetanoz ve yeni dogan bebekte bogmaca komplikasyonlarint 6nlemek i¢in tek doz Tdap asist
yapilmahidir(3, 4, 27). Ek olarak, gebelik oncesi bagisiklama Oykiisiine bakilmaksizin tiim
kadinlara her gebelikte 27-36. haftalar arasinda Tdap asis1 yapilmalidir(4).

Dogurganlik ¢agindaki kadinlarda hepatit B virlisii (HBV) enfeksiyonunun 6nlenmesi
enfeksiyonun bebeklere bulagsmasini 6nler ve kadinda hepatik yetmezlik, karaciger kanseri, siroz

ve O0liim dahil olmak {izere HBV enfeksiyonu ve sekel riskini ortadan kaldirir (3). Kronik olarak
enfekte ve hem Hepatit B ylizey antijeni (HBsAg) hem de Hepatit B e-Antijeni (HBeAg) i¢in

seropozitif ise, fetlise bulasma riski yaklasik %90'dir. Enfekte bebeklerin %90'inda kronik
enfeksiyon goriiliir, kronik enfeksiyon siroz ve hepatoseliiler karsinom riski tasir (27). Gebelik

oncesi donemde bagisiklig1 olmayan kadinlara Hepatit B asis1 onerilmektedir (3, 5).

2.4.5.Sigara- alkol-madde kullanim

Alkol, tiitiin uyusturucu kullanimi dogurganlik cagindaki kadinlarin ve ¢ocuklarinin sagligi
icin 6nemli saglik riskleri olusturmaktadir. Hamilelik 6ncesi donemde bu maddelerin kullanimini
erken belirlenmesi, kadinlara 6nemli saglik risklerini azaltmada yardimci olma firsati saglar (25).
Hamilelik 6ncesinde ve sirasinda sigara icmenin baslica zararlar1 arasinda infertilite, intrauterin
bliylime geriligi, plasenta previa, plasenta dekolmani, erken membran riiptiri, diisiik dogum
agirhigi, spontan abortus ve dis gebelik yer alir (3, 4, 25). Hamilelik sirasinda sigara igen
kadinlardan dogan cocuklar astim, infantil kolik ve c¢ocuklukta obezite riski altindadir (4).
Ebeveynlerin bebeklerin yaninda sigara i¢gmesi, astim, bronsit, kulak enfeksiyonlar1 ve ani bebek
6limii sendromu gibi solunum yolu hastaliklarina neden olur (3). Bu olumsuz sonuglar kadinlarin
gebelikten Once sigarayr birakmalar1 halinde onlenebilir. Kadinlarin sadece %20'si gebelik
sirasinda tiitlin bagimhiligin1 basaril bir sekilde kontrol edebildiginden, gebelikten dnce sigaranin
birakilmas1 Onerilmektedir (2). Kadinlarda tiitiin kullanim yayginlig1 erkeklere gore daha diigiik
olmasina ragmen diinya genelinde kadinlarin ii¢te birinden fazlas1 pasif i¢icilie maruz kalmakta
ve bu maruziyet gebelik siiresince de devam etmektedir (3). Hem aktif hem pasif i¢iciligi 6nlemek
icin tiim klinik ziyaretlerde erkekler ve kadinlarin tiitiin kullanimi sorgulanmali, sigara igmekten
kaynaklanan zararlar anlatilmali, pasif igiciligin tehlikeleri ve hamile kadinlar ile dogmamis
cocuklar iizerindeki zararli etkileri hakkinda bilgiler verilmelidir. Sigara icen bireyler
farmakoterapi ve biligsel-davranigsal sigara birakma tedavileri i¢in 1ilgili birimlere

yonlendirilmelidir (3, 4, 25).

Gebelik oncesi donemde alkol ve diger psikoaktif maddelerin kullanimi siklikla gebelikte

de devam etmekte ve fetiisiin gelisimini olumsuz etkileyebilmektedir (3). Alkol, gebelik boyunca
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merkezi sinir sisteminin gelisimi i¢in ciddi risk olusturdugu bilinen bir teratojendir. Dogum 6ncesi
alkol maruziyeti diislik, bliylime geriligi, dogum kusurlar1 ve zeka geriligi dahil olmak tizere
norogelisimsel eksiklikler dahil olmak {izere 6nemli anne ve fetiis saglhig riskleri ile iliskilidir (3,
4, 25). Hamilelik sirasinda alkol tiiketimi, genellikle yasam boyu sakatlikla iliskilendirilen fetal
alkol spektrum bozukluklarina neden olabilir (3, 25). Fetal alkol spektrum bozukluklari, dogum
oncesi alkol kullanmanin en ciddi sonucudur ve merkezi sinir sistemi anormallikleri, biiylime
kusurlar1 ve yiiz dismorfisi ile iligkilidir. Alkol maruziyetinden kaynaklanan bilissel kusurlar ve
davranig sorunlar1 émiir boyu siirer (4). Hamilelik sirasinda belirlenmis giivenli alkol tiiketimi
diizeyi yoktur. Hamilelik 6ncesi alkol kullanim seviyeleri, hamilelik sirasinda alkol kullaniminin
en giliclii gostergesidir. Yaygin olarak kullanilan yasa dig1 uyusturucular arasinda esrar, kokain,
ucucu maddeler, haliisinojenler ve eroin yer almaktadir (25). Ayrica bu donemde alkol-madde
kullanan kadinlarda istenmeyen gebelik, cinsel yolla bulasan hastalik, karaciger hastaliklari,
depresyon, siddet-taciz gibi kisilerarasi-sosyal sorunlar riskinde artis vardir (3, 25). Dogum 6ncesi
alkol ve uyusturucuya siirekli maruz kalma, yenidoganda yoksunluk sendromuna neden olabilir
(3). Bir kadin hamile oldugunu veya olabilecegini fark etmeden 6nce erken donemde alkol ve ya
madde kullanimina baglh zararlar ortaya ¢ikabileceginden, miidahale i¢in en uygun zaman gebe

kalmadan Oncesidir(2, 3).

Cocuk dogurma cagindaki tiim kadinlar alkol kullanimi agisindan taranmali, madde
kullannmin1 tespit etmek i¢in dikkatli bir 6ykii alinmalidir. Gebelik Oncesinde ve sirasinda
uyusturucu madde ve alkol kullaniminin riskleri hakkinda danmigmanlik verilmelidir (25).
Farmakolojik ve psikolojik yontemlerle madde kullanim bozukluklarinin tedavisi saglanmall,
madde kullanim bozuklugu olan bireylere aile planlamasi hizmetleri sunulmali ve bireyler
uyusturucudan arinana kadar gebelik ertelenmelidir (3, 5, 25). Ergenlerde alkol-madde kullanimini

azaltmak icin 6nleme programlar gelistirilebilir (5).

2.4.6.Aile oyKkiisii-genetik hastaliklar-obstetrik oykii

Gebeligi etkileyen genetik durumlarin yayginligi, ebeveyn yasi, tibbi ge¢mis ve aile dykiisii
gibi bir¢ok faktore gore degismektedir (23). Genetik bozukluklar tek gen kusurlarindan, kromozom
bozukluklarindan ve ¢oklu gen kusurlarindan kaynaklanabilir (3). Gebe kalma 6ncesi donemde
olast genetik sorunlar1 6grenmek idealdir, ¢linkii bu bilgi hastalarin bilingli tireme kararlari

almasina izin verir (23).

Genetik durumlar i¢in risk faktorlerini belirlemek amaciyla hastanin ve partnerinin
kapsamli genetik ve aile Oykiisii alinmasi onerilir (3, 4, 23). Ideal olarak; bilinen genetik
bozukluklari, konjenital malformasyonlar1 tanimlamak amaciyla ¢iftlerin 3 nesillik aile oykiisi

alimmalidir (23). Ebeveynlerin yasi, etnik kdken, akrabalik ve ge¢mis tibbi ve obstetrik gecmis
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hakkinda da sorular sorularak kapsamli bir dykii elde edilmelidir (3). Bu tarama dykiisii, genetik
bir hastalik olasiligin1 gosteriyorsa; ailesinde gelisim geriligi, dogumsal anomaliler veya diger
genetik bozukluklar oldugu tespit edilen bireyler potansiyel gebelik riskini daha iyi 6l¢gmek i¢in
uygun bir uzmana sevk edilir (23). Eslerden birinde veya her ikisinde herhangi bir genetik hastalik
tastyiciligi teshis edildiginde, hastay1 hastaligin etkileri ve gebelik 6ncesi ve erken gebelik taramasi
icin potansiyel segenckler konusunda egitmek icin genetik danigmanlik Onerilmektedir (4).
Tekrarlayan gebelik kaybi Oykiisii her iki ebeveynin de kromozomal anomaliler ve kalitsal
trombofili gibi genetik durumlar i¢in test edilmesini gerektirir. Bilinen genetik rahatsizliklar1 olan
bireylere, durumlarinin optimal kontrolii ve ¢ocuklar1 etkileme olasilig1 konusunda danigsmanlik
yapilmalidir; bu kisiler, genetik bir bozuklugun varliginin hem kendi sagliklarin1 hem de fetiisiin

sagligini nasil etkileyebileceginin farkinda olmalidir (23).

Daha 6nceki bir gebelikte olumsuz bir sonug, sonraki gebeliklerde olumsuz sonuglar i¢in
artmig risk ile iligkili oldugundan daha o©nceki gebelik sonuglart kapsamli bir sekilde
degerlendirilmelidir. Daha 6nceki spontan diisiik, erken dogum, intrauterin gelisme geriligi, 6li
dogum, sezaryen, gebelige bagli diyabet ve hipertansiyon gibi risk faktorleri sorgulanmalidir.
Maternal otoimmiin hastalik ve uterus malformasyonlar1 dahil olmak iizere belirli durumlarin

gebelik Oncesi tan1 ve tedavisi, tekrarlayan gebelik kayiplari riskini azaltabilir (26).

2.4.7.Cevresel toksin maruziyeti

Artan saglam kanitlar, ¢evresel toksin maruziyeti iligkili ireme ve gebelik riskleri oldugunu
gostermektedir (4, 32). Bir kadin gebelik ile bagvurdugunda, organogenezde bozulmalar ¢oktan
meydana gelmis olabilir (4). Bu nedenlerle, gebelik oncesi ¢evresel toksin maruziyetlerinin
tanimlanmasi saglanmalidir. Maruziyetler belirlenirse, hastalar toksik ajanlara maruz kalmaktan
kac¢inma konusunda egitilebilir (4, 32). Maruziyetler hem evde hem de isyerinde meydana gelebilir.
(4, 32). Bu ortamlar gebelik sonucuna yonelik tehlikeleri belirlemek i¢in sorgulanmalidir (32).
Evde bisfenol-A igeren plastikler, kursun boya, asbest, yag bazli boyalar gibi solventler, vitray
islerinde kullanilan kursun gibi agir metaller ve genellikle karbon monoksite metabolize olan ve
fetiis i¢in toksik olabilen metilen kloriir iceren boya styiricilari iceren hobi malzemelerine maruz
kalmabilir (4, 32). Pestisitler, herbisitler ve rodentisitler evde karsilasilmasi en muhtemel kimyasal
tehlikeler arasindadir. Bunlardan herhangi birinin uygulanmasindan gebe kalmadan 6nce hasta

tarafindan kaginilmasi onerilir (32).

