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Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın
Hastalıkları ve Doğum Polikliniğine

Başvuran Gebelerde
Hipertansiyon Araştırması

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Gebelikte hipertansiyon, hem gelişmekte olan, hem de gelişmiş ülkeler için sık karşılaşılması ve
fetus ve anne sağlığına çeşitli riskler getirmesi açısından önemli bir sağlık sorunudur. Bu çalışmada Ankara
Üniversitesi Tıp Fakültesi (AÜTF) Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı Gebe Polikliniği’ne başvuran
gebelerde, ‘Gebelikte Hipertansiyon’ sıklığı yanı sıra ‘Gebeliğe Bağlı Hipertansiyon’ sıklığı ve etkili faktörlerini
belirleyerek doğum öncesi bakımda konu ile ilgili öneriler geliştirmek amaçlanmıştır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::
Araştırma AÜTF Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı gebe polikliniğine Mayıs-Ağustos 2004 tarihleri
arasında başvuran gebe kadınlar üzerinde yürütülmüş, kesitsel bir çalışmadır. Bu sürede başvuran 399 gebeden
bilgilerine tam ulaşılabilen 384 gebe araştırma grubunda yer almıştır. Gebelikte hipertansiyon bu grupta mevcut
tüm hipertansifleri kapsayacak şekilde belirlenmiştir. Gebeliğe bağlı hipertansiyon ise bu grup içinde  kronik
hipertansiyonu olmayan ve 20. gebelik haftası ve sonrasındaki 241 gebe değerlendirmeye alınarak belirlenmiştir.
Anket formu yüzyüze görüşme yöntemiyle doldurulmuş, boy, ağırlık ve kan basıncı ölçümleri kaydedilmiştir.
İstatistiksel değerlendirmede ki kare ve lojistik regresyon analizi testleri kullanılmıştır. BBuullgguullaarr:: Araştırmaya
katılan 384 gebenin yaş ortalaması 27.8 ± 4.8 olup, %7.6’sında gebelikte hipertansiyon bulunmuştur. Gebeliğe
bağlı hipertansiyon ise 241 gebenin %8.3’ünde (%5.8’i gestasyonel hipertansiyon, %2.5’i preeklampsi olmak üzere)
saptanmıştır. Lojistik regresyon analizinde 35 yaş ve üzeri olmak (OR:13.43, %95 GA:2.72-66.20), nulliparite
(OR:5.88, %95 GA:1.59-21.74), çoğul gebelik (OR: 23.78, %95 GA: 2.74-206.11), oral kontraseptif/hormon
kullanımı (OR:2.78, %95 GA:0.98-7.92), fazla kilo alımı (OR:2.98, %95 GA:1.02-8.78) gebeliğe bağlı hipertansiyon
gelişiminde etkili bulunan faktörlerdir. SSoonnuuçç:: Araştırmada, gebelikte hipertansiyon önemli oranda
görüldüğünden; doğum öncesi bakım hizmetleri içinde dikkatle ele alınması, kan basıncı ve gebeliğe bağlı
hipertansiyon üzerinde etkili bulunan faktörlerin gebelik öncesi ve gebelik sırasında değerlendirilerek gerekli
müdahalelerin yapılması ve erken tanı sağlanması gerektiği sonucuna varılmıştır. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Gebeliğe bağlı hipertansiyon; preeklampsi; gebelik; hipertansiyon

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  Hypertension in pregnancy is an important health problem for both developing countries
and developed countries since it is frequent and it has risks for both fetus and mother. In this study it was aimed
to find the frequency of hypertension in pregnancy, and pregnancy-induced hypertension and associated factors
in pregnant women who have demanded services of Ankara University School of Medicine Obstetrics and Gy-
necology department pregnancy outpatient clinic, and make improved suggestions on this subject. MMaatteerriiaall  aanndd
MMeetthhooddss:: This cross-sectional study was performed between May-August 2004 and 384 pregnant women partic-
ipated in the study. Hypertension in pregnancy was identified as all hypertensives among the study group. 241
pregnant who had no chronic hypertension and were in 20th pregnancy week or a later period of their preg-
nancies were evaluated for pregnancy-induced hypertension. A questionnaire  were filled  with interview method.
Weight, height and blood pressure were measured. Chi square test and logistic regrression analysis were used in
statistical assesments. RReessuullttss:: The mean age of participants was 27.8 ± 4.8. Hypertension in  pregnancy was found
in 7.6% of 384 pregnant women. Pregnancy-induced hypertension was identified in 8.3% of 241 pregnant women
(5.8% gestational hypertension, 2.5% preeclampsia). In logistic regression analysis age of 35 years and over
(OR:13.43, 95 %CI: 2.72-66.20), nulliparity (OR:5.88, 95 % CI:1.59-21.74), multiple pregnancy (OR: 23.78, 95%
CI: 2.74-206.11), oral contraceptive/hormon usage(OR:2.78, 95% CI:0.98-7.92), excess weight gain (OR:2.98, 95%
CI: 1.02-8.77) remained as determinants of development pregnancy-induced hypertension. CCoonncclluussiioonn::  Since hy-
pertension in pregnancy had a higher rate in this study it must be carefully monitored in antenatal care. Blood
pressure and associated factors with pregnancy-induced hypertension must be evaluated antenatally and during
pregnancy early diagnosis and necessary interventions must be provided.

KKeeyy  WWoorrddss::  Hypertension, pregnancy-induced; pre-eclampsia; pregnancy; hypertension
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ebelikte hipertansif bozukluklar, perinatal
ve maternal mortalite ve morbiditenin ana
nedenlerinden biri olarak tanımlanmıştır.

