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OZET

Preeklampsi maternal ve perinatal mortalite ve morbi-
ditenin onemli bir nedenidir. Her yil diinyada yaklastk 70.000
anne oliimiinden ve 500.000 bebek oliimiinden sorumludur.
Preeklampsi maternal renal yetmezlik, karaciger tutulumu gibi
organ disfonksiyonu ya da uteroplesental yetmezlik, fetal bii-
yiime geriligi gibi komplikasyonlar agisindan rvisk olusturmak-
tadw: Preeklampside maternal-fetal morbidite ve mortalitenin
yiiksek olmasi, etiyoloji ve patogenezin tam olarak bilinmemesi
nedeniyle koruyucu yaklasimlarin énemi dikkat ¢ekmektedir.
Hemgireler preeklampsinin tanilanmasi, degerlendirilmesi ve
yonetiminde kritik bir role sahiptirler. Arastirmalarda nitelik
ve nicelik bakimindan yeterli dogum dncesi bakim hizmetleri-
nin, riskli ya da hafif preeklampsi tanist almis gebelere yararl
oldugu vurgulanmistir. Hemgirelerin hasta bakimi ve yoneti-
mini giivenli bir sekilde siirdiirebilmeleri icin preeklampsi yo-
netiminde nasil bir hemgirelik bakimi uygulamas: gerektigini
bilmeleri gerekmektedir. Literatiirde preeklampsi ile ilgili ¢ok
sayida ¢alismaya rastlanirken preeklampsi ve hemsirelik ile
ilgili ¢alismalarin az oldugu degerlendirilmistir. Bu konudaki
bilimsel ¢calismalarin preeklampsi riski tastyan gebelere kaliteli
bir hemsirelik bakiminin saglanmas: ile maternal ve neonatal
saghgin korunmasina katki saglayacag diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: gebelik, preeklampsi, hemsgirelik, egitim
ABSTRACT

Preeclampsia remains a principal cause of maternal and
fetal morbidity and mortality. In addition, it is responsible for
70,000 maternal deaths and 500,000 infant deaths annually.
Preeclampsia poses a risk for some complications such as ma-
ternal renal insufficiency and liver involvement organ dysfunc-
tion or uteroplacental dysfunction and fetal growth restriction.
The protective approaches for preeclampsia gain importance
because maternal-fetal morbidity and mortality is high, and eti-
ology and pathogenesis are not completely known. Nurses can

play a critical role in diagnosis, assessment and management of

women at risk for preeclampsia. It is highlighted in the studies
that adequate antenatal care in terms of quality and quantity is
beneficial for diagnosed with risky or mild preeclampsia wo-
men. Nurses need to know how to administer nursing care in
the management of preeclampsia. In literature there are many
studies about preeclampsia but there are few studies about pre-
eclampsia and nursing care. It is thought that scientific studies
in this subject will contribute to the preservation of maternal
and neonatal health by providing quality nursing care to preg-
nant women at risk of preeclampsia.
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GIRIS
GEBELIK VE HIPERTANSiYON

Gebelikte hipertansif hastaliklar, diinyada tiim
gebeliklerin %5-10’unu etkilemektedir (1). Diin-
yadaki tiim anne Sliimlerinin %14’tinden gebelik-
te hipertansif bozukluklarin sorumlu oldugu diisii-
niilmektedir (2). Ayn1 zamanda erken dogum, uzun
donemde annede kardiyovaskiiler hastalik riski gibi
istenmeyen sekeller de olusturmaktadir (1).

GEBELIKTE HIiPERTANSIiF HASTALIKLA-
RIN SINIFLANDIRILMASI

Gebelikteki hipertansif bozukluklarin sinifla-
masi; hastaligin seyrinin belirlenmesi, yiikselmis
kan basmcinin ve gebeligin yonetimi, maternal ve
fetal risklerin tespiti agisindan 6nem tagimaktadir
ve bu amaglara hizmet etmelidir (3). Basit, kesin ve
pratik simiflandirmada gebelikle iliskili 4 temel hi-
pertansif hastalik vardir (4). Bunlar;

1.Preeklampsi-Eklampsi:

Preeklampsi gebeliklerin %3-5’ini etkileyen
gebelige 6zgii bir sendromdur. Preeklampsi gebe-
likten 6nce normotansif olan bir kadinda 20. gebe-
lik haftasindan sonra yeni baglayan hipertansiyon
ile proteiniiri ya da ug-organ disfonksiyonunun
veya her ikisinin birlikte olmasi olarak tanimlanir
(4). Ciddi hipertansiyon ve u¢ organ hasar1 belirti/
bulgular1 hastaligin siddetli spektrumu olarak kabul
edilir (5).

