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ÖZ

Amaç: Bu araştırma, hastanede yatarak bakım gereksinim-
leri karşılanan riskli gebelere yönelik hazırlanacak bakım 
protokollerine alt yapı oluşturmak üzere ağırlıklı olarak 
hangi riskli gebeliklerin hospitalize edildiğini belirlemek 
amacıyla gerçekleştirilmiş tanımlayıcı tipte bir araştırma-
dır.

Yöntem: Araştırmaya İzmir ilinde yer alan iki doğumevin-
de riskli gebelik nedeniyle yatan 261 gebe dahil edilmiştir. 
Gebelerin sosyodemografik özellikleri ile risk profilleri 
sayı ve yüzde dağılımları ile verilmiştir.

Bulgular: Araştırma kapsamına alınan gebelerin %27,6’sı 
20-24 yaş arasında %37,5’i ise ilkokul mezunudur. 
Gebelerin toplam gebelik sayısı ortalaması 2,18±1,48, 
gebelik haftası ortalaması 28,91±9,28 olarak bulunmuştur. 
Gebelerin hospitalizasyon endikasyonları %32,2 erken 
doğum tehdidi, %9,1 gestasyonel diyabetes mellitus, %7,3 
olarak da abortus imminens olarak saptanmıştır.

Sonuç: Riskli bir gebede hospitalizasyon, riskin anne ve 
fetüs üzerinde yarattığı olumsuz etkilere göre değişmekte-
dir. Gebelikte görülen risk durumları ayrı ayrı incelenerek 
her risk durumu için spesifik bakım protokolleri geliştiril-
melidir.

Anahtar kelimeler: Riskli gebelik, ebelik, profil

ABSTRACT

Objective: This research is a descriptive study that has 
been realized for the purpose of formulating a background 
for health care maintenance protocols that will be prepared 
to meet the maintenance requirements of risky hospitalized 
pregnants and to determine the risky pregnancies that sho-
uld be hospitalized.

Methods: A total of 261 pregnants hospitalized in two 
maternity hospitals in İzmir because of risky pregnancies 
were included in the study. Socio-demographic characte-
ristics of the pregnants with their risk profiles have been 
supplied along with distribution of their percentages and 
counts.

Results: The 27.6% of the pregnants who were included in 
the research were between 20-24 years of age and 37.5% 
were primary school graduates. It has been determined 
that the mean total number of pregnancies per pregnant 
woman was 2.18±1.48 and they gave birth at a mean 
28.91±9.28 gestational weeks. The indications for hospita-
lization threat of premature birth in 32.2%, gestational 
diabetes mellitus in 9.1% and abortus imminence in 7.3% 
of the pregnants.

Conclusion: The hospitalization for a risky pregnant varies 
according to the negative effect of the relevant risk on the 
mother and fetus. The risky situations during pregnancy 
should be examined individually and specific maintenance 
protocols for each risky situation must be developed.
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GİRİŞ

Kadınlar ve çocuklar her toplumda sağlık açısından 
risk grubundadır. Dünyada her yıl 200 milyon kadın 
gebe kalmakta, yaklaşık 120 milyon bebek doğmakta 

ve 7 milyona yakın bebek beş yaşına gelmeden 
ölmektedir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 2010 yılı 
verilerine göre 287.000 kadın gebeliğe bağlı kompli-
kasyonlar nedeni ile yaşamını kaybetmiştir (1). 
Ülkemizde anne ölüm oranı 2002 yılında yüz bin 
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canlı doğumda 64 iken, 2005 yılında yapılan “Ulusal 
Anne Ölümleri Çalışması”nda 28.5 olarak belirtilmiş-
tir. Yürütülen birçok program ile 2013 yılında bu oran 
yüz bin canlı doğumda 20’ye düşürülmüştür. Türkiye 
Nüfus ve Sağlık Araştırması (TNSA) 2013 yılı verile-
rine göre ise, Türkiye’de meydana gelen doğumların 
%63’ünün herhangi bir yüksek risk kategorisinde 
olduğu saptanmıştır. Tüm sonuçlar anne ve bebek sağ-
lığı açısından olumlu görünmekle birlikte, anne ölüm 
oranlarının daha da düşürülmesi gerektiği açıktır (2).

