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Gebelik Döneminde Kanıta Dayalı Uygulamalar ve
Ebelik Yaklaşımı

ÖÖZZEETT  Gebelik dönemi; bir kadının hayatındaki en önemli, danışmanlığa en ihtiyaç duyduğu dö-
nemlerden biridir. Anne ve yenidoğanın mortalite ve morbiditesini azaltmaya yönelik global stra-
tejiler, gebelik dönemindeki bakımın kalitesine giderek daha fazla ağırlık vermektedir. Günümüzde,
kanıt temelli yaklaşımla bilimsel bilgiyi oluşturmak ve tüm sağlık profesyonellerinin bu bilgiye
ulaşabilmesi ve standart düzeyde uygulayabilmesi amacıyla klinik uygulama rehberleri ve pro-
tokoller oluşturulmuştur. Ebelerin, gebeye destek olmak ve ebelik bakımının kalitesini artır-
maya yönelik bilgi, beceri ve uygulamalarının kanıt temelli olması, gebelik ve doğum ile ilgili
hedeflenen sağlık göstergelerine ulaşılmasını sağlayacaktır. Antenatal izlemlerde gebelere bakım
veren ebelerin, gebeye sunacağı hizmet, danışmanlık ve eğitimin güncel literatür ışığında yeni-
lenmiş, bilimsel verilere dayalı olması gerekmektedir. Bu çalışmada, Türkiye’de gebeye antena-
tal bakım hizmeti veren ebelere ve doğum öncesi bakımda yer alan diğer sağlık profesyonellerine
katkı sağlanması; rutin ultrason izlemi, rutin gebelik izlemi, gestasyonel diyabet taraması ve ta-
nısı, gebelikte beslenme ve egzersiz, beslenmeyi etkileyen rahatsızlıklara yönelik uygulamalar,
vitamin ve minerallerin kullanımına yönelik uygulamalar, zararlı alışkanlıklara yönelik uygu-
lamalar, psikososyal ve aile içi şiddetin değerlendirilmesi, tetanoz aşısı ve ebe liderliğindeki sü-
rekli bakım konularının güncel literatür ve klinik uygulama rehberleri doğrultusunda kanıta dayalı
olarak irdelenmesi amaçlanmıştır.
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AABBSS  TTRRAACCTT  The pregnancy period is one of the most important periods in a woman's life, the
most needed period of counseling. Global strategy to reduce maternal and newborn mortality
and morbidity are going to give more weight to the quality of care in pregnancy. Today, clini-
cal practice guides and protocols have been established in order to create scientific knowledge
with an evidence-based approach and to enable all health professionals to access this informa-
tion and apply it at the standard level. Midwives information to improve the quality of mid-
wifery care and support to pregnant women, to have the skills and evidence-based practices will
ensure the achievement of the targeted health indicators related to pregnancy and childbirth.
The antenatal care, counseling and education that will be delivered to antenatal follow-ups
should be based on updated scientific evidence in the light of current literature. This review
examines the continuing care of routine ultrasonographic follow-up, routine pregnancy moni-
toring, gestational diabetes screening and diagnosis, use of vitamins and minerals in pregnancy,
nutrition and exercise in pregnancy, applications for discomforts affecting pregnancy, harmful
habits in pregnancy, psychosocial and domestic violence assessment, pregnancy tetanus vacci-
nation and midwife-led continuity of care are based on evidence in the light of current litera-
ture and clinical practice guidelines it examines, and midwife leadership in pregnancy based on
current literature and clinical practice guidelines in order to contribute to antenatal care and
other health professionals involved in antenatal care in Turkey.

KKeeyywwoorrddss::  Pregnancy; evidence-based practice; prenatal care; midwifery 

Zeynep BAROL KURTOĞLU,a

Tülay YILMAZa

aEbelik Bölümü,
İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa
Sağlık Bilimleri Fakültesi,
İstanbul, TÜRKİYE

Re ce i ved: 29.07.2017
Received in revised form: 09.10.2017
Ac cep ted: 10.10.2017
Available online:  16.11.2018

Cor res pon den ce:
Zeynep BAROL KURTOĞLU
İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa
Sağlık Bilimleri Fakültesi,
Ebelik Bölümü, İstanbul,
TÜRKİYE/TURKEY
zeynepbarolkurtoglu@istanbul.edu.tr

Cop yright © 2018 by Tür ki ye Kli nik le ri

DERLEME   DOI: 10.5336/healthsci.2017-57467



Zeynep BAROL KURTOĞLU ve ark. Turkiye Klinikleri J Health Sci 2018;3(3):220-41

221

ebelik ve doğum ile ilgili komplikasyonlar
nedeni ile dünya genelinde yaklaşık
287.000 kadın her yıl ölmekte ve 2,6 mil-

yon ölü doğum gerçekleşmektedir.1 Dünya Sağlık
Örgütü (DSÖ), bu ölümlerin azaltılmasında, gü-
venli gebelik ve doğum için ebelik hizmetlerinin
anahtar rol oynadığını belirtmektedir.1 Ebeler, bu
anahtar rolü üstlenmek için bilimsel bilgi ışığında
oluşturulmuş kanıta dayalı uygulamalar (KDU)’ı
kullanmalıdır. KDU, sağlık alanında uzun yıllardır
rutin olarak uygulanan birtakım standartlaşmış bil-
gileri sorgulayarak, bu bilgileri bilimsel olarak ka-
nıtlamayı ve sağlık hizmeti alan insanlara bilimsel
bilgiler ışığında; en güncel, en yalın, en açık şek-
liyle vermeyi amaçlamaktadır.2 Günümüzde kanıt
temelli yaklaşımla bilimsel bilginin oluşturulması
ve tüm sağlık profesyonellerinin bu bilgiye ulaşa-
bilmesi ve standart düzeyde uygulayabilmesi için
klinik uygulama rehberleri ve protokoller oluştu-
rulmuştur.2 Ebelerin, gebeye destek olmak ve ebe-
lik bakımı kalitesini artırmaya yönelik bilgi, beceri
ve uygulamalarının kanıt temelli olması, gebelik ve
doğum ile ilgili hedeflenen sağlık göstergelerine
ulaşılmasını sağlayacaktır.

Bu çalışmada; Türkiye’de gebeye antenatal
bakım hizmeti veren ebelere ve doğum öncesi ba-
kımda yer alan diğer sağlık profesyonellerine katkı
sağlanması; gebelikte yapılan uygulamaların gün-
cel literatür ve klinik uygulama rehberleri doğ-
rultusunda kanıta dayalı olarak irdelenmesi
amaçlanmıştır.

Bu amaçla, kanıtların kalitesi ve öneri düzey-
leri Tablo 1’de görülmektedir.

RUTİN ULTRASON İZLEMİ

Cochrane veri tabanında Bricker ve ark. tarafından
yapılan, gebeliğin 24. haftasından sonra rutin ult-
rason kullanımının etkinliğini değerlendirmek
amacıyla, toplam 27.024 gebenin dâhil edildiği
sekiz çalışmanın meta-analiz sonuçlarına göre,
rutin ultrason görüntülemesi yapılan kadınlar, ya-
pılmayanlarla karşılaştırılmış; antenatal, obstetrik
ve neonatal müdahaleler açısından iki grup ara-
sında anlamlı bir fark bulunmadığı belirtilmiştir.3

Rutin ultrason görüntülemesi yapılan kadınlar,
kontrol grubuna göre daha fazla sezaryen doğum

yapmış, ancak bu sonuç istatistiksel açıdan anlamlı
bulunmamıştır.3 Cochrane veri tabanında Whit-
worth ve ark. tarafından yapılan, 37.505 kadının
dâhil edildiği 11 çalışmanın meta-analiz sonuçla-
rında, gebeliğin erken dönemlerinde fetal değer-
lendirme için rutin ultrason kullanımı çoğul
gebeliğin saptanmasında hatayı azaltıcı bir faktör
olarak belirlenmiştir.4 Gebeliğin son dönemlerin-
deki rutin ultrason görüntülemesinin yapılması ile
doğum sırasında indüksiyon kullanımının azalması
birbiriyle ilişkili bulunmuştur.4 Berghella ve ark.
tarafından, erken doğumun önlenmesinde ultra-
sonla servikal değerlendirmenin etkinliğini araştır-
mak amacıyla randomize kontrollü 13 (n=507)
çalışma incelenmiştir.5 14-32. hafta arasındaki gebe-
lerin dâhil edildiği çalışma sonucunda, erken doğu-
mun önlenmesinde semptomatik veya asemptomatik
kullanılan rutin transvajnal ultrasonu önermek için
yeterli kanıt bulunamamıştır. Bu konuda daha fazla
kanıt temelli çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır.5

DSÖ’nün Antenatal Bakım Rehberi’nde, rutin
dopler ultrason önerilmemektedir. Bununla birlikte;
24. gebelik haftasından önce gestasyonel gebelik haf-
tasını belirlemek, çoğul gebelikleri ve fetal anoma-
liyi saptamak amacıyla ultrason izlemi yapılabileceği
belirtilmiştir.6 Ayrıca DSÖ; uygun eğitim, personel
seçimi, danışmanlık ve sevk sistemleri ile doğum ön-
cesi ultrasonun ebeler tarafından yapılabileceğini bil-
dirmiştir.6

RUTİN GEBELİK İZLEMİ 

DSÖ, dünya genelinde kadınların yalnızca
%64’ünün tüm gebelik boyunca 4 ya da 5 kez an-
tenatal bakım aldığını belirtmiştir.6 Dowswell ve
ark. tarafından, toplam 60.000’den fazla kadının
katıldığı dördü yüksek gelirli, üçü düşük gelirli olan
7 ülkedeki bakım sayısının araştırıldığı bir çalış-
mada; yüksek gelirli ülkelerde 8-12 gebelik izlemi
yapılır iken, düşük ve orta gelirli ülkelerde 5 den
daha az izlem yapıldığı saptanmıştır.7 Çalışmanın
sonucunda, 4 izlemin yapıldığı standart antenatal
bakımla, 8 izlemin yapıldığı alternatif antenatal
bakım kıyaslanmış ve perinatal mortalite de an-
lamlı düşüş bulunmuştur.7 Düşük ve orta gelirli ül-
kelerde, standart bakım alan grupta perinatal
mortalite anlamlı derecede yüksek olarak saptan-
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mıştır.7 Gebelik izlemlerinin az olduğu ülkelerdeki
kadınların bakım memnuniyet oranları daha düşük
bulunmuştur.7 Liu ve ark. tarafından, düşük ve orta
gelirli 4 (Brezilya, Guatemala, Filipinler ve Güney
Amerika) ülkede doğum öncesi bakımın bebek-
lerde (n=7.203) doğum ağırlığı, bebeklerin ilk 24
aylık süreçteki aya göre ağırlığı ve okul başarısı ile
ilişkisini incelemek amacıyla prospektif bir çalışma
yapılmıştır.8 Çalışmada; prenatal bakım ve doğum
ağırlığı arasında bir bağlantı bulunmaz iken, be-
beklerin ilk 24 aylık süreçteki aya göre ağırlığı ve
okulda daha yüksek not almaları arasında bağlantı
olduğu saptanmıştır. Çalışma sonucunda, araştır-
macı tarafından doğum öncesi bakım ziyaretlerinin
insanın ömrü boyunca önemli bir yere sahip ol-
duğu çıkarımı yapılmıştır.8 Yeo ve ark. tarafından,
toplam 197.354 kadının dâhil edildiği Kuzey Karo-
lina’da yapılan bir çalışmada, yeterli antenatal
bakım alan kadınlarla yetersiz antenatal bakım
alanlar kıyaslanmış ve antenatal bakımın gebelikte
yetersiz kilo alımını önleme ile ilişkili olmasına kar-
şın, gebelikte aşırı kilo alımı konusunda etkili olma-
dığı sonucuna varılmıştır.9

Türkiye’de Sağlık Bakanlığı tarafından, ‘güvenli
annelik’ kapsamında standardize edilmiş gebe iz-
lemlerinde, risk saptanmayan tüm gebelerde en az
dört izlem yapılması uygun görülmektedir.10 Birinci

izlem; gebeliğin 14. haftasında veya ilk 14 hafta içe-
risinde, ikinci izlem; gebeliğin 18-24. haftalarında,
üçüncü izlem; gebeliğin 30-32. haftalarında ve dör-
düncü izlem; gebeliğin 36-38. haftalarında öneril-
mektedir. Gebelerin özelliğine göre izlemlerin
zamanı ve sayısı planlanabilmektedir.10

DSÖ 2016 Antenatal Bakım Rehberi’nde, daha
önceki rehberle kıyaslama yapılmış ve daha önce 4
kez yapılması önerilen antenatal izlem sayısının 8’e
çıkarılması önerilmiştir. Rehberde, “ziyaret etmek”
terimi çıkarılarak, yerine temas anlamına gelen
“contact” kelimesi eklenmiş ve her ziyarette kadına
bütüncül bir yaklaşımla “temas” edilmesi, yani ka-
dını anlamak, dinlemek ve onu gebelik sürecinde
kapsamlı değerlendirerek destek olabilmenin
önemi vurgulanmıştır.6 DSÖ; gebelik izlem sayısı-
nın maternal ve fetal sonuçlarını, yapılan sistema-
tik derlemeler ve meta-analiz sonuçlarına göre
değerlendirmiş ve iyi kalitede kanıt düzeyinde 4
kez yapılan antenatal bakımla sezaryen oranları ve
maternal mortalite arasında bağlantı olmadığını be-
lirtmiştir. İzlem süresi ile gebe memnuniyeti ara-
sında  bağlantı kurulabilmesi için yeterli kanıt
bulunamamıştır.6 En az 8 kez yapılan antenatal
bakım, fetal sonuçlar açısından değerlendirildi-
ğinde ise orta kalitede kanıt düzeyinde perinatal
mortalite oranı daha düşük saptanmıştır. Yine orta

Öneri düzeyleri

Sınıf A: Klinisyenlerin uygun olan tüm hastalara bu hizmeti sunmaları kuvvetle önerilir. Önemli sağlık sonuçlarını iyileştirdiğine dair iyi düzeyde kanıtlar

bulmuştur ve faydaların, zararları önemli ölçüde aştığına karar verilmiştir.