Isyeri, lireme ve gelisim iizerinde net etkileri olan toksik maddelere maruz kalmanin baslica
kaynagidir (32). Hamilelik sirasinda potansiyel olarak tehlikeli maruziyet riski tasiyan istihdam
sektorleri arasinda tarim (pestisitler), imalat (organik ¢oziicliler ve agir metaller), kuru temizleme

(coziiciiler) ve saglik hizmetleri (biyolojikler ve radyasyon) bulunmaktadir (4, 32). Radyasyon
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maruziyeti ilk trimesterde diisiik, fetal biiylime geriligi, cocuklarda bozulmus bilissel fonksiyona,
mikrosefali, cocukluk ¢agi kanserlerine neden olabilir. Tarim ilaglar1 spontan diisiik ve ¢ocukluk
cag1 kanserlerine; kursun ve civa kirliligi diisiik, 6li dogum, erken dogum, maternal anemi, fetal
biiylime geriligi, cocukta merkezi sinir sistemi hasarina sebebiyet verebilir. Kapali mekan hava
kirliligi 6li dogum, maternal kronik obstriiktif akciger hastalig1 ve akciger kanserine yani sira

cocukta pndmoni ya da fetal biiyiime geriligine yol agabilir (3).

Gebelik oOncesi ziyaretlerde kadinlara ev ve g¢alisma ortami hakkinda soru
sorulmalidir. Potansiyel riskli toksik madde maruziyeti tespit edilirse isyeri hekimligine danismak,
is degisikligi onerileriyle ilgili daha ayrintili bir arastirma yapilmasina yardimei olabilir (32). DSO
prekonsepsiyonel donemde cevresel toksin maruziyetlerinin 6nlenmesi igin ¢evresel tehlikeler ve
onleme konusunda bireylere rehberlik ve bilgi saglanmasini; mesleki, cevresel ve tibbi ortamlarda
gereksiz radyasyon maruziyetinden korunmayi, gereksiz pestisit kullanimindan kaginmayzi,
pestisitlere alternatifler saglamayi, kursun maruziyetinden korunmayi, dogurganlik cagindaki
kadinlarin baliklardaki metil civa seviyeleri hakkinda bilgilendirilmesini, temiz s1vi/gaz yakitlarin

kullaniminin tesvik edilmesini 6nermektedir (5).

2.4.8.Aile planlamasi

Aile planlamasi, gebelik 6ncesi danismanligin temel bir unsurudur (4). Bir kadinin veya
ciftin ilk ve sonraki gebeliklerine iligkin iireme plani hakkinda konusulmali, ireme ¢agindaki tim
hastalara gebelik istegi, plan1 olup olmadigi sorulmali ve buna uygun danismanlik saglanmalidir

(7, 19, 53).

Cok erken, istenmeyen ve hizli ardisik gebeliklerden sakinilmasi Onerilmektedir (3).
Istenmeyen gebelik, gebelik komplikasyonlar1 riskini artirir(3, 4). Gebeliklerin biiyiik bir
cogunlugunu planlanmamus gebelikler olusturmaktadir (2, 4, 54). Istenmeyen gebelikler giivenli
olmayan kiirtaj komplikasyonlaria bagl 6liimlere, psikososyal sonuclara yol acabilir. Hamilelik
sirasinda kendine ve dogmamis cocuga daha az 6zen gosterilmesine bu da bebek ve ¢ocuk saglig
tizerinde olumsuz etkilere neden olabilir (3, 7). Ayrica planlanmamig gebelikler, gebelik dncesi
saglig1 optimize etmek i¢in kacirilmis bir firsat1 da temsil eder (22). Yirmi dort aydan kisa dogum
araliklarinin prematiire dogum, fetal 6liim, diisilk dogum agirlig1, artmis neonatal ve postneonatal
bebek oliim riski, annede artmis depresyon olasilig1 gibi riskleri vardir (3). Kadinlara tekrar gebe
kalmadan 6nce, canli dogumla sonug¢lanan gebeliklerinden sonra 18-24 ay, kiirtajdan sonra ise en
az 6 ay beklemeleri tavsiye edilmeli, kisa gebelik araliklarinin riskleri hakkinda bilgi verilmeli ve
uygun dogum kontrol danigsmanligi saglanmalidir (3, 55). ACOG da 6 aydan daha kisa gebelik

araliklarindan kaginilmasin1 6nermektedir (4).
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Erken yasta ¢cocuk dogurmak, anne icin artmis saglik riskleri ile iliskilidir. Diigiik ve orta
gelirli tilkelerde gebelik komplikasyonlar1 ve dogum, 15-19 yas arasi geng kadinlarda 6nde gelen
6liim nedenidir. Ergen yasta ¢ocuk dogurmanin olumsuz etkileri, bebeklerin sagligini da etkiler. 20
yas alti1 annelerden dogan bebeklerde perinatal oliimler, 20-29 yas arasi annelerden dogan
bebeklere gore %50 daha fazladir. Ergenlik ¢agindaki annelerin bebeklerinin diisiikk dogum agirlikli
olma olasilig1 daha yiiksektir. (3) Ayrica ebeveyn yasi ilerledikce de gebe kalma sansinin azalmakta

ve kromozomal anormallik riskinin artmaktadir (19).

Yasin dogurganlik tizerindeki etkisi, aile biiyiikliigi planlamasi konusunda egitim ve
farkindaligin  artirilmas1  saglanmali, gebelikler arasindaki en uygun araliklar hakkinda
bilgilendirme yapilmali, hamilelik istemeyenler i¢in uygun dogum kontrol yontemleri hakkinda

danmigsmanlik verilmelidir (3, 4, 19).

2.4.9.Psikososyal faktorler

Gebelik Oncesi ve gebe kalma doneminde kadinlarla etkilesim halinde olan saghk
profesyonelleri, hastalarin olas1 psikososyal risklerini sorgulamalidir (3, 30).Yakin partner siddeti,
ozellikle depresyon gibi duygudurum bozukluklari, anksiyete bu baglamda degerlendirilebilir(3-5,
30, 55).

Yakin partner siddeti, yakin bir iliskide fiziksel saldirganlik, cinsel baski, psikolojik
istismar ve kontrol edici davranislar dahil olmak iizere fiziksel, cinsel veya psikolojik zarara neden
olan davranislar1 ifade eder ve oldukca yaygindir. DSO ¢ok iilkeli bir calisma da 15-49 yas arasi
kadinlarin %15-71'inin hayatlarinin bir noktasinda yakin bir partner tarafindan fiziksel ve/veya
cinsel siddete maruz kaldigin1 bildirmistir. Kadinlara yonelik yakin partner siddeti ve cinsel siddet
kadinlarda istenmeyen gebelik, jinekolojik sorunlar, kiirtaj, CYBH, depresyon, travma sonrasi stres
bozuklugu, duygusal sikinti, intihar girisimleri, uyku gii¢liigii, yeme bozukluklarina; ¢ocuklarda
davranigsal ve duygusal rahatsizliklar, artan c¢ocukluk c¢agi o6liim orani, morbidite (yetersiz
beslenme-ishal vb.) gibi bir dizi soruna yol agabilmektedir. Yakin partner siddetinin yasandigi bir
ailede biiyiimek ve ¢ocukken kotii muameleye maruz kalmak, yasamin ilerleyen donemlerinde
siddetle iliskilendirilerek, siddetin nesiller aras1 aktarimina neden olur (3).DSO prekonsepsiyonel
donemde kisileraras1 siddete yonelik miidahaleler olarak toplumsal cinsiyet esitligini, insan
haklar1 ve cinsel iliskileri ele alan yasa uygun kapsamli cinsellik egitimi verilmesini, kadina
yonelik siddetin belirtilerini taninmasini, siddet magdurlarina saglik hizmetleri ve psikososyal
destek saglanmasini, sorunlu igici olan kisilerin taranmasi ve danismanlik hizmeti verilmesini,

alkol kullanim bozuklugu olan kisilerin tedavi edilmesini 6nermektedir (3, 5).
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Depresyon ve anksiyete bozukluklarinin, bebek gelisimi, emzirme, bebek beslenme
durumu ve g¢ocuk biliylimesi {izerinde olumsuz etkileri vardir (3, 55). Dogurganlik ¢agindaki
kadinlar duygudurum bozukluklar1 i¢in psikososyal agidan taranmali ve risk altinda olanlar
belirlenmeli; depresyon ve anksiyete bozukluklari olan kadinlara tedavi ve danigmanlik
saglanmali, tedavi edilmemis hastaligin potansiyel riskleri ve bununla iliskili olumsuz saglik
sonuglar1 hakkinda danigmanlik verilmeli ve potansiyel annelere gebe kalmadan 6nce ve gebelik
sirasinda ¢esitli tedavi segeneklerinin riskleri ve faydalar1 hakkinda bilgilendirilme yapilmalidir (3,

5, 55).

2.4.10.Erkek saghg

Erkekler i¢in prekonsepsiyonel bakim; aile planlamasini ve gebelik sonuglarini
iyilestirmek, kadin partnerlerin tireme sagligini ve saglik davranislarini gelistirmek ve erkekleri
babaliga hazirlamak i¢in 6nemlidir. Prekonsepsiyonel bakimin kadinlara sundugu firsata benzer
sekilde, erkeklerde hastaliklarin 6nlenmesi ve sagligin gelistirilmesi i¢in bir firsat sunar. Erkeklerin
gebe kalma Oncesi saghgini iyilestirmek, erkeklerin gebelik anlayisina biyolojik ve genetik
katkilarmi artirarak gebelik sonuglarinin iyilesmesine neden olur. Sperm DNA's1 tiitiin, alkol,
ilaglar (6rn. anabolik steroidler), kafein, kotii beslenme, radyasyon ve kemoterapi ve testis
hipertermisi dahil olmak tizere bir¢ok sekilde hasar gérebilir. Diyabet, varikosel ve epididimit gibi
tibbi durumlar da tedavi edilmezse sperm sayisini ve kalitesini azaltabilir. Bu tiir hasarlar genellikle
infertilite, subfertilite veya spontan diisiiklerle sonuglanir. Erkekler i¢in gebelik 6ncesi bakim
cinsel yolla bulasan enfeksiyonlarin taranmasi ve tedavisi i¢in bir firsat sunar. Eslerinin tedavisi
olmadan sadece kadinlarin cinsel yolla bulasan enfeksiyonlarinin tedavisi basarisizliga neden olur.
Gebelik Oncesi bakim, digerlerinin yan1 sira yakin partner siddeti, tecaviiz, icki/uyusturucu
kullanim1 ve birden fazla cinsel partner dahil olmak tiizere istenmeyen ve planlanmamis
gebeliklerle sonuglanabilecek erkek davranislarini ele alma firsati da saglar. Bu nedenlerden dolay1
erkeklerin de beslenme-kilo durumu, kronik hastalik, sigara-alkol-madde kullanim, aile dykiisii-
genetik riskler, ila¢ kullanimi, ruh saghgi gozden gegcirilmesi risk faktorleri mevcutsa uygun

miidahalelerin yapilmasi 6nerilir (33).