Dünyada her gün yaklaşık 800 kadın gebelikte ya da 
doğumda ortaya çıkan ve genellikle önlenebilir olan 
nedenler ile yaşamını kaybetmekte ve tüm dünyada 
olduğu gibi ülkemizde de kanama, enfeksiyon, gebe-
liğe bağlı yüksek tansiyon (preeklampsi - eklampsi) 
anne ölüm nedenleri arasında ilk sırada yer almakta-
dır. Gebelikte doğum öncesi izlemlerin düzenli yapıl-
masıyla saptanan risklerin tedavisi, bu komplikas-
yonların önüne geçmeyi sağlamaktadır (3).

Genel olarak gebelikte riski önleyici doğum öncesi 
bakım programı, gebeliğin yedinci ayına kadar her 
ay, 36. haftaya kadar iki haftada bir ve daha sonra 40. 
haftaya veya doğuma kadar her hafta şeklindedir (4). 
Bu da gebelik süresince en az on doğum öncesi 
bakım anlamına gelmektedir. Ülkemizde doğum 
öncesi bakım alma oranı, Doğu bölgesinde %70, 
diğer bölgelerde %90’nın üzerindedir (2). Ancak yapı-
lan araştırmalarda, en az bir kez doğum öncesi bakım 
alan herkes bakımın niteliğine bakılmaksızın doğum 
öncesi bakım almış kabul edilmektedir. Sütlü ve ark. 
(5) yaptıkları araştırmada, tüm gebelerin bakım aldığı-
nı ancak verilen bakımın parametrelerine bakıldığın-
da Sağlık Bakanlığı tarafından yayınlanan rehberde 
öngörülen değerlerden daha düşük olduğunu belirle-
miştir. Gebelere verilen bakımın niteliği özellikle risk 
grubunda olan gebelerin erken dönemde belirlenmesi 
ve gereken önlemlerin zamanında alınması açısından 
önemlidir.

Tanım olarak yüksek riskli gebelik annenin, fetüsün 
veya yeni doğanın yaşamını ve sağlığını tehlikeye 
sokan, morbidite ve mortalite oranını arttıran, fizyo-
lojik ve psikososyal bir durumdur (6). Gebeyi, “Yüksek 
riskli gebe” grubuna alan komplikasyonlar; sistemik 
hastalıklar (diyabet, hipertansiyon, HIV), obezite, 
çoğul gebelik, adölesan ya da ileri yaş gebeliği vb. 
pek çok nedenden kaynaklanabilmektedir (1).

Yüksek riskli durumların bazılarında gebelere, hem 
hastaneye yatmaları hem de yatak istirahati yapma-
ları önerilmektedir. Kesin ya da kısmi olarak öneri-
len yatak istirahati, yüksek riskli gebelik tanısı 
aldıktan sonra bebek doğuncaya kadar sürebilmekte-
dir. Yatak istirahati sıklıkla, 20.-36. gebelik haftaları 
arasındaki riskli gebelere önerilmektedir (7,8). Amerika 
Birleşik Devletlerinde (ABD) her yıl yaklaşık 
700.000 yüksek riskli gebeye yatak istirahati öneril-
mektedir (9). Yatak istirahatinin riskli gebelikler açı-
sından yararı, istirahatin, uterus perfüzyonunu ve 
fetal dolaşımı düzenlemesi, serviks üzerindeki bas-
kıyı azaltması ve gebeye dinlenme fırsatı yaratması 
şeklinde gerçekleşmektedir (10). Ancak gebelik döne-
minde yatak istirahati fetüsü olumlu yönde etkiler-
ken, gebede fiziksel-psikososyal stres nedeni olduğu 
için de tüm sistemleri baskılayarak olumsuz sonuçla-
ra yol açabilmektedir (6). 