Tüm dünyada hem gelişmiş, hem de gelişmekte
olan ülkelerde sık karşılaşılan bu durum, kanama
ve enfeksiyonla birlikte gebeliğe bağlı maternal
mortalite ve morbiditenin en önemli üç nedenin-
den birini oluşturur.1-5

Gebelikte tespit edilen hipertansiyonu genel
olarak iki farklı grupta ele almak gerekir. Bunların
ilki, gebelikten önce hipertansiyonun bulunması,
yani kronik hipertansiyon ve ikincisi de gebelikte
ortaya çıkan ve genellikle doğumdan sonra ortadan
kalkan gebeliğe bağlı hipertansiyondur. Gebelikte
ortaya çıkan hipertansiyonun yaklaşık üçte biri
kronik hipertansiyona bağlı iken, üçte ikisi gebe-
liğe bağlı hipertansiyondur. Yoğun araştırmalara
rağmen, hala gebeliğin hipertansiyonun ortaya çı-
kışına nasıl etki ettiği ve var olan hipertansif bo-
zukluğu nasıl şiddetlendirebildiği henüz netlik
kazanmış değildir.2

Gebelikte hipertansiyon, fetal hasar ve morbi-
dite yanı sıra maternal morbidite ve mortalite açı-
sından major risk faktörüdür.4,6,7 Hipertansif
bozukluklar, tüm gebeliklerin yaklaşık %5-10’unu
etkileyen en yaygın tıbbi komplikasyonlardan bi-
risidir. Bu hastalıklar, maternal mortalitenin yak-
laşık %15’inden sorumludurlar.2,6,8

Ülkemizde konuyla ilgili yapılan araştırma-
larda, gebelikte hipertansif hastalığın tüm doğum-
lar içindeki payının %3.9-15.1 arasında olduğu
bildirilmiştir.

Preeklampsi ve gestasyonel hipertansiyonun
etyolojisine yönelik toplanan kanıtlar, risk faktör
paternlerinin benzer ve ortak temel mekanizma-
lara sahip olduğu hipotezini desteklemektedir.9 An-
tenatal bakımda preeklampsinin önlenmesi için;
yüksek riskli kadınların tanımlanması, antenatal
bakım izlemlerinin düzenli bir şekilde yapılması,
şüpheli vakalara erken tanıya yardımcı olan yakın
klinik ve laboratuar gözlemi ve endikasyonu oldu-
ğunda yakın gözlemin yapılması veya doğum öne-
rilmektedir.6,10

Gebelikteki hipertansif durumlardan preek-
lampsi, preterm doğumun ve fetal büyüme gerili-

ğinin de en önemli nedenlerinden biridir.5 Gebeli-
ğin 20. haftasından sonra ortaya çıkan ve hipertan-
siyon, proteinüri, ödem ile karakterli bir sendrom
olarak tanımlanır.2 Ortaya çıkıp çıkmayacağı ve
nasıl seyredeceği önceden tespit edilemez ve ağır
vakalarda gebeliğin sonlandırılması gerekir. Preek-
lamsi kardiyovasküler, renal, hematolojik, hepatik,
santral sinir sistemini etkilediği gibi, plasentada ye-
tersiz perfüzyon ile, oligohidramnios, intrauterin
büyüme geriliği, ablasyo plasenta, fetal stres ve fetal
ölüme yol açabilir.2,11

Yoksul ülkelerde, maternal mortalite, Avrupa
ve Kuzey Amerika ülkelerinden 100-200 kez daha
fazladır. Gebelikte hipertansiyon tüm gebeliklerin
yaklaşık %5-10’unda görülmekte ve dünya çapında
her yıl yaklaşık 200.000 anne ölümünden sorumlu
olmaktadır.2,6,8,10,11

Gebelikte hipertansif bozukluklar, gerek sık-
lığı ve gerekse de maternal, fetal ve neonatal mor-
talite ve morbiditenin ana nedenleri arasında
olmalarıyla, toplum sağlığını ilgilendiren önemli
bir konudur. Bu nedenle, bu çalışmada, Ankara
Üniversitesi Tıp Fakültesi (AÜTF) Kadın Hastalık-
ları ve Doğum polikliniğine başvuran gebelerde,
gebelikte hipertansiyon ve gebeliğe bağlı hipertan-
siyon sıklığını ve gebeliğe bağlı hipertansiyon üze-
rine etkili faktörleri bulmak amaçlanmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Kesitsel tipteki bu araştırma AÜTF Kadın Hastalık-
ları ve Doğum Anabilim Dalı gebe polikliniğine
Mayıs-Ağustos 2004 tarihleri arasında başvuran ge-
belerde yürütülmüştür. Bu tarihler arasında polik-
liniğe başvuran 399 gebe kadından 10 kişi anket
uygulamasını reddetmiş, 5 kişi anket formu bilgi-
leri eksik olduğu için araştırmadan çıkarılmış,
sonuç olarak 384 gebe kadın araştırmada yer al-
mıştır. Gebelerin her birinden araştırma için sözlü
olur alınmıştır.

Anket formu yüzyüze görüşme yöntemiyle
doldurulmuş, gebelerin sosyodemografik özellik-
leri, doğurganlık özellikleri belirlenmiş, boy, ağır-
lık ve kan basıncı ölçümleri yapılmıştır. Ayrıca
‘Gebeliğe Bağlı Hipertansiyon’u etkileyebilecek
diğer bazı faktörlerle ilgili bilgiler elde edilmiştir. 
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Hipertansiyon kriteri olarak gebelerin, en az 6
saat aralıkla ve en az iki ölçüm sonucunda sistolik
kan basıncının 140 mmHg, diyastolik kan basıncı-
nın 90 mmHg ve üzerinde olması kabul edilmiş
olup, ayrıca kronik hipertansiyon, gestasyonel hi-
pertansiyon ve preeklampsi olarak belirlenme-
sinde, poliklinik tanıları temel alınmıştır.