2.4.11.Kronik hastahklarin yonetimi

Onceden var olan hastaliklarin yonetimi gebelik oncesi dénemde optimize edilebilir ve
gebelikle ilgili komplikasyon olasiligini azaltir (4). Kronik hastalig1 olan kadinlar i¢in olas1 gebelik
oncesi bakim, gebelige hazirlanirken hastalik kontroliinii optimize etmeyi, potansiyel olarak
teratojenik bir tedavi rejimini fetiis i¢in daha giivenli olana degistirmeyi ve gebeligi geciktirmek

veya Onlemek igin aile planlamasi hizmetlerinin saglanmasini icerir(29). Diyabet, hipertansiyon,
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psikiyatrik hastalik ve tiroid hastalig1 gibi bir¢ok kronik tibbi durumun gebelik sonuclar1 tizerinde

etkileri vardir ve gebelikten Once en uygun sekilde yonetilmesi dnerilmektedir(4).
Diyabetes Mellitus

Gebelik, diyabetik kadinlarda insiilin duyarhiligini bozup kan sekeri regiilasyonunu
zorlastirarak dnemli sorunlara neden olabilmektedir. Glisemik kontrolii kotii tip 1 ve tip 2 diyabet
hastas1 kadinlar gebelik siirecinde Onemli saglik problemleriyle karsilasabilirler (56). Bu
sorunlarin baglicalar1 spontan diisilk, mevcut mikrovaskiiler komplikasyonlarin kétiilesmesi,
tekrarlayan idrar yolu ve diger enfeksiyonlar, erken dogum, 6lii dogum, dogum travmasi, sezaryen
dogum, hipertansiyon, preeklampsidir. Ayrica bebekte sakral agenezi, kompleks kardiyak
defektler, spina bifida ve anensefali gibi konjenital anomalilere, intrauterin gelisme geriligi ve
makrozomi basta olmak iizere bir¢ok sorunlara neden olabilir (3, 29, 56). Gebelik oncesi glisemik

kontroliin saglanmasinin maternal ve fetal riskleri azaltabilecegi gosterilmistir.

Dogurganlik ¢agindaki tiim tip 1 ve tip 2 diyabet hastalarina planli gebelik Onerilmeli,
plansiz gebeliklerin dnlenmesi i¢in giivenli bir dogum kontrol yontemi uygulanmali; bu konuda
danmigsmanlik ve egitim verilmelidir. Glisemik kontrol iyi saglanmali, glisemik kontroliin énemi
konusunda bilgilendirilmelidir. Kapiller glukoz dl¢iimlerinde aglik glukozu 80-110 mg/dl, tokluk
glukozu <155 mg/dl ve A1C <%6,5 (48 mmol/mol) olarak hedeflenmektedir. Folat replasmani
yapilmali, diyabet komplikasyonlar1 (ndropati, nefropati, retinopati, gastroparezi vb.) agisinda
tarama yapilmali, mevcut komplikasyonlar yonetilmelidir. Sigara birakilmali, potansiyel
teratojenik ilaglar kesilmeli ve anne adayi egitilmelidir. Uygun dogum kontrol yodntemi
kullanmayan diyabet hastalarinda teratojenik riske sahip ilaglarin kullanilmasindan kaginilmasi
onerilmektedir. Gebelik planlayan kadinlarin kullanmakta oldugu insiilin dis1 antihiperglisemik
ilaglar kesilmeli, insiilin tedavisine bagslanir. Yasa uygun diyabetik as1 takvimi gézden gegirilmeli,
eksik asilar tamamlanmalidir. Ayrica 35 yas iistli kadinlarda elektrokardiyografi (EKG) ve diger
ileri tetkiklerle kardiyak degerlendirme yapilmasi tavsiye edilmektedir (56).

Tiroid hastaliklari

Tiroid hormonunun fetiislin noral ve somatik gelisimi iizerine dnemli etkileri vardir. Fetal
tiroid bezi, gebeligin 10 ila 12. haftalarinda ¢alismaya baslar. Ilk trimesterde maternal T4 fetiiste
tek tiroid hormonu kaynagidir (57).

Tiroid disfonksiyonu tlireme c¢agindaki kadinlari etkileyen ikinci en yaygin endokrin
hastaliktir (29). Tiroid patolojisi, kadin dogurganlig1 tizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir ve annede

tedavi edilmemis tiroid hastalig1 fetal gelisimi ve gebelik sonucunu etkileyebilir (37).
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Maternal ve neonatal morbidite insidansi, hipertiroidizmi tibbi olarak kontrol altina
allmamayan hastalarda anlamli olarak daha yiiksektir. Maternal morbiditenin nedenleri arasinda
artmis preeklampsi insidansi, konjestif kalp yetmezligi, tiroid krizi ve plasenta dekolmani yer alir.
Neonatal morbiditenin nedenleri arasinda fetal biiyiime geriligi, diisiik dogum agirligi, erken
dogum ve 6lii dogumun yani sira neonatal immiin aracili hipo/hipertiroidizm yer alir. Hamile
kalmak isteyen kadinlar i¢in hipertiroidizmin ideal tedavi sekli tanimlanmamuistir, tedavi hastanin

her bir segenegin avantaj ve dezavantajlarin1 anlamasina ve hasta ve hekim tercihine baghdir.

Ozellikle ilk trimesterde asikar hipotiroidizmin, ¢ocuklarda zihinsel bozukluklarmn yani sira annede
hipertansiyon ve preeklampsi, plasenta dekolmani, anemi, dogum sonrasi kanama, erken dogum,
diistik dogum agirhigt ve fetal olim gibi gebelik komplikasyonlariyla iligkili oldugu iyi
bilinmektedir. Bununla birlikte, tedavi edilmemis hipotiroidili kadinlarda en sik goriilen
jinekoendokrin anomali anoviilasyondur, bu nedenle hipotiroidizmi olan kadinlarda gebelik daha
az siklikta olabilir (29). Gebelik planlayan hipotiroidizmi olan kadin hastalarda, levotiroksin (LT4)
tedavisi altinda Tiroid Stimiilan Hormon (TSH) degerinin <2,5 mU/L tutulmas1 onerilmektedir
(37). Subklinik hipotiroidi tanisi iist sinir1 agsmig TSH (>4-5 mU/mL) ve normal sT4 seviyeleri
varliginda konur. Bu seviyedeki TSH yiiksekliklerinin bir kism1 kendiliginden diizelebileceginde
1-3 ay icinde tetkik tekrarlanmali, benzer bir sonucla teyit edilmesi gerekir. Ancak gebelik plani
olanlarda teyit etmek bu siireler beklenilmez. Gebelik plan1 subklinik hipotiroidide LT4 tedavisi

baslama lehine degerlendirilebilecek olan faktorlerdendir(58).
Hipertansiyon

Kronik hipertansiyon ile komplike olan gebelikler, 6zellikle siddetliyse, preeklampsi ve
eklampsi, merkezi sinir sistemi kanamasi, kardiyak dekompansasyon ve bobrek fonksiyonlarinda
bozulma ile iliskili olabilir. Hamilelik sirasinda hipertansiyon ayrica erken dogum, intrauterin

biiyiime kisitlamasi, plasentanin ayrilmasi ve fetal 6liimii iceren 6nemli fetal riskler olusturur(29).

Kronik hipertansiyonu olan kadinlar, gebelik oncesi donemde degerlendirilmelidir.
Gebelikte olusabilecek riskler ve bunlar1 azaltmak igin yapilabilecek girisimler hakkinda
danigmanlik saglanmalidir. Kronik hipertansiyonu olan dogurganlik ¢agindaki kadinlarin gogunda
primer hipertansiyon mevcuttur fakat sekonder sebeplerin gozden kagirilmamasi, liizum halinde
gebelikten 6nce bu konunun degerlendirilmesi dnemlidir. Gebelik 6ncesi hipertansiyon tedavisinin
diizenlenirken gebelik i¢in gilivenli antihipertansif ilaglarin se¢ilmesine 6zen gosterilmelidir.
Ozellikle anjiotensin déniistiiriicii enzim inhibitdrleri (ACE inhibitdrleri) ve anjiotensin reseptor
blokdrlerinden (ARB) fetiiste biiylime geriligi, oligohidroamnioz, renal disgenezi gibi fetal

malformasyonlar yapabildikleri i¢in kagmilmasi tavsiye edilmektedir. Metildopa, nifedipin ve
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labetolol fetiis agisindan giivenir ilaclardir. Gebelik Oncesi; bireylerin egzersiz yapmaya tesvik
edilmesi, sigaranin birakilmasi, asir1 kilolu hastalarin kilo vermelerinin saglanmasi, diyet
degisiklikleri (tuz kisitlamasi gibi) kan basincimi diizenlemek i¢in uygulanabilecek

nonfarmakolojik tedavi segeneklerindendir(59).

Astim

Astim1 olan kadinlarin yaklagik %30'unda hastaligin siddeti gebelik sirasinda kotiilesir.
Hamilelik sirasinda yeterince kontrol altina alinmayan astim hem anne hem de fetiis i¢in ciddi
komplikasyonlara neden olabilir. Hamilelik sirasinda astimlarinda kétiilesme yasama olasiligi en
yiiksek olan kadinlar, hamilelikten 6nce siddetli veya kotii kontrol edilen astimi olan kadinlardir.
Ureme c¢agindaki asttmi olan kadimlara, asttm kontroliiniin hamilelikle birlikte kétiilesme
potansiyeli ve uygun tibbi tedavi ve tetikleyicilerden kaginma yoluyla hamilelikten 6nce astim
kontroliinii saglamanin 6nemi konusunda danismanlik yapilmalidir. Gebe kalmay1 planlayan veya
gebe kalma olasilig1 bulunan astimli kadinlar hamileler i¢in 6nerilen farmakolojik basamakli tedavi
oOnerilerine dayali olarak tedavi edilir. Astim kontrolii zayif olanlar, semptom kontrolii saglanana

kadar etkili dogum kontrolii kullanmaya tesvik edilmelidir (29).
Epilepsi

Epilepsisi olan kadinlar, hamilelik sirasinda nébet sikliginda artis riski altindadir. Hamilelik
sirasinda nobet geciren kadinlarin ve antikonviilzan ila¢ kullananlarin bebeklerinde dogumsal
anomali goriilme siklig1 artmaktadir. Epilepsisi olan lireme cagindaki kadinlara, gebelikte nobet
sikliginin artma riski, nobetlerin ve antikonviilzan ilaglarin gebelik sonuglar izerindeki potansiyel
etkileri ve gebeliklerini saglik uzmaniyla planlamalar1 gerektigi konusunda danismanlik
verilmelidir. Karaciger enzimini indiikleyen antikonviilzanlar1 alanlara hormonal kontraseptif
basarisizlik riskinin arttigi konusunda bilgi verilmelidir. Miimkiin oldugunda, lireme ¢agindaki
kadinlarin ndbetlerini kontrol etmek i¢in en diisiik etkili dozda antikonviilzan monoterapi seklinde
verilmelidir. Gebelik planlayanlar, gebe kalmadan 6nce antikonviilzan rejimin degistirilmesi veya
geri ¢ekilmesi acisindan tam olarak degerlendirilmeli ve noral tlip defektlerini 6nlemek icin gebe
kalmadan en az 1 ay Once ve ilk trimesterin sonuna kadar giinde 4 mg folik asit takviyesine

baglamalidir (29).