Sınıf B: Klinisyenlerin uygun hastalara bu hizmeti sunmaları önerilmektedir. En azından bu hizmetin önemli sağlık sonuçlarını iyileştirdiğine ve faydaların

zararından fazla olduğuna dair kesin kanıt bulmuştur.

Sınıf C: Rutin uygulamayı destekleyen herhangi bir öneri yoktur. Faydaları ve zararları arasında herhangi bir öneri getirilemeyecek kadar yakın ilişki kurulmuştur.

Sınıf D: Rutin uygulama önerilmez. Faydalarından daha çok zararları olduğunu gösteren en az orta düzey kanıtlar vardır.

Sınıf I: Rutin uygulamayı destekleyen ya da sınırlayan yöndeki kanıtlar yetersizdir. Fayda ve zarar ilişkisi belirlenmemiştir.

Kanıtların kalitesi

İyi: Kanıtlar, sağlık sonuçları üzerindeki etkileri doğrudan değerlendiren temsili populasyonlar da iyi tasarlanmış, iyi yürütülen çalışmalardan elde edilen

tutarlı sonuçlar içerir.

Orta: Kanıtlar, sağlık sonuçları üzerindeki etkilerini belirlemek için yeterlidir; ancak kanıtların kalitesi, bireysel çalışmaların sayısı, kalitesi veya tutarlılığı,

rutin uygulamaya genelleştirilmesi bakımından sınırlıdır.

Zayıf: Kanıtların sınırlı sayıda ve güçte olması, tasarım veya davranışlarındaki önemli kusurlar, kanıt zincirindeki boşluklar veya önemli sağlık sonuçları

hakkında bilgi eksikliği nedeni ile kanıtların sağlık çıktıları üzerindeki etkileri değerlendirmek için yetersizlikler mevcuttur.

TABLO 1: Kanıta dayalı uygulamalarda öneri düzeyi ve kanıtların kalitesi.

Kaynak: Berghella V, Baxter JK, Chauhan SP. Evidence-based labor and delivery management. Am J Obstet Gynecol 2008;199(5):445-54. 



kalitede kanıt düzeyinde en az 8 kez yapılan ante-
natal bakım ile standart bakım kıyaslandığında ise
preterm doğum ve düşük doğum ağırlığı konu-
sunda herhangi bir kanıt bulunamamıştır.6

DSÖ, ebenin yapacağı antenatal izlemin sayısı
kadar içeriğinin de önemine dikkat çekmiş ve ebe-
nin bu konudaki önemini ve kadına yakınlığını
vurgulamıştır. Ebenin yapacağı her bir izlemin ki-
şiye odaklı, saygı çerçevesinde gerçekleşmesi ge-
rektiği belirtilmiştir. Ebenin, kadınla her temasta
kaliteli ve bireyselleştirilmiş bakım vermesi, duy-
gusal ve psikososyal destek sağlaması gerektiği vur-
gulanmış, entegre ve bütüncül yaklaşımın
öneminden söz edilmiş ve bu sonuç için çok iyi iş-
leyen bir sağlık sistemine ihtiyaç olduğu sonucuna
varılmıştır.6

GEBELİKTE DİABETES MELLİTUS 
TARAMASI VE TANI

DSÖ; “hiperglisemi gebeliğin herhangi bir döne-
minde ilk saptandığında gestasyonel diabetes mel-
litus (GDM) veya diabetes mellitus (DM) olarak
DSÖ kriterlerine göre sınıflandırılmalıdır” tavsiye-
sinde bulunmuş ve GDM için rutin taramadan zi-
yade risk faktörü odaklı tarama yapılmasını
önermiştir.6 DSÖ’ye göre riskli olan grubu belirle-
mek için; önceki GDM öyküsü, önceki makrozomi
öyküsü, anne veya ailede 30 kg/m2’den daha büyük
beden kitle indeksi (BKİ) varlığı, anne ve ailede
DM öyküsü ve etnik köken kriterleri sorgulanma-
lıdır.11 Meththananda ve ark. tarafından, risk fak-
törüne dayalı taramanın, yüksek riskli gebe
kadınlarda GDM’yi saptamak için yeterli olup ol-
madığını belirlemek amacıyla yapılan bir çalışmada
(n=452), standart oral glukoz tolerans testi (OGTT)
taraması ile sadece risk faktörü grubuna yönelik ta-
rama karşılaştırılmıştır.12 Bu çalışma sonucunda,
GDM tanısı konulan gebelerin oranı standart
OGTT ile %23,2 (105/452) bulunur iken, DSÖ’nün
tavsiye ettiği gibi risk grubu odaklı taramada sonuç
%20,1 (91/452) saptanmıştır. Çalışmanın sonu-
cunda, tarama metodu ile ilişkili olarak sadece riskli
grubu taramanın %3 daha düşük saptama oranına
sahip olduğu, bununla birlikte bu durumun kadın-
larda tarama gerekliliği oranını %20’ye düşürdüğü
belirlenmiştir.12

DSÖ, gebeliğin herhangi bir döneminde aşağı-
daki tanı kriterlerinden bir veya birden fazlası sap-
tandığında GDM teşhisi konulması gerektiğini
belirtmektedir.11

- Açlık plazma glukozu 92-125 mg/dL (5,1-6,9
mmol/L)

- 75 g oral glukoz yüklemesinin ardından 1 sa-
atlik plazma glukozu >180 mg/dL (>10,0 mmol/L)

- 75 g oral glukoz yüklemesinin ardından 2 sa-
atlik plazma glukozu 153-199 mg/dL (8,5-11,0
mmol/L).

GDM teşhis edildiğinde gebenin sevk edil-
mesi ve izlem sayısının artırılması gerekmekte-
dir.13 Jain ve ark. tarafından yapılan, toplam
57.108 gebenin dahil edildiği bir çalışmada, 24-
28. haftalarındaki gebeler OGTT ile taranıp kan
şekeri düzeyleri kontrol edildikten sonraki 2 yıl
boyunca her tür maternal ve perinatal sonuçları
takip edilerek izlenmiştir.14 Kan şekeri kontrol
edilen ve kontrol edilmeyen iki grubun tarama
sonuçlarında, kan şekeri kontrol edilmeyen
grupta sezaryenla doğum, miat aşımı, perinatal
ölüm daha yüksek bulunmuştur.14 Çalışma sonu-
cunda, gebelikte diyabet tanısı konulanlara rutin
kan şekeri izlemi önerilmiştir.14 GDM teşhisi ko-
nulduktan sonra gebenin kan şekeri izlemi önem
kazanmaktadır.

Türkiye’de, Türkiye Endokrinoloji ve Meta-
bolizma Derneği (TEMD) tarafından 2016 yılında
yayımlanan rehberde, gebelikte diyabet taraması
için tavsiyelerde bulunulmuştur.15 TEMD’ye göre;

-Fetüs morbiditesini azaltmak ve annede ile-
ride gelişebilecek Tip 2 diyabet ve insülin direncini
öngörebilmek amacıyla Türk toplumunda -riski
olsun olmasın- tüm gebelerde GDM araştırması ya-
pılmalıdır (Sınıf C),

-GDM taraması, gebeliğin 24-28. haftalarında
yapılmalıdır (Sınıf D, ortak görüşe dayalı kanıt),

-Çok sayıda risk faktörü olan gebelerde, GDM
taraması ilk trimesterde yapılmalı ve gebe olma-
yanlar gibi yorumlanmalı, negatif ise sonraki tri-
mesterler de tekrarlanmalıdır (Sınıf D, ortak görüşe
dayalı kanıt),
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-GDM ön taraması günün herhangi bir saa-
tinde 50 g glukoz içirildikten 1 st sonra postpran-
diyal glukoz (PG) ölçülmesi ile yapılır (Sınıf D),

-Ön tarama testinde, 1.saat (st) PG 140-180
mg/dL bulunan kadınlara GDM yönünden kesin
tanı konulmak üzere 75 g glukozlu OGTT yapıl-
malıdır,

-GDM kuşkusu yüksek olan kadınlarda, ön ta-
rama testi olmaksızın doğrudan 75 g glukozlu OGTT
yapılabilir (Sınıf D, ortak görüşe dayalı kanıt),

-50 g glukozdan sonra 1.st PG ≥180 mg/dL ise
OGTT yapılmasına gerek yoktur. Bu vakalar GDM
gibi yakından takip edilmelidir (Sınıf D, ortak gö-
rüşe dayalı kanıt),

-75 g glukozlu OGTT’de açlık, 1.st PG ve 2.st
PG düzeylerinden en az ikisinde normal sınır aşıl-
mış ise GDM tanısı konulmaktadır (Sınıf D, ortak
görüşe dayalı kanıt),

-GDM öyküsü olan kadınlarda, doğumdan
sonra 6-12. haftalarda OGTT ile daha sonra 3 yılda
bir herhangi bir yöntemle diyabet taraması yapıl-
malıdır.

DSÖ, zayıf kalitede kanıt düzeyinde diyet ve eg-
zersizin GDM olma riskini azaltabileceğini belirt-
mektedir.6 Antenatal izlemlerde, kadını bir bütün
olarak ele alan ve DSÖ’nün de belirttiği gibi kadına
çok yakın olan ebe, gebelik döneminde GDM açı-
sından risk grubunu saptamalı ve gebeye güncel li-
teratür ışığında danışmalık vermelidir.6

HANGİ ORAL GLUKOZ TOLERANS TESTİ 
GÜVENİLİR?

DSÖ, referans aldığını belirttiği DSÖ 2013 rehbe-
rinde, tarama testlerinin kanıt kalitesinin zayıf ve
tavsiye niteliğinin güçsüz olduğunu bildirmiş ve
2006 yılındaki gebelikte diyabet kriterlerine 2013
yılında da yer vererek tanı kriterleri ve tarama test-
leri için kanıta dayalı sınıflandırma yapmamıştır.6

Cochrane veri tabanında Farrar ve ark. tarafından
yapılan, 694 kadının dâhil edildiği 6 çalışmanın
meta-analizinde 75 g’lık OGTT ile 100 gramlık
OGTT kıyaslanmış ve 75 g’lık OGTT’nin, GDM
saptama konusunda daha etkili olduğu, istatistiksel
açıdan anlamlılık düzeyi sınırda bulunmuştur.16

Çalışmada bir başka parametre olarak, şekerli bir
yiyecekle 50 g’lık glukoz içeren sıvı içecek kıyas-
lanmış, neonatal ve maternal sonuçları elde etmede
yeterli veriye ulaşılamamış ve daha fazla çalışmaya
ihtiyaç duyulduğu belirtilmiştir.16 Aynı çalışmada,
75 g’lık ile 100 g’lık oral OGTT testi kıyaslanmış ve
75 g’lık OGTT testi yapılan kadınlarda GDM 2,5
kat daha fazla saptanmıştır. Ayrıca, 75 g’lık test ile
100 g’lık test arasında sezaryen ve makrozomi açı-
sından bir fark olmadığı anlaşılmıştır.16

GEBELİKTE BESLENME, EGZERSİZ VE SU

Muktabhant ve ark. tarafından, gebelikte aşırı kilo
alımının önlenmesi için diyet, egzersiz ya da her
ikisinin de etkinliğini değerlendirmek için yapılan,
toplam 11.444 kadını içeren 49 randomize kont-
rollü çalışmanın incelendiği bir meta-analizde, ge-
belikte diyet ve egzersizin aşırı kilo almayı önleyip
önlemediği araştırılmıştır.17 Çalışma sonucunda; iyi
kaliteli kanıt düzeyinde, gebelik sırasında diyet
veya egzersiz veya ikisinin birden gebelikte aşırı
kilo alma riskini azaltabileceği saptanmıştır. Özel-
likle diyet ve egzersizin bir arada olmasının yük-
sek riskli kadınlar için sezaryen doğum riski,
makrozomi ve neonatal solunum morbiditesi ris-
kini azaltabileceği yönünde görüş bildirilmiştir.17

Çalışmanın sonucunda, egzersizin gebelikte kilo
alımının kontrol altına alınmasında önemli bir rol
oynadığı belirtilse de bu konuda daha fazla kanıt
temelli çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. Çoğu
araştırmanın gelişmiş ülkelerde yapıldığı ve bu so-
nuçların düşük gelirli ülkeler için geçerli olup ol-
madığı açık değildir.17