Eklampsi, preeklampsili bir kadinda yeni bas-
layan, genel, tonik klonik ndbetler ya da koma go-
rilmesidir. Preeklampsinin konviilsif bulgusudur ve
siddetli preeklampsi sonunda goriilen ¢esitli klinik
belirtilerden biridir (6).

2.Kronik Hipertansiyon:

Kronik hipertansiyon, gebelikten dnce bilinen
ya da gebeligin 20. haftasindan once tespit edilen
(en az iki kez) ya da postpartum 12. haftadan sonra
devam eden yiiksek tansiyon (sistolik kan basinci
>140 mmHg ve/veya diyastolik kan basincinin >90
mmHg) olarak tanimlanmaktadir. Baz1 goriislere
gore yiiksek tansiyon gebeligin ilk yarisinda teshis
edildiginde postpartum dénemde normale donmek-
te ve teshis “gebeligin gecici hipertansiyonu” olarak
degismektedir (6, 7).
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3.Siiperimpoze Preeklampsi ile Birlikte Kronik
Hipertansiyon:

Stiperimpoze preeklampsi  kronik/6nceden
varolan hipertansiyonlu bir kadinda 20. gebelik
haftasindan sonra yeni baglayan proteiniiri ya da
uc-organ disfonksiyonu olarak tanimlanmaktadir.
Gebelikten 6nce ya da erken doneminde proteinii-
risi olan kronik/6nceden varolan hipertansiyonlu bir
kadinda ise, siiperimpoze preeklampsi; gebeligin
son yarisinda kotiilesen ya da direngli hipertansi-
yonla (6zellikle akut) ya da hastalik spektrumunun
sonunda siddetli belirti/bulgularin gelismesiyle ta-
nimlanir (4).

4.Gestasyonel Hipertansiyon:

Gestasyonel hipertansiyon proteiniiri olmadan
ya da preeklampsi belirti/bulgular1 olmadan gebeli-
gin 20. haftasindan sonra gelisen hipertansiyon ola-
rak tanimlanir. Postpartum 12. haftada diizelir. Eger
hipertansiyon postpartum 12. haftadan sonra devam
ederse tan1 gebeligin erken déneminde kan basin-
cinda meydana gelen fizyolojik azalma ile maske-
lenmis “kronik/0nceden var olan hipertansiyon”
olarak degistirilir. Eger hipertansiyon postpartum
donemde diizelirse tan1 “gebeligin gegici hipertan-
siyonu” olarak degistirilir (4).

PREEKLAMPSI

Preeklampsi gebeliklerin %3-5’ini etkileyen,
gebeligin ikinci yarisinda ortaya ¢ikan hipertansi-
yon ve proteiniiri ile karakterize gebelige 6zgii bir
sendromdur (5, 3). Her y1l diinyada yaklagik 70.000
anne Oliimiinden ve 500.000 bebek 6liimiinden so-
rumludur (8). Ulkemizde ise preeklampsi ve ek-
lampsi anne 6lim nedenleri arasinda ikinci sirada
(%17) yer almaktadir (9).

PREEKLAMPSI RISK FAKTORLERI
Tablo 1: Precklampsi Risk Faktorleri (6, 10, 11, 12).

Ik gebelik

Onceki gebelikte preeklampsi

Ailede preeklampsi Oykdisii

Uzamis dogum araligi (>10 y1l)

Antifosfolipid sendromu ya da
kalitsal trombofili

Tip I Diyabetes Mellitus ya da Tip
1I Diyabetes Mellitus

Kronik hipertansiyon Yiiksek beden kitle indeksi ( >35)
Cogul gebelik Sistemik lupus eritamatozus
Anne yas1 <18 ve >40 olmas1 | Kronik bébrek hastalig
Agiklanmayan fetal bitylime Vaskiiler ya da bag dokusu has-
geriligi talig

Bir dnceki gebeliginde fetal
biiytime geriligi, plasenta

Partnerle iliskili faktorler (yeni
partner, sinirlanmig sperm maru-

dekolmani ya da fetal kayip ziyeti)
Mol hidatiform Genlerde yatkinlik
In vitro fertilizasyon Siyah rk

Tk gebelik: i1k gebeligi olan kadinlarda preeklamp-
si riski artmaktadir (4, 8, 11). i1k gebeligin neden ha-
zirlayict bir faktor oldugu tam olarak bilinmemekle
beraber bir teoriye gore bu kadinlarin babadan ge-
len antijenlere sinirlt maruz kalmis olabilecegi 6ne
stiriilmektedir. Bu durumunda hastaligin patoge-
nezinde rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir (4).

