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Amag: Bu aragtirma, hastanede yatarak bakim gereksinim-
leri karsilanan riskli gebelere yonelik hazirlanacak bakim
protokollerine alt yapt olusturmak iizere agirlikli olarak
hangi riskli gebeliklerin hospitalize edildigini belirlemek
amactyla gercgeklestirilmis tamimlayici tipte bir arastirma-
dr.

Yéntem: Arastirmaya Izmir ilinde yer alan iki dogumevin-
de riskli gebelik nedeniyle yatan 261 gebe dahil edilmistir.
Gebelerin sosyodemografik ozellikleri ile risk profilleri
sayt ve yiizde dagilimlart ile verilmistir.

Bulgular: Arastirma kapsamina alinan gebelerin %27,6’st
20-24 yas arasinda %37,5°i ise ilkokul mezunudur.
Gebelerin toplam gebelik sayisi ortalamast 2,18+1,48,
gebelik haftasi ortalamast 28,91+9,28 olarak bulunmustur.
Gebelerin hospitalizasyon endikasyonlart %32,2 erken
dogum tehdidi, %9,1 gestasyonel diyabetes mellitus, %7,3
olarak da abortus imminens olarak saptanmugtir.

Sonug: Riskli bir gebede hospitalizasyon, riskin anne ve
fetiis iizerinde yarattigi olumsuz etkilere gore degismekte-
dir. Gebelikte goriilen risk durumlart ayri ayri incelenerek
her risk durumu icin spesifik bakim protokolleri gelistiril-
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 Izmir 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.

Keywords: Risky pregnancy, midwifery, profile

GIRIS

Kadinlar ve ¢ocuklar her toplumda saglik acisindan
risk grubundadir. Diinyada her y1l 200 milyon kadin
gebe kalmakta, yaklagik 120 milyon bebek dogmakta
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ve 7 milyona yakin bebek bes yasina gelmeden
olmektedir. Diinya Saghik Orgiitii (DSO) 2010 yil
verilerine gore 287.000 kadin gebelige bagli kompli-
kasyonlar nedeni ile yasamini kaybetmistir .
Ulkemizde anne 6liim orani 2002 yilinda yiiz bin
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canli dogumda 64 iken, 2005 yilinda yapilan “Ulusal
Anne Oliimleri Caligmasi”nda 28.5 olarak belirtilmis-
tir. Yiiriitiilen bircok program ile 2013 yilinda bu oran
yiiz bin canli dogumda 20’ye diisiiriilmiistiir. Ttirkiye
Niifus ve Saglik Arastirmast (TNSA) 2013 yili verile-
rine gore ise, Tiirkiye’de meydana gelen dogumlarin
%63’tintin herhangi bir yliksek risk kategorisinde
oldugu saptanmugtir. Tiim sonuglar anne ve bebek sag-
Iig1 acisindan olumlu goriinmekle birlikte, anne 6liim
oranlarinin daha da diigiiriilmesi gerektigi agiktir @.

Diinyada her giin yaklagik 800 kadin gebelikte ya da
dogumda ortaya cikan ve genellikle 6nlenebilir olan
nedenler ile yasamini kaybetmekte ve tiim diinyada
oldugu gibi lilkemizde de kanama, enfeksiyon, gebe-
lige bagl yiiksek tansiyon (preeklampsi - eklampsi)
anne Oliim nedenleri arasinda ilk sirada yer almakta-
dir. Gebelikte dogum 6ncesi izlemlerin diizenli yapil-
masiyla saptanan risklerin tedavisi, bu komplikas-
yonlarin dniine gecmeyi saglamaktadir ©.

Genel olarak gebelikte riski onleyici dogum Oncesi
bakim programi, gebeligin yedinci ayma kadar her
ay, 36. haftaya kadar iki haftada bir ve daha sonra 40.
haftaya veya doguma kadar her hafta seklindedir .
Bu da gebelik siiresince en az on dogum Oncesi
bakim anlamina gelmektedir. Ulkemizde dogum
oncesi bakim alma orani, Dogu boélgesinde %70,
diger bolgelerde %90 nin iizerindedir @. Ancak yapi-
lan aragtirmalarda, en az bir kez dogum 6ncesi bakim
alan herkes bakimin niteligine bakilmaksizin dogum
oncesi bakim almis kabul edilmektedir. Siitlii ve ark.
© yaptiklar aragtirmada, tiim gebelerin bakim aldigi-
n1 ancak verilen bakimin parametrelerine bakildigin-
da Saglik Bakanlig: tarafindan yayinlanan rehberde
ongoriilen degerlerden daha diisiik oldugunu belirle-
migstir. Gebelere verilen bakimin niteligi 6zellikle risk
grubunda olan gebelerin erken donemde belirlenmesi
ve gereken Onlemlerin zamaninda alinmasi acisindan
onemlidir.