2.4.12.11a¢ Kullaniminin Degerlendirilmesi

Kullanilan tiim regeteli ve recetesiz ilaglar gebelik 6ncesi donemde gézden gegirilmelidir(4,

31, 60). ACE inhibitorleri, ARB’ler, statinler, karbamazepin, valproik asit, fenitoin, coumadin
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tiirevleri, folik asit antagonistleri, izotretinoin teratojen oldugu bilinen baslica ilaclardandir.
Kadinlarin hamilelik planlarken karsi karsiya kalabilecekleri kronik ve akut saglik durumlarimni
tibbi olarak yonetirken, ilaglar1 "temel" veya "gerekli olmayan" olarak siniflandirmak yararhdir.
Temel ilaglar, kadin ve/veya fetiisii icin ciddi morbiditeye sahip hastaliklar1 tedavi etmek igin
gerekli olan ilaglardir. Gerekli olmayan ilaglar, ciddi morbidite olmaksizin durumlari tedavi etmek

icin kullanilan ilaglardir(31).

Gerekli olmayan ilaglar1 kullanmaktan kaginmalar1 konusunda tavsiyede bulunulmalidir.
Temel ilaglarin kullanimi, kadinin veya fetiisiin sagligini tehlikeye atmadan anne hastaligini etkili
bir sekilde tedavi edecek miimkiin olan en az sayida ve en diisiik dozda ilagla sinirlanmasi 6neriler
arasindadir. Kronik saglik durumlarinin ve ilaglarin anne ve ¢ocuk i¢in hamilelik sonuglari
iizerindeki potansiyel etkisi konusunda bilgilendirme yapilmalidir(31, 60). Teratojenik ilaclarin
kullanimi1 ag¢isindan taranmali; potansiyel olarak teratojenik ilaglar aliyorsa, giivenilir
kontrasepsiyonun 6nemi vurgulanmali, miimkiin oldugunda potansiyel olarak teratojenik ilaglar

gebe kalmadan once daha giivenli ilaglara degistirilmelidir(4, 31).

Ayrica bir¢cok kadin hamilelik 6ncesinde ve sirasinda saglik profesyoneli gdzetimi olmadan
multivitaminler, tek vitaminler, bitkisel iiriinler, geleneksel ilaclar, halk ilaglari, kilo verme veya
spor takviyeleri ve diger diyet takviyelerini kullanmaktadir. Bu takviyeleri kullanimlart sorulmals,
yiiksek diizeyde tiiketilip tiiketilmedigi degerlendirilmeli; bunlarin etkisi, giivenligi ve etkinligi

hakkinda bilinenler ve bilinmeyenlerle ilgili bilgi verilmelidir(24).

2.4.13.Bulasic1 Hastahiklar

Tedavi edilmeyen CYBH'lerin iireme, anne ve yenidogan saglig: lizerinde erken dogum,
kronik pelvik agri, pelvik inflamatuar hastalik, infertilite, dis gebelik, erken membran riiptiird,
spontan diisiik, fetal kayip, diisiik dogum agirlig1 gibi birgok olumsuz etkisi olabilir (3, 28). CYBH
taramasi ihtiyacinin degerlendirilmesi gebelik 6ncesi yapilmalidir. ACOG gonore, klamidya, sifiliz
ve insan immiin yetmezlik viriisii (HIV) gibi cinsel yolla bulasan hastaliklarin yas ve risk
faktorlerine gore taranmasini dnermektedir (4). Hastalarin CYBH riskleri diizenli ve rutin olarak
degerlendirmeli, bulasi onlemek icin danismanlik saglanmali ve hastalik mevcut ise tedavisi
saglanmalidir (7). Toxoplazma i¢in rutin tarama onerilmemekte olup, eti giivenli bir sicaklikta
pisirme, meyve ve sebzeleri tiikketmeden once soyma veya iyice yikama ve yikanmamis meyve
veya sebzeler veya ¢ig et, kiimes hayvanlar1 veya deniz {iriinleri ile temas ettikten sonra kaplar1 ve
pisirme yiizeylerini uygun sekilde temizleme, kedi kumunu degistirmekten kaginmalar1 veya
eldiven takip sonrasinda ellerini iyice yikamalari, kedilere ¢ig veya az pismis et vermemeleri gibi

bulas1 6nleyici tavsiyeler verilmesi Onerilmektedir(28, 61).
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3.GEREC VE YONTEM
3.1.Arastirmanin Tipi

Bu caligma tanimlayici ve kesitsel tipte bir aragtirmadir.

3.2.Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi'nde Eyliil 2022-Ocak 2023 tarihleri
arasinda 0grenim goéren son smif 6grencilerinin anket sorularini cevaplayabilecekleri uygun

kliniklerde ve siniflarda yapilmistir.

3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi 2022-2023 akademik y1l1
Donem 6 Ogrencileri olusturmaktadir. Belirtilen siirede Necmettin Erbakan Universitesi Tip
Fakiiltesi Donem 6’da 227 6grenci olup dgrencilerin hepsine ulagilmasi planlandi. Calismaya
gontlli olarak katilmayr kabul eden ve ¢alismaya alinma kriterlerini karsilayan 208 &grenci

(%91,6°s1) ¢alismaya dahil edildi.

3.4.Calismaya Alinma Kriterleri

1. Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi 2022-2023 akademik yili Dénem 6 dgrencisi

olmak

2. Katilimcinin sorulart anlayip cevap verebilecek diizeyde Tiirk¢e ’ye hakim olmasi

3.5.Etik Kurul Onay1 ve Onam

Calisma 09.09.2022 tarih ve 2022/3955 say1 ile Necmettin Erbakan Universitesi Etik Kurulu
onaylidir (EK-1’de sunulmustur).

3.6.Veri Toplama Araclar

Veri toplama araci olarak arastirmacilar tarafindan literatiir taranarak olusturulan ve ilk
boliimiinde katilimcilarin = sosyodemografik  bilgilerini  sorgulayan, ikinci bdliimiinde
prekonsepsiyonel bakim hakkinda sorularin oldugu bir anket formu kullanildi. Goniilli

katilimcilara ¢alisma hakkinda bilgi verilip anket sorularini doldurmalar istendi.
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3.6.1.Sosyodemografik bilgi formu

Formda yas, cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk sahibi olma durumu ve mesleki kariyer plani

ile ilgili sorular bulunmaktadir.
3.6.2.Prekonsepsiyonel bakim hakkinda bilgi ve farkindalik durumunu degerlendiren form

Konuyla ilgili literatiir taranarak aragtirmacilar tarafindan hazirlanmistir. Prekonsepsiyonel
bakim hakkinda daha 6nce bilgisi olup olmadigini, bu konuda egitim alip almadigin1 sorgulayan
sorulardan ve prekonsepsiyonel bakimda ele alinan temel konular ve bu konularda klinik pratikte
yapilmasi Onerilen temel yaklagimlar hakkinda bilgileri sorgulayan ¢oktan se¢meli, acik uclu ve

onermeli sorulardan olugmaktadir.

3.7.Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken istatistiksel analizler i¢cin SPSS (Statistical
Package For Social Sciences) Windows 20.0 programi kullanildi. A¢ik uglu sorulara verilen
cevaplar kategorize edildi. Siirekli degigkenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama ve standart
sapma cinsinden, kategorik verilere ait tanimlayici istatistikler ise frekans ve yiizde cinsinden
analiz edildi. Kategorik yapidaki veriler Ki-kare testi ile karsilastirildi. Calismada p<0,05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

4.1.Katihmeilarin Sosyodemografik Ozellikleri
(Calismaya katilan 208 intern hekimin yas ortalamasi1 23,83+1,24 (min=22; maks=32) yild1.
Katilimcilarin %59,1°1 (n=123) kadmn, %96,6’s1 (n=201) bekar, %99’u (n=206) c¢ocuksuzdu.

Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Katimcilarin sosyodemografik ozellikleri

n
Yas 23,83+1,24
208
Min:22-Maks:32
n %
Cinsiyet
Kadin 123 59,1
Erkek 85 40,9
Medeni durum
Evli 7 34
Bekar 201 96,6
Cocuk sahibi olma
Evet 2 1,0
Hayir 206 99,0

Mezuniyetten sonra intern hekimlerin %71,1°’1 (n=148) uzman hekim olmak, %9,6’s1
(n=20) yurtdisinda ¢alismak, %6,3’ii (n=13) pratisyen hekim olarak ¢alismak istiyordu; %1,4’ i
(n=3) mezuniyet sonrasi hekimlik yapmak istemiyordu, %13,5’i (n=28) kararsizdi. Intern
hekimlerin %52’si (n=108) uzmanlik alani olarak dahili bilimler, %24’{i (n=50) cerrahi bilimler
secmek istiyordu; %24’ (n=50) uzmanlik alan1 konusunda kararsizdi. Katilimcilarin mezuniyet

sonrast ¢alisma istegi ve uzmanlik dali se¢imine ait 6zellikler Tablo 2’de gosterilmistir.
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Tablo 2.intern hekimlerin mezuniyet sonrasi calisma istegi ve istenilen uzmanlhk dal

n %
Mezuniyet sonrasi calisma istegi*
Uzman hekim olmak istiyor 148 71,1
Kararsizim 28 13,5
Yurtdiginda ¢alismak istiyor 20 9,6
Pratisyen hekim olarak ¢aligmak istiyor 13 6,3
Hekimlik yapmak istemiyor 3 1,4
Istenilen uzmanhk dah

n %

Dahili Bilimler 108 52,0
Cerrahi Bilimler 50 24,0
Kararsiz 50 24,0

*Birden fazla cevap verilmisti

4.2.Prekonsepsiyonel Bakim ile Tlgili Sorulara Verilen Yamtlarin Degerlendirilmesi

Intern hekimlerin %78,8’i (n=164) prekonsepsiyonel bakim kavramini duymamisti ;
prekonsepsiyonel bakim kavramini duydugunu belirten 44 intern hekimin %79,5’1 (n=35) fakiilte
derslerinde, %9,1’1 (n=4) Tipta Uzmanlik Smavi (TUS) dershanesinde, %20,5’1i (n=9) arkadas

ortami vs. gibi diger sekillerde duymustu. Cinsiyet ile prekonsepsiyonel bakimi duyma durumu

arasinda anlamli iligki saptanmamustir(p=0,858).

Intern hekimlerin %91,8°i (n=191) prekonsepsiyonel bakim hakkinda egitim almamusti;
egitim aldigimi belirten 17 hekimin %94,1°’1 (n=16) fakiilte derslerinde, %5,9’u (n=1) TUS
dershanesinde egitim aldigini belirtmistir. Cinsiyet ile prekonsepsiyonel bakim egitimi alma
durumu arasinda anlaml iliski saptanmamistir(p=0,067). Katilimcilarin prekonsepsiyonel bakimi

duyma ve egitim alma durumlarina ait 6zellikler Tablo 3’te gdsterilmistir.
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Tablo 3.Katilhmcilarin prekonsepsiyonel bakim kavramini duyma ve egitimini alma
durumu

n %
Prekonsepsiyonel bakim kavramimi duydunuz mu?
Evet 44 21,2
Hayir 164 78,8
Duyduysaniz, nerede duydunuz? *
Fakiilte derslerinde 35 79,5%*
TUS (Tipta Uzmanlik Sinavi) dershanesinde 4 9,1%%*
Diger 9 20,5%*
Prekonsepsiyonel bakim hakkinda egitim aldiniz m?
Evet 17 8,2
Hayr 191 91,8
Egitim aldiysaniz, nerede aldimz? *
Fakiilte derslerinde 16 04,1 #**
TUS (Tipta Uzmanlik Sinavi) dershanesinde 1 5,9%**
Diger 1 5,9k

*Birden fazla se¢enek isaretlenmigti
**Prekonsepsiyonel bakimi duyan 44 kisi iginde yiizdesi alinmistir.
***Prekonsepsiyonel bakim egitimi alan 17 kigi iginde yiizdesi alinmustir.