Sıvı elektrolit kaybı, kan volümünde azalma, kalsi-
yum kaybı, kemik kitle kaybı, kardiyak out-put ve 
atım hacminde azalma, kaslarda atrofi, glikoz intole-
ransı, pıhtılaşma faktörlerinde artma, kilo kaybı, gibi 
olumsuz etkiler ortaya çıkmakta ve bu etkiler gebede 
hazımsızlık, kas güçsüzlüğü, baş ağrısı, görme işitme 
değişiklikleri, yorgunluk, konstipasyon, özofagial 
reflü gibi birçok fiziksel yakınmaya neden olmakta-
dır (11). Meher & Duley hipertansiyonu olan, çoğun-
lukla hastanede ya da evde yatak istirahati önerilen 
449 gebeyi inceleyen 4 araştırmayı analiz etmişlerdir. 
Analizin sonucunda hipertansiyonu olan gebelerde 
yatak istirahatinin gebe ve fetüs üzerinde olumlu 
etkisi olduğunu düşündüren yeterli kanıtlar elde edi-
lememiş, aksine uzun süre yatak istirahatinin gebe-
lerde strese yol açabileceği belirtilmiştir (12). 

Gebelik, kadının biyo-psikososyal dengesinin bozul-
duğu, aile ve işyerindeki rollerinin değiştiği, bebek 
ve anne arasında ebeveynlik ilişkisinin kurulduğu 
yaşam krizi olarak tanımlanmaktadır. Bu kriz, yüksek 
riskli gebeliklerde daha çarpıcı olarak kendini göster-
mektedir (7). 

Riskli gebelikler; nedenlerinin çok çeşitli olduğu ve 
bu nedenle sınıflandırılmasının oldukça güç olduğu 
gebeliklerdir. Ancak riskli gebelik tanısı konmuş 
gebeler, tıbbi tedavi ve bakım alabilmeleri için uzun 
süre hastaneye yatabilmektedirler (8). Bunun sonu-
cunda da hastaneye yatma ile oluşan sosyal ve fizik-
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sel ortam değişikliği, gebenin kendisinin ve bebeğin 
sağlık durumunda sapma, yatak istirahati nedeniyle 
aktivitelerinin kısıtlanması, başkalarına bağımlı olma, 
uygulanan tedavi, test ve girişimler, aileden ayrılma 
ve belirsizlik yüksek riskli gebelerde fiziksel ve psi-
kososyal birçok soruna da yol açmaktadır (8). Yatak 
istirahatindeki riskli gebelerle çalışan ebe ve hemşi-
relerin, gebelerin yatak istirahatine bağlı olarak yaşa-
yabilecekleri fiziksel ve psikolojik sorunları bilmesi 
ve bu sorunları önleyebilecek veya en aza indirecek 
bakım girişimlerini uygulamaları gerekmektedir (13). 
Bu nedenle klinik gözlem ve tedavinin gerekli oldu-
ğu riskli gebelerde standart bakımı sağlayan bakım 
protokollerinin geliştirilmesi büyük önem taşımakta-
dır. Bu noktadan hareketle “Hangi gebelerin daha çok 
hospitalize edildiği?” sorusu araştırma sorusu olarak 
belirlenmiştir.

Bu araştırma, hizmet alanı gebe izlem ve bakımı olan 
sağlık profesyonellerine bakım protokolü geliştirme 
aşamasında gereksinim analizine katkıda bulunacak 
bir veri tabanı oluşturmak amacı ile planlanmıştır.

YÖNTEM

Araştırma, Buca Kadın Doğum ve Çocuk Hastanesi 
ile Ege Doğumevi Perinatoloji servislerinde yatan 
riskli gebelerin, risk profilini değerlendirmek ama-
cıyla planlanmış kesitsel ve tanımlayıcı tipte bir 
araştırmadır. Araştırmanın evrenini iki doğum evinde 
perinatoloji servislerinde yatan riskli gebelerin tama-
mı oluşturmuştur. Araştırmada, örneklem seçimine 
gidilmemiştir. Örneklemi, 01.08.2012-31.12.2012 
tarihleri arasında Buca Kadın Doğum ve Çocuk 
Hastanesi ile Ege Doğumevi Perinatoloji servislerin-
de yatan, araştırmanın amacı anlatıldıktan sonra 
araştırmaya katılmayı kabul eden 261 riskli gebe 
oluşturmuştur.