Tanim olarak yiiksek riskli gebelik annenin, fetiisiin
veya yeni doganm yasamini ve sagligim tehlikeye
sokan, morbidite ve mortalite oranini arttiran, fizyo-
lojik ve psikososyal bir durumdur ©. Gebeyi, “Yiiksek
riskli gebe” grubuna alan komplikasyonlar; sistemik
hastaliklar (diyabet, hipertansiyon, HIV), obezite,
cogul gebelik, adolesan ya da ileri yas gebeligi vb.
pek ¢ok nedenden kaynaklanabilmektedir V.
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Yiiksek riskli durumlarin bazilarinda gebelere, hem
hastaneye yatmalari hem de yatak istirahati yapma-
lar1 Onerilmektedir. Kesin ya da kismi olarak oneri-
len yatak istirahati, yiiksek riskli gebelik tanisi
aldiktan sonra bebek doguncaya kadar siirebilmekte-
dir. Yatak istirahati siklikla, 20.-36. gebelik haftalar:
arasindaki riskli gebelere 6nerilmektedir ®. Amerika
Birlesik Devletlerinde (ABD) her yil yaklasik
700.000 yiiksek riskli gebeye yatak istirahati oneril-
mektedir . Yatak istirahatinin riskli gebelikler ag1-
sindan yarari, istirahatin, uterus perfiizyonunu ve
fetal dolagim1 diizenlemesi, serviks iizerindeki bas-
kiy1 azaltmasi ve gebeye dinlenme firsati yaratmasi
seklinde gerceklesmektedir 1. Ancak gebelik done-
minde yatak istirahati fetiisii olumlu yonde etkiler-
ken, gebede fiziksel-psikososyal stres nedeni oldugu
icin de tiim sistemleri baskilayarak olumsuz sonucla-
ra yol agabilmektedir ©.

Stvi elektrolit kaybi, kan voliimiinde azalma, kalsi-
yum kaybi, kemik kitle kaybi, kardiyak out-put ve
atim hacminde azalma, kaslarda atrofi, glikoz intole-
ransi, pthtilagma faktorlerinde artma, kilo kaybi, gibi
olumsuz etkiler ortaya ¢ikmakta ve bu etkiler gebede
hazimsizlik, kas gii¢stizliigii, bag agrisi, gorme isitme
degisiklikleri, yorgunluk, konstipasyon, Ozofagial
reflii gibi bircok fiziksel yakinmaya neden olmakta-
dir ™. Meher & Duley hipertansiyonu olan, ¢ogun-
lukla hastanede ya da evde yatak istirahati onerilen
449 gebeyi inceleyen 4 arastirmay1 analiz etmislerdir.
Analizin sonucunda hipertansiyonu olan gebelerde
yatak istirahatinin gebe ve fetiis {izerinde olumlu
etkisi oldugunu diisiindiiren yeterli kanitlar elde edi-
lememis, aksine uzun siire yatak istirahatinin gebe-
lerde strese yol acabilecegi belirtilmigtir 2,

Gebelik, kadinin biyo-psikososyal dengesinin bozul-
dugu, aile ve igyerindeki rollerinin degistigi, bebek
ve anne arasinda ebeveynlik iligkisinin kuruldugu
yasam krizi olarak tanimlanmaktadir. Bu kriz, yiiksek
riskli gebeliklerde daha ¢arpici olarak kendini goster-

mektedir .