Katihmcilara gebelik oncesi donemde danismanlik icin basvuran bir cifte anamnez, fizik

muayene- tetkik ve oneri asamalarinda neler yapacaklarina dair yoneltilen acik uclu soruya

verilen cevaplar Tablo 4’te belirtilmistir.
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Tablo 4. Katihmcilarin prekonsepsiyonel bakimla ilgili yaklasim ve yonetim sekilleri(n=208)

n Y%

Prekonsepsiyonel bakimda anamnezde neleri sorgularsimz?

Aile 6ykiisii-kalitsal hastalik 114 54,8
Kronik hastalik 102 49,0
Ilag-sigara-alkol-madde kullanimi 67 32,2
Kimlik bilgileri (yas, evlilik siiresi vs.) 32 15,4
Akraba evliligi olup olmadigt 64 30,8
Onceki gebelik dykiisii 77 37,0
Bulasici hastalik bulunma durumu 36 17,3
Kan grubu 17 8,2
Asilama-bagigiklama durumu 13 6,3
Kontrasepsiyon-aile planlamasi 15 7,2
Yasam tarzi (beslenme, spor vs.) 7 3,4
Mens diizeni 14 6,7
Diger 13 6,3
Prekonsepsiyonel bakimda hangi fizik muayene ve tetkikleri yaparsimz?

Hemogram 78 37,5
Biyokimya 71 34,1
Seks hormonlari 39 18,8
TFT (Tiroid Fonksiyon Testleri) 29 13,9
TIT (Tam Idrar Tetkiki) 10 4,8
Bulagici hastalik taramast 41 19,7
Vitamin-mineral diizeyi 30 14,4
USG (Ultrasonografi) 26 12,5
Kan grubu tayini 17 8,2
Genetik analiz 24 11,5
Semen analizi 5 2,4
Antropometrik 6l¢iim (boy, kilo vs.) 22 10,6
Vital bulgu 6l¢tiimii 16 7,7
Genel inspeksiyon 16 7,7
Genitoiiriner muayene 23 11,1
Diger 33 15,9

(Birden fazla cevap verilmisti)
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Tablo 5.Katilmcilarin prekonsepsiyonel bakimla ilgili yaklasim ve yonetim sekilleri

(n=208)(Devami)

%

Prekonsepsiyonel bakimda hangi onerilerde bulunursunuz?

Saglikli yagam Onerileri (beslenme, egzersiz, kilo kontrolii vs.) 105 50,5
Kronik hastalik yonetimi-kontrolii 10 4,8
Akiler ilag kullanimi 21 10,1
Folik Asit takviyesi 33 15,9
Vitamin-mineral takviyesi 12 5,8
Psikolojik destek alma 6 2,9
Stresten uzak kalma 9 43
Genetik danigmanlik alma 5 2,4
Kontrasepsiyon-aile planlamasi-ovulasyon takibi 37 17,8
Rutin doktor kontrolii 20 9,6
Asilama-bagigiklama 6 2,9
Diger 35 16,8

(Birden fazla cevap verilmisti)

Katihmcilara prekonsepsiyonel bakimla ilgili 6 adet coktan se¢cmeli soru sorulmus olup
verilen yanitlar Tablo 5 ,6 ve 7’de incelenmistir.

Tablo 6.Intern hekimlerin iireme ¢agindaki kadinlarda bagisikik durumu

degerlendirilmesi gereken enfeksiyonlarla ilgili yamitlari(n=208)

n %
Hepatit B* 179 86,1
Rubella* 160 76,9
Rubeola* 93 447
Varisella Zoster* 93 447
TBC 79 38,0
Kabakulak* 63 30,3
Neisseria Meningiditis 60 28,8
Polio 47 22,6
Pnéomokok 26 12,5

(Birden fazla segenek isaretlenmigtir)
*Dogru yanit
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Tablo 7.Katihmcilarin prekonsepsiyonel bakimin kapsadigi konularla ilgili
yanitlari(n=208)

n %
Beslenme, egzersiz, kilo yonetimi* 171 82,2
Sigara, alkol, madde kullammi* 162 77,9
Aile oyKkiisii-genetik hastahiklar* 158 76,0
Aile Planlamas1* 156 75,0
la¢ kullanim* 149 71,6
Kronik hastaliklar* 149 71,6
Enfeksiyonlar* 137 65,9
Bagisiklama* 116 55,8
Cevresel Toksin Maruziyeti* 112 53,8
Gestasyonel Diyabet 91 43,8
Fiziksel-cinsel siddet* 86 41,3
Preeklampsi 84 40,4
Gestasyonel Hipertansiyon 74 35,6
2°li test 62 29,8
3’lii test 62 29,8

(Birden fazla secenek isaretlenmistir)
*Dogru yanit

27



Tablo 8.intern doktorlarin prekonsepsiyonel bakimla ilgili diger coktan secmeli sorulara

verdikleri yanitlar (n=208)

Cevap Siklan n %
Anne ve fetiisiin gebelik boyunca | 13 | 6,2
Asagidakilerden hangisi “Prekonsepsiyonel Bakim”1 en izlenmesi
iyi t lar? — - -
1 tammiar Evlilik i¢in hemoglobinopati ve 12 | 5,8
CYBH taramasi yapilmast
Gebelik risklerini gebelik 100 | 48,1
oncesinde saptamak ve
yonetmek*
Anne ve bebegin dogum sonrasi 4 1,9
izlenmesi
Fikrim yok 79 | 38,0
Noral tiip defekti icin artmis risk faktorii olmayan 400 mg 45 | 21,6
kadinlara 6nerilen giinliik folik asit takviyesi miktar1 ne
kadardir? 400 mcg* 79 | 38,0
4 mg 32 [ 15,4
Fikrim yok 52 250
Gebelik 6 i* 165 | 79,3
Noral tiip defektinden riskini azaltmak i¢in dnerilen eoeificoncest ’
o SR T
folik asit destegine ideal baslama zamam hangisidir? Gebe kalndiginda 36 | 173
Fikrim yok 7 3.4
Gebelik planlayan hipotiroid kadin hastalarda LT4 >2,5 mU/L 36 | 17,3
(levotroksin) tedavisi altinda hedef TSH degeri ka¢
olmalidir? <3,5 mU/L 28 | 13,5
<2,5 mU/L* 87 | 41,8
>3,5mU/L 3 1,4
Fikrim yok 54 | 26,0

*Dogru yanit

Prekonsepsiyonel bakimi duyma ile prekonsepsiyonel bakimin tanimini dogru bilme

arasinda anlaml iligki saptanmis olup daha 6nce prekonsepsiyonel bakim kavramini duyanlar

duymayanlara gore prekonsepsiyonel bakim tanimini daha yiiksek oranda dogru bilmislerdir

(p<0,001).

Prekonsepsiyonel bakim hakkinda yoneltilen 6nermeli sorulara verilen yanitlar Tablo 8’de

gosterilmistir.
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Tablo 9.Katilmcilarin prekonsepsiyonel bakimla ilgili 6nermeli ifadelere verdikleri yamitlar

Dogru Yanhs Fi;,(;'li(m

n (%) n (%) n (%)
Prekonsepsiyonel bakim sadece Kadin Dogum Uzmanlar tarafindan verilir. 11(5,3) 174(83,6) | 23(11,1)
Prekonsepsiyonel bakim koruyucu saglik hizmetlerinin bir pargasidir. 191(91,8) 6(2,9) 11(5,3)

Baba adaymin saglik durumunun gebelik olusumu ve bebegin sagligi tizerine etkisi

yoktur; bu yiizden erkeklerin prekonsepsiyonel bakim almasina gerek yoktur. 6(2,9) 193(92.8) 9(4.3)

Ureme cagindakiher kadin, gebe kalmayr planlamasa bile

prekonsepsiyonel bakim i¢in bir aday olmalidir. 151(72,6) | 23(1L1) | 34(16.3)

Bir kadinin kronik hastalig1 yoksa ve daha 6nceki gebelik siireci sorunsuz

tamamlanmis ise prekonsepsiyonel bakim almasina gerek yoktur. 6(2,9) 190013) | 126.8)

Bir kadin daha 6nceki gebeliginde prekonsepsiyonel bakim aldi ise daha sonraki

gebeliklerden dnce bakim almasi gerekmez. 126.8) 184(88,4) | 12(5.8)

Gebelik istemeyen ¢iftlere uygun kontrasepsiyon yontemi énermek

prekonsepsiyonel bakimin bir parcasidir. 165(79,3) 14(6.,7) 29(14,0)

Gebeligin 12-20. Haftalar aras1 organogenezin bagladigi, gelisimin en hizli

oldugu, fetiisiin teratojenlere en duyarli oldugu donemdir. 134(64.4) | 57274) 17(8.2)

Gebeliklerin tamamina yakini planli olarak gergeklesmektedir. 25(12,0) | 166(79,8) | 17(8,2)

Prekonsepsiyonel bakimin ilk agamasi ¢iftlerden detayli anamnez alarak risk

faktorlerini tespit etmektir. 192(92,3) 7(3,4) 9(4.3)

Daha once noral tiip defekti (NTD) olan ¢ocuk dogurma 6ykiisii olan kadinlara

gebelik dncesi donemde 400 mcg folik asit baslanmalidir. 102(49,0) | 5024,0) | 56(27.0)

Dogurganlik ¢agindaki tiim kadinlar anemi agisindan taranmalidir. 173(83,2) 15(7,2) 20(9,6)

Dogurganlik ¢agindaki tiim kadinlarin cinsel yolla bulasan hastaliklar (CYBH)

agisindan taranmasi Onerilir. 189(90,9) 10(4,8) 9(4,3)

Dogurganlik c¢agindaki tiim kadinlarin Toxoplazma agisindan taranmasi

P 151(72,6) | 36(17,3) | 21(10,1)

Gebelik 6ncesi donemde anne adayinin kilo, beslenme, egzersiz yoniinden

degerlendirilmesi gerekmez. 25(12,0) | 181(87,0) 2(1,0)

Gebelik 6ncesi yiiksek doz multivitamin takviyesi baglanmalidir. 52(25,0) | 110(52,9) | 46(22,1)

Gebelik 6ncesinde demir eksikligi durumuna bakilmaksizin demir takviyesi

baslanmalidir. 45(21,7) | 134(64,4) | 29(13,9)

Anne adaymin diisiik viicut kitle indeksine ( VKI) sahip olmasinin gebelik

iizerine olumsuz etkisi yoktur. 178.2) 181(87,0) | 10(4.8)

Anne adayinin obez olmasinin gebelik i¢in olumsuz sonuglar1 vardir, anne aday1
gebelik oncesi donemde ideal kiloya ulagsmalidir.

178(85,6) | 13(6,2) | 17(8,2)

Kronik hastali1 olan kadinlarin gebelik 6ncesi donemde hastaliklari kontrol
altinda olmalidur.