Gebelikte hipertansiyon, başvuran 384 gebe
üzerinden değerlendirilmiş, yukarıdaki hipertansi-
yon tanı kriterine uyan gruptaki tüm hipertansif-
leri kapsamıştır. Gebeliğe bağlı hipertansiyon ise,
kronik hipertansiyonu olmayan ve 20. gebelik haf-
tasından daha büyük olan 241 gebe içinde,  gestas-
yonel hipertansiyon ve preeklampsi tanılı gebeleri
içermiştir. 

Gebeliğin başlangıcındaki beden kitle indek-
sini (BKİ) belirlemek için gebelik başlangıcındaki
kiloları kendi ifadelerine göre alınmış, ayrıca anket
formları doldurulduktan sonra boy ve ağırlık öl-
çümleri yapılmıştır. 

Gebelerin BKİ’i, kg/m2 olarak hesaplanmıştır.
Gebeler, gebeliğin başlangıcındaki BKİ’ne göre aşa-
ğıdaki gibi gruplandırılmıştır.2,12,13

BBKKİİ  ((kkgg//mm22))::

19.8’in altı zayıf

19.8-26.0 arası normal

26.1-29.0 arası fazla kilolu

29.1 ve üzeri şişman (obez)

Gebeliğin başlangıcındaki BKİ’ye göre zayıf,
normal ve fazla kilolu olanlar tek ve çok değişkenli
analizlerde bir grup halinde birleştirilmiş 
(BKİ <29.1), obez olanlar ile (BKİ ≥29.1) karşılaştı-
rılmıştır.

GGeebbeelliikkttee  KKiilloo  AAllıımmıı::  Gebeliğin başlangıcın-
daki BKİ’ye göre gebelerin gebelik süresince alma-
ları gereken kilonun alt ve üst sınırları aşağıda
verilmiştir.

BKİ’ye göre kilo alımları:

<19.8:Bu gruptaki gebelerde gebelik boyunca
12-18 kg alınması önerilmektedir. Bunun 2.3 kilo-
gramı ilk trimesterde geri kalanı ise ikinci ve
üçüncü trimesterde alınacaktır. 

19.8-26.0: Bu gruptaki gebelerde gebelik bo-
yunca 11-16 kg alınması önerilmektedir. Bunun 1.6
kilogramı ilk trimesterde geri kalanı ise ikinci ve
üçüncü trimesterde alınacaktır. 

26.1-29.0: Bu gruptaki gebelerde gebelik bo-
yunca 7-11.5 kg alınması önerilmektedir. Bunun
0.9 kilogramı ilk trimesterde geri kalanı ise ikinci
ve üçüncü trimesterde alınacaktır. 

>29.1: Bu gruptaki gebelerde gebelik boyunca
en fazla 6.8 kg alınması önerilmektedir.2

Yukarıda, gebelerin gebeliğin başlangıcındaki
beden kitle indekslerine göre önerilen kilo alımı sı-
nırları belirtilmektedir. İlk trimestr’de almaları ge-
reken kilo, gebelik boyunca almaları önerilen
kilonun üst sınırından çıkarılarak ikinci ve üçüncü
trimestr’de almaları gereken kilo hafta başına göre
hesaplanmış ve bunu aşanlar fazla kilo almış, aş-
mayanlar ise normal kilo almış olarak kabul edil-
miştir.

Çoğul gebeliği olanlarda, gebelik sırasında kilo
alımını değerlendirmek için gebelik başlangıcın-
daki BKİ’ne göre gebelik haftasında almaları gere-
ken kilo için alt ve üst sınırların verildiği çizelge
kullanılmıştır.2

Oral kontraseptif (OKS)/Hormon kullanımı
için son beş yıl içindeki kullanım sorulmuştur.

Gebelikten önce diyabet tanısı almış olanlar
veya gebelik sırasında açlık kan şekeri (AKŞ) yük-
sek çıkıp klinik olarak takibe alınanlar birleştirile-
rek analiz edilmiştir.

Verilerin istatistiksel değerlendirmesinde ki
kare testi ve lojistik regresyon analizi kullanılmış-
tır.

BULGULAR
AÜTF Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı
Gebe Polikliniği’ne Mayıs 2004-Ağustos 2004 ta-
rihleri arasında başvuran 384 gebenin yaş ortala-
ması 27.8  ±  4.8 (min:12-maks.42) olup, %67.5’i lise
ve üzeri eğitimli, %33.1’i bir işte çalışmakta,
%88.5’i ise Emekli Sandığına bağlıdır. Gebelerin ilk
evlilik yaşı ortalaması 22.1 ± 3.8, ilk gebelik yaş or-
talaması 23.4 ± 4.9, gebelik sayıları ortalaması ise
2.2 ± 1.2’dir. Ölü doğum yapmış olanların oranı
%3.1 (12 kişi), düşük yapmış olanların oranı
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%26.8’dir. Gebelerin % 24.2’si bu gebeliği önce-
sinde sigara kullanmış olup, %12.7’si halen sigara
kullanmaktadır. OKS/hormon preparatı kullanmış
olma oranı ise %25.8’dir. Gebelerin %2’sinde (7
kişi) çoğul gebelik saptanmıştır.

Araştırmaya katılan toplam 384 gebede %2.4
kronik hipertansiyon, %3.6 gestasyonel hipertan-
siyon, %1.6 preeklampsi olmak üzere ‘Gebelikte
Hipertansiyon’ oranı %7.6  bulunmuştur (Tablo 1).
Bunların kendi içindeki dağılımında %31.0’ini kro-
nik hipertansiyon oluştururken, %48.3’ünü gestas-
yonel hipertansiyon, %20.7’sini preeklampsi olmak
üzere %69’unu gebeliğe bağlı hipertansiyon oluş-
turmaktadır. 