Riskli gebelikler; nedenlerinin ¢ok ¢esitli oldugu ve
bu nedenle siniflandirilmasinin oldukca gii¢ oldugu
gebeliklerdir. Ancak riskli gebelik tanist konmusg
gebeler, tibbi tedavi ve bakim alabilmeleri icin uzun
siire hastaneye yatabilmektedirler ®. Bunun sonu-
cunda da hastaneye yatma ile olusan sosyal ve fizik-
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sel ortam degisikligi, gebenin kendisinin ve bebegin
saglik durumunda sapma, yatak istirahati nedeniyle
aktivitelerinin kisitlanmasi, bagkalaria bagimli olma,
uygulanan tedavi, test ve girisimler, aileden ayrilma
ve belirsizlik yiiksek riskli gebelerde fiziksel ve psi-
kososyal bircok soruna da yol agmaktadir ®. Yatak
istirahatindeki riskli gebelerle ¢alisan ebe ve hemsi-
relerin, gebelerin yatak istirahatine bagli olarak yasa-
yabilecekleri fiziksel ve psikolojik sorunlari bilmesi
ve bu sorunlar1 dnleyebilecek veya en aza indirecek
bakim girisimlerini uygulamalar1 gerekmektedir ¢¥.
Bu nedenle klinik gézlem ve tedavinin gerekli oldu-
gu riskli gebelerde standart bakimi saglayan bakim
protokollerinin gelistirilmesi biiylik onem tagimakta-
dir. Bu noktadan hareketle “Hangi gebelerin daha cok
hospitalize edildigi?” sorusu arastirma sorusu olarak
belirlenmistir.

Bu aragtirma, hizmet alan1 gebe izlem ve bakimi olan
saglik profesyonellerine bakim protokolii gelistirme
asamasinda gereksinim analizine katkida bulunacak
bir veri tabani olusturmak amaci ile planlanmustir.

YONTEM

Aragtirma, Buca Kadin Dogum ve Cocuk Hastanesi
ile Ege Dogumevi Perinatoloji servislerinde yatan
riskli gebelerin, risk profilini degerlendirmek ama-
ciyla planlanmig kesitsel ve tanimlayici tipte bir
aragtirmadir. Aragtirmanin evrenini iki dogum evinde
perinatoloji servislerinde yatan riskli gebelerin tama-
mi1 olusturmustur. Arastirmada, orneklem secimine
gidilmemistir. Orneklemi, 01.08.2012-31.12.2012
tarihleri arasinda Buca Kadin Dogum ve Cocuk
Hastanesi ile Ege Dogumevi Perinatoloji servislerin-
de yatan, arastirmanin amaci anlatildiktan sonra
aragtirmaya katilmay1 kabul eden 261 riskli gebe
olusturmustur.

Verinin toplanmasinda arastirmacilar tarafindan lite-
ratlir 15181nda hazirlanan anket formu kullanilmistir.
Bu anket formu; sosyodemografik verileri tanimla-
maya yonelik 13 soru, tibbi oykiiyli belirlemeye
yonelik 7 soru ve obstetrik dykiiyti belirlemeye yone-
lik 15 soru olmak iizere toplam 35 sorudan olugmak-
tadir. Anketler, aragtirmacilar tarafindan riskli gebe-
lere yazili onamlar1 alindiktan sonra, yiiz ylize goriis-
me teknigi kullanilarak uygulanmistir.

Aragtirmaya katilmay1 kabul eden gebelere ait veriler
alinirken, gebenin arastirmaya katilmak istememesi
durumunda aragtirma dis1 tutulmustur. Arastirmadan
elde edilen verilerin analizi bilgisayarda Statistical
Package for Social Science (SPSS) 15.0 paket prog-
rami ile yapilmigtir.

Gebelerin sosyodemografik o6zellikleri ve tanitici
bilgileri ve dogumevlerine bagvuran gebelerin risk
profilleri say1 ve ylizde dagilimi olarak verilmistir.
Aragtirma igin, T.C. Saglik Bakanlhgi izmir Tepecik
Egitim ve Arastirma Hastanesi Bastabipligi Yerel
Etik Kurulu’ndan yazili izin (Tarih:13.07.2012, Karar
No: 5) alinmigtir. Gebelere aragtirmanin amact anla-
tilmig, yazili onamlart alindiktan sonra anketler
uygulanmigtir.

BULGULAR

Arastirmaya katilan gebelerin %27,6’s1 20-24 yas
grubunda, %97,3’1i evli, %58,6’s1 ilk-ortaokul mezu-
nu, %83.,5’i ev hanimi, %90,8’1 sosyal giivence kap-
saminda ve %65.1’inin gelir giderinin denk oldugu
saptand1 (Tablo 1).

Tablo 1. Gebelerin Bazi Sosyodemografik Ozelliklerine Gore
Dagilimlar: (N=261).