DSÖ Antenatal Bakım Rehberi (2016)’nde ko-
nuyla ilgili yapılan meta-analiz çalışmalarının so-
nuçlarına yer verilmiş, bu konuda yapılan son
çalışmalar kanıta göre taranmış, diyet ve egzersizin
maternal ve neonatal sonuçlarıyla ilgili olarak ge-
belikte beslenme kontrolü ile preeklampsinin ön-
lenmesi arasında bir bağlantı olmadığı, ancak
beslenme kontrolü ile hipertansiyon gelişmesinin
engellenebileceği vurgulanmıştır.6 Rehberde, diyet
ve egzersiz ile sezaryen doğum arasındaki bağlan-
tıya ilişkin zayıf kaliteli çalışmaların olduğu; bu-
nunla birlikte, zayıf kalitede kanıt düzeyinde
sezaryenin beslenme ve egzersizle birlikte azalabi-
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leceği belirtilmiştir.6 Orta kalitede kanıtlar ışığında,
doğumda indüksiyon ile beslenme ve egzersiz ara-
sında bir ilişki bulunamamıştır.6 Bebekte makro-
zomi ile gebelikte diyet ve egzersizin bağlantılı
olduğu, bununla birlikte orta kalitede kanıta dayalı
olarak neonatal hipergliseminin önlenmesinde
diyet ve egzersizin etkili olmadığı sonucuna varıl-
mıştır. Zayıf kaliteli kanıt olarak da gebelikte diyet
ve beslenme ile preterm doğum arasında ilişki ol-
madığı belirtilmiştir.6 Sağlıklı bir diyet; yeşil ve tu-
runcu sebzeler, et, balık, fasulye, fındık, kepekli
tahıl ve meyve gibi çeşitli gıdaların tüketimiyle
elde edilen yeterli enerji, protein, vitamin ve mi-
neralleri içermektedir.6

DSÖ, ebenin antenatal izlemlerde gebelikte aşırı
kilo almayı önlemek için, özellikle aşırı kilolu ve
obez toplumlarda yargılamadan ve kadın merkezli
bir bakış açısıyla kadına gebelikte fiziksel olarak aktif
olma ve sağlıklı beslenme konusunda danışmanlık
vermesi gerektiğini vurgulamaktadır.6 İyi kalitede
kanıt düzeyinde antenatal izlemlerde beslenme da-
nışmanlığı verilmesinin, gebelikte aşırı kilo alımını
önleyebileceği belirtilmektedir. Ota ve ark. tarafın-
dan yapılan, 9.030 gebenin katıldığı 17 randomize
kontrollü araştırmanın meta-analizinde; ebeler tara-
fından antenatal dönemde verilen beslenme eğitimi-
nin etkileri incelenmiştir.18 Antenatal beslenme
eğitiminin preterm doğum ve düşük doğum ağırlığı
riskinin azalmasında, yenidoğan baş çevresinin art-
masında, yetersiz beslenen kadınlarda bebek doğum
ağırlığının artmasında ve protein alımının artma-
sında etkili olduğu görülmüştür.18

Gebelikte kilo alımı kişinin BKİ hesaplanarak
dikkate alınmalıdır. Uluslararası Tıp Enstitüsü’nün
sınıflamasına göre;19

BKİ <18,5 kg/m2 - 12,5–18 kg, 
BKİ 18,5–24,9 kg/m2- 11,5–16 kg 
BKİ 25–29,9 kg/m2- 7–11,5 kg, 
BKİ >30 kg/m2- 5–9 kg olmalıdır.

Türkiye’de ise Sağlık Bakanlığı’nın 2008 yı-
lında çıkardığı beslenme kılavuzunda; gebeliğin ilk
üç ayı süresince beklenen ağırlık artışı 1-2 kg, adö-
lesanlarda ise 2-3 kg olarak belirtilmiştir. Daha son-
raki dönemlerde haftalık ağırlık artışı 0,3-0,5 kg
arasında beklenmektedir. Kılavuzda, yaşı küçük (18

yaş altı) ve fiziksel uğraşısı çok olan gebelerde ve
gebelik başlangıcında olan zayıf kadınlarda, bebe-
ğin beslemesinde güçlük olabileceği nedeni ile 14-
16 kg ağırlık artışı gerektiği belirtilmektedir.20

İÇME SUYUMUZ ANNE VE 
BEBEK İÇİN GÜVENİLİR Mİ?

DSÖ, içme suyunda bulunması gereken arsenik
miktarının maternal ve fetal açıdan herhangi bir
tehlike oluşturmaması için 10 mq/L’nin altında ol-
ması gerektiğini belirtmiştir.21 Kile ve ark. tarafın-
dan, gebeliğin erken döneminde arsenik ile
kirlenmiş içme suyuna orta derecede maruz kalın-
masının etkisini inceleyen bir çalışma yapılmıştır.22

Bu çalışmada bulantı/kusma ve karın krampları ya-
şama olasılığının artması ile arsenikli su içme iliş-
kilendirilmiş ve gebelik sırasında arsenikle
kirlenmiş içme suyuna maruz kalmanın önlenme-
sinin, anne sağlığını iyileştirebileceği sonucuna va-
rılmıştır.22 Türkiye’deki içme sularının arsenik
konsantrasyonlarını ölçen bir çalışmada; Bursa,
İğne köy, Emet ve Kütahya yüzeysel yer altı sula-
rında arseniğin 10 mq/L’nin altında olduğu belir-
tilmiştir.23 Bloom ve ark. tarafından, toplam 18
araştırmanın incelendiği bir çalışmada, bebek
doğum ağırlığı ve gestasyonel yaş ile arsenikli içme
suyunun ilişkisi incelenmiştir.24 Araştırma sonu-
cunda, düşük doğum ağırlığı ve preterm doğum ris-
kinde artma olduğuna dair kanıtların yetersiz
olduğu ve bebeğin doğum kilosunun azalmasıyla
arsenikli içme suyu arasındaki bağlantıya dair ka-
nıtların minimal düzeyde olduğu belirtilmiştir.24 

Antenatal izlemlerde ebeler, gebelere içme su-
yunun içerisindeki elementlere karşı duyarlı olma-
ları konusunda bilgilendirme yapmalı ve kanıta
dayalı çalışmaların sonuçlarını onlara aktararak ge-
beleri aydınlatmalıdır. 

GEBELİKTE BESLENMEYİ ETKİLEYEN
RAHATSIZLIKLARA YÖNELİK UYGULAMALAR

Gebelikte, hormonların değişimiyle ortaya çıkan
biyolojik ve fizyolojik değişiklikler, kadının bes-
lenme düzeninde ve yaşam kalitesinde birtakım
olumsuz etkiler yapmaktadır.6 Gebelerde beslen-
meye ilişkin en sık görülen rahatsızlıklar arasında
bulantı-kusma, mide yanması ve kabızlığa yönelik



uygulamalar bu bölümde kanıta dayalı çerçevede
irdelenmiştir. 

BULANTI-KUSMA

Bulantı-kusma, gebelerin %70’inde genellikle ilk
trimesterde görülmektedir..6 Heitmann ve ark. ta-
rafından, gebelikteki bulantı-kusmanın sıklığının
ve tedavi tercihlerinin araştırıldığı, 9.113 gebenin
dâhil edildiği uluslararası çapta yapılan bir çalış-
mada, kadınların %75,3’ünün gebelikte bulantı
kusma problemi yaşadığı belirtilmiştir.25 Çalışma-
nın sonuçlarına bakıldığında; bulantı-kusması olan
kadınların yaşadığı gebelik komplikasyonları sıra-
sıyla; mide yanması ve reflü problemleri, uyku so-
runları, kabızlık, baş ağrısı, sırt-boyun ağrısı ve
depresyon olarak belirlenmiştir.25 Aynı çalışmada
tedavi seçenekleri değerlendirildiğinde ise tüm ka-
tılımcılar arasında sadece %20,1’inin herhangi bir
tedavi yöntemini kullandığı, tedavi yöntemi kulla-
nan gebeler arasında %13,2’sinin tıbbi tedavi,
%6,1’inin ise bitkisel tedavi yöntemini seçtiği, en sık
kullanılan tıbbi tedavi yönteminin antihistaminik
ilaç kullanımı olduğu, en sık kullanılan bitkisel te-
davinin ise zencefili çeşitli formlarda tüketmek ol-
duğu saptanmıştır.25 Chortatos ve ark. tarafından
yapılan, gebelik döneminde bulantı-kusması olan ka-
dınlarla, olmayan kadınları karşılaştıran bir çalış-
mada (n=51.675), gebelik komplikasyonları ve
doğum sonuçları yönünden iki grup kıyaslanmış ve
gebelikte bulantı-kusmanın gebelik komplikasyon-
larıyla bağlantılı olduğu, ancak doğum sonuçlarıyla
bağlantılı olmadığı saptanmıştır.26

DSÖ, yapılan meta-analiz çalışmalarının so-
nuçlarına göre; zayıf kalitede kanıt düzeyinde zen-
cefil, papatya ve akupunkturu, orta kalitede kanıt
düzeyinde ise B6 vitaminini, gebelikte bulantı-
kusmanın azaltılmasında tavsiye ettiğini belirt-
mektedir.6

Amerikan Doğum ve Jinekoloji Birliği [Ame-
rican Congress of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG)] gebelikte bulantı-kusmayla ilgili olarak
gebelere yönelik birtakım önerilerde bulunmuştur.
Bunlar;27

Öncelikle diyet ve yaşam tarzı değişiklikleri
yapılması,

Boş bir mideyle dolaşmamak için yataktan
kalkmadan önce kuru tost veya krakerler yenmesi,

Bol sıvı alınması,

Rahatsız eden kokulardan uzak durulması,

Üç büyük öğün yemek yerine küçük porsi-
yonlarda az ve sık yemek, az yağlı ve sindirimi
kolay gıdalar (muz, pirinç, elmalı çay, tost ve çay)
tüketmek gerektiği,

Zencefil, zencefil çayı, zencefil kapsülleri ve
zencefilli şekerlerle yapılan içecekleri tüketmenin
gebeye iyi geleceğini ve şiddetli kusan gebelerde
mide öz suyunun diş minesine zarar vermesini en-
gellemek için, bir çay kaşığı karbonatla gargara
yapılmasını, böylece ağız içi asidin nötralize edi-
lebileceğini belirtmiştir.

Kraliyet Kadın-Doğum Uzmanları Akademisi
[Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
(RCOG)] gebelikte bulantı-kusma şiddetinin kadı-
nın yaşam kalitesine ve sosyal durumuna ilişkin ne-
gatif etkileri olabileceğini belirt mektedir.28 Kramer
ve ark.nın 2013 yılında yaptıkları bir çalışmada,
648 bulantı-kusma sorunu yaşayan gebe değerlen-
dirmeye alınmış ve gebelikte sosyal ve psikolojik
desteğin bulantı-kusmanın azaltılmasında etkili ol-
duğu belirlenmiştir.29 McCarthy ve ark. tarafından
yapılan randomize kontrollü bir çalışmada (n=98),
gebelikte bulantı-kusması olan kadınlarda günlük
bakımın, hastanede yatarak tedaviye olan etkisi de-
ğerlendirilmiş ve günlük bakım yapılmasının, ge-
belerin bulantı-kusma sebebiyle hastanede yatışı
azalttığı saptanmıştır.30 

Ebeler; gebelik döneminde bulantı-kusmayı
değerlendirirken, kadının fiziksel ve zihinsel sağ-
lık durumunu değerlendirmeli ve belirtileri ha-
fifletmek için kadınlara gerekli önerilerde
bulunmalıdır. Değerlendirme ve tedavide bütüncül
bir yaklaşım benimsenmeli, multidisipliner ekip
yaklaşımıyla bulantı-kusma yaşayan gebenin fizik-
sel tedavisinin yanı sıra yaşam kalitesini artırmaya
ve gebelikle baş edebilme gücünü desteklemeye yö-
nelik bakım planı yapılmalı ve uygulanmalıdır.

MİDE YANMASI

Mide yanması, gebe kadınların üçte ikisinde yemek
sonrasında görülebilmektedir.6 DSÖ, mide yanması
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için diyet ve yaşam tarzı değişikliklerini gebeyi ra-
hatlatmak için önermektedir.6 DSÖ, az az sık yiye-
rek, asitli içeceklerden, yoğun yağlı ve baharatlı
yiyeceklerden uzak durarak gebelikte mide yan-
masının kontrol altına alınabileceğini belirtmekte-
dir. Yaşam tarzı değişikliği ile rahatlamayan ve
rahatsız edici semptomlara sahip gebelere, zayıf ka-
litede kanıt düzeyinde anti asit preparatları öner-
mektedir.6 Phupong ve ark. tarafından, 358
gebenin dâhil edildiği sistematik bir derlemede,
mide yanmasını gidermek için uygulanan müdaha-
leler incelenmiş ve sonuçların yorumlanabilmesi
için akupunktur, tıbbi tedavi ve yaşam tarzı deği-
şikliği arasında kanıta dayalı bir sonuca varılama-
mıştır.31

KABIZLIK

Gebelikte kabızlık %11-38 oranında görülmekte-
dir.32 DSÖ, gebelikte kabızlık devam etmesi duru-
munda posalı gıdaların ve kepekli beslenmenin
gebe için rahatlatıcı olabileceğini belirtmiştir.6

DSÖ, laksatiflerin vitamin emilimini bozabileceği-
nin göz önünde bulundurulması gerektiğini belirt-
miştir. Yapılan çalışmalarda kanıt kalitesinin
belirsiz olduğu saptanmıştır.6 

GEBELİKTE VİTAMİN VE MİNERAL KULLANIMINA YÖNELİK
UYGULAMALAR

Gebelikte beslenme, anne ve fetüsün ihtiyaçlarını
karşılamak için gereken kalori ihtiyacının yanı sıra
yeterli vitamin ve mineralleri de almayı gerektir-
mektedir. Bununla birlikte, özellikle düşük ve orta
gelirli ülkelerde birçok gebe kadın için diyetle alı-
nan sebze, et, süt ürünleri ve meyve bu ihtiyaçları
karşılamak için yetersiz kalmaktadır.6 Gebelikte
kullanılması önerilen vitamin ve mineraller bu bö-
lümde kanıta dayalı çerçevede irdelenmektedir. 