20. gebelik haftasından büyük ve kronik hi-
pertansiyonu olmayan gebeler üzerinden değer-
lendirilen gebeliğe bağlı hipertansiyon ise 241
gebenin %8.3’ünde saptanmıştır (%5.8’i gestasyo-
nel hipertansiyon, %2.5’i preeklampsi) (Tablo 2).

Gebeliğe bağlı hipertansiyon ile bununla iliş-
kili olabilecek faktörler tek yönlü analizlerle ince-
lendiğinde; sosyoekonomik ve doğurganlıkla ilgili
özelliklerden; 35 yaş ve üzeri olmak, nulliparite ve
çoğul gebelik durumu etkili faktörler olarak bu-
lunmuştur. Çalışma durumu, eğitim durumu, kişi
başına düşen yıllık gelir (KBYG), kendiliğinden
düşük öyküsü ve ölü doğum öyküsü ile gebeliğe
bağlı hipertansiyon arasında istatistiksel olarak an-
lamlı bir ilişki bulunmamıştır (Tablo 3).

Gebeliğe bağlı hipertansiyon ile ilişkili olabi-
lecek sağlıkla ilgili bazı özellikler tek yönlü analiz-
lerle incelendiğinde, Tablo 4’de görüldüğü gibi
OKS/hormon kullanımı, diyabet öyküsü veya AKŞ
yüksekliği ve önceki gebeliğinde gebeliğe bağlı hi-
pertansiyon öyküsü etkili faktörler olarak bulun-
muştur. 

Gebeliğe bağlı hipertansiyon gelişimi üzerine
etkili faktörleri belirlemek için lojistik regresyon
analizi yapılmış, analize yaş, nulliparite, çoğul ge-
belik durumu, OKS/hormon kullanımı, gebelik
başlangıcındaki BKİ’ye göre obezite ve gebelik haf-
tasına göre kilo alımı, diyabet ve gebelik sırasında
AKŞ yüksekliği durumu alınmıştır. Bu analiz sonu-
cunda ise 35 yaş ve üzeri olmak (OR: 13.43, %95
GA: 2.72-66.20), nulliparite (OR: 5.88, %95 GA:

1.59-21.74), çoğul gebelik (OR: 23.78, %95 GA:
2.74-206.11), OKS/hormon kullanımı (OR: 2.78,
%95 GA: 0.98-7.92), gebelik sırasında fazla kilo
alımı (OR: 2.98, %95 GA: 1.02-8.78) etkili faktörler
olarak belirlenmiştir. Lojistik regresyon analizi so-
nuçları Tablo 5’de görülmektedir.

TARTIŞMA
Araştırma AÜTF Kadın Hastalıkları ve Doğum
Anabilim Dalı gebe polikliniğine Mayıs-Ağustos
2004 tarihleri arasında başvuran gebelerde yürü-
tülmüştür. Çalışmanın üç aylık olarak planlanması
araştırmanın sınırlılığıdır. Bu durum araştırmaya
alınan gebelerin bazılarının gebeliklerinin tamam-
lanmaması sonucunu getirmiştir. Tüm gebelerin
gebeliklerinin tamamlanması durumunda hiper-
tansiyon sıklığının değişeceği açıktır. Ancak kesit-
sel bir çalışma olduğundan, belli bir dönemdeki
başvuruların sonuçlarını ele almaktadır.

Araştırmaya katılan tüm gebelerin %7.6’sında
hipertansiyon saptanmış olup, bunların %69’unu
gebeliğe bağlı hipertansiyon oluşturmaktadır. Ge-
belikte görülen hipertansiyonların yaklaşık olarak
%30’unun kronik hipertansiyondan, %70’inin ise
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Gebelikte Hipertansiyon n %

Var 29 7.6

Kronik hipertansiyon 9 2.4

Gestasyonel hipertansiyon 14 3.6

Yok 355 92.4

Toplam 384 100.0

TABLO 1: Araştırmaya katılanların gebelikte
hipertansiyon sıklığına göre dağılımı.

Gebeliğe Bağlı Hipertansiyon
(Gestasyonel hipertansiyon ve preeklampsi) n %
Var 20 8.3

Gestasyonel Hipertansiyon 14 5.8

Preklampsi 6 2.5

Yok 221 91.7

Toplam* 241 100.0

TABLO 2: Araştırmaya katılanların gebeliğe bağlı
hipertansiyon sıklığına göre dağılımı.

* 20.gebelik haftasından büyük olan ve kronik hipertansiyonu olmayan gebeler.



Sosyodemografik  özellikler Gebeliğe Bağlı Hipertansiyon İstatistik
Var n= 20 Yok n= 221 Toplam  n= 241

χ2 ve pn % n % n %
Yaş

<35

≥35

Çalışma durumu

Ev hanımı

Çalışan

Eğitim durumu

Lise altı

Lise ve üzeri

KBYG

<4.5 milyar

≥4.5 milyar

Doğurganlık Özellikleri

Nulliparite

Nullipar

Nullipar değil

Çoğul gebelik

Var

Yok

Kendiliğinden düşük 

Var

Yok

Ölü doğum

Var

Yok

16

4

13

7

8

12

10

10

15

5

3

17

4

16

1

19

7.1

25.0

8.1

8.8

11.0

7.1

7.1

10.0

13.8

3.8

50.0

7.2

8.5

8.2

14.3

8.1

209

12

148

73

65

156

131

90

94

127

3

218

43

178

6

215

92.9

75.0

91.9

91.3

89.0

92.9

92.9

90.0

86.2

96.2

50.0

92.8

91.5

91.8

85.7

91.9

225

16

161

80

73

168

141

100

109

132

6

235

47

194

7

234

93.4

6.6      

66.8

33.2

30.3

69.7

58.5

41.5

45.2

54.8

2.5

97.5

19.5

80.5

2.9

97.1

p**=0.033

χ²=0.000

p=1.000

χ²=0.537

p=0.464

χ²=0.650

p=0.569

p**=0.010

p**=0.008

p**=1.000

p**=0.459

TABLO 3: Araştırmaya katılanlarda sosyodemografik ve doğurganlık özelliklerine göre
gebeliğe bağlı hipertansiyon dağılımı.