Degiskenler Say1 (n) Yiizde (%)
Yas Grubu (y1l)

15-19 yas 29 11.1
20-24 yas 72 27.6
25-29 yas 58 222
30-34 yas 67 257
35-39 yas 22 84
40-44 yas 13 50
Medeni Durum

Evli 254 97.3
Bekar 7 2.7
Egitim Diizeyi

Okuryazar 17 6.6
[Ik-Ortaokul Mezunu 143 58.6
Lise Mezunu 69 264
Yiiksekokul/Fakiilte ve Uzeri Mezun 22 84
Calisma Durumu

Ev Hanimi 218 83.5
Isci 17 6.5
Memur 14 54
Serbest Calistyor 6 23
Diger 6 2.3
Sosyal Giivence Durumu

Evet 237 90.8
Hayir 24 92
Gelir Durumu

Gelir-Giderden Diisiik 72 27.6
Gelir-Gidere Denk 170 65.1
Gelir-Giderden Yiiksek 19 73
Toplam 261 100.0
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Tablo 2’de, gebelerin obstetrik 6zelliklerinin ortala-
malarima gore dagilimlari goriilmektedir. Aragtirmada,
gebelerin toplam gebelik sayisi ortalamas1 2,18+1 48,
ilk gebelik yas1 ortalamas1 23,02+4,89, simdiki gebe-
lik haftasi ortalamasi 28,91+9,28, toplam dogum
sayis1 ortalamasi 1,52+1,21 olarak bulundu.

Tablo 2. Gebelerin Obstetrik Ozelliklerinin Ortalamalarma
Gore Dagilimlar1 (N=261).

Degiskenler n Ort/Sd Min-Max
Toplam gebelik say1st 261 2.18+1.48 1.00-8.00
Ik gebelik yas: 261 23.02+4.89 14.00-38.00

Simdiki gebelik haftas: 261 28.91+9.28  5.00-42.00
Toplam dogum sayis1 144 1.52+1.21 0.00-6.00
Yagayan ¢ocuk sayist 137 1.43+1.11 0.00-6.00
Olii dogum say1st 18 1.27+0.46 1.00-2.00
Diisiik sayist 50 1.34+0.62 1.00-3.00
Kiiretaj sayis1 33 1.25+0.61 1.00-3.00

Gebelerin gebelik oncesi donemde herhangi bir has-
talik durumunun olup olmadigi degerlendirildiginde
%13 A’tiniin gebelikten once herhangi bir hastaligi-
nin oldugu, bu gebelerde en yiiksek oranla sirastyla
troid hastalig1 (%4,3), diyabetes mellitus (%2,3) ve
hipertansiyon (%1,6) oldugu saptandi (Tablo 3).

Tablo 3. Gebelerin Gebelik Oncesi Hastalik Durumlarma Gire
Dagilimlar: (N=261).

Degiskenler Say1 (n) Yiizde (%)

Gebelik Oncesi Herhangi
Bir Hastalik Durumu

Evet 35 134
Hay1r 226 86.6
Hastahk Tiiri*

Troid Hastalig1 11 43

Diyabetes Mellitus 6 23

Hipertansiyon 4 1.6
Astim 3 1.1

Bel Fitig1 2 0.8

GIS Hastalig 2 0.8

Epilepsi 2 0.8

Karaciger Hastalig 2 0.8

Kalp Hastalig1 1 0.3

Migren 1 03

Kan Hastalig1 1 0.3

Gebelik Oncesi Cerrahi Operasyon
Gecirme Durumu

Evet 83 318
Hay1r 178 68,2
Toplam 261 100.0

*Yalmzca hasta olanlar alinmustir.

Gebelerin risk durumlarina gore dagilimlar: incelen-
diginde ise, sirastyla en yiiksek oranla %32,2’sine
erken dogum tehditi, %9,1’ine gestasyonel diyabetes
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mellitus, %7,3’line ise abortus imminens tanisi kon-
dugu saptandi (Tablo 4).

Tablo 4. Gebelerin Risk Durumlarmma Gore Dagilimlar: (N=261).