201(96,6) | 2(1,0) 5(2,4)

Dogurganlik ¢agindaki kadimlarin kullandigi regeteli ve recetesiz ilaglar

sorgulanmali, gebelik i¢in giivenilir olup olmadiklar1 gbzden gegcirilmelidir. 20408,1) 10,5 3(1.4)

Dogurganlik ¢cagindaki kadinda gebelik i¢in giivenli olmayan ila¢ kullanimi varsa
bu ilaglarin olasi bir gebelikte fetus icin riskli olabilecegi bilgisi verilmelidir. 203(97,6) 3(1,4) 2(1,0)

Dogru yanitlar koyu renk ile isaretlenmistir.
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Tablo 10.Katihmcilarin prekonsepsiyonel bakimla ilgili onermeli ifadelere verdikleri

anitlar(Devami)
< Fikrim

Dogru Yanhs yok

n (%) n (%) n (%)
Gebelik planlayan bir kadinda gebelik i¢in giivenli olmayan ilag kullanimi varsa,
mevcut ilacin daha giivenli bir ilagla degistirilmesi hastaligin kontroliinii 185(88,9) 15(7,2) 8(3,9)
bozabilecegi igin hastaya riskler anlatilmali ve gebe kalinir kalinmaz tedavi
degisimi i¢in basvurmasi soylenmelidir.
Pregestasyonel diyabeti olan kadmlarin gebelik Oncesi glisemik kontrolii
saglanmasinin faydast yoktur ¢iinkii gebelik sirasinda olusan metabolik
degisikliklerden dolay1 glukoz metabolizmasi bozulacagi i¢in glisemik kontrol 16(7,7) 178(85,6) | 14(6.7)
zaten bozulacaktir.
Pregestasyonel (_hyabetl olan kadinlarda glisemik kontrol i¢in HbAlc’nin <%7,5 12761,1) | 3707.8) | 44211
olmasi hedeflenir.
Oral antidiyabetikler gebelik i¢in giivenli ilaglardir, pregestasyonel diyabeti olup bu
ilaglar1 kullanan hastalarda gebelik icin tedavi degisikligine gerek yoktur 31(14.9) | 126(60,6) | 51(24.5)
Insiilin gebelik igin giivenli degildir, gebelik dncesi dénemde insiilin tedavi alan
kadinlarin insiilin tedavisi kesilip uygun oral antidiyabetiklere ge¢ilmesi gerekir. 38(18,3) | 12(53.8) | 58(27.9)
A(.jE' 1nh1b1't0r}er1, Anglo.nt.en51}12 re§ept0r.blokorler1 (ARB), warfarin, valproik 15(72) 17383.2) | 2009.6)
asit, isotretinoin gebelik i¢in giivenli olan ilaglardandir.
Subklinik hipotiroidisi olan, gebelik plani olan bir kadina tedavi baglanmaz, belirli
araliklarla tiroid fonksiyonlart kontrol edilir agikar hipotroidi olusursa 114(54,8) | 37(17,8) | 57(27,4)
LT4(levotroksin) tedavisi baslanir.
Ureme ¢agindaki kadinlarin tetanoz-difteri-bogmaca (Tdap), kizamik-kizamikgik-
kabakulak (KKK), Hepatit B ve sugigegi bagisiklama durumlariin 185(88,9) 5(2,4) 18(8,7)
degerlendirilmesi gerekir.
Kizamik¢ik igin bagisikligt olmayan kadinlara 1 doz kizamik- kizamikeik-
kabakulak (KKK) asis1 yapilmalidir, asidan sonra belirli siire beklemeye gerek 38(18,3) | 105(50,5) | 65(31,2)
yoktur hemen gebe kalmabilinir.
Gebelik dncesi donemde ¢iftlerin sigara, alkol, madde kullanim durumu 195(93,8) 12(5.7) 1(0,5)
sorgulanmalidir.
Sigara, alkol, madde kullanimi varsa gebe kalindig1 zaman birakilmasi gerektigi
hakkinda bilgilendirilmelidir. 185(88.9) 178,2) 6(2,9)
Baba yaginin ileri olmasinin fetal sonuglar {izerine etkisi yoktur. 2009,7) 164(78,8) | 24(11,5)
Gebelikler arasinda optimal araliklarin olmasi, komplikasyonlar1 azaltmaya
yardimei olur.6 aydan kisa gebelik araliklarindan kagimmalar tavsiye edilmelidir. 172(82,7) 126.8) 24011,5)
Ciftlerin anamnezi alinirken, aile 6ykiisii, akraba evliligi ve ailede genetik gecisli
hastalik durumu da mutlaka sorgulanmalidir. 198(95,2) 3G3.3) 2(1,0)
Dogurganlik ¢agindaki kadinlarda Gonore, Klamidya, Sifiliz ve HIV gibi cinsel
yolla bulagan hastaliklarin rutin taranmasi Onerilmez, yasa ve risk grubuna gore 92(44,2) 85(40,9) | 31(14,9)
gerekirse tarama yapilir.
Ailede genetik hastalik dykiisii varsa gebelik ertelenmeli veya engellenmelidir. 68(32,7) | 95(45,7) | 45(21,6)
Gebelik oncesi danigmanlik sirasinda partner siddeti taramasi yapilmalidir. 156(75,0) 16(7,7) 36(17,3)
Gebelik oncesi maruz kalinan gevresel toksinlerin fetus agisindan olumsuz
sonuglar1 olmayacagi icin gebelik Oncesinde bu maddelere maruziyetin 22(10,6) | 175(84,1) | 11(5,3)
sorgulanmasi ve engellenmeye ¢alisilmasi dnerilmez.
Gebelik oOncesi ¢iftlerin ruhsal sagliginin, duygudurumunun
degerlendirilmesi prekonsepsiyonel bakimin énemli bir pargasidir. 184(88,4) >(25) 190.1)
Gebelik dncesi rutin Toxoplazma taramasi onerilmez; bulagi engellemek i¢in kedi 7737,0) | 7938,0) | 52(25,0)

diskisi ile temastan kaginilmasi, ¢ig veya az pismis et yenmemesi onerilir.

Dogru yanitlar koyu renk ile isaretlenmistir.
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5.TARTISMA

Prekonsepsiyonel bakim bireylerin gebelik dncesi saglik durumlarini optimize ederek kisa
vadede perinatal ve neonatal sagligin iyilestirilmesine, uzun vadede ise her kadinin, gocugunun ve
ailesinin saghigim iyilestirerek daha saglikli kadinlar, bebekler ve ailelerden olusan bir toplum
olusmasina katki saglar. Bu siiregte her saglik profesyoneline gorev diismektedir. Diinyada ve
tilkemizde prekonsepsiyonel saglik hizmetleri istenilen diizeyde degildir. Saglik profesyonellerinin
bu konudaki bilgi ve ilgi eksikligi prekonsepsiyonel bakim saglamanin 6niindeki engeller arasinda
goriilmektedir. Fakat literatiir incelendiginde caligmalarda daha ¢ok dogurganlhik cagindaki
kadinlarin prekonsepsiyonel bakim ile ilgili bilgi-tutumlar1 ve gebelik Oncesi risk faktorleri
degerlendirilmis olup bu hizmeti saglayacak olan hekimlerin bu konudaki bilgi ve farkindaliklarini
ele alan ¢alismalar oldukca kisithidir. Bu nedenle bu g¢alismamizda hekimlik hayatina yakin
zamanda adim atacak, saglik sisteminin farkli yerlerinde gorev alacak olan tip fakiiltesi son sinif
Ogrencilerinin  prekonsepsiyonel bakim hakkindaki bilgi, tutum ve farkindaliklarini

degerlendirmeyi amagladik.

Caligmaya 208 intern hekim katilmistir. Calismaya katilanlarin dortte birinden azi
“prekonsepsiyonel bakim” kavramini duymustur. Tokunbo ve ark.’larinin Nijerya’da bir iiniversite
hastanesinde calisgan 130 hekim ve 109 hemsireden olusan 239 kisi ile yaptig1 ¢alismada ise
katilimcilarin -~ %83,3’1 prekonsepsiyonel bakimi duymus olup bizim c¢alismamizdakine gore
oldukea yiiksek bir orandir (62). Bahsedilen ¢alismada evli katilimeilarin orani bu ¢aligmadakinden
cok daha fazla oldugu i¢in prekonsepsiyonel bakimi duymus olma durumlar1 farkli bulunmus
olabilir. Evli katilmcilarin gebelik planlar olabilir ya da daha 6nce gebelik yasamis olabilirler bu
stiregte prekonsepsiyonel bakim kavrama ile karsilagmis olabilirler bu nedenle de prekonsepsiyonel

bakimi duymus olma durumlari bizim ¢alismamizdakinden daha yiiksek bulunmus olabilir.

Calismaya katilanlarin onda birinden az1 prekonsepsiyonel bakim hakkinda daha 6nce
egitim aldigin1 belirtmistir. Tokunbo ve ark.’larinin c¢alismasinda da katilimecilarin %13.,4’i
prekonsepsiyonel bakim hakkinda egitim aldigini belirtmis olup bizim caligmamizdaki gibi
prekonsepsiyonel bakimla ilgili egitim almis olanlar oldukca diisiik seviyededir. Ogunsami ve
ark.’larmin Nijerya’nin Lagos eyaletinde i¢inde 116 doktor ve 52 hemsirenin de oldugu toplam
206 saglik calisani ile yaptig1 caligmada ise katilimeilarin %51°1 prekonsepsiyonel bakim ile ilgili
daha once egitim aldigini belirtmistir (63).Prekonsepsiyonel bakim kavramini duyanlarin  ve
egitim aldigin1 belirtenlerin yarisindan fazlas1 fakiilte derslerinde duydugunu ve egitim aldigini
belirtmistir. Fakat fakiilte derslerinde bu konudan bahsedilmesine ve caligmaya katilanlarin
hepsinin ayni fakiiltenin 6grencisi olmasina ragmen prekonsepsiyonel bakimi duydugunu ve egitim

aldigin1 belirtenlerin oraninin ¢ok diisiik olmasi derslerde bu konunun iizerinde ¢ok
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durulmamasindan, fazla Onemsenmemis olmasindan, son smifa gelene kadar Ogrencilerin

bircogunun bu konuyu unutmus olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Katilimcilarin yariya yakini prekonsepsiyonel bakim tanimini dogru bilmistir, yariya yakini
da tanim hakkinda fikri olmadigini belirtmistir. Intern hekimlerin tanimi dogru bilme oraninin daha
yiiksek olmasi beklenirdi fakat prekonsepsiyonel bakimi duyma ve egitim alma oranlar1 goz 6niine
alindiginda bu sonug¢ ¢ok da sasirtici goriinmemektedir. Tokunbo ve ark.’larinin ¢aligmasinda
katilimcilarin %91,6’s1, Ogunsami ve ark.’larinin ¢aligmasinda ise %82’si prekonsepsiyonel
bakimi dogru bir sekilde tanimlamislardir. Bu ¢alismalarda tanimi dogru bilme oranlarinin bizim
calismamizdakinden daha fazla olmasmin nedeni bahsedilen ¢alismalardaki katilimcilarin
prekonsepsiyonel bakimi duyma ve egitimini almis olma oranlarinin bizim ¢alismamizdakine gore

daha yiiksek olmasi olabilir.