A VİTAMİNİ DESTEĞİ

DSÖ, 1960’lı yıllarda yüksek dozda A vitamini kul-
lanımı ile gebelikte düşük ve teratojenitenin art-
masının ilişkilendirmesine karşın, 1998’de günde
3.000 mq A vitamininin özellikle yetersiz beslenen
toplumlarda güvenilir olduğunu bildirmiştir.6 Son
yıllarda ise DSÖ, A vitamini kullanımının fetal so-
nuçlar üzerine etkisi açısından iyi kalitede kanıt
düzeyinde A vitamini kullanımı ile neonatal mor-

talite, perinatal mortalite ve ölü doğum arasında
bağlantı olmadığını bildirmiştir.6 Orta kalitede
kanıt olarak ise bebeğin düşük doğum ağırlığı ile
doğması ile gebelikte A vitamini kullanımı arasında
bağlantı olmadığını belirtmiştir. Ayrıca, A vitamini
kullanımının gebelikte gece körlüğü görülme ora-
nını anlamlı şekilde azalttığı bildirilmiştir.6 DSÖ,
gebelikte kullanılan A vitamini takviyesinin ma-
ternal sonuçlarını değerlendirmiş ve A vitamini ile
desteklenen grupta maternal anemi riskinin orta
kalitede kanıt derecesinde daha az olduğu sonu-
cuna varmıştır. Zayıf kalite kanıt düzeyinde ise A
vitamini desteğinin enfeksiyon riskini azaltabile-
ceğini öne sürmüştür.6 Çalışmalarda yan etki bul-
gusuna rastlanmadığı belirtilmiştir.6 Harvard
Üniversitesi’nde Thorne-Lyman ve ark., gebelikte
alınan A vitamini ve karotenoidlerin maternal ve
neonatal etkisini değerlendirmek amacıyla irdele-
dikleri 23 çalışmanın meta-analizinde, HIV pozitif
kadınlar arasında, düşük doğum ağırlığına (<2,5 kg)
karşı koruyucu olduğu, ancak preterm doğum, fetüs
kaybı ve ölü doğum için anlamlı bir yarar oluştur-
madığı ve anneden bebeğe HIV taşınmasında da et-
kisi olmadığı belirtilmiştir. Bununla birlikte aynı
çalışmada; A vitamini, anemi riskini azaltarak he-
moglobin ve hematokrit düzeyinde artışa neden ol-
muştur.33

DSÖ, gebelerde gece körlüğünü önlemek açı-
sından, besinlerle A vitamini alımının ciddi sorun
olduğu az gelişmiş toplumlarda, günlük 10.000 IU
A vitamini kullanımını önermektedir. Yeterli ve
dengeli beslenen gebelerde ise ek kullanıma gerek-
sinim olmadığını belirtmektedir.6 Ebelik bakımında
gebenin beslenmesi sorgulanmalı ve yeterli A vita-
mini alıp almadığı belirlenmeli, gerekirse hekime
yönlendirilmeli ve gebeye güncel literatür ışığında
danışmanlık yapılmalıdır. 

ÇİNKO DESTEĞİ

DSÖ tarafından yapılan randomize kontrollü meta-
analiz çalışmaları kanıta dayalı olarak incelendi-
ğinde; çinko kullanan gebelerle kullanmayanlar
arasında, maternal enfeksiyon açısından bir farklı-
lık olmadığı belirtilmiştir.6 Gebelikte çinko kulla-
nımının annede preeklampsi, sezaryen doğum,
koku ve tat almada bozulma gibi yan etkiler yap-
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ması ile ilgili kanıtların çok zayıf kalitede olduğu
saptanmıştır.6 DSÖ tarafından yapılan randomize
kontrollü meta-analiz çalışmaları fetal açıdan de-
ğerlendirildiğinde, gebelikte çinko kullanımının
düşük doğum ağırlığı ile ilişkili olmadığı, bununla
birlikte zayıf kalitede kanıt düzeyinde özellikle ye-
tersiz beslenen toplumlarda gebelikte çinko deste-
ğinin preterm doğumu azaltabileceği, fetal
makrozomi ve konjenital anomaliyi azaltmada ise
çok az etkili olduğu saptanmıştır.6 Gebelikte çinko
kullanımının fetal mortalite ve neonatal sepsis ile
ilişkisi ise çok düşüktür.6 Ota ve ark. tarafından ya-
pılan, toplam 17.000’den fazla kadın ve bebeği içe-
ren 21 randomize kontrollü çalışmanın dâhil
edildiği meta-analizde, çinko desteğinin plaseboya
kıyasla %21 oranında preterm doğumu azalttığı
saptanmıştır.34 Wang ve ark. tarafından, gebelikte
çinko eksikliğinin fetal büyümede gerilik riskini ar-
tırıp artırmadığını değerlendirmek amacıyla yapı-
lan, toplam 3.187 gebenin dâhil edildiği bir
çalışmada; annenin çinko düzeyindeki eksikliğin
bebekte düşük doğum ağırlığına neden olabileceği
saptanmıştır.35

DSÖ, gebelikte yapılan çinko desteği hakkında
yalnızca yansız ve titiz yapılan çalışmalar bağla-
mında tavsiyede bulunduğunu ve çinko eksikliği-
nin genellikle orta ve düşük gelirli ülke grubunda
görülmesi nedeni ile maliyet etkinliği düşünülerek,
takviyenin gıda ile yapılması konusunda görüş sun-
duğunu belirtmektedir.6

Antenatal izlemlerde, ebeler kadının ekono-
mik düzeyini ve beslenme şeklini de göz önünde
bulundurarak kanıta dayalı bilgiler çerçevesinde
danışmanlık yapmalı, risk grubunu belirlemeli ve
hekim ile iş birliği içerisinde olmalıdır.

D VİTAMİNİ DESTEĞİ

Cochrane veri tabanında De-Regil ve ark. tarafın-
dan, toplam 2.833 kadının incelendiği 15 çalışma-
nın meta-analizinde, gebelik süresince D vitamini
desteği sağlanmasının, kadınların D vitamini dü-
zeylerini iyileştirdiği ve preterm doğum riskini
azalttığı bulunmuştur.36 Aynı çalışmanın sonuçla-
rına göre; D vitamini alan kadınlarda yüksek tansi-
yon riskinde azalma görülür iken, D vitaminini
kalsiyumla birlikte alan kadınlarda preterm doğum

riskinde artma görülmüştür.36 Çalışmada, D vita-
mini eksikliğinin annedeki olumsuz etkileri konu-
sundaki verilerin zayıf kanıt kalitesinde olduğu
belirtilmiştir.36 Karras ve ark. tarafından, annenin
D vitamini düzeyinin gebelik ve yenidoğan sağlı-
ğına etkilerini incelemek amacıyla yapılan bir
başka çalışmada; gebelik sırasında D vitamini des-
teğinin preterm doğum, düşük doğum ağırlığı ve
solunum yolu enfeksiyonları ve sepsis gibi yenido-
ğan hastalıklarına karşı risk azaltıcı etkisi olduğu
gösterilmiştir.37 Rodriguez ve ark. tarafından, an-
nenin dolaşımındaki 25-hidroksi vitamin D3 kon-
santrasyonu ile gebelik ve doğum sonuçları
arasındaki ilişkinin belirlenmesi amacıyla, 2.382
anne-çocuğun izlendiği bir çalışmada ise gebelikte
D vitamini durumu ile GDM, preterm doğum, in-
trauterin gelişme geriliği, düşük doğum ağırlığı ve
antropometrik doğum sonuçları arasında bir ilişki
olduğuna dair herhangi bir kanıt bulunamamıştır.38

Bu çalışmanın sonucunda, maternal ve perinatal so-
nuçları iyileştirmek için gebe kadınlara D vitamini
desteği yapılması önerilmemektedir.38

DSÖ, tüm gebelere rutin kullanım açısından D
vitamini desteğini önermediğini; ancak gebeye da-
nışmanlık yapılır iken, güneş ışığının D vitamini-
nin en önemli kaynağı olduğu konusunda
kadınların bilgilendirilmesi gerektiğini vurgula-
mıştır.6 Türkiye’de ise Sağlık Bakanlığı “Doğum
Öncesi Bakım Rehberi”nde; tüm gebelere D vita-
mininin rutin olarak, herhangi bir değerlendirme
yapmaya gerek olmaksızın, 12. haftadan itibaren
1.200 IU/gün (9 damla) olacak şekilde kullanması
önerilmektedir.10

Antenatal izlemlerde ebelerin, D vitamini kul-
lanımı hakkında kanıta dayalı bilgiler ışığında ge-
beye danışmanlık vermesi gerekmektedir.

DEMİR PREPARATI KULLANIMI

Cochrane’de gebelikte demir kullanımının etkisini
değerlendirmek amacıyla toplam 43.274 kadını içe-
ren 44 çalışmanın incelendiği bir meta-analizde;
demir takviyesinin gebelikte maternal demir ek-
sikliği ve anemiyi azalttığı, ancak maternal ve fetal
sonuçlar açısından pozitif etkisinin belirsiz olduğu
saptanmıştır.39 Aynı çalışmada, anneleri gebelik sı-
rasında demir takviyesi alan bebekler arasında
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düşük doğum ağırlığı (<2.500 g) ile doğan bebek
oranı %8,4 iken, demir desteği almayanlarda bu
oran %10,3 olarak saptanmıştır.39 Yakoob ve ark.,
gebelikte demir preparatlarının etkinliğini belirle-
mek amacıyla 3.550 kişinin dâhil olduğu 31 çalış-
mayı incelemiş ve demir preparatlarının gebelikte
anemiyi %73 oranında azalttığını belirtmişlerdir.40

Mitra ve ark. tarafından, Mississippi’de 11 sağlık
ocağını kapsayan ve düşük gelirli populasyonda ane-
miyi azaltmak için demir preparatlarının etkinliğini
değerlendirmek amacıyla yapılan bir çalışmada,
düşük gelirli tüm postpartum dönemdeki kadınlara
iki ay boyunca 65 mg/gün demir preparatı verilmiş
ve demir alan kadınlarda anemi insidansı anlamlı şe-
kilde azalmıştır.41 Hodgins ve ark.nın basit ve etkili
müdahalelerin sonuçlarını incelemek amacıyla ka-
nıta dayalı olarak derledikleri makalelerinde, demir
preparatları için anemiyi tedavi ettiğine dair yeterli
kanıt olmadığını belirtmişlerdir.42 Ancak, antenatal
dönemde yapılan demir desteğinin anemi oluşma-
dan önce başlandığı takdirde, aneminin önlenme-
sinde etkili olduğunu vurgulamışlardır.42 Ayrıca,
antenatal demir desteğinin yenidoğan bebeklerin
yararına olduğunu destekleyen kanıtların da sınırlı
olduğunu belirtmişlerdir.42

DSÖ; doğum yapan annede anemi, puerperal
sepsis, düşük doğum ağırlığı ve preterm doğumun
önlenmesi için gebelikte 30-60 mg elemental demir
ve 400 μg (0,4 mg) folik asit içeren günlük oral
demir ve folik asit takviyesini gebeliğin başından
itibaren önermektedir.6. Zayıf kalitede kanıt düze-
yinde demir preparatlarının, hemoglobin konsant-
rasyonunu artırarak anemiyi azaltabileceği
belirtilmektedir.6 Orta kalitede kanıt düzeyinde ise
gebelikte demir kullanımının herhangi bir yan et-
kisi yoktur. Türkiye de ise Sağlık Bakanlığı, ilk kez
2007 yılında “Gebelere Demir Destek Programı”
kapsamında yayımladığı genelgeyi 2012 yılında
güncellemiştir. Bu genelgede, gebeliğin 4. ayının
başından itibaren ve doğum sonrası da üç ay olmak
üzere toplam dokuz ay süreyle demir içeren uygun
demir preparatın kadınlara ücretsiz sağlanması ko-
nusunda gerekli düzenleme yapılmış ve o tarihten
itibaren, birinci basamak sağlık kurumlarında tüm
gebelere rutin olarak demir preparatı verilmesi ge-
rektiği belirtilmiştir.43

Ebeler antenatal izlemlerde, rutin demir pre-
paratı verilmesi sırasında güncel literatür ışığında
demir alımının önemini vurgulamalı, eğitim ve da-
nışmalıkta bulunmalıdır.