Riskin Durumu Say1 (n) Yiizde (%)
Erken Dogum Tehditi 84 322
Gestasyonel Diyabetes Mellitus 24 9.1
Abortus Imminens 19 7.3
Erken Membran Riiptiirii 17 6.4
Oligohidroamnios 15 59
Preeklampsi 15 5.7
Vajinal Kanama 14 52
Hipertansiyon 13 50
Hiperemezis Gravidarum 12 4.8
Diger Obstetrik nedenler 22 85
Non-obstetrik nedenler 26 99
Toplam 261 100.0
TARTISMA

Riskli gebelik tanis1 konmug gebeler, tibbi tedavi ve
bakim alabilmeleri i¢in uzun siire hastaneye yatabil-
mektedirler. Klinik gdzlem ve tedavinin gerekli oldu-
gu riskli gebelerde standart bakimi saglayan bakim
protokollerinin gelistirilmesi biiyiik nem tagimakta-
dir. Bu kapsamda, hangi riskli gebelik durumunun
hastaneye yatis1 gerektirdigi onemlidir.

Arastirmada gebelerin en fazla (%32.,2) erken dogum
tehdidi nedeni ile hastanede yattigi saptanmistir.
Gazmararian ve ark.’nin “¥ aragtirmasinda, gebelerin
erken dogum tehdidi nedeni ile hastanede yatma
oranlar1 %24 olarak bulunmustur. Erken dogumlarin
prevalansinin arastirildigi bir arastirmada, prevalans
%]11.,8 olarak bulunmustur . Diger bir literatiirde
prevalans %5-10 olarak verilmektedir '®. Crowther
ve Han 7, erken dogum tehdidi olan ¢ogul gebelik-
lerin ele alindig1 yedi adet randomize kontrollii aras-
tirmadan siirekli yatak istirahatinin preterm dogum
ya da perinatal mortalite oranlarini azaltmadig1 sonu-
cuna ulagmiglardir. Preterm dogum sonuglarinin
degerlendirildigi bir hastane arastirmasinda, erken
dogum tehdidi ile hastaneye yatan gebelerin bebekle-
rinin %30,1’inin 6ldiigii, bebek o6liimlerinde gebelik
haftasi ile fetal agirligin belirleyici oldugu, anneye ait
enfeksiyon, hipertansiyon, kanama ve anamnezinde-
ki onceki preterm eylemin etiyolojide onemli yer
tuttugu belirtilmigtir '®. Bu aragtirmada elde edilen
veriler yapilan aragtirmalarla benzerlik gostermekle
birlikte, erken dogum tehdidin de klinik bakim ve
destegin gerekli oldugu ve 6nemli bir obstetrik sorun
oldugu ortaya ¢ikmaktadir.
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Erken dogum tehdidinden sonra gebelerin en ¢ok
%9,1 oraninda gestasyonel diyabet mellitus (GDM)
nedeniyle hastanede yattig1 goriilmektedir. Genel
popiilasyon icin verilen prevalans degeri %3-8 iken,
son on yildir giderek artig gosteren obezitenin gestas-
yonel diyabetin artisina da neden oldugu vurgulan-
maktadir . Gériilme sikliginin farkli toplumlarda
%]1-14 oldugu GDM giderek artmaktadir 021,
Ulkemizde Batukan ve ark.’nin @ aragtirmalarinda
9%6,2, Turgut ve ark.’nin @ aragtirmalarinda %42,
Ozdemir ve ark.’nin ?¥ aragtirmalarinda ise bu oran
%84 olarak bulunmustur. Yapilan arastirmalarda,
GDM tanisinin oraninin arttig1 goriilmektedir. Bunun
nedeninin GDM’nin gebe ve fetiis acisindan meyda-
na getirecegi riskler konusunda, hem saglik ¢alisanla-
r1 hem de gebelerin bilinglenmesi ve paralelinde
OGTT yapilan gebelerin sayisinin artmasiyla GDM’li
gebelerin  hemen belirlenmesi  diisiiniilebilir.
Gestasyonel diyabette erken tani konularak kan seke-
rinin erken donemde regiile edilmesi, perinatal mor-
talite ve morbidite oranlarmi azaltmaktadir @.
Gebelikte yapilan rutin glukoz yiikleme testine kadar
herhangi bir semptom vermeyen GDM’nin yapilan
bir arastirmada, %17 makrozomi, %104 hipoglise-
mi, %104 konjenital anomali ve %4,3 yenidogan
mortalitesi saptanmistir. Bu nedenlerle GDM erken
tanilanmasi gereken, hastanede yakin izlem ve bakim
gerektiren 6nemli diger bir obstetrik sorundur ©®.