Ureme ¢agindaki kadinlarda bagisiklik durumu degerlendirilmesi gereken enfeksiyonlarin
soruldugu soruda en ¢ok dogru bilinenler Hepatit B ve Rubelladir. Rubeola, varisella zoster ve
kabakulag1 ise katilimcilarin yarisindan azi dogru bilmistir. TBC, N. Meningiditis, Polio ve
Pnomokok gibi siklarda intern hekimlerin bir kismi tarafindan isaretlenmistir; bunlar gebelik
oncesi donemde bagisiklik durumu degerlendirilmesi Onerilen enfeksiyonlar arasinda degildir.
Hepatit B, Rubella, Rubeola, Varisella Zoster, Kabakulak gibi enfeksiyonlar gebelikte
gecirildiginde maternal- fetal komplikasyonlara neden olabilir ve asilama ile biiyilk oranda
engellenebilir bu yiizden gebelik olusmadan bu enfeksiyonlarin bagisikligi  durumu
degerlendirilmeli ve eksik agilar tamamlanmalidir. KKK asis1 canli ag1 oldugu i¢in asidan sonra en
az 1 ay stire ile gebelik ertelenmelidir. Caligmaya katilan intern hekimlerin ¢ogunlugu kizamikg¢ik
icin bagisiklik durumunun degerlendirilmesi gerektigini bilmesine ragmen KKK asisindan sonra
bir siire gebeligin ertelenmesi gerektigini yaris1 bilmektedir. Literatiirdeki bir¢ok calismada da as1
ile Onlenebilir hastaliklara karsi bagisiklamada hekimlere biiylik gorev diigmekte oldugu, bu

konuda egitimin gerekli oldugu vurgulanmistir (64,65).

Katilimcilara folik asit takviyesi ile 1ilgili yoneltilen sorularin cevaplari
degerlendirildiginde yaridan fazlasi folik asit takviyesine gebelik dncesi donemde baglanmasi
gerektigini bilmektedir, yarisindan azt NTD i¢in risk faktorii olmayanlarin giinliik almasi1 gereken
folik asit miktarini dogru bilmistir. “Daha dnce NTD olan ¢ocuk dogurma oykiisii olan kadinlara
gebelik oncesi donemde 400 mcg folik asit baglanmalidir’” dnermesinin yanlis oldugunu yaklagik
dortte biri bilmistir. Van da yapilan bir ¢alismada bu c¢aligmaya benzer sekilde doktorlarin
%97,3’1, stajyer doktorlarin %86’s1 folik asitin gebelikten en az 1 ay dnce baslanmasi gerektigini
biliyordu(66). Yine ayn1 ¢aligmada doktorlarin %79,7’si, stajyer doktorlarin %52,1°1 risk faktorii

olan ve olmayanlarin almas1 gereken folik asit dozunu dogru bilmis olup ¢alismamizdakine gore
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folik asit takviye dozu hakkinda daha bilgiliydiler. Iran’da yapilan bir ¢aliymada katilimci
hekimlerin tamamu, folik asidin fetiis gelisimindeki rolii, folik asit uygulamasi ve dozu hakkinda
tam bilgi sahibiyken, Hindistan ve Israil’de yapilan iki ayri calismada hekimlerin folik
asit takviyesinin zamanlamasi ve dozu hakkindaki bilgileri eksikti (67-69). Bizim ¢alismamizda
da intern hekimlerin ¢ogunlugu folik asit takviyesine gebelik dncesi donemde baglanmasini
gerektigini bilse de hangi hastada ne kadar dozda kullanilmasi gerektigi hakkinda cogunun yeterli
bilgisi yoktu. Ulkemizde ve yurtdisinda yapilan ¢alismalarda kadinlara folik asit takviyesi almama
nedenleri soruldugunda kadinlarin yarisindan fazlasi bu konuda bilgileri olmadig1 i¢in takviye
almadiklarint belirtmistir (66,70-72). Yine yapilan c¢alismalarda kadinlar prekonsepsiyonel
bakimla ilgili bilgileri hekimlerden almak istediklerini belirtmislerdir (12, 73-75). Hekimleri temel
tip egitiminde ve mezuniyet sonrast egitim programlarinda egitmek veya uygulamali davranig
degisikligi ve saglik egitimi yontemlerini kapsayan stirekli egitim kurslar1 sunmak, saglik hizmeti

saglayicilarindan folik asit hakkinda bilgi alan kadinlarin sayisini artirmak i¢in yararl olabilir (76).

Gebelik oncesi donemde hipotiroidi ve subklinik hipotiroidi yonetimi ile ilgili sorulan
sorularda katilimcilarin yariya yakininin  gebelik planlayan kadinlarda LT4 tedavisi altinda hedef
TSH degerini dogru bildigi, sublinik hipotiroidinin yonetimi ile ilgili 6nermeli soruya ise dortte
birinden azinin dogru cevap verdigi goriilmiistiir. Pregestasyonel diyabette hedef HbAlc ile ilgili
yoneltilen Onermeli soruyu katilimcilarin dortte birinden azi dogru cevaplamistir. Oral
antidiyabetiklerin gebelik i¢in giivenli olmadigini, insiilinin glivenilir oldugunu yarisindan biraz
fazlas1 dogru bilmistir. Kassa ve ark.larinin Etiyopya’ da i¢inde 51 hekimin bulundugu 634 saglik
calisani ile yaptig1 calismada neredeyse tiim katilimcilar kronik hastaliklarin stabilize edilmesinin
faydalarinin ve degerinin farkindaydi (77).Bayrami ve ark.’larinin saglik hizmeti sunucularinin
gebelik oncesi bakim konusundaki bilgi, tutum ve uygulamalarini degerlendirdigi ¢alismasinda
hekimlerin %50'sinden fazlasi hastalarla kronik hastaliklar hakkinda konustugunu belirtmis,
calismadaki aile saglig1 ekibinin en yiiksek iyi uygulama orani ilag tedavisi ve kronik hastaliklar
ile ilgiliydi(67).Kizirian ve ark.’larinin Sidney’ de 110 pratisyen hekimle yaptigi ¢alismada
katilimcilara belirtilen niifus gruplar i¢in prekonsepsiyonel bakimin ne kadar énemli oldugu
soruldugunda hekimlerin %75’1 tarafindan diyabeti olan kadinlar prekonsepsiyonel bakimdan en
fazla yararlanacak niifus grubu olarak algiland1 (78).Sori ve ark.’larinin ¢aligmasinda ise
katilimcilarin  gebe kalmadan 6nce hipertansiyon, diyabet, astim gibi kronik hastaliklarin etkin

kontroliiniin faydalar1 konusunda bilgileri ortalamanin altinda bulunmustur(79) .

Tiroid hastaliklar1 tireme c¢agindaki kadinlarda yaygindir, klinik pratikte oldukca sik
karsimiza ¢ikmaktadir. Ayni sekilde Diyabetes Mellitus klinik pratikte ¢cok karsilasilan ve goriilme

siklig1 giderek artan kronik bir hastaliktir. Koyucu ve ark.’larmin iireme ¢agindaki kadinlarin
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prekonsepsiyonel risklerini belirlemek i¢in yaptiklar1 ¢alismada ¢aligmaya katilan 446 kadinin
%7,8’inde Diyabetes Mellitus, %4,3’linde tiroid hastalig1 mevcuttu (12). Bu nedenle hekimler bu
hastaliklarin tani, tedavi ve takibi konusunda bilgili olmalidir. Katilimcilar kronik hastaliklarin
gebelik oncesi donemde kontrol altina alinmasinin ve pregestasyonel diyabette gebelik dncesi
glisemik kontroliin saglanmasinin gerektigini bilmelerine, tiroid fonksiyon testleri katilimcilarin
prekonsepsiyonel donemde hastayr degerlendirirken istedigi tetkiklerden biri olmasina ragmen
tetkik sonuglarini nasil yorumlayacaklari, tedavi ve takibi nasil diizenleyecekleri konusundaki
bilgilerinin yeterli olmadig1 goriilmektedir. Sori ve ark.’larmin ¢aligmasinda egitim ile bilgi
diizeyinin giiclii bir sekilde iliskili oldugu gésterilmistir (79). intern hekimlerin tiroid hastaliklart
ve Diyabetes Mellitus gibi oldukg¢a sik goriilen hastaliklarin tedavi ve takibi hakkindaki bilgi ve

becerilerinin arttirilmasi gerekmektedir.

Intern hekimlerin tamamina yakini gebelik &ncesi dénemde hastalarin kullandig ilaglarin
gbzden gecirilmesi, gebelik i¢cin giivenli olmayan ila¢ kullanimi varsa hastanin bu konuda
bilgilendirilmesi gerektigini, ACE inhibitorleri, ARB, warfarin, valproik asit, isotretinoin gibi
ilaglarin gebelik i¢in glivenli olmadigini, sigara- alkol- madde kullanim durumunun sorgulanmasi
gerektigini bilmistir. Fakat cogu gebelik i¢in giivenli ilaglara gegcmenin ve sigara-alkol-madde
kullantminin birakilmasinin gebe kalindiktan sonra yapilmasinin  dogru olacagimi belirtmistir.
Kanada’ da yapilan bir ¢alismada pratisyen hekimler, cocuk dogurma cagindaki herhangi bir
kadina ilag yazarken ilacin hamilelikteki gilivenliginin dikkate alinmasi gerektiginin oldukca

farkinda gorlinliyordu ve katilimcilarin  ¢ogu (%97,6’s1)hastalarla gebe kalmadan Once
icki/sigara/uyusturucu kullanim1  hakkinda konustuklarini belirtmistir(80) Japonya’da aile

hekimleri ile yapilan bir calismada katilimcilarin %60°1 iireme ¢agindaki kadinlarla siklikla veya
her zaman sigaray1 birakma konusunu ele aldiklarmni bildirdi , %27’si alkol alimim kisitlama
konusunda sagladiklarin1 bildirmistir (81).Bahsedilen c¢alismalardaki katilimcilar sahada aktif
olarak calisan, klinik deneyimi olan katilimcilardan olustugu i¢in igin gebelik 6ncesi donemde
ilag-alkol-madde-sigara kullanimu ile ilgili farkindaliklar1 daha fazla olmus olabilir. Sori ve
ark.’larinin calismasinda katilimcilarin %68°8 ‘i izotretinoin, valproik asit ve warfarinin gebelik
oncesi modifikasyon gerektiren teratojenik etkiler yaratan ilaglardan oldugunu dogru bilmis olup
bizim ¢aligmamizdakine gore daha bu bilgiyi daha az oranda dogru bilmislerdir (79)1Tezcan ve
ark.’larinin gebelik Oncesi donemde sigara icen kadinlarla yaptigi calismada katilimcilarin
%68.8’inin gebe kaldiktan sonra sigara igmeye devam ettigi, yalnizca %15.6’sinin sigara igmeyi
biraktig1 saptanmistir (82). Gebelik i¢in ilag -sigara-alkol-madde kullanimi gibi potansiyel risk
faktorlerinin  gebelik sirasinda degil gebelik Oncesi donemde yonetilmesi gerektigi

vurgulanmalidir.
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Katilimeilarin yarisindan fazlasi “gebeligin 12-20. Haftalar1 aras1 organogenezin basladigi,
gelisimin en hizli oldugu, fetiisiin teratojenlere en duyarli oldugu donemdir.” seklindeki 6nermenin
“dogru” oldugunu belirtmislerdir. Gebeligin ilk 12 haftasi organogenezin basladigi, fetiisiin
teratojenlere en duyarli oldugu fetal gelisim i¢in oldukca 6nemli bir donemdir; intern hekimlerin
bunu bilmeleri beklenirdi. Bayrami ve ark.’larinin ¢alismasinda da benzer sekilde doktorlarin
cogunlugu (%88’1 ) ve diger saglik profesyonellerinin %99'dan fazlasi fetiis i¢in teratojenik risk
faktorleri agisindan en Onemli donemin (gebe kaldiktan sonraki 17.-57. giinler ) farkinda
degildi(67).Bu donemin gebelik sonuglari i¢in kritik bir ddnem oldugu bilinirse prekonsepsiyonel

bakimin énemi daha iyi anlagilabilir.