FOLİK ASİT DESTEĞİ

Olumsuz gebelik sonuçlarının ve nöral tüp defekti
(NTD)’nin önlenmesinde kullanılan folik asit,
dünya genelinde büyük ilgi alanı olmuştur.44 Belçi-
ka’da Delbaere ve ark. tarafından, folik asit kulla-
nımı hakkında ülke genelinde yapılan bir
çalışmada, prekonsepsiyonel bakımda en çok
merak edilen konu folik asit kullanımı olmuştur.45

Folik asit gebelikte önemli bir rol oynamaktadır ve
fetal sonuçlarla olan ilişkisi hakkında pek çok ça-
lışma yapılmıştır.44 Folik asit takviyesi; NTD dışın-
daki epilepsi, nöbet bozuklukları, preeklampsi,
gebeliğe bağlı anemi, otizm, fetal büyüme geriliği,
preterm doğum ve konjenital doğum defekti gibi
diğer olumsuz gebelik sonuçlarını zayıf kalitede
kanıt düzeyinde modüle edebilmektedir.44

Williams ve ark. tarafından, Amerika’da rutin
folik asit takviyesine başlanmadan önceki NTD
oranlarıyla, başladıktan sonraki NTD oranları ara-
sındaki değişimi saptamak amacıyla toplum tabanlı
bir çalışma yapılmıştır.46 Çalışmanın sonuçlarına
bakıldığında, folik asit kullanımı Amerika’daki
NTD oranlarını yıllar içerisinde düşürmüştür.46

(Şekil 1). Bu analize dayalı olarak, “The Centers for
Disease Control and Prevention” gebelikte folik asit
takviyesinin ardından Amerika’daki spina bifida ve
anensefali doğum prevalansında %28, prenatal çalış-
maların yapıldığı programlar arasında %35 azalma
olduğunu belirtmiştir.46

Folik asit, zayıf kalitede kanıt düzeyinde homo-
sistein yolunu en iyi duruma getirerek hiperhomo-
sisteinemiyi düzeltebilmekte, böylelikle gestasyonel
hipertansiyon veya preeklampsi insidansının azaltıl-
masında rol oynayabilmektedir.46 2016 yılında İngil-
tere’de Hodgetts ve ark. tarafından, folik asit
desteğinin düşük doğum ağırlığını azaltmadaki et-
kisini değerlendirmek amacıyla yapılan bir meta-
analizde, prekonsepsiyonel dönemde kullanılmak
şartıyla folik asitin düşük doğum ağırlığını azalttığı
saptanmıştır.47 Çalışmanın sonuçlarına göre, pre-
konsepsiyonel dönemde folik asit kullanımı NTD
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ve fetal büyüme-gelişme geriliğini önleme açısın-
dan çok faydalı; preeklempsi, anemi ve otizmi ön-
lemesi açısından da faydalı bulunmuştur.47 İkinci
trimesterde ise folik asit kullanımı preeklampsinin
önlenmesi açısından çok faydalı; anemi ve fetal ge-
lişme geriliği açısından faydalı bulunmuştur.47

Cochrane’de De-Regil ve ark. tarafından, 6.105 ka-
dını içeren 5 çalışmanın dâhil edildiği, perikonsep-
siyonel dönemde folik asit kullanımının doğumsal
defektleri engellemesinin etkisini ve güvenirliliğini
incelemek amacıyla yapılan başka bir çalışmada,
folik asit kullanımı tek başına veya diğer kombine
vitamin ve minerallerle kullanıldığında, NTD ve
diğer doğumsal bozuklukları önlemede etkin bu-
lunmuştur.48 Çin’de yapılan bir çalışmada ise yüksek
arsenikli içme suyunun (10 mg’ın üstü) yenido-
ğanda sinirsel deformite ve konjenital anomalilere
neden olduğu, folik asit kullanımının arseniğin em-
briyoda yarattığı toksik etkinin azalmasında etkili
olduğu sonucuna varılmıştır.49

Yapılan çalışmalar, folik asitin birtakım yan et-
kileri olduğunu da göstermektedir.50 Bu yan etki-
ler; B12 eksikliği, folat metabolizmasını inhibe eden
ilaçlarla etkileşimi, çinko absorpsiyonunun azal-
ması, aşırı duyarlılık, nörotoksisite ve epileptojenik
etkiler ve sıtmaya duyarlılığın artması olarak sıra-
lanmıştır.50 Gebelikte folik asit kullanımı ile ilgili
dünyadaki pek çok bilimsel topluluk önerilerde
bulunmuştur. Bunlardan ACOG, RCOG ve Ka-
nada Obstetrik ve Jinekologlar Derneği [Society
of Obstetricians and Gynecologists of Canada

(SCOG)]’nin klinik rehberlerinde yer alan folik asit
kullanımı hakkındaki önerileri aşağıda verilmekte-
dir.

““AAmmeerriiccaann  CCoolllleeggee  ooff  OObbsstteettrriicciiaannss  aanndd  GGyynnee--
ccoollooggiissttss””  GGeebbeelliikk  RReehhbbeerrii’’nnddee  bbeelliirrttttiiğğiinnee  ggöörree;;

Önceki gebeliğinde NTD olmuş yüksek riskli
kadınlar 4 mg/gün folik asit kullanmalıdırlar. Ma-
ternal serum alfa fetoprotein (AFP) değerlendir-
mesi, NTD için etkili bir tarama testidir ve tüm
gebe kadınlara sunulmalıdır (Sınıf A),

Maternal serum AFP düzeyleri yüksek olan
kadınlarda, ultrasonla özel bir değerlendirme ile
NTD riski değerlendirilmelidir. NTD saptanmış ise
yenidoğan komplikasyonlarını tüm yönleri ile ele
alabilecek, özel yenidoğan uzmanlarına ve gelişmiş
bir merkeze yönlendirilmelidir (Sınıf B),

NTD ile doğmuş bir fetüs için, prospektif kli-
nik çalışmalarda ideal folik asit dozu uygun bir şe-
kilde değerlendirilmemiştir. Ancak, kadınlar 400
μg/gün folik asit kullanabilirler (Sınıf C),

NTD’li bir fetüs için doğum rotası, herhangi
bir dozajın üstün bir sonuç sağladığını gösteren ve-
rilerin eksikliği nedeni ile bireyselleşmelidir (Sınıf
C).51

““RRooyyaall  CCoolllleeggee  ooff  OObbsstteettrriicciiaannss  aanndd  GGyynnaaeeccoo--
llooggiissttss””  RReehhbbeerrii’’nnddee  BBeelliirrttttiiğğiinnee  GGöörree;;

Risk faktörü olmayan gebelerde prekonsep-
siyonel dönemde, 12 haftaya kadar tüm kadınlar
400 mq/gün folik asit almalıdırlar,

ŞEKİL 1: Zorunlu folik asit takviyesi öncesinde ve sonrasında nöral tüp defekti prevalansı, ABD, 1995 2011.46
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Yüksek riskli kadınlar 5 mq/gün folik asit al-
malıdırlar. RCOG rehberinde yüksek riskli kadın-
ları; önceki gebelikte NTD olan, aile öyküsünde
NTD olan, BKİ 30 ve üzeri olanlar, orak hücre ane-
misi veya talesemisi olanlar, epileptik ilaç kullanan
gebeler, diyabet ve çölyak hastaları olarak belir-
lenmiştir.52

““SSoocciieettyy  ooff  OObbsstteettrriicciiaannss  aanndd  GGyynneeccoollooggiissttss  ooff
CCaannaaddaa””  GGeebbeelliikk  RReehhbbeerrii’’nnddee  bbeelliirrttttiiğğiinnee  ggöörree;;

Düşük riskli gruptaki gebeler (kendisinde ve
ailesinde folik asit eksikliğine bağlı bir doğumsal
anomalisi olmayan), en az 2-3 ay önceden başlayıp
pospartum 4-6 haftaya kadar 0,4 mq/gün folik asit
kullanmalıdırlar,

Aile öyküsünde NTD olan orta riskli grupta
bulunan gebeler, 3 aylık prekonsepsiyonel dönem-
den pospartum 4-6. haftaya kadar ya da tüm em-
zirme dönemi boyunca günde 1 mg folik asit
kullanmalıdır. 

Daha önceki gebeliğinde NTD olan yüksek
riskli gebeler 3 aylık prekonsepsiyonel dönemden
postpartum 4-6 haftaya kadar ya da tüm emzirme
dönemi boyunca 4 mg/gün folik asit kullanmalı-
dırlar.53

ACOG, RCOG, SCOG, DSÖ ve T.C. Sağlık Ba-
kanlığı’nın gebelikte folik asit kullanımı hakkın-
daki ortak görüşlerine bakıldığında, genellikle tüm
gebelerde folik asit 0,4 mg/gün tavsiye edilir iken,
yüksek riskli gebelerde bu dozun arttığı görülmek-
tedir (Tablo 2).

Ebeler prekonsepsiyonel dönemden başlaya-
rak kadınlara folik asitin önemini anlatmalı, riskli
gruptaki kadınları aldığı anamnezle gebelik öncesi
dönemden itibaren belirleyerek hekimle birlikte
değerlendirmeli ve bu konuda kadına eğitim ve da-
nışmanlık hizmeti vermelidir. 

GEBELİKTE TUZ VE İYOT KULLANIMI

DSÖ, orta kalitede kanıt düzeyinde ve güçlü öneri
olarak gebeler de dâhil tüm erişkinlerin 2 g’dan az
sodyum almaları gerektiğini belirtmiştir.55 Bu mik-
tar 5 g’ın (bir çay kaşığı) altında tuza eş değerdir.
Seravalli ve ark. tarafından, gebelikte yüksek tuz
tüketiminin etkilerini değerlendirmek amacıyla
dişi fareler üzerinde yapılan deneysel bir çalışmada,
yüksek tuz rejimi uygulayan farelerin yavrularında
sol ve sağ ventrikül hipertrofisine neden olarak kar-
diyak yapı etkilenmiştir. Dişi farelerde gebelik sıra-
sında tuz kısıtlaması ise yenidoğan farelerde
renin-anjiyotensin sistemini etkilemiştir.56

Birçok çalışmada, gebelik sırasında maternal
iyot yetersizliği yenidoğan ve çocukluk döneminde
olumsuz nöro-gelişimsel sonuçlar ile ilişkilendiril-
miştir. DSÖ, “tüketilen tüm tuzun, fetüste ve küçük
çocukta sağlıklı bir beyin gelişimi için ve zihinsel
işlevlerini optimize etmek için gerekli olan iyotla
iyotlaştırılması gerekir.” ifadesini kullanmaktadır.55

Amerika Tiroid Birliği, gebelikte iyot alımının fe-
tüsün beyin ve sinir sistemi gelişimi için önemli ol-
duğunu belirtmiş ve gebelikte 150 mq iyodin içeren
multivitaminleri önermiştir.57 Cochrane veri taba-
nında Harding ve ark. tarafından, toplam 2.700 ka-

Topluluk Normal gebelik Orta risk Riskli gebelik

ACOG 0,4 mg/gün NTD riskli özel olarak değerlendirilmeli 4 mg/gün

RCOG 0,4 mg/gün - 4 mg/gün 

SCOG 0,4 mg/gün 1 mg/gün 5 mg/gün

DSÖ Gebe kadınların maternal anemi, puerperal sepsis, düşük doğum ağırlığı ve preterm doğumları önlemek için 30-60 mg 

elemental demir ve 400 µg (0,4 mg) folik asit içeren günlük oral demir ve folik asit takviyesi önerilmektedir.6

T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık Bakanlığı’nın gebelik takibini içeren “Doğum Öncesi İzlem Rehberi”nde, gebelikte folik asit kullanımı

hakkında bilgi bulunmamaktadır

Sağlık Bakanlığı “Riskli Gebelik Yönetimi Rehberi”nde yer alan “Epileptik Gebe Yönetimi ve Gebelikte Venöz

Tromboembolizm Yönetim Rehberi”nde gebelikte folik asit kullanımını 0,4 mg/gün olarak tavsiye etmiştir54

TABLO 2: ACOG, RCOG, SCOG, DSÖ ve T.C. Sağlık Bakanlığı’nın gebelikte folik asit kullanımı hakkındaki önerileri.