*Sütun yüzdesidir, diğerleri satır yüzdesidir.
** p değeri Fisher Kesin χ2 testi ile elde edilmiştir.
KBYG: Kişi başına düşen yıllır gelir.

gebeliğe bağlı hipertansiyondan kaynaklandığı çe-
şitli çalışmalarda bildirilmektedir.2,14 Avustralya’da
yapılmış olan bir çalışmada gebelerin yaklaşık
%1’inde kronik hipertansiyon, %7.6’sında gebeliğe
bağlı hipertansiyon bulunduğu bildirilmiştir.1 Ça-
lışmaların çoğunda gebelikte hipertansiyonun %5-
10 arasında görüldüğü bildirilmiştir.2,6,8,10,11,14

NHBPEP raporunda da tüm gebeliklerin %6-8’inde
hipertansiyon geliştiği belirtilmektedir.11 Araştırma
grubumuzda bulunan oranlar bu sonuçlarla uyum-
ludur.

Gebeliğe bağlı hipertansiyon gebeliğin 20. haf-
tasından sonra gelişen ve kronik hipertansiyonu
bulunmayanlardaki hipertansiyon için bir tanım-
lama olduğundan, bu tanıma uyan 241 gebe üze-
rinden değerlendirmeye alındığında gebeliğe bağlı

hipertansiyon sıklığı %5.8 (14 kişi) gestasyonel hi-
pertansiyon ve %2.5 (6 kişi) preeklampsi olmak
üzere %8.3 (20 kişi) olarak saptanmıştır. Yapılan
çalışmalarda gebeliğe bağlı hipertansiyon preva-
lansı oldukça geniş bir aralıkta verilmektedir. Ros
ve ark. araştırma gruplarında %4.4 gestasyonel hi-
pertansiyon, %5.2 oranında preeklampsi geliştiğini
bildirmişlerdir.10 Sibai ise gestasyonel hipertansi-
yonun sağlıklı nullipar kadınlarda %6-17, multi-
parlarda da %2-4 olduğunu, preeklampsinin ise
sağlıklı nullipar kadınlarda %2-7 olduğunu  bildir-
miştir.14 Kırıkkale ilinde yapılan bir çalışmada pre-
eklampsi prevalansı %1.83 olarak bildirilmiştir.15

Çalışmamızla diğer çalışma sonucunda elde edilen
rakamlar genel olarak birbirine yakın olmakla bir-
likte, bu sonuçlar çalışmanın izleme dayalı olup ol-
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maması, çalışma grubunun yaş ve diğer özellikle-
rinden etkilenebilir. 

Gebeliğe bağlı hipertansiyon ve ilişkili olabi-
lecek faktörler öncelikle tek yönlü analizlerle in-
celenmiş, sonra lojistik regresyon analizi
yapılmıştır. Buna göre öncelikle yaşın etkisi ince-
lendiğinde  35 yaş ve üzeri gebelerde, gebeliğe bağlı
hipertansiyon görülme sıklığı daha fazla bulunmuş
olup, bu fark istatistiksel olarak da anlamlıdır (p=
0.033). Lojistik regresyon analizinde de yaş gebe-
liğe bağlı hipertansiyon için etkili faktörlerden biri
olarak kalmış, 35 yaş ve üzeri gebelerde, 35 yaş al-

tındaki gebelere göre 13.43 kat risk artışı bulun-
muştur. Jacobs ve ark. Güney Avustralya’da yapıl-
mış çalışmalarında, artan yaşla birlikte, yalnızca
kronik hipertansiyon ve süperimpoze hipertansi-
yonun değil, gebeliğe bağlı hipertansiyonun da
artış gösterdiğini bildirmektedir.1 Xiong ve ark. ise
geriye dönük kohort çalışmalarında 35 yaş üzeri
olanlar için gestasyonel hipertansiyon ve preek-
lampsi oranlarını sırasıyla %9.9 ve %6.0 olarak bul-
muş gebeliğe bağlı hipertansiyonun 35 yaş ve
üzerinde daha sık karşılaşılan bir durum olduğunu
bildirmektedir.16 Diğer bir çalışmada da benzer so-

Turkiye Klinikleri J Med Sci 2010;30(2)644

Çulha ve ark. Halk Sağlığı

Sağlıkla ilgili bazı özellikler Gebeliğe Bağlı Hipertansiyon İstatistik

Var n= 20 Yok n= 221 Toplam  n= 241
χ2 ve pn % n % n %

Gebelik öncesi sigara kullanımı

Evet

Hayır

Gebelikte sigara kullanımı

Evet

Hayır

OKS/ hormon kullanımı 

Var

Yok

BKİ (kg/m²)

<29

≥29

Gebelik haftasına göre kilo alımı

Normal

Fazla

Diyabet veya gebelikte AKŞ yüksekliği

Var

Yok

Gebelik sırasında İYE

Var

Yok

Önceki gebelikte gebeliğe bağlı hipertansiyon öyküsü

Evet

Hayır

Ailede gebeliğe bağlı hipertansiyon öyküsü

Evet

Hayır

Ailede hipertansiyon öyküsü

Evet

Hayır

5

15

2

18

12

8

13

7

9

11

5

15

3

17

2

3

1

19

7

13

8.3

8.3

6.9

8.5

16.4

4.8

7.3

11.1

6.2

11.5

20.8

6.9

5.7

9.0

100

2.3

7.7

8.3

7.9

8.6

55

166

27

194

61

160

165

56

136

85

19

202

50

171

.