Verinin toplanmasında araştırmacılar tarafından lite-
ratür ışığında hazırlanan anket formu kullanılmıştır. 
Bu anket formu; sosyodemografik verileri tanımla-
maya yönelik 13 soru, tıbbi öyküyü belirlemeye 
yönelik 7 soru ve obstetrik öyküyü belirlemeye yöne-
lik 15 soru olmak üzere toplam 35 sorudan oluşmak-
tadır. Anketler, araştırmacılar tarafından riskli gebe-
lere yazılı onamları alındıktan sonra, yüz yüze görüş-
me tekniği kullanılarak uygulanmıştır. 

Araştırmaya katılmayı kabul eden gebelere ait veriler 
alınırken, gebenin araştırmaya katılmak istememesi 
durumunda araştırma dışı tutulmuştur. Araştırmadan 
elde edilen verilerin analizi bilgisayarda Statistical 
Package for Social Science (SPSS) 15.0 paket prog-
ramı ile yapılmıştır. 

Gebelerin sosyodemografik özellikleri ve tanıtıcı 
bilgileri ve doğumevlerine başvuran gebelerin risk 
profilleri sayı ve yüzde dağılımı olarak verilmiştir. 
Araştırma için, T.C. Sağlık Bakanlığı İzmir Tepecik 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi Baştabipliği Yerel 
Etik Kurulu’ndan yazılı izin (Tarih:13.07.2012, Karar 
No: 5) alınmıştır. Gebelere araştırmanın amacı anla-
tılmış, yazılı onamları alındıktan sonra anketler 
uygulanmıştır. 

BULGULAR 

Araştırmaya katılan gebelerin %27,6’sı 20-24 yaş 
grubunda, %97,3’ü evli, %58,6’sı ilk-ortaokul mezu-
nu, %83,5’i ev hanımı, %90,8’i sosyal güvence kap-
samında ve %65.1’inin gelir giderinin denk olduğu 
saptandı (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Gebelerin Bazı Sosyodemografik Özelliklerine Göre 
Dağılımları (N=261).

Değişkenler

Yaş Grubu (yıl)
15-19 yaş 
20-24 yaş
25-29 yaş
30-34 yaş
35-39 yaş
40-44 yaş 
Medeni Durum
Evli
Bekar
Eğitim Düzeyi 
Okuryazar
İlk-Ortaokul Mezunu
Lise Mezunu
Yüksekokul/Fakülte ve Üzeri Mezun
Çalışma Durumu
Ev Hanımı
İşçi
Memur
Serbest Çalışıyor
Diğer 
Sosyal Güvence Durumu
Evet
Hayır
Gelir Durumu
Gelir-Giderden Düşük
Gelir-Gidere Denk
Gelir-Giderden Yüksek
Toplam

Sayı (n)

29
72
58
67
22
13

254
7

17
143
69
22

218
17
14
6
6

237
24

72
170
19
261

Yüzde (%)

11.1
27.6
22.2
25.7
8.4
5.0

97.3
2.7

6.6
58.6
26.4
8.4

83.5
6.5
5.4
2.3
2.3

90.8
9.2

27.6
65.1
7.3

100.0
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Tablo 2’de, gebelerin obstetrik özelliklerinin ortala-
malarına göre dağılımları görülmektedir. Araştırmada, 
gebelerin toplam gebelik sayısı ortalaması 2,18±1,48, 
ilk gebelik yaşı ortalaması 23,02±4,89, şimdiki gebe-
lik haftası ortalaması 28,91±9,28, toplam doğum 
sayısı ortalaması 1,52±1,21 olarak bulundu. 