ACOG: Amerikan Doğum ve Jinekoloji Birliği, RCOG: Kraliyet Kadın-Doğum Uzmanları Akademisi, SCOG: Kanada Obstetrik ve Jinekologlar Derneği, DSÖ: Dünya Sağlık Örgütü,
NTD: Nöral tüp defekti.



dının dâhil edildiği 11 çalışmanın meta-analizinde;
kadınların gebelik öncesinde, gebelikte veya son-
rasında rutin iyot kullanmalarının etkileri araştı-
rılmış, ancak faydaları ve zararları üzerine anlamlı
sonuçlar elde etmek için yeterli veri bulunama-
mıştır.58 Çalışma sonucunda, zayıf kalitede kanıt
düzeyinde iyot takviyesinin postpartum hipertiroi-
dizm olasılığını azalttığı, ancak gebelikte sindirim
intoleransını artırdığı ileri sürülmektedir. Hipoti-
roidi olan gebelerde iyot takviyesinin faydalarını
gösterecek yeterli kanıt bulunamamıştır.58

GEBELİKTE KALSİYUM DESTEĞİ

Gebelikte kalsiyum alımına ilişkin güncel veriler,
kalsiyum alımının gebelikte preeklampsiyi ve pre-
term doğumu önlediğini vurgulamakta ve yüksek
kalsiyum alan toplumlarda daha az preeklampsi gö-
rüldüğünü belirtmektedir.59 Kurtoğlu ve Perçin ta-
rafından, gebeliğin her üç trimesterinde maternal
serum kalsiyum ve 25-hidroksi vitamin D düzeyle-
rinin preeklampsi ile ilişkisini araştırmak amacıyla
yapılan bir çalışmada (n=95), gebeliğin ilk iki tri-
mesterindeki maternal serum kalsiyum düzeyi ile
preeklampsi gelişimi arasında anlamlı bir ilişki bu-
lunamamıştır.60 Buppasiri ve ark. tarafından yapı-
lan, kalsiyum desteğinin gebelikteki maternal ve
fetal etkisini değerlendirmek amacıyla toplam
18.587 gebenin dâhil edildiği 23 çalışmanın meta-
analizinde; kalsiyum desteğinin preterm doğum ve
düşük doğum ağırlığını önlemede bir etkisi olma-
dığı saptanmıştır.61 Çalışmanın diğer sonuçlarına
bakıldığında, orta kalitede kanıt düzeyinde, gebe-
likte kalsiyum desteğinin herhangi bir yan etkisine
rastlanmamıştır.61 Cormick ve ark. tarafından ya-
pılan, toplam 3.048 kadının dahil edildiği 16 çalış-
manın meta-analizinde; 1.000-1.500 mg/gün
kalsiyum almanın primer hipertansiyonu önlediği
iyi kalitede kanıt düzeyinde saptanmıştır.62 Hof-
meyr ve ark. tarafından yapılan, kalsiyum desteği-
nin hipertansiyon hastalıklarını ve bununla ilişkili
problemleri önlemede etkili olup olmadığını belir-
lemek amacıyla, toplam 15.730 kadının dâhil edil-
diği 13 çalışmanın meta-analizinde; plaseboya karşı
kalsiyum kullanımının gebelikte hipertansiyona et-
kisi değerlendirilmiş ve kalsiyum desteğinin pre-
eklampsi ve hipertansif hastalıkları önlemede zayıf

kalitede kanıt düzeyinde etkili olduğu bulunmuş-
tur.63

DSÖ 2016 Antenatal Bakım Rehberi’nde, bu-
güne kadar yapılan meta-analiz çalışmaları değer-
lendirilmiş ve iyi kalitede kanıt düzeyinde
gebelikte kalsiyum alımıyla sezaryen doğumun
azalması, maternal anemi ve mortalitenin önlen-
mesi arasında bir ilişki bulunamamıştır.6 Aynı reh-
berde fetal sonuçlar üzerine ise gebelikte kalsiyum
desteğiyle düşük doğum ağırlığı ve fetal mortalite
arasında ilişki olmadığı, ancak yüksek doz kalsiyum
takviyesinin preterm doğum riskini azalttığı orta
kalitede kanıt düzeyinde saptanmıştır.6 DSÖ, düşük
kalsiyum alımının olduğu az gelişmiş toplumlarda
preeklampsi riskini azaltmak için 1,5-2 g oral kal-
siyum alımını önermektedir.6 Gebelikte kalsiyum
kullanımı hakkında Amerika Birleşik Devletle-
ri’nin Tıp Kurumu önerisi ise;

Yaş aralığı 19-50 yıl olan gebe ve emzikli
kadın için 1.000 mg/gün, 

Yaş aralığı 14-18 yıl olanlar için 1.300
mg/gün’dür.64 

Türkiye’de beslenme davranışlarının belir-
lenmesi amacıyla, 2014 yılında Sağlık Bakanlığı
tarafından gebe kadınlarda kalsiyumun en çok
bulunduğu süt ve süt ürünlerini gebelikte tü-
ketme durumunun tanımlandığı bir araştırma ya-
pılmıştır. Bu araştırmada, yaş aralığı 15-49 yıl
olan kadınlarda gebelikte süt ve süt ürünleri tü-
ketimi %49,8 oranında artar iken, %6,9’unda ise
süt ve süt ürünleri tüketimi hiç olmamıştır.46 Tür-
kiye’de Sağlık Bakanlığı tarafından, gebelerin di-
yetlerinde günlük kalsiyum alımını 1,5 g’a
çıkarmaları (günde 2 su bardağı süt/süt ürünleri)
önerilmektedir.65

Ebeler prenatal izlemlerde; kalsiyum içeriği
yüksek besinler hakkında gebeye bilgi vermeli, di-
yetinin kalsiyum içeriği bakımından uygun olup
olmadığını gebeyle tartışmalı ve kalsiyum alımı
konusunda güncel literatür ışığında hazırlanmış
rehberler doğrultusunda kadına danışmanlık ver-
melidir. Ebeler prenatal izlemler sırasında, gebe-
nin kalsiyum alımı ve tansiyon düzeyi arasındaki
ilişkiyi de değerlendirmeli ve doğum öncesi bakım
ekibini bu konuda bilgilendirmelidir.
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TETANOZ AŞISI

Tetanoz; yenidoğanda kas spazmı, neonatal ölüm
gibi sonuçlara neden olan bir enfeksiyondur.66

Düşük gelir düzeyi ve kötü çevresel koşullar teta-
noz için risk faktörleridir. DSÖ, gebe bir kadının
daha önce aşılanmamışsa veya aşılanma durumu bi-
linmiyor ise, bir ay arayla iki doz şeklinde tetanoz
aşısı yaptırmasını önermektedir.6 DSÖ’ye göre, iki
doz aşı çoğu durumda 1-3 yıl boyunca tetanoz en-
feksiyonuna karşı korumaktadır. Üçüncü doz,
ikinci dozdan altı ay sonra önerilmekte ve bu
dozun en az beş yıla kadar uzatılması tavsiye edil-
mektedir.6

DSÖ, tetanoz aşısının maternal ve fetal etki-
sini değerlendirdiği rehberinde; maternal sonuçlar
için aşının zayıf kaliteli kanıtlar ışığında lokal yan
etkisinin olabileceğini belirtmiş, ancak başka bir
olumsuz maternal sonuca ulaşamamıştır.6 Fetal so-
nuçlar açısından ise zayıf kaliteli kanıtlar ışığında
aşı yaptıran gebelerin bebeklerinde çok daha az
neonatal tetanoz görüldüğü bildirilmiştir.6 Orta ka-
liteli kanıt düzeyinde iki ya da daha fazla aşı dozu
neonatal mortaliteyi azaltmaktadır. Aşıya bağlı
konjenital anomali ya da fetal sorunlara ilişkin her-
hangi bir çalışma sonucuna rastlanmamıştır. 

Türkiye’de Sağlık Bakanlığı tarafından, 12. ge-
belik haftasından sonra en az 2 doz olmak şartıyla
rutin olarak tetanoz bağışıklaması önerilmektedir.10

Ebeler, doğum öncesi dönemde tüm gebelerin te-
tanoz aşısını sorgulamalı, aşı yapılmayan gebelere
aşıyı uygulamalı ve tetanoz aşısı hakkında güncel
rehberlerin tavsiyesi doğrultusunda gebelere da-
nışmalık yapmalıdır. 

GEBELİKTE ZARARLI ALIŞKANLIKLARA YÖNELİK
UYGULAMALAR

Zararlı alışkanlıklar anne ve fetüs için hem gebelik
hem de gebelik sonrası dönemde ciddi komplikas-
yonlarla ilişkilidir. Antenatal bakımda erken sapta-
nıp değerlendirildiğinde hem gebeyle ve ailesiyle
hem de gerekli birimlerle iş birliği yapıldığında
anne ve bebek için risk azaltılmış olacaktır. DSÖ
bu durumu sağlıklı anne, bebek ve aile için bir fır-
sat penceresi olarak ifade etmektedir. Özellikle an-
tenatal izlemlerde, ebenin yaptığı ev ziyaretlerinde
gebeye yönelik pek çok değerlendirme fırsatı ya-

kalanabileceği belirtilmektedir.6 Gebelikte sık gö-
rülen zararlı alışkanlıklara yönelik uygulamalar bu
bölümde kanıta dayalı olarak irdelenmektedir.

Gebelikte Sigara Kullanımı

DSÖ’ye göre tüm dünya populasyonun %22’si si-
gara kullanmaktadır.67 Sigara kullanan nüfusun 
%36’sını erkekler, %8’ini ise kadınlar oluşturmak-
tadır.67 Türkiye’de Türkiye İstatistik Kurumu Baş-
kanlığı 2012 verilerine göre, sigara içme oranı
%27’dir.68 Bunların %41,4’ü erkek iken, %13,1’i ka-
dındır.68 Gebelik döneminde sigara kullanımının
birçok maternal ve fetal yan etkisi bulunmaktadır.67

Sutin ve ark. tarafından, gebelikte sigara kullanı-
mının bebeğin çocukluk ve erişkinlik dönemindeki
kişiliği üzerinde etkisini değerlendirmek için yapı-
lan bir meta-analiz çalışmasında (n=16.323), sigara
içen annelerin çocuklarıyla, içmeyen annelerin
çocukları kıyaslanmış ve dört çalışmada sigara
içen annelerin bebeklerinde içmeyenlere kıyasla
nevrotiklik ve bağışıklık sisteminde düşüklük
daha fazla görülmüştür.69 Çalışma sonucunda, ge-
belikte sigara kullanımının çocukluk ve erişkinlik
dönemindeki bireysel farklılıklarla ilişkili olduğu
belirtilmiştir.69 Kovess ve ark. tarafından, Avru-
pa’da altı ülkede (Türkiye, Romanya, Bulgaristan,
Litvanya, Almanya ve Hollanda’da) hiperaktivite
ve dikkat bozukluğu saptanan yaş aralığı 6-11 yıl
olan çocuklarda, annelerin rapor ettiği 4.517 ve
öğretmenlerin rapor ettiği 4.611 çocuk dâhil edi-
lerek bir çalışma yapılmıştır.70 Çalışmada, anne-
lerin gebelik döneminde sigara içmesi ile
çocuklardaki hiperaktivite ve dikkat bozukluğu
arasındaki ilişki incelenmiş ve çalışmanın sonu-
cunda çocuklardaki hiperaktivite ve dikkat bo-
zukluğu ile annenin gebelik döneminde sigara
kullanımı arasında potansiyel bir ilişki olduğu be-
lirtilmiştir.70 Jung ve ark. tarafından yapılan,
795.632 vaka ve 1.829.256 kontrol katılımcısından
oluşan 22 gözlem çalışmasının meta-analizinde,
maternal sigara içimi ve bebekteki otizm arasındaki
bağlantı incelenmiş ve ikisi arasında anlamlı bir
ilişki bulunmuştur.71

DSÖ, gebelikte sigara içilmesinin önlenme-
sinde sağlık profesyonellerine birtakım görevler
düştüğünü belirtmiş ve 2016 yılında çıkardığı “An-
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tenatal Bakım Rehberi”nde de ele alarak birtakım
önerilerde bulunmuştur. Bu öneriler;

Gebelikte sigara kullanımının değerlendiril-
mesi ve pasif içiciliğin saptanması (güçlü öneri,
zayıf kalite kanıt düzeyi),

Gebelikte sigara kullanımının bırakılması
için psikososyal destek süreci (güçlü öneri, orta ka-
litede kanıt düzeyi),

Gebelikte sigara kullanımının bırakılmasını
desteklemek için nikotin replasman terapisinin
kullanımı veya kullanılmaması konusunda bir tav-
siye yapılamayacağı (uygulanmasını önermez, orta
kalitede kanıt düzeyi), bupropiyon veya vareniklin
gibi farmakolojik ajanların kullanılmasının öneril-
memesi (güçlü öneri, kanıt değeri yok),

Gelecekteki çalışmalarda, gebelikte sigara bı-
rakılması için kullanılan farmakolojik ajanların gü-
venirliğinin, etkinliliğinin ve bağımlılık yapma
etkisinin incelenmesi (güçlü öneri, kanıt değeri
yok), 

Gebe kadınlara, eşlerine ve diğer hane halkı
üyelerine pasif içiciliğe maruz kalmanın riskleri ve
evde pasif içiciliği azaltma stratejileri konusunda
bilgi verilmesidir (güçlü öneri, zayıf kalitede kanıt
düzeyi).67

Gebelikte Madde ve Alkol Kullanımı

Gebelikte ağır alkol ve madde kullanımı abortus
riski, ölü doğum, fetal anamoliler, düşük doğum
ağırlığı, preterm doğum, fetal alkol sendromu, an-
nede psikomatik sorunlarla ilişkili olabilmektedir.72

DSÖ tarafından 2014 yılında yayımlanan “Ge-
belikte Madde Kullanım Bozukluklarının Tanılan-
ması ve Yönetimi Rehberi”nde, gebelikte madde ve
alkol kullanımıgüçlü tavsiye ve zayıf kalitede kanıt
düzeyinde alkol veya diğer madde kullanım bozuk-
luğu olan gebelerin sağlık profesyonelleri tarafın-
dan kapsamlı değerlendirme ve bireyselleştirilmiş
bakım hizmeti sunulması gerektiğini belirtmiştir.73

DSÖ, madde kullanan gebeye destek için eğitimli
personel ve sürdürülebilir bir programın gerekli ol-
duğunu, bunun için de kadın-doğum uzmanlarının,
ebelerin ve bakımda yer alan diğer sağlık profesyo-
nellerinin madde bağımlılığı bozukluklarının teda-
visi ve bakımı konusunda eğitimler almasının,

madde kullanan hastaların tedavisinde kendine ye-
terliliğini artırabileceğini belirtmiştir.73

Gebelikte Kafein Kullanımı

DSÖ kafeinin; çay, kahve, alkolsüz içecekler, çiko-
lata, kola, enerji içecekleri ve bazı ilaçlarda bulu-
nan bir uyarıcı olduğunu tanımlamaktadır. Kahve,
yüksek kafein alımının en yaygın kaynaklarından
biridir.6 DSÖ, gebelikte fazla miktarda kafeinin orta
kalitede kanıt düzeyinde; büyüme kısıtlaması,
düşük doğum ağırlığı, erken doğum veya ölü
doğum ile ilişkili olduğunu; bu sebeple günlük ka-
fein alımının yüksek olduğu gıdaları (günde 300
mg’dan fazla) gebelik döneminde kısıtlı tüketmek
gerektiğini vurgulamaktadır.6 Kısıtlı kafein tüke-
timi, zayıf kalitede kanıt düzeyinde olumsuz fetal
ve maternal sonuçlarla ilişkili değildir.6

Jongeun ve ark. tarafından yapılan, gebelikte
kafein tüketimiyle düşük doğum ağırlığı arasındaki
ilişkiyi inceleyen bir meta-analiz çalışmasında, ge-
belikte kafein alımının artmasının düşük doğum
ağırlığını artırdığı saptanmıştır.74 Jahanfar ve Jaafar
tarafından, gebelerde kafein alımının kısıtlaması-
nın fetal, neonatal ve gebelik sonuçlarına etkisini
araştırmak amacıyla, 1.197 gebeyle yapılan bir ça-
lışmada, kafein alımının maternal ve fetal olumsuz
etkileri üzerine yeterli kanıt bulunamamış ve ça-
lışma sonucunda, daha fazla iyi kaliteli, çift-kör,
randomize kontrollü çalışma yapılmasına ihtiyaç
olduğu vurgulanmıştır.75

Antenatal bakımda, kafein içeren gıdalar ve
bunların tüketimi konusunda gebeyle bireysel ola-
rak tartışılmalı ve gebenin kafein tüketim miktarı
sorgulanmalıdır. Ebeler, gebeye kafein kısıtlaması
ile ilgili danışmanlık vermeli ve kanıta dayalı çalış-
malar ışığında destek olmalıdır.