127

12

209

82

139

91.7

91.7

93.1

91.5

83.6

95.2

92.7

88.9

93.8

88.5

79.2

93.1

94.5

91.0

.

97.7

92.3

91.7

92.1

91.4

60

181

29

212

73

168

178

63

145

96

24

217

53

188

2

130

13

228

89

152

24.9

75.1

12.0

88.0

30.3

69.7

73.9

26.1

60.2

39.8

10.0

90.0

22.0

78.0

0.8

99.2

5.4

94.6

36.9

60.1

p**=1.000

p**=1.000

p**=0.004

χ²=0.887

p=0.499

χ²=2.093

p= 0.220

p**= 0.035

p**= 0.578

p**= 0.001

p**= 1.000

χ²=0.035

p= 1.000

TABLO 4: Araştırmaya katılanlarda sağlıkla ilgili bazı özelliklere göre  gebeliğe bağlı hipertansiyon dağılımı.

OKS: Oral kontraseptif.
BKİ: Beden kitle indeksi.
İYE: İdrar yolu enfeksiyonu.



nuçlar alınmış olup, 35 yaşın üzerinde riskin art-
tığı belirtilmektedir.5

Gebeliğe bağlı hipertansiyon ile kadının ça-
lışma durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı
ilişki bulunmamıştır (p= 1.000). Bu konu ile ilgili
araştırma sonuçları ev hanımı ve çalışan grupların
özelliklerine bağlı olarak farklılık göstermektedir.
Örneğin; Jacobs ve ark. ev kadını ve işsiz olmanın,
gebeliğe bağlı hipertansiyon için önemli bir ba-
ğımsız değişken olduğunu bildirmişler ve bu du-
rumu ev kadınlarında obezitenin daha fazla
olmasına bağlamışlardır.1 Diğer bazı çalışmalarda
ise iş ortamının oluşturduğu stresten dolayı çalı-
şanlarda ev kadınları ve işsizlere göre gebeliğe bağlı
hipertansiyonun daha sık görüldüğü ve bir işte ça-
lışmanın risk faktörü olduğu bildirilmiştir.17-19

Eğitim durumlarına göre değerlendirildiğinde
lise altı eğitim düzeyine sahip gebelerin
%11.0’inde, lise ve üzeri eğitime sahip olanların ise
%7.1’inde gebeliğe bağlı hipertansiyon saptanmış
olup, eğitim durumu ile gebeliğe bağlı hipertansi-
yon arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p=
0.464). Yapılan başka çalışmalarda da eğitim du-
rumu ile gebeliğe bağlı hipertansiyon arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı ilişkiye rastlanma-
mıştır.9,20,21

Araştırmada, gelir düzeyi ile gebeliğe bağlı hi-
pertansiyon arasında anlamlı bir ilişki bulunmamış

olup (p= 0.569), bu konuda ilişki bulan yada bul-
mayan çeşitli sonuçlar bildirilmiştir.22,23

Parite durumları ile gebeliğe bağlı hipertansi-
yon ilişkisine bakıldığında; nulliparların
%13.8’inde, nullipar olmayanların %3.8’inde gebe-
liğe bağlı hipertansiyon saptanmıştır (p= 0.010).
Çoklu analizde de parite, gebeliğe bağlı hipertansi-
yon için etkili bir faktör olarak karşımıza çıkmak-
tadır; nulliparlarda 5.88 kat risk artışı bulunmuştur.
Nitekim, nulliparitenin, öncelikle preeklampsi
olmak üzere gebeliğe bağlı hipertansiyon için çok
güçlü bir risk faktörü olduğu çeşitli çalışmalarda
sıklıkla ortaya konmuştur.1,5,14,21,24

Çalışmada, çoğul gebeliği olanların %50’sinde,
olmayanların ise %7.2’sinde gebeliğe bağlı hiper-
tansiyon bulunmuştur ve sonuç istatistiksel olarak
anlamlıdır (p= 0.008). Lojistik regresyon analizi de
bu sonucu desteklemiş, çoğul gebeliği olanların
23.78 kat risk artışına sahip olduğu bulunmuştur.
Yapılan çalışmalarda çoğul gebeliğin, preeklampsi
için daha fazla olmak üzere, gebeliğe bağlı hiper-
tansiyonda önemli bir risk faktörü olduğu bildiril-
mektedir.9,24,25

Daha önceki gebeliklerinde kendiliğinden dü-
şüğü olma durumu ile  gebeliğe bağlı hipertansiyon
ile ilişkili bulunmamıştır (p= 1.000). Benzer şekilde
diğer bazı çalışmalarda daha önceki gebeliklerdeki
düşüklerin preeklampsi için risk faktörü olmadığı
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Özellikler B Standart hata p Odds Oranı %95 GA
Min Maks

Yaş
<35
≥35 2.597 0.814 0.001 13.43 2.72 66.20

Nulliparite
Nullipar değil
Nullipar 1.773 0.668 0.008 5.88 1.59 21.74

Çoğul gebelik
Yok
Var 3.169 1.102 0.004 23.78 2.74 206.11

OKS/hormon kullanımı
Yok
Var 1.024 0.533 0.055 2.78 0.98 7.92

Gebelikte Kilo Alımı
Normal
Fazla 1.093 0.550 0.047 2.98 1.02 8.78

TABLO 5: Araştırmaya katılanlarda gebeliğe bağlı hipertansiyon gelişimi üzerine etkili faktörler için lojistik regresyon analizi.