Ailede preeklampsi dykiisii: Birinci derece yakin
akrabalarin tibbi hikayesinde preeklampsi olanlarda
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preeklampsi riski 2 kattan 4 kata kadar artmakta-
dir (7, 11). Bu durum kalitsal bir mekanizmay1 akla
getirmektedir. Bebegin babasi artmis riske katkida
bulunmus olabilir, babanin fetal genlere olan katki-
siin yetersiz plasentasyon ve sonraki preeklampsi-
de rolii olabilir (4).

Onceki gebelikte preeklampsi: Onceki gebeligin-
de preeklampsi Oykiisii olan kadinlarda olmayanla-
ra gore preeklampsi gelisme riski 7 kat artmaktadir
(Rolatif Risk (RR):7.19) (4, 7, 11).

Uzamis dogum aralig1 (=10 yil): iki gebelik ara-
sinda ¢ok uzun zaman gegmesi (10 yil ve {izeri) pre-
eklampsi riskini arttirmaktadir (8, 10, 11).

Cogul gebelik: Preeklampsi g¢ogul gebeliklerde
(6zellikle tigliz, dordiiz) daha sik goriilmektedir (4,
7, 11). Ikiz gebeliklerde RR:2.93tiir (4). Ucliz ge-
belikler ise ikiz gebelige gore daha fazla preeklam-
psi gelisme riski olusturmaktadir (7).

Anne yas1 <18 ve >40 olmasi: Anne yasinin 40’1n
lizerinde olmasi preeklampsi riskini arttirmaktadir
(multiparlarda RR:1.96, primiparlarda RR:1.68).
Yasi ilerlemis olan kadinlar diyabetes mellitus,
obezite ve kronik hipertansiyon gibi daha fazla risk
faktoriine sahip olma egilimindedirler. Bu durum
da yasca biiyilik olan kadinlar arasinda preeklampsi
sikliginin artmasini agiklayabilir (4, 7, 11).

Diyabetes Mellitus: Gebelikten dnce var olan diya-
bette RR:3.56’dir. Altta yatan renal ya da vaskiiler
hastaliklar, yiiksek plazma insiilin seviyesi/instilin
rezistansi ve anormal lipid metabolizmas1 gibi ¢e-
sitli faktorlerin preeklampsi riskini etkiledigi diisii-
nillmektedir (4, 11).

Kronik bébrek hastaligi: Gebelikten 6nce var
olan bobrek hastaliginda glomertiler filtrasyon hizi-
nin azalma derecesine ve hipertansiyonun varligina
ya da yokluguna bagl olarak goreceli risk degisir.
Kronik bobrek hastaligi ilerlemis olanlar (derece 3,
4, 5), %40-60 oraninda gebeligin ikinci yarisindan
sonra preeklampsi tanis1 alabilirler (4, 11).

Diyastolik kan basmemnin yiiksek olmasi: ilk
prenatal kontrolde kan basincinin >130/80 mmHg
olmasi riski arttirmaktadir(RR:1.38). Siiperimpo-
ze preeklampsi riskinin en fazla oldugu kadinlar
20. gebelik haftasindan 6nce diyastolik kan basin-
c1 2110 mmHg (RR:5.2) ve 2100 mmHg (RR:3.2)
olanlardir (4).