Gebelikte Psikososyal Değerlendirme ve Şiddetin Önlenmesi

DSÖ, dünyada gebe kadınların yaklaşık %10’unun,
yeni doğum yapmış kadınların ise %13’ünün başta
depresyon olmak üzere pek çok zihinsel rahatsız-
lığa maruz kalabildiğini belirtmektedir.76 Geliş-
mekte olan ülkelerde ise bu oran giderek artmakta
ve gebelikte %15, pospartum dönemde ise %19,8’e
yükselmektedir.76 Türkiye’de ise gebelikte depres-
yon ve ruhsal bozukluk prevalansının %12-36 ara-
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sında değişmekte olduğunu belirten çalışmalar
mevcuttur.77 Türkiye’de son dönemde, Özcan ve
ark. tarafından yapılan bir meta-analiz çalışma-
sında, pospartum depresyon prevalansı %23,8 ola-
rak saptanmıştır.78 Gebelikte yaşanılan zihinsel
rahatsızlıkların pospartum dönemde arttığı bilin-
mektedir. Bu sebeple gebelik döneminde psikosos-
yal değerlendirme önem kazanmaktadır. Austin ve
ark. tarafından, antenatal psikososyal değerlendir-
menin gebenin zihinsel sağlık morbiditesine etki-
sini değerlendirmek amacıyla yapılan bir sistematik
derlemede, gebelikte psikososyal değerlendirmenin
sağlık profesyonellerinde bir farkındalığa sebep ol-
duğu, ancak rutin antenatal psikososyal değerlen-
dirmenin perinatal sağlık sonuçlarını iyileştirdiğine
dair yeterli kanıt bulunamadığı belirtilmiştir.79

Mathibe-Neke ve ark. tarafından, ebelerin antena-
tal bakımda psikososyal risk değerlendirmesi ile il-
gili algısını tanımlamak amacıyla yapılan nitel bir
çalışmanın sonucunda; çalışmaya katılan ebelerin,
gebelerde görülen psikososyal sorunların farkında
oldukları, ancak ebelerin psikososyal değerlen-
dirme ve bakım yapabilecek yeterlikte hissetme-
dikleri saptanmıştır.80 

ACOG tarafından 2015 yılında perinatal dep-
resyon taraması için bir rehber yayımlanmış ve risk
faktörü grubu belirlenerek birtakım önerilerde bu-
lunulmuştur.81 Gebelikte perinatal depresyon için
risk faktörleri; annelik kaygısı, yoğun stres, önce-
den depresyon geçirme, sosyal destek eksikliği, is-
tenmeyen gebelik, aile içi şiddet, düşük gelir, düşük
eğitim seviyesi, sigara içmek, bekâr olmak ve ilişki
kalitesinin kötü olması olarak belirlenmiştir.81

AGOG’nin zayıf kalitede kanıt seviyesinde oldu-
ğunu belirttiği önerileri şunlardır;81

Doğum öncesi bakımda görevli sağlık çalı-
şanları; kadını, perinatal dönemde depresyon ve
anksiyete belirtileri için en az bir kez güvenilir bir
tanılama aracıyla tanılamalı ve değerlendirmelidir,

Daha önceden depresyon veya anksiyete bo-
zukluğu tanısı konmuş gebeler, şimdiki öyküle-
rinde perinatal duygudurum bozukluğu olan
gebeler veya perinatal duygudurum bozuklukları
için risk faktörü olan gebeler saptanmalı ve yakın
izlem ve değerlendirme takibi yapılmalıdır,

Tarama, perinatal depresyonu saptamak için
önemlidir; ancak tarama tek başına klinik sonuç-
ları iyileştirmek için yeterli değildir, uygun izlem
ve tedaviyle birleştirilmelidir,

Doğum öncesi bakımda görev alan sağlık
personeli, psikososyal değerlendirme için eğitilmeli
ve hazırlanmalıdır,

Teşhis ve tedavinin izlemini sağlamak için
sistemler kurulmalıdır.

Biaggi ve ark. tarafından yapılan bir sistematik
derlemede, antenatal izlemlerde gebenin ruh sağ-
lığı durumunun taranarak belirlenmesinin ve ge-
rektiğinde önlem alınmasının annenin, bebeğin ve
ailenin yaşam kalitesinde yüksek derecede artmayla
ilişkili olduğu belirtilmiştir.82 Bu çalışmada ayrıca,
aile içi şiddetin belirlenmesinde ve gerekli önlem-
lerin alınmasında antenatal psikososyal taramanın
önemi üzerinde durulmuştur. Gebelikte psikososyal
değerlendirme ile ilgili olarak DSÖ, gebeyi psiko-
sosyal tanılamaya ve değerlendirmeye yardımcı
rehber geliştirmiş ve doğum sonrası ve ileriki yaşam
dönemlerine yansımadan, gebelik döneminde psi-
kososyal değerlendirmenin ve tedavisinin önemi
üzerinde durmuştur.76 DSÖ’ye göre, antenatal
bakım süreci kadını tanımak için bir fırsat pence-
resi sunmakta ve bu şekilde kadına yönelik şiddet
belirlenip gerekli önlemler alınabilmektedir.

Ebeler; antenatal bakımda gebeyle kuracağı
güvenli bağ ile ev ziyaretleri sırasında gebe ve aile-
siyle ilgili çeşitli gözlemler yapmalı, kadını ve aile-
sini bütün olarak ele alıp uygun ve güvenilir
ölçeklerle gebeyi psikososyal açıdan değerlendir-
meli, multidisipliner bir anlayışla tüm ekibi bilgi-
lendirmeli ve gebeye gerekli sevk, bakım ve desteği
sağlamalıdır. Aile içi şiddet vakaları konusunda ge-
rekli birimlerle iletişimde olarak kadına destek sağ-
lamalıdır.

EBE LİDERLİĞİNDEKİ SÜREKLİ BAKIM

Birleşmiş Milletler Nüfus Fonu, Uluslararası Ebe-
lik Konfederasyonu ve DSÖ, 2014 yılında ebelerin
yaşadığı engellerin ve zorlukların belirlenmesi ve
gelecekteki ilerlemeye katkı sağlaması için bir
rapor yayımlamışlardır.1 Raporda, ebelik hizmetle-
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rinin kullanılabilirliği, erişilebilirliği, kabul edilebi-
lirliği ve kalitesinin iyileştirilmesine acil ihtiyaç du-
yulduğu ve 1990 yılından bu yana anne ve bebek
ölümlerinde istikrarlı bir düşüş olmasına rağmen,
yüz binlerce kadın ve yenidoğanın her yıl gebelik ve
doğum sırasındaki önlenebilir komplikasyonlar ne-
deni ile ölmeye devam ettiği bildirilmektedir.1 Ço-
ğunluğu, doğum öncesi ve doğum sırasında nitelikli
bir ebelik bakımıyla engellenebilecek komplikas-
yonlar ve hastalıklar nedeni ile hayatlarını kaybet-
miştir.1 Nitelikli ve sürekli ebelik bakımı her gebenin
alması gereken bir hizmettir. Burton ve Ariss’in ça-
lışmasında, “Daha iyi bir dünya yaratmak” için ebe-
lik hizmetlerinin önemine dikkat çekilmiştir.83

DSÖ tarafından; intrapartum, antenatal ve
postpartum dönemde kadını bir bütün olarak ele
alıp, onu devamlı takip etmeyi sağlayan ebe lider-
liğindeki sürekli bakım modeli önerilmektedir.6

Sandall ve ark., toplam 17.674 kadının dâhil edil-
diği 15 çalışmanın meta-analizinde, ebe liderliğin-
deki sürekli bakım temelli anlayış ile standart
bakımı kıyaslamışlardır.84 Sonuç olarak; gebelik ön-
cesi, gebelik dönemi ve gebelik sonrasında bütün-
cül bir anlayışla ebe liderliğindeki sürekli bakım
modelinde gebelerin daha az müdahale ile karşı-
laştıkları, maternal ve fetal açıdan memnuniyet dü-
zeylerinin daha yüksek olduğu belirlenmiştir.84

DSÖ, sürekli ebe liderliğindeki bakımın maternal
etkisi olarak, orta kalitede kanıt düzeyinde sürekli
ebe liderliğindeki bakımın vajinal doğum şansını
artırdığını, zayıf kalitede kanıt düzeyinde ise se-
zaryen oranlarını azaltabileceğini belirtmiştir.6

DSÖ’ye göre; ebe liderliğindeki sürekli bakımla,
standardize edilmiş geleneksel bakımın kıyaslan-
dığı meta-analiz çalışmalarının sonuçlarına bakıl-
dığında, kalitede kanıt düzeyinde daha az
müdahaleli doğum yapıldığı görülmüştür.6 Fetal ve
neonatal açıdan değerlendirildiğinde; orta kalitede
kanıt düzeyinde ebe liderliğindeki sürekli bakımın
preterm doğum riskini ve perinatal mortaliteyi
azaltabileceği; bununla birlikte, zayıf düşük doğum
ağırlığını azaltmada zayıf kalitede kanıt düzeyinde
etkili olmadığı belirtilmiştir.6

DSÖ, sağlık profesyonellerinin ekip içi görev
dağılımında; kadının gebelik öncesi, gebelik,
doğum ve doğum sonrası dönemlerinde tüm ekibe

görevler düştüğünü ve ekip anlayışı ile hareket
edilmesini, ancak kadını ebelik liderliğindeki sü-
rekli ve bütüncül bir bakım ile ele almak gerekti-
ğini belirtmiştir.6

EBELER KANITA DAYALI UYGULAMANIN 
NERESİNDE?

Filby ve ark. tarafından, orta ve düşük gelirli 
ülkelerde ebelikte bakımın kalitesini etkileyen
faktörleri ve ebelerin kanıt temelli yaklaşımı be-
nimsemesinin önündeki engelleri belirlemek
amacıyla, 1990-2013 yılları arasında 5 ayrı veri
tabanının sistematik bir analizi yapılmıştır.85 Filby
ve ark. çalışma sonucunda, ebelikte kanıt temelli
uygulamaların yaygınlaşamamasındaki engelleri
sosyal, ekonomik ve kişisel olarak sınıflamış ve ana-
litik bir çerçeve oluşturmuştur (Şekil 2).85 

Filby ve ark.nın, ebelerin bakım kalitesini en-
gelleyen etmenleri derlediği sistematik çalışma so-
nucunda oluşturduğu analitik çerçeve Şekil 2’de
görülmektedir. Filby ve ark. ayrıca, ebelik bakımı
sağlayıcıları için sosyal ayrımcılık, iş yeri hiyerar-
şisi, iktidar yapıları, güvenlik eksikliği, temel ücret
ve sınırlı boş zaman sorunları, ebenin sadece kendi
alanında görevlendilmemesi ve eğitimini aldığı uy-
gulamaları yapmasının kısıtlanması gibi sorunları
vurgulamışlardır. Hem hizmet almaya hakkı olan
gebe, kadın, çocuk için hem de ebenin mesleki
öneminin, anne ve yenidoğan sağlığı üzerindeki et-
kisinin fark edilebilmesi için bu konunun acil
olarak insan hakları gündeminde olması gerekti-
ğini belirtmişlerdir.85 Önemli sosyokültürel, eko-
nomik ve mesleki engellerin varlığı nitelikli
ebelik bakımının sağlanmasını önleyebilmekte,
ebelerde manevi sıkıntı ve tükenmişlik duygusu
oluşturabilmektedir (Şekil 2).85 Bu çerçeve açısın-
dan değerlendirildiğinde; kanıta dayalı ebelik ba-
kımı için sosyokültürel, ekonomik ve mesleki
engeller her ülkenin kendi politik sistemi içerisinde
tartışılmalıdır. Eğitim kalitesinin artırılması, ebe-
lerin kendi mesleğini yapabilmesi için yasal dü-
zenlemelerin yapılması, mesleki olarak ebenin
statüsünün öneminin fark edilmesi ve yeni düzen-
lemelere zemin oluşturacak tutarlı ve kanıta dayalı
çalışmaların yapılmasının önemi ebeler tarafından
fark edilebilir hâle getirilmelidir. 
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SONUÇ VE ÖNERİLER

Gebelik izlemlerinde; kanıt temelli yaklaşımın des-
teklenerek sürdürülmesi, maternal ve fetal sağlı-
ğın sürdürülebilmesi ve korunması açısından
önem teşkil etmektedir. Gebelik döneminde ka-
dına sunulacak ebelik bakımının KDU’lar doğ-
rultusunda oluşturulması, anne ve yenidoğan
sağlığı üzerindeki global hedeflere ulaşılmasını
sağlayacaktır. Gelişmiş bir toplum için anne ve
bebek ölümlerinin en az oranda olması, antenatal
izlemlerde ebenin gebeye vereceği bakımın kali-
tesiyle orantılıdır. Gebelikte yapılan uygulamala-
rın kanıt düzeyine göre sınıflandırılması ve
kanıta dayalı öneriler özet şeklinde Tablo 3’te gö-
rülmektedir.