OKS: Oral kontraseptif.



bildirilmektedir.24,26 Buna karşılık, Eras ve ark. yap-
tıkları bir çalışmada düşüklerin, sonraki gebelik-
lerde gebeliğe bağlı hipertansiyon için riski azalttığı
sonucuna varmışlardır.27 Çalışmamızda ölü doğumu
olanlarda gebeliğe bağlı hipertansiyon biraz daha
yüksek olarak bulunmakla birlikte, aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlı değildir (p= 0.459).

Sigara kullanım durumu ile gebeliğe bağlı hi-
pertansiyon arasında anlamlı bir ilişki bulunma-
mıştır (p=1.000). Literatürde sigara kullanımının
gebeliğe bağlı hipertansiyon ve preeklampsi riskini
azalttığı yönünde çalışmalar olmakla birlikte, bu
sonuçlara sigaranın olumsuz etkileri göz önüne alı-
narak yaklaşılmalıdır.1,5,28-31 Araştırma grubunda ge-
belerin %24.2’si bu gebeliği öncesinde sigara
kullanmış, %12.7’si halen sigara kullanmaktadır.
Ülkemizde yapılan bir çalışmada gebelerin
%13.3’ünün sigara içtiği, %73.4’ünün hiç sigara iç-
mediği ve %13.3’ünün ise daha önce sigara içip ge-
beliği sırasında bırakmış oldukları bildirilmiştir.32

Bolu yöresinde yapılan bu çalışmada gebelerin si-
gara kullanma oranlarının bizim çalışmamızdaki
sonuçlara benzer olduğu görülmektedir. TNSA
(Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması) 2003’te, 15-
49 yaş arasındaki tüm kadınların %27.6’sının, gebe
kadınların ise %15’inin sigara kullandığı bildiril-
miştir. Bu rakamlar, gebe kadınlar arasında sigara
kullanımı sıklığının, bu dönem ile ilgili sonuçları
da göz önüne alındığında araştırmamızda ve genel
olarak ülkemiz açısından çok önemli bir sorun
alanı olduğunu göstermektedir.

Çalışma sonuçlarına göre OKS/hormon kulla-
nımı bildiren gebelerde gebeliğe bağlı hipertansi-
yon anlamlı biçimde yüksek bulunmuştur (p=
0.004). Lojistik regresyon analizinde de OKS/hor-
mon kullanımının 2.78 kat artmış risk getirdiği be-
lirlenmekle birlikte güven aralığı ile birlikte
değerlendirildiğinde risk artışı net değildir (%95
GA: 0.98-7.92). OKS/hormon kullanımının hiper-
tansiyon gelişiminde etkili olduğu bazı çalışmalarla
gösterilmekle birlikte, bazı çalışmalarda ise etkili
bulunmamıştır.33-36

Gebeliğin başlangıcındaki BKİ’ye göre obez
olanlarda gebeliğe bağlı hipertansiyon daha yüksek
oranda olmakla birlikte (%7-%11.1) aradaki fark

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bulunmamıştır
(p=0.499). Buna karşılık pek çok çalışmada gebeliğe
bağlı hipertansiyon riskinin gebeliğin başlangıcın-
daki obesite ile belirgin olarak arttığı ortaya kon-
muştur.5,8,9,24,30,37-39 Ancak çalışmamızda gebelik
haftasına göre kilo alımı ile gebeliğe bağlı hiper-
tansiyon arasında tek yönlü analizde ilişki bulun-
mamakla birlikte çok yönlü analizde anlamlı bir
ilişki bulunmuştur. Buna göre gebelik haftasına
göre fazla kilo alanların, normal veya az kilo alan-
lara göre 2.98 kat daha fazla gebeliğe bağlı hiper-
tansiyon riskine sahip olduğu görülmüştür. Bazı
çalışmalarda gebelik sırasında fazla kilo alımı ile
preeklampsi riski artışı, bazılarında da gestasyonel
hipertansiyon riski artışı tespit edilmiştir.5,30,40

Diyabeti olan veya  gebelik sırasında AKŞ yük-
sekliği olan gebelerde gebeliğe bağlı hipertansiyon
sıklığı tek yönlü analizde istatistiksel olarak anlamlı
biçimde yüksek olmakla birlikte (p=0.035), bu ilişki
çoklu analizde ortadan kalkmıştır. Buna karşılık
pek çok çalışma gestasyonel diyabetin, özellikle
preeklampsi olmak üzere gebeliğe bağlı hipertan-
siyon için önemli bir risk faktörü olduğunu bildir-
mektedir.8,9,24,30

Gebeliği sırasında idrar yolu enfeksiyonu ge-
çirenlerin %5.7’sinde, geçirmeyenlerin ise
%9.0’unda gebeliğe bağlı hipertansiyon bulun-
makla birlikte, fark istatistiksel olarak anlamlı de-
ğildir (p=0.578). Literatürde gebelikte idrar yolu
enfeksiyonu geçirme ile ilişki bulan çalışmalar ol-
duğu gibi böyle bir ilişki bulmayan çalışmalar da
yer almaktadır.1,41-43

Daha önce doğum yapmış gebeler arasında
(132 kişi), önceki gebeliklerinde hipertansiyon öy-
küsü varlığı bildiren gebelerin tamamında (iki kişi)
gebeliğe bağlı hipertansiyon varlığı saptanmıştır.
Bu ilişki istatistiksel olarak da anlamlı bulunmuştur
(p=0.001). Ancak tüm gebeleri kapsamaması ve çok
az sayıda kişiyi kapsaması nedeniyle çoklu analize
alınmamıştır. Yapılan çalışmalarda, gebeliğe bağlı
hipertansiyon öyküsü varlığının, sonraki gebelik-
ler için de çok güçlü bir risk faktörü olduğu belir-
tilmektedir.29,30,44

Ailede hipertansiyon ve ailede gebeliğe bağlı
hipertansiyon öyküsüyle gebeliğe bağlı hipertansi-
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yon arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır
(p=1.000). Ness ve ark.nın yaptıkları kohort çalış-
masında, ailede hipertansiyon öyküsü bulunan ge-
belerde, olmayanlara göre gebeliğe bağlı
hipertansiyon riskinin anlamlı ölçüde arttığı bildi-
rilmiştir.20 Bizim sonuçlarımızda bu ilişkilerin or-
taya konamamasında, hem aile öyküsü ile ilgili bilgi
almadaki güçlükler hem de vaka sayısının azlığı et-
kili olabilir.