Prekonsepsiyonel bakimda ele alinan konularin soruldugu soruda katilimcilarin yarisindan
fazlasi fiziksel-cinsel siddet segenegi disinda diger tiim prekonsepsiyonel bakimda degerlendirilen
konu basliklarint dogru bilmislerdir. En ¢ok dogru bilinen konular beslenme-egzersiz-kilo
yOnetimi, sigara-alkol-madde kullanimi, aile 6ykiisii-genetik hastaliklar, aile planlamasi, kronik
hastaliklar-ila¢ kullanimidir. Buna paralel olarakta prekonsepsiyonel bakimla ilgili yaklagim ve
yonetim sekillerini belirlemek amaci ile yoneltilen agik uglu soruda aile Oykiisii- kalitsal
hastalik  kronik hastalik, 6nceki gebelik Oykiisii, ilag- sigara-alkol-madde kullanimi, akraba
evliligi katilimcilarin anamnezde en c¢ok sorgulayacagini belirttikleri konulardir fakat gebelik
oncesi donemde hastalara verecekleri Onerilere bakildiginda ise bu konularda tavsiyede bulunma
oranlar1 oldukg¢a diisiiktiir. Katilimcilar gebelik 6ncesi donemde hastalar1 hangi agilardan
degerlendirmeleri gerektigini bilseler de risk faktdrii mevcutsa nasil miidahale edilmesi gerektigi
konusunda ¢ok fazla bilgi sahibi degildiler. Fiziksel-cinsel siddetin prekonsepsiyonel bakimda ele
alian konulardan biri oldugunu ise intern hekimlerin yaridan az1 dogru bilmis olup en az dogru
bilinen konudur. Kronik hastalik-ilag kullanim durumu, sigara-alkol-madde kullanimu, aile 6ykiisti
gibi faktorler prekonsepsiyonel bakim diginda da herhangi bir hasta - hekim goriismesinde de rutin
olarak sorgulandig: i¢cin bu maddeler daha ¢ok dogru cevaplanmis olabilir fakat fiziksel-cinsel
siddet psikiyatrik goriisme, adli muayene vb. gibi ¢ok spesifik durumlarda ele alindigi, hasta
muayenelerinde rutin olarak sorgulanan bir faktér olmadigi i¢in katilimcilar tarafindan en az
bilinen prekonsepsiyonel bakim konusu olmus olabilir. Gestasyonel diyabet, preeklampsi,
gestasyonel hipertansiyon, 2’li test, 3’lii test ise gebelik Oncesinde degil gebelik sirasinda
degerlendirilen konular olmasina ragmen katilimeilarin bir kismi bu maddeleri prekonsepsiyonel
bakimin bir bileseni olarak isaretlemislerdir. Klinik pratikte ve tip fakiiltesi derslerinde gebelik
oncesi sagliktan ziyade gebelik sirasinda anne ve fetiislin sagligina ve bakimina daha ¢cok 6nem
verildigi i¢in katilicimlar prekonsepsiyonel bakimi prenatal bakim gibi diisiiniip bu sekilde cevap

vermis olabilirler.
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Caligmamizin sonuglarmma gore intern hekimler olumsuz gebelik sonuglarina neden
olabilecek risk faktorlerinin genel olarak farkindadirlar fakat prekonsepsiyonel bakimin énemi,
risk faktorlerinin gebelikte degil gebelik Oncesi donemde azaltilmasi gerektigi ve yonetimi

hakkinda daha ¢ok egitime ihtiya¢ vardir.
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6.SONUCLAR
Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi intern hekimlerinin prekonsepsiyonel bakim

hakkindaki farkindaliklarinin degerlendirildigi bu ¢alismada;

Calismaya katilan 208 kisinin yas ortalamasi 23,83+1,24 (min=22; maks=32) yildi. Katilimcilarin
%59,1’1 (n=123) kadin, %40,9’u (n=85) erkekti. Katilimcilarin %96,6’s1 (n=201) bekar, %3,4 ‘i
(n=7) evli idi; %1°1 (n=2) ¢ocuk sahibi, %99’u (n=206) cocuk sahibi degildi.

Mezuniyetten sonra intern hekimlerin %70,7°si (n=147) uzman hekim olmak, %6,3 ‘i (n=13)
pratisyen hekim olarak ¢alismak, %9,6’s1 (n=20) yurtdisinda ¢alismak istiyordu; %13,5 ‘i (n=28)
mezuniyet sonrasi ¢alisma sekli agisindan kararsizdi.

Intern hekimlerin %51,9’u (n=108) uzmanlik alani olarak dahili bilimler, %24’{i (n=50) cerrahi
bilimler se¢mek istiyordu; %11,1°1 (n=23) uzmanlik alan1 konusunda kararsizdi.

Intern hekimlerin %78.,8’i (n=164) prekonsepsiyonel bakim kavrammi duymamis, %21,2’ si
(n=44) duymustu; prekonsepsiyonel bakim kavramimi duydugunu belirten 44 intern hekimin
%79,5’1 (n=35) fakiilte derslerinde, %9,1°1 (n =4) TUS (Tipta Uzmanlik Sinavi) dershanesinde
duymustu.

Intern hekimlerin %91,8’i (n=191) prekonsepsiyonel bakim hakkinda egitim almamis, %8,2’si
(n=17) egitim almisti; egitim aldigini belirten 17 hekimin %94,1°1 (n=16) fakiilte derslerinde
egitim almist.

Cinsiyet ile prekonsepsiyonel bakimi duyma ve egitim alma durumu arasinda anlamli iligki
saptanmadi.

Katilimeilarin %48’1 prekonsepsiyonel bakim tanimini dogru bilmisti.

Prekonsepsiyonel bakimi duyma ile prekonsepsiyonel bakimin tanimini dogru bilme arasinda
anlamli iliski saptanmis olup daha dnce prekonsepsiyonel bakim kavramini uyanlar duymayanlara
gore prekonsepsiyonel bakim daha ¢ok dogru bilmislerdir.

Katilimcilarin yarisindan fazlasi fiziksel -cinsel siddet hari¢ prekonsepsiyonel bakimda ele diger
tiim konular1 bilmisti bununla birlikte gestasyonel diyabet, preeklampsi, gestasyonel hipertansiyon,
2’11 test, 3’1i test gibi prekonsepsiyonel bakimin konusu olmayan segenekler de katilimcilarin
yartya yakini tarafindan isaretlenmistir.

Katilimeilarin %79,3°1 folik asit destegine ideal baslama zamaninin gebelik 6ncesi oldugunu
bilmistir; %38’1 NTD risk faktorii olmayan, %24°ti NTD risk faktorii olan kadinlara 6nerilen folik
asit takviyesi miktari ile ilgili sorulara dogru cevap vermistir.

Ureme cagindaki kadinlarda bagisiklik durumu degerlendirilmesi gereken enfeksiyonlarin
soruldugu soruda en ¢ok dogru bilinenler Hepatit B ve Rubelladir. Rubeola, varisella zoster ve

kabakulag: ise katilimcilarin yarisindan azi dogru bilmistir. KKK asisinda sonra belirli siire
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beklemeye gerek yoktur hemen gebe kalinabilinir.” ifadesinin yanlis oldugunu katilimcilarin
%50,5’1 dogru bilmistir.

“Pregestasyonel diyabeti olan kadinlarda glisemik kontrol i¢in HbAlc’nin <%7,5 olmasi
hedeflenir” 6nermesinin yanlis oldugunu %17,8’1 dogru bilmistir.

Gebelik planlayan hipotiroid kadin hastalarda LT4 tedavisi altinda hedef TSH degerinin soruldugu
coktan se¢gmeli soruyu %41,8’1 dogru bilmistir.

“Gebelik planlayan bir kadinda gebelik i¢in giivenli olmayan ila¢g kullanim1 varsa, mevcut ilacin
daha giivenli bir ilacla degistirilmesi hastaligin kontroliinii bozabilecegi i¢in hastaya riskler
anlatilmali ve gebe kalinir kalinmaz tedavi degisimi i¢in bagvurmasi sdylenmelidir.” énermesinin
yanlis oldugunu %7,2’si bilmistir.

“Sigara, alkol, madde kullanimi varsa gebe kalindigi zaman birakilmasi1 gerektigi hakkinda

bilgilendirilmelidir.” Ifadesinin yanlis oldugunu %8,2’si bilmistir.
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7.0NERILER

Prekonsepsiyonel bakim anne-bebek sagliginin iyilestirilmesini saglar, bireylerin saglikli
yasam tarzi edinmesi, gelecek nesillerin ve toplumun saglikli bireylerden olusmasina katkida
bulunur. Prekonsepsiyonel bakim koruyucu saglik hizmetlerinin 6nemli bir pargasidir; primordial
koruma cercevesinde bireylere yasam boyu saglikli davraniglar kazandirmayi, primer koruma
baglaminda da gebelik i¢in potansiyel risk faktorlerini en aza indirmeyi hedefler. Prekonsepsiyonel
bakimin bu 6zellikleri ve amagclar1 goz 6niine alindiginda bireylere kisi merkezli, kapsamli, siirekli,
toplum yonelimli, biitiinciil saglik hizmeti sunan aile hekimligi disiplininin bu hizmette 6nemli bir
yeri oldugu asikardir. Fakat iilkemizde ve diinyada prekonsepsiyonel bakim hizmetleri yeterli
degildir ve klinik pratikte gebelik dncesi donemdeki saglik bakimindan ziyade gebelik siirecindeki
bakima daha ¢ok 6nem verilmektedir. Basta yukarida bahsedilen nedenlerden dolayi aile hekimleri
olmak tizere bu bakimin saglanmasinda tiim hekimlere gorev diismektedir. Hekimlerin bu konuda
1yi bir hizmet verebilmeleri i¢in dncelikle “prekonsepsiyonel bakim” kavraminin farkinda olmalari,

onemini idrak etmeleri ve bu konuda yeterli bilgi ve beceriye sahip olmalar1 gerekir. Bunun igin;

Tip fakiiltesi derslerinde prekonsepsiyonel bakimin 6nemi vurgulanmali, egitim miifredatina

“prekonsepsiyonel bakim” dersi dahil edilmeli,

Hangi bransta olursa olsun her hekim dogurganlik cagindaki bireylerle sik¢a karsilagtigi igin bu
konuda bilgi ve farkindaliklarinin arttiritlmast amaciyla mezuniyetten sonra da hizmet ici
egitimlerle bu konuda kendi branglarina temas eden noktalarda gebelik oncesi bakim hakkinda
egitilmeli,

Daha oncede belirttigimiz gibi literatiirde hekimlerin prekonsepsiyonel bakim farkindaligini,
yaklasimlarini ve bilgi durumlarini degerlendirmek i¢in yapilan ¢aligma yok denecek kadar azdir,
hekimlerin bu konudaki mevcut durum ve eksikliklerini belirlemek amaci ile yeni ¢aligmalar

yapilmali,

Ulkemizin ihtiyaglar1 gdz oniine alinarak, gebe- cocuk izlem protokolleri gibi iilke genelinde

uygulanacak ayrintili “prekonsepsiyonel bakim” protokolii hazirlanmalidir.
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