Gebelerin gebelik öncesi dönemde herhangi bir has-
talık durumunun olup olmadığı değerlendirildiğinde 
%13,4’ünün gebelikten önce herhangi bir hastalığı-
nın olduğu, bu gebelerde en yüksek oranla sırasıyla 
troid hastalığı (%4,3), diyabetes mellitus (%2,3) ve 
hipertansiyon (%1,6) olduğu saptandı (Tablo 3). 

Gebelerin risk durumlarına göre dağılımları incelen-
diğinde ise, sırasıyla en yüksek oranla %32,2’sine 
erken doğum tehditi, %9,1’ine gestasyonel diyabetes 

mellitus, %7,3’üne ise abortus imminens tanısı kon-
duğu saptandı (Tablo 4). 

TARTIŞMA 

Riskli gebelik tanısı konmuş gebeler, tıbbi tedavi ve 
bakım alabilmeleri için uzun süre hastaneye yatabil-
mektedirler. Klinik gözlem ve tedavinin gerekli oldu-
ğu riskli gebelerde standart bakımı sağlayan bakım 
protokollerinin geliştirilmesi büyük önem taşımakta-
dır. Bu kapsamda, hangi riskli gebelik durumunun 
hastaneye yatışı gerektirdiği önemlidir.

Araştırmada gebelerin en fazla (%32,2) erken doğum 
tehdidi nedeni ile hastanede yattığı saptanmıştır. 
Gazmararian ve ark.’nın (14) araştırmasında, gebelerin 
erken doğum tehdidi nedeni ile hastanede yatma 
oranları %24 olarak bulunmuştur. Erken doğumların 
prevalansının araştırıldığı bir araştırmada, prevalans 
%11,8 olarak bulunmuştur (15). Diğer bir literatürde 
prevalans %5-10 olarak verilmektedir (16). Crowther 
ve Han (17), erken doğum tehdidi olan çoğul gebelik-
lerin ele alındığı yedi adet randomize kontrollü araş-
tırmadan sürekli yatak istirahatinin preterm doğum 
ya da perinatal mortalite oranlarını azaltmadığı sonu-
cuna ulaşmışlardır. Preterm doğum sonuçlarının 
değerlendirildiği bir hastane araştırmasında, erken 
doğum tehdidi ile hastaneye yatan gebelerin bebekle-
rinin %30,1’inin öldüğü, bebek ölümlerinde gebelik 
haftası ile fetal ağırlığın belirleyici olduğu, anneye ait 
enfeksiyon, hipertansiyon, kanama ve anamnezinde-
ki önceki preterm eylemin etiyolojide önemli yer 
tuttuğu belirtilmiştir (18). Bu araştırmada elde edilen 
veriler yapılan araştırmalarla benzerlik göstermekle 
birlikte, erken doğum tehdidin de klinik bakım ve 
desteğin gerekli olduğu ve önemli bir obstetrik sorun 
olduğu ortaya çıkmaktadır. 

Tablo 2. Gebelerin Obstetrik Özelliklerinin Ortalamalarına 
Göre Dağılımları (N=261).

Değişkenler

Toplam gebelik sayısı
İlk gebelik yaşı
Şimdiki gebelik haftası
Toplam doğum sayısı
Yaşayan çocuk sayısı
Ölü doğum sayısı
Düşük sayısı
Küretaj sayısı

n

261
261
261
144
137
 18
 50
 33

Ort/Sd

2.18±1.48
23.02±4.89
28.91±9.28
1.52±1.21
1.43±1.11
1.27±0.46
1.34±0.62
1.25±0.61

Min-Max

1.00-8.00
14.00-38.00
5.00-42.00
0.00-6.00
0.00-6.00
1.00-2.00
1.00-3.00
1.00-3.00

*Yalnızca hasta olanlar alınmıştır.

Tablo 3. Gebelerin Gebelik Öncesi Hastalık Durumlarına Göre 
Dağılımları (N=261).