Sonuçta araştırmaya katılan tüm gebelerde
%2.4’ü kronik hipertansiyon olmak üzere, gebe-
likte hipertansiyon oranı %7.6  bulunmuştur. Yir-
minci gebelik haftasından büyük ve kronik
hipertansiyonu olmayan 241 gebe üzerinden ise ge-
beliğe bağlı hipertansiyon sıklığı %8.3’tür. Gebe-
liğe bağlı hipertansiyon gelişimine etkili faktörler,
lojistik regresyon analizinde; 35 yaş ve üzeri olmak,
nullipar olmak, çoğul gebeliği olmak, OKS/hormon
kullanımı ve gebelik haftasına göre fazla kilo alı-
mıdır.

SONUÇ VE ÖNERİLER
Araştırmada üç aylık dönem içinde araştırmaya ka-
tılan tüm gebelerde %2.4’ü kronik hipertansiyon
olmak üzere, gebelikte hipertansiyon oranı %7.6,
yirminci gebelik haftasından büyük ve kronik hi-
pertansiyonu olmayan 241 gebe üzerinden ise ge-
beliğe bağlı hipertansiyon sıklığı %8.3 ‘tür. 

Bu 241 gebe, gebeliğe bağlı hipertansiyonu et-
kilediği düşünülen faktörler açısından, tekli ana-
lizlerde karşılaştırıldığında yaşın 35 ve üzerinde
olması, nullipar olmak, çoğul gebelik, OKS/hormon
kullanımı, gebelik öncesi diyabet ve gebelik sıra-
sında AKŞ yüksekliği, önceki gebeliklerde hiper-
tansiyon öyküsü gebeliğe bağlı hipertansiyonla
ilişkili bulunmuş, çalışma durumu, eğitim durumu,
gelir durumu, kendiliğinden düşük, ölü doğum du-
rumu, sigara kullanımı, gebeliğin başlangıcındaki
BKİ, gebelik haftasına göre kilo alımı, gebelikte
idrar yolu enfeksiyonu, ailede gebeliğe bağlı hiper-
tansiyon ve hipertansiyon öyküsü ilişkili bulunma-
mıştır. 

Yaş, nulliparite, çoğul gebelik durumu, OKS/
hormon kullanımı, gebelik öncesi diyabet ve gebe-
lik sırasında AKŞ yüksekliği, gebeliğin başlangıcın-
daki BKİ, gebelikte kilo alımı bağımsız değişken
olarak alınıp, gebeliğe bağlı hipertansiyon gelişi-
mine etkisi için lojistik regresyon analizi yapıldı-
ğında; 35 yaş ve üzeri gebelerde, 35 yaş altındaki
gebelere göre 13.43 kat, nullipar olanların nullipar
olmayanlara göre 5.88 kat, çoğul gebeliği olanların
tekil gebeliği olanlara göre 23.78 kat, OKS/hormon
kullananların, kullanmayanlara göre 2.78 kat, ge-
belik haftasına göre fazla kilo alanların, normal sı-
nırlarda ve az kilo alanlara göre 2.98 kat daha fazla
gebeliğe bağlı hipertansif bozukluk gelişimi riskine
sahip olduğu bulunmuştur.

Bu sonuçlar doğrultusunda, gebelikte hiper-
tansiyon sıklığı önemli olarak değerlendirilmiş, ge-
belik öncesi ve doğum öncesi bakım hizmetleri
içinde dikkatle ele alınması gerektiği kanaatine va-
rılmıştır. 

Öncelikle gebelik planlayan tüm kadınlar hi-
pertansiyon ve hipertansiyonla ilişkili risk faktörle-
rini taşıyıp taşımadıkları yönünden incelenmelidir.
Gebelikleri sırasında araştırmamızda risk faktörü
olarak ortaya çıkan özellikleri taşıyanlar; 35 yaş
üzeri olanlar, daha önce hiç doğum yapmamış olan-
lar, bir sebeple gebeliklerinden önce OKS yada hor-
mon preperatı almış olanlar, çoğul gebeliği olanlar,
gebelikleri sırasında fazla kilo alanlar, daha önceki
gebeliklerinde hipertansiyon öyküsü olanlar, gebe-
lik öncesi diyabet ve gebelik sırasında AKŞ yüksek-
liği olanlar daha dikkatle takip edilmelidir. Temel
olarak, bu faktörlerden müdahale edebileceğimiz ve
değiştirilebilir olanlar gebelik öncesinde ve gebelik
sırasında korunmaya yönelik olarak değerlendiril-
meli, gereken önlemler alınmalıdır. Kan basıncı öl-
çümü, kilo takibi ve kan şekeri ölçümü düzenli bir
şekilde yapılmalı ve erken tanı sağlanmalıdır. Or-
taya çıkmasının önlenemediği durumlarda, preek-
lampsi ve gestasyonel hipertansiyonun mümkün
olduğunca erken dönemde saptanmasının, anne ve
fetus sağlığı açısından zararları en aza indirgeyecek
etkili bir yaklaşım olduğu unutulmamalıdır.
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