Gebelik siiresince ortaya ¢ikabilecek en onemli risk
durumlarindan biri de preeklampsidir. Ozdemir ve
ark. @ riskli gebelikler arasinda preeklampsi goriil-
me oranini %6.4, Hadimli ve ark. ?” bu oram %10,7
olarak belirtmislerdir. Diger aragtirmalara gore bu
aragtirmada preeklampsi goriilme oraninin %35,6 ola-
rak daha diisiik bulunma nedeni, arastirmanin yapil-
dig1 hastanelerin ikinci basamak kamu hastaneleri
olmast ile ilgili olabilecegi diistiniilmektedir.
Preeklampsi tiim perinatal 6liimlerin %20-25’inden
sorumlu tutulmaktadir. Keleg ve ark. ®® yogun bakim
tinitesine alinan obstetrik olgulari inceledikleri aras-
tirmalarinda, gebelerin en ¢ok %38,7 oraninda preek-
lampsi nedeniyle yogun bakim iinitesinde yattiklarini
belirtmiglerdir. Preeklampsi olgulari komplikasyon-
lar1 ile perinatal mortaliteye neden olabilmektedir. Bu
nedenle genelde kapsamli yogun bakim iiniteleri olan
hastanelerde yatirilmakta ya da sevk edilmektedir.
Gebelikte hipertansif bozukluklarin perinatal ve fetal
sonuglarini inceleyen bir arastirmada; perinatal ve

fetal sonuglarm tibbi tanidan ¢ok dogum sirasindaki
gebelik haftasi ile belirlendigini ortaya koymustur
9. Bu nedenle erken dogum riski olan bu gebelerin
yakin izlemi i¢in hospitalize edilmesi ozellikle fetal
akciger maturasyonu i¢in steroid uygulamasi acisin-
dan da 6nemlidir.

Gebeligin ilk trimesterinde kanama ile goriilen abor-
tus imminens nedeni ile hastanede yatma oran1 %7,3
olarak bulunmustur. Literatiirde de bu oranin %10-15
oldugu goriilmektedir. ABD’de 2011 yilinda diisiik
orant dogurgan cagdaki her 1.000 kadinda 16.9’dur
G Genel olarak diisiik tehdidi ile hastaneye yatan
gebelere human koryonik gonadotropin, progesteron
ve uterus kas gevsetici tedavi uygulanmaktadir V.
Ancak, Aleman ve ark. ¢? aragtirmalarinda, siirekli
yatak istirahatinin abortusu onlemede etkili olmadi-
gin1 belirtmislerdir.

Erken membran riiptiirii (EMR) etiyolojisi tam olarak
bilinmeyen tani ve tedavisi zor, dnemli maternal,
fetal ve neonatal riskler tagtyan, yaklagim stratejileri
cok cesitli ve tartigmal1 olan obstetrik bir sorundur
(339 Erken membran riiptiirii durumunda gebenin
mutlaka hastaneye yatirilarak takip ve tedavi edilme-
si gerekmektedir. EMR insidansi literatiirdeki aragtir-
malarda %3-%18,5 @9 olmakla birlikte, arastirmada
da hastanede yatan riskli gebelikler arasinda %6.4
oraninda oldugu goriilmektedir. EMR nedeniyle has-
tanede yatig oranlari literatiirle paralellik gostermek-
tedir. EMR tedavisinde kullanilan tokolitiklerin kani-
ta dayali aragtirmalarda maternal korioamnionitisi
arttirdigr ve neonatal morbiditeyi arttirdigr bildiril-
mektedir ®®. Bu nedenle EMR olgularinda daha ¢ok
tokoliz nedeni ile yapilan hospitalizasyon da tartisil-
malidir.

Fetiistin yasamsal aktiviteleri agisindan 6nemli bir
yere sahip olan amnios mayiinin azaldig1 durumlarda
fetal iyilik durumu ag¢isindan gebenin hastanede yati-
rilarak takip edilmesi 6nerilmektedir 7. Arastirmada
oligohidroamnios nedeniyle hastanede yatan gebele-
rin oran1 %35 ,0 olarak bulunmusgtur. Oligohidraamnios
goriilen gebelerde sezaryen ile dogum yapma, diisiik
dogum agirlikli yenidogan ve Apgar skorunun diisiik
olmasi gibi riskler goriilmektedir ¢72®. Gebenin sol
lateral pozisyonda iken saglanan maternal hidrasyo-
nun amnion mayi miktari {izerindeki etkisinin aragti-
rildig1 bir arastirmada, yalniz sol yan pozisyonda
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yatmanin tek bagina yeterli olmadigi, yatak istirahati
ile beraber oral sivi aliminin oldugu grupta amnion
mayi voliimiiniin hizla arttigin ortaya koymustur. Bu
nedenle fetiisiin optimal iyilik durumu ac¢isindan oli-
gohidroamnios goriilen gebelerin hospitalizasyonu-
nun saglanmasinin daha yararl olacag: diisiiniilmek-
tedir ¢