Değişkenler

Gebelik Öncesi Herhangi 
Bir Hastalık Durumu
Evet
Hayır
Hastalık Türü*
Troid Hastalığı 
Diyabetes Mellitus
Hipertansiyon
Astım
Bel Fıtığı
GİS Hastalığı 
Epilepsi
Karaciğer Hastalığı 
Kalp Hastalığı 
Migren
Kan Hastalığı
Gebelik Öncesi Cerrahi Operasyon 
Geçirme Durumu
Evet
Hayır
Toplam

Sayı (n)

35
226

11
6
4
3
2
2
2
2
1
1
1

83
178
261

Yüzde (%)

13.4
86.6

4.3
2.3
1.6
1.1
0.8
0.8
0.8
0.8
0.3
0.3
0.3

31,8
68,2
100.0

Tablo 4. Gebelerin Risk Durumlarına Göre Dağılımları (N=261).

Riskin Durumu  

Erken Doğum Tehditi
Gestasyonel Diyabetes Mellitus
Abortus İmminens
Erken Membran Rüptürü
Oligohidroamnios
Preeklampsi
Vajinal Kanama
Hipertansiyon
Hiperemezis Gravidarum
Diğer Obstetrik nedenler 
Non-obstetrik nedenler 
Toplam

Sayı (n)

84
24
19
17
15
15
14
13
12
22
26
261

Yüzde (%)

32.2
9.1
7.3
6.4
5.9
5.7
5.2
5.0
4.8
8.5
9.9

100.0
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Erken doğum tehdidinden sonra gebelerin en çok 
%9,1 oranında gestasyonel diyabet mellitus (GDM) 
nedeniyle hastanede yattığı görülmektedir. Genel 
popülasyon için verilen prevalans değeri %3-8 iken, 
son on yıldır giderek artış gösteren obezitenin gestas-
yonel diyabetin artışına da neden olduğu vurgulan-
maktadır (19). Görülme sıklığının farklı toplumlarda 
%1-14 olduğu GDM giderek artmaktadır (20,21). 
Ülkemizde Batukan ve ark.’nın (22) araştırmalarında 
%6,2, Turgut ve ark.’nın (23) araştırmalarında %4,2, 
Özdemir ve ark.’nın (24) araştırmalarında ise bu oran 
%8,4 olarak bulunmuştur. Yapılan araştırmalarda, 
GDM tanısının oranının arttığı görülmektedir. Bunun 
nedeninin GDM’nin gebe ve fetüs açısından meyda-
na getireceği riskler konusunda, hem sağlık çalışanla-
rı hem de gebelerin bilinçlenmesi ve paralelinde 
OGTT yapılan gebelerin sayısının artmasıyla GDM’li 
gebelerin hemen belirlenmesi düşünülebilir. 
Gestasyonel diyabette erken tanı konularak kan şeke-
rinin erken dönemde regüle edilmesi, perinatal mor-
talite ve morbidite oranlarını azaltmaktadır (25). 
Gebelikte yapılan rutin glukoz yükleme testine kadar 
herhangi bir semptom vermeyen GDM’nin yapılan 
bir araştırmada, %17 makrozomi, %10,4 hipoglise-
mi, %10,4 konjenital anomali ve %4,3 yenidoğan 
mortalitesi saptanmıştır. Bu nedenlerle GDM erken 
tanılanması gereken, hastanede yakın izlem ve bakım 
gerektiren önemli diğer bir obstetrik sorundur (26).

Gebelik süresince ortaya çıkabilecek en önemli risk 
durumlarından biri de preeklampsidir. Özdemir ve 
ark. (24) riskli gebelikler arasında preeklampsi görül-
me oranını %6,4, Hadımlı ve ark. (27) bu oranı %10,7 
olarak belirtmişlerdir. Diğer araştırmalara göre bu 
araştırmada preeklampsi görülme oranının %5,6 ola-
rak daha düşük bulunma nedeni, araştırmanın yapıl-
dığı hastanelerin ikinci basamak kamu hastaneleri 
olması ile ilgili olabileceği düşünülmektedir. 
Preeklampsi tüm perinatal ölümlerin %20-25’inden 
sorumlu tutulmaktadır. Keleş ve ark. (28) yoğun bakım 
ünitesine alınan obstetrik olguları inceledikleri araş-
tırmalarında, gebelerin en çok %38,7 oranında preek-
lampsi nedeniyle yoğun bakım ünitesinde yattıklarını 
belirtmişlerdir. Preeklampsi olguları komplikasyon-
ları ile perinatal mortaliteye neden olabilmektedir. Bu 
nedenle genelde kapsamlı yoğun bakım üniteleri olan 
hastanelerde yatırılmakta ya da sevk edilmektedir. 
Gebelikte hipertansif bozuklukların perinatal ve fetal 
sonuçlarını inceleyen bir araştırmada; perinatal ve 