Günümüzde, ebelik bakımında giderek artan
oranda bilimsel çalışmalarla desteklenmiş uygula-
malar yapılmasına rağmen, ebenin gebeye vereceği
antenatal bakımda kanıta dayalı uygulamaları be-
nimsemesi, nitelikli ve sürekli ebelik bakımının ka-
litesini artırması için;

Kanıta dayalı çalışmaların öneminin ebeler ta-
rafından kavranması bunun içinde, ebelik eğitim
içeriğinde bu konuya ağırlık verilmesi,

Gebelikte kanıt temelli yaklaşımın eğitimle
desteklenerek sürdürülmesi,

Doğum öncesi gebe takiplerinin, kanıt temelli
yaklaşımı uygulayabilecek, yetişmiş nitelikli ebe li-
derliğinde sürdürülmesi,

Ebelerin kanıt temelli uygulamaları hayata ge-
çirmesinin önündeki engelleri saptayacak çalışma-
ların yapılması,

Antenatal takiplerde yazılı akış şemaları oluş-
turulması ve özellikle birinci basamak olmak üzere,
gebenin takibini yapan tüm birimlere eğitimler dü-
zenlenerek kanıta dayalı son güncel bilgilerin pay-
laşılması,

Prenatal takiplerde ebelerin aktif olarak yer al-
ması için gerekli istihdamın yapılması

Ebenin kadını bir bütün olarak ele alabilmesi,
gebelik dönemi sorunlarını ayrıntılı konuşabilmesi
için her gebeye yeterli zaman ayırabilmesi, bunun
için de yeterli sayıda ebenin istihdam edilmesi,

Kanıta dayalı ebelik bakımı için sosyal, kültü-
rel, ekonomik ve mesleki engeller ülkenin kendi
politik sistemi içerisinde tartışılarak bu konuda ge-
rekli idari ve yasal düzenlemelerin yapılması öne-
rilmektedir. 

ŞEKİL 2: Ebelik personelinin bakım kalitesini engelleyen etmenlerin oluşturduğu analitik çerçeve.85
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Uygulamalar Öneri düzeyi ve kanıtların kalitesi Kanıta dayalı öneri

Rutin ultrason izlemi Ortak görüşe dayalı öneri DSÖ (2016)'de rutin Doppler ultrason önerilmemektedir

Daha fazla kanıt temelli ihtiyaç vardır Bununla birlikte 24. gebelik haftasından önce gestasyonel

gebelik haftasını tahmin etmek, çoğul gebelikleri ve fetal

anomaliyi saptamak amacıyla ultrason izlemi 

yapılabileceği belirtilmiştir

Rutin gebelik izlemi Orta kalitede kanıt düzeyi  DSÖ (2016)'de daha önceki rehberle kıyaslama yapılmış ve daha 

önce 4 kez yapılması önerilen antenatal izlem sayısının 8’e

çıkarılması ve gebeye bire bir desteğin ona "temas" ederek

artırılması önerilmiştir

Gestasyonel diyabetes Ortak görüşe dayalı öneri. Daha fazla DSÖ (2016), “hiperglisemi gebeliğin herhangi bir döneminde 

mellitus tarama testi ve tanı kanıt temelli ihtiyaç vardır. GDM tarama ilk saptandığında GDM veya DM olarak DSÖ kriterlerine göre 

testlerinin kanıt kalitesinin zayıf ve tavsiye sınıflandırılmalıdır." tavsiyesinde bulunmuştur. Rutin taramadan

niteliğinin güçsüz olduğu belirtilmiştir ziyade risk faktörü odaklı tarama yapılmasını önermektedir

Gebelikte diyet ve egzersiz İyi kalitede kanıt düzeyi Antenatal bakımda sağlıklı beslenme ve fiziksel olarak aktif

olma konusunda danışmanlık verilmesi gebelerin aşırı kilo

almasını engelleyebilir

Su Zayıf kalitede kanıt düzeyi Sezaryenin beslenme ve egzersizle birlikte antenatal izlemlerde 

Kanıt düzeyi belirsiz. Daha fazla ebeler, gebelere içme suyunun içerisindeki elementlere karşı

kanıt temelli ihtiyaç vardır duyarlı olmaları konusunda bilgilendirme yapabilir

Gebelikte beslenmeyi etkileyen rahatsızlıklara yönelik uygulamalar

Gebelikte bulantı-kusma Zayıf kalitede kanıt düzeyi DSÖ (2016); zencefil, papatya ve akupunkturu tavsiye etmektedir

Orta kalitede kanıt düzeyi DSÖ (2016); B6 vitaminini  tavsiye etmektedir

Mide yanması Zayıf kalitede kanıt düzeyi Yaşam tarzı değişikliği ile rahatlamayan rahatsız edici

semptomlara sahip kadınlara anti asit preparatları önerilmektedir

Kabızlık Kanıt düzeyi belirsiz. Daha fazla kanıt DSÖ (2016), gebelikte kabızlık devam etmesi durumunda posalı 

temelli ihtiyaç vardır gıdaların ve kepekli beslenmenin gebe için rahatlatıcı

olabileceğini belirtmiştir

Gebelikte vitamin ve mineral kullanımına yönelik uygulamalar

A vitamini kullanımı Orta kalitede kanıt düzeyi DSÖ (2016) tarafından, A vitamini alımının ciddi sorun olduğu az

gelişmiş toplumlarda, günlük 10.000 IU A vitamini kullanımı

önerilmektedir. Yeterli ve dengeli beslenen gebelerde ise 

ek kullanıma gereksinim olmadığı belirtilmektedir

Çinko desteği Kanıt düzeyi belirsiz. Daha fazla kanıt DSÖ (2016), çinko eksikliğinin genellikle az gelişmiş toplumlarda 

temelli ihtiyaç vardır olması sebebiyle, maliyet etkinliği düşünülerek takviyenin gıda ile

yapılması konusunda görüş sunduğunu belirtmektedir

D vitamini desteği Kanıt düzeyi belirsiz. Daha fazla kanıt DSÖ (2016), tüm gebelere rutin kullanım açısından D vitamini 

temelli ihtiyaç vardır önermez. Bunun yerine gün ışığından faydalanmayı önerir. 

Türkiye’de ise Sağlık Bakanlığı, “Doğum Öncesi Bakım Rehberi”nde

tüm gebelere 12. haftadan sonra D vitaminini rutin olarak,

(1.200 IU/gün) kullanmalarını önermektedir

Demir desteği Zayıf kalitede kanıt düzeyi DSÖ (2016); doğum yapan annede anemi, puerperal sepsis, 

düşük doğum ağırlığı ve preterm doğumun önlenmesi için

gebelikte 30-60 mg elemental demir ve 400 µg (0,4 mg)

folik asit içeren günlük oral demir ve folik asit takviyesini

gebeliğin başından itibaren önermektedir. T.C. Sağlık

Bakanlığı ise gebelikte 4. ayın başından itibaren ve doğum

sonrası  üç aya kadar rutin olarak tüketilmesini önermektedir

TABLO 3: Gebelikte yapılan uygulamaların kanıt düzeyine göre sınıflandırılması ve kanıta dayalı öneriler.

devamı...→→
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Uygulamalar Öneri düzeyi ve kanıtların kalitesi Kanıta dayalı öneri

Folik asit desteği Zayıf kalitede kanıt düzeyi ACOG, RCOG, SCOG, DSÖ ve T.C. Sağlık Bakanlığı’nın

gebelikte folik asit kullanımı hakkındaki ortak görüşlerine bakıldığında,

genellikle tüm gebelerde folik asit 0,4 mg/gün tavsiye edilirken,

yüksek riskli gebelerde bu dozun arttığı görülmektedir

Tuz ve iyot Orta kalitede kanıt düzeyi ve güçlü öneri DSÖ (2012), iyi kalitede kanıt düzeyinde gebeler de dâhil tüm 

erişkinlerin 2 g’dan az sodyum almaları gerektiğini belirtmiştir

Kanıt düzeyi belirsiz Amerika Tiroid Birliği, gebelikte iyot alımının fetüsün beyin ve 

Daha fazla kanıt temelli ihtiyaç vardır sinir sistemi gelişimi için önemli olduğu belirtmiş ve gebelikte

150 mq iyodin içeren multivitaminleri önermiştir

Kalsiyum desteği Zayıf kalitede kanıt düzeyi DSÖ (2016), düşük kalsiyum alımının olduğu az gelişmiş toplumlarda

preeklampsi riskini azaltmak için 1,5-2 g oral kalsiyum

alımını önermektedir

Kanıt düzeyi belirsiz Türkiye’de Sağlık Bakanlığı tarafından, gebelerin diyetlerinde günlük 

kalsiyum alımını 1,5 g’a çıkarmaları (günde 2 su bardağı süt/süt

ürünleri) önerilmektedir

Tetanoz aşısı Orta kalitede kanıt düzeyi DSÖ (2016) ve T.C. Sağlık Bakanlığı, gebe bir kadının daha

önce aşılanmamışsa veya aşılanma durumu bilinmiyorsa,

gebelikte  bir ay arayla en az iki doz şeklinde tetanoz aşısı

yaptırmasını önermektedir

Gebelikte zararlı alışkanlıklara yönelik uygulamalar

Gebelikte sigara kullanımı Güçlü öneri, zayıf kalitede kanıt düzeyi DSÖ (2013) tarafından antenatal izlemlerde gebe kadınlara, eşlerine ve 

diğer hane halkı üyelerine sigara içmenin ve pasif  içiciliğe maruz 

kalmanın riskleri ve evde pasif içiciliği azaltma stratejileri konusunda

bilgi verilmesi ve sigara içen grubun saptanması önerilir

Gebelikte alkol ve madde kullanımı Güçlü tavsiye ve zayıf kalitede kanıt düzeyi DSÖ (2014), alkol veya diğer madde kullanım bozukluğu olan 

gebelerin sağlık profesyonelleri tarafından kapsamlı değerlendirme ve 

bireyselleştirilmiş bakım hizmeti sunulması gerektiğini belirtmiştir

Gebelikte kafein tüketimi Orta kalitede kanıt düzeyi DSÖ (2016), günlük kafein alımının yüksek olduğu gıdaları

(günde 300 mg fazla) gebelik döneminde kısıtlı tüketmek gerektiğini 

vurgulamaktadır

Gebelikte psikososyal değerlendirme Zayıf kalitede kanıt düzeyi ACOG (2015)'ye göre, doğum öncesi bakımda görevli sağlık çalışanları,

kadını perinatal dönemde depresyon ve anksiyete belirtileri için en az 

bir kez güvenilir bir tanılama aracıyla tanılamalı ve değerlendirmelidir

Ebe liderliğinde sürekli bakım Orta kalitede kanıt düzeyi DSÖ (2016) tarafından; intrapartum, antenatal ve postpartum dönemde

kadını bir bütün olarak ele alıp, onu devamlı takip etmeyi sağlayan

ebe liderliğindeki sürekli bakım modeli önerilmektedir

TABLO 3: Gebelikte yapılan uygulamaların kanıt düzeyine göre sınıflandırılması ve kanıta dayalı öneriler (devamı).

GDM: Gestasyonel diabetes mellitus, DSÖ: Dünya Sağlık Örgütü, DM: Diabetes mellitus, ACOG: Amerikan Doğum ve Jinekoloji Birliği, RCOG: Kraliyet Kadın-Doğum Uzman-
ları Akademisi, SCOG: Kanada Obstetrik ve Jinekologlar Derneği.

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi
alet, gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya
herhangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme
sürecinde, çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileye-
bilecek maddi ve/veya manevi herhangi bir destek alın-
mamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin çıkar
çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite üyeliği
veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi bir fir-
mada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları yoktur.

YYaazzaarr  KKaattkkııllaarrıı

Bu çalışma hazırlanırken tüm yazarlar eşit katkı sağlamıştır.
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