Erken gebelik haftalarinda en sik hastaneye yatig
endikasyonu olarak bildirilen hiperemesis olgulari
literatiirde her 1.000 dogumda 14 olarak bildirilmistir
U9 Bu gebelerde goriilen metabolik ve elektrolit
denge bozuklugu nedeni ile intravendz yerine koyma
tedavisi hastaneye yatis1 gerektirmektedir ©“%.
Aragtirmada, gebelerin %4.,8 oraninda hiperemezis
gravidarum nedeniyle hastaneye yattiklarr goriilmek-
tedir. Gazmararian ve ark.’nin !> yaptig1 aragtirmada,
da gebelerin hiperemezis gravidarum nedeniyle has-
taneye yatig orant %9 olarak bulunmustur.

Gebelikte ozellikle fetiis acisindan ortaya cikabilecek
riskli durumlardan biri de Intrauterin Gelisme Geriligi
(IUGR)’dir. Metabolik ve hematolojik bozukluklar,
termoregiilasyonda bozulmalar, respiratuar distres,
prematiire dogum gibi akut neonatal sonuclar nedeni
ile perinatal mortaliteye ve morbidite nedeni olan bu
durum gebenin klinikte izlemini gerektiren 6nemli
bir obstetrik risktir “V. Kesim ve ark. “? aragtirmala-
rinda, tiim gebeler arasinda IUGR goriilme sikligini
%70, Yasar ve ark. “ prematiire dogan bebekler
arasinda IUGR goriilme sikligint %13,5 olarak belirt-
migtir. Aragtirmada ITUGR goriilme siklig1 %2.,6 ola-
rak bulunmus olup, bu oranin diisiik olmasinin nede-
ni aragtirmanin yalnizca hastanede yatan gebeleri
kapsamasi oldugu diisliniilmektedir.

SONUC ve ONERILER

Dogumevlerinde riskli gebelik profilini belirlemek
amaciyla yapilan bu arastirmada, gebelerin daha ¢ok
erken dogum tehdidi, gestasyonel diyabetes mellitus
ve abortus imminens nedenleriyle hastanede yattikla-
r1 goriilmektedir. Ancak literatiir incelendiginde,
hospitalizasyon durumunun, gebe ve fetiis sagligi
acisindan etkilerinin gebelikteki risk durumuna gore
degismekte oldugu goriilmektedir. Gestasyonel diya-
betes mellitusta kan sekerinin regiilasyonu acisindan
hospitalizasyon 6nemli bir yere sahipken, hipereme-
zis gravidarum durumunda hospitalizasyonun gebe-
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lerde bulanti ataklarinin artmasma neden oldugu
belirtilmisgtir.

Aragtirmanin yapildig1 hastanelerde erken dogum
tehdidi, gestasyonel diyabetes mellitus, abortus
imminens ve hiperemezis gravidarum tanilarina
yonelik uygulanan standart bir ebelik/hemsirelik
bakimi olmadig1 yalnizca doktor onerileri dogrultu-
sunda bakim gereksinimlerinin karsilandig1 saptan-
mustir. Izmir 1li Giiney Bolgesi Kamu Hastaneleri
Birligi Genel Sekreterligi tarafindan 2014 yilinda
“Hemsirelik Bakim Standartlar’” olusturulmustur.
Ancak “Hemsirelik Bakim Standartlar’” arasinda
riskli gebelik tanilarma 6zgii olusturulmus bakim
standartlart bulunmamaktadir. Bu nedenlerle gebe-
likte goriilen risk durumlar1 ayr1 ayr1 incelenerek her
risk durumu igin spesifik bakim protokollerinin
gelistirilmesiyle gebe ve fetiisiin iyilik durumunun
optimum diizeye cikarilabilecegi, hem de ebelik bili-
mine katkida bulunabilecegi diistiniilmektedir.
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