fetal sonuçların tıbbi tanıdan çok doğum sırasındaki 
gebelik haftası ile belirlendiğini ortaya koymuştur 
(29). Bu nedenle erken doğum riski olan bu gebelerin 
yakın izlemi için hospitalize edilmesi özellikle fetal 
akciğer maturasyonu için steroid uygulaması açısın-
dan da önemlidir. 

Gebeliğin ilk trimesterinde kanama ile görülen abor-
tus imminens nedeni ile hastanede yatma oranı %7,3 
olarak bulunmuştur. Literatürde de bu oranın %10-15 
olduğu görülmektedir. ABD’de 2011 yılında düşük 
oranı doğurgan çağdaki her 1.000 kadında 16.9’dur 
(30). Genel olarak düşük tehdidi ile hastaneye yatan 
gebelere human koryonik gonadotropin, progesteron 
ve uterus kas gevşetici tedavi uygulanmaktadır (31). 
Ancak, Aleman ve ark. (32) araştırmalarında, sürekli 
yatak istirahatinin abortusu önlemede etkili olmadı-
ğını belirtmişlerdir.

Erken membran rüptürü (EMR) etiyolojisi tam olarak 
bilinmeyen tanı ve tedavisi zor, önemli maternal, 
fetal ve neonatal riskler taşıyan, yaklaşım stratejileri 
çok çeşitli ve tartışmalı olan obstetrik bir sorundur 
(33,34). Erken membran rüptürü durumunda gebenin 
mutlaka hastaneye yatırılarak takip ve tedavi edilme-
si gerekmektedir. EMR insidansı literatürdeki araştır-
malarda %3-%18,5 (35) olmakla birlikte, araştırmada 
da hastanede yatan riskli gebelikler arasında %6,4 
oranında olduğu görülmektedir. EMR nedeniyle has-
tanede yatış oranları literatürle paralellik göstermek-
tedir. EMR tedavisinde kullanılan tokolitiklerin kanı-
ta dayalı araştırmalarda maternal korioamnionitisi 
arttırdığı ve neonatal morbiditeyi arttırdığı bildiril-
mektedir (36). Bu nedenle EMR olgularında daha çok 
tokoliz nedeni ile yapılan hospitalizasyon da tartışıl-
malıdır. 

Fetüsün yaşamsal aktiviteleri açısından önemli bir 
yere sahip olan amnios mayiinin azaldığı durumlarda 
fetal iyilik durumu açısından gebenin hastanede yatı-
rılarak takip edilmesi önerilmektedir (37). Araştırmada 
oligohidroamnios nedeniyle hastanede yatan gebele-
rin oranı %5,0 olarak bulunmuştur. Oligohidraamnios 
görülen gebelerde sezaryen ile doğum yapma, düşük 
doğum ağırlıklı yenidoğan ve Apgar skorunun düşük 
olması gibi riskler görülmektedir (37,38). Gebenin sol 
lateral pozisyonda iken sağlanan maternal hidrasyo-
nun amnion mayi miktarı üzerindeki etkisinin araştı-
rıldığı bir araştırmada, yalnız sol yan pozisyonda 
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yatmanın tek başına yeterli olmadığı, yatak istirahati 
ile beraber oral sıvı alımının olduğu grupta amnion 
mayi volümünün hızla arttığını ortaya koymuştur. Bu 
nedenle fetüsün optimal iyilik durumu açısından oli-
gohidroamnios görülen gebelerin hospitalizasyonu-
nun sağlanmasının daha yararlı olacağı düşünülmek-
tedir (39). 

Erken gebelik haftalarında en sık hastaneye yatış 
endikasyonu olarak bildirilen hiperemesis olguları 
literatürde her 1.000 doğumda 14 olarak bildirilmiştir 
(15). Bu gebelerde görülen metabolik ve elektrolit 
denge bozukluğu nedeni ile intravenöz yerine koyma 
tedavisi hastaneye yatışı gerektirmektedir (40). 
Araştırmada, gebelerin %4,8 oranında hiperemezis 
gravidarum nedeniyle hastaneye yattıkları görülmek-
tedir. Gazmararian ve ark.’nın (15) yaptığı araştırmada, 
da gebelerin hiperemezis gravidarum nedeniyle has-
taneye yatış oranı %9 olarak bulunmuştur.

Gebelikte özellikle fetüs açısından ortaya çıkabilecek 
riskli durumlardan biri de İntrauterin Gelişme Geriliği 
(IUGR)’dir. Metabolik ve hematolojik bozukluklar, 
termoregülasyonda bozulmalar, respiratuar distres, 
prematüre doğum gibi akut neonatal sonuçlar nedeni 
ile perinatal mortaliteye ve morbidite nedeni olan bu 
durum gebenin klinikte izlemini gerektiren önemli 
bir obstetrik risktir (41). Kesim ve ark. (42) araştırmala-
rında, tüm gebeler arasında IUGR görülme sıklığını 
%7,0, Yaşar ve ark. (43) prematüre doğan bebekler 
arasında IUGR görülme sıklığını %13,5 olarak belirt-
miştir. Araştırmada IUGR görülme sıklığı %2,6 ola-
rak bulunmuş olup, bu oranın düşük olmasının nede-
ni araştırmanın yalnızca hastanede yatan gebeleri 
kapsaması olduğu düşünülmektedir.

SONUÇ ve ÖNERİLER

Doğumevlerinde riskli gebelik profilini belirlemek 
amacıyla yapılan bu araştırmada, gebelerin daha çok 
erken doğum tehdidi, gestasyonel diyabetes mellitus 
ve abortus imminens nedenleriyle hastanede yattıkla-
rı görülmektedir. Ancak literatür incelendiğinde, 
hospitalizasyon durumunun, gebe ve fetüs sağlığı 
açısından etkilerinin gebelikteki risk durumuna göre 
değişmekte olduğu görülmektedir. Gestasyonel diya-
betes mellitusta kan şekerinin regülasyonu açısından 
hospitalizasyon önemli bir yere sahipken, hipereme-
zis gravidarum durumunda hospitalizasyonun gebe-

lerde bulantı ataklarının artmasına neden olduğu 
belirtilmiştir. 

Araştırmanın yapıldığı hastanelerde erken doğum 
tehdidi, gestasyonel diyabetes mellitus, abortus 
imminens ve hiperemezis gravidarum tanılarına 
yönelik uygulanan standart bir ebelik/hemşirelik 
bakımı olmadığı yalnızca doktor önerileri doğrultu-
sunda bakım gereksinimlerinin karşılandığı saptan-
mıştır. İzmir İli Güney Bölgesi Kamu Hastaneleri 
Birliği Genel Sekreterliği tarafından 2014 yılında 
“Hemşirelik Bakım Standartları” oluşturulmuştur. 
Ancak “Hemşirelik Bakım Standartları” arasında 
riskli gebelik tanılarına özgü oluşturulmuş bakım 
standartları bulunmamaktadır. Bu nedenlerle gebe-
likte görülen risk durumları ayrı ayrı incelenerek her 
risk durumu için spesifik bakım protokollerinin 
geliştirilmesiyle gebe ve fetüsün iyilik durumunun 
optimum düzeye çıkarılabileceği, hem de ebelik bili-
mine katkıda bulunabileceği düşünülmektedir.
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