Diger: Gebelikten onceden var olan hipertansi-
yon (RR:1.38) (8, 11), antifosfolipid sendromu
(RR:9.72) (6, 13) ve BKI>35 olmasi (13) diger risk
faktorleri arasindadir. Adolesanlarda preeklamp-
si riskinin daha fazla oldugu tartigmalidir. Sigara
icen kadinlarda igmeyenlere gore preeklampsi riski
daha azdir (4). Don6r yumurta, embriyo donasyonu
ya da donér inseminasyon ile gebe kalanlarda risk
artmaktadir (8). Sosyoekonomik ve kiiltiirel fak-
torlerin karistirict olmasi nedeniyle preeklampsinin
goriilme oran1 ve siddetindeki 1rksal fakliliklar1 de-
gerlendirmek zor olmaktadir (7).
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PREEKLAMPSININ MATERNAL VE FETAL
ETKILERI

Preeklampsi anne ve bebek sagligini etkileyen
onemli bir sorundur (14). Preeklampsinin gelistigi
durumlarda konviilsiyon, pulmoner 6dem, plasen-
ta dekolmani goriilebilir. Preeklampsili kadinlarin
sonraki hayatlarinda daha fazla hipertansiyon (3.7
kat), koroner arter hastaligi (2.2 kat) ve stroke riski
(1.8 kat) bulunmaktadir (8). Preeklampsili kadin-
larin lipid metabolizmasindaki degisikliklerin (to-
tal kolestrol ve trigliserit seviyelerinin yiikselmesi
gibi) normotansif gebe kadinlarda meydana gelen
degisikliklerden daha fazla oldugu goriilmektedir
(13, 15). Preeklampsinin nadir goriilen komplikas-
yonlarindan biri akut pankreatittir ve preeklampsiyi
taklit edebilir (16, 17). Plasenta dekolmani ise pre-
eklampsili kadinlarda siddetli belirtiler olmaksizin
nadir (%1°den az) goriiliirken, kadinlarin %3’{inde
siddetli belirtiler oldugu bildirilmistir (4).

Fetiiste kronik fetal hipoperfiizyona bagl ola-
rak fetal biiylime geriligi ve oligohidroamniyoz
goriilebilmektedir (4). Siddetli ve erken baslangich
preeklampsi normotansif gebeliklerle karsilastiril-
diginda fetal dogum agirliginda ciddi azalmayla so-
nuglanmaktadir (18). Fetal dogum agirlig: siddetli
preeklampside %12, erken baslangich preeklamp-
side ise %23 oranida gebelik yasina gore bekle-
nenden daha diisiiktiir (18). Preeklampsinin ¢ocuk-
lar tizerindeki uzun donem etkileri arasinda stroke
ve hipertansiyon riskinin artmasi da yer almaktadir
(8). Respiratuar distres, intraventrikiiler hemoraji
ve nekrotizan enterokolit gibi neonatal hastalikla-
rin siklig1 preeklamptik gebelerin bebekleri ve ayni
yastaki hipertansif olmayan gebelerin bebekleriyle
benzerdir (4).

PREEKLAMPSI YONETIMi

Uzun siiredir savunulan goriise gore “dogum”
preeklampsi tedavisindeki tek ¢oziimdiir. Preeklam-
psinin yonetiminde kanita dayali uygulamalar reh-
berliginde risk gruplarmin erken tanilanmasi, an-
nede ¢oklu organ hasarlarinin énlenmesi ve dogum
eyleminin etkili bir sekilde yonetilmesi ya da fetal
akciger olgunlugu gelisene kadar gebeligin anne ve
bebek acisindan giivenli sekilde devaminin saglan-
masi amaglanmaktadir (10, 14, 19).

Preeklampsi gelisme riski yiiksek kabul edi-
len kadinlar gebelik oncesinde degistirilebilir risk
faktorlerini belirlemek acgisindan gebelik oncesi da-
nismanliga yonlendirilebilirler. Gebelik dncesinde
sagligin en st diizeyde olmasi preeklampsi gelisme
riskini azaltabilir (8, 7, 20, 21). Preeklampsi riski
yiiksek olan kadinlar i¢in ideal bir antenatal bakim
program1 yoktur. Ancak bu kadinlar tan1 koyuldu-
gunda antenatal yonetiminde daha sik takip, anoma-
li taramasi, diizenli kan basinci ve idrar kontrolleri,
4 haftada bir fetal biiylime geriligini degerlendirmek
icin fetal biliylime degerlendirmeleri yer almaktadir
(8).

Hafif preeklampsi olgularinda annenin hayati
tehlikede degildir ve gebeligin devami anneyi ciddi
riske atmayarak, bebek i¢cin zaman kazandirir (3).
Preeklampsili bir kadinin dogumu igin karar veri-
lecegi zaman maternal ve fetal riskler iyi dengelen-
melidir. Genelde bu durumda 37. gestasyonel haf-
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tada dogum tavsiye edilmektedir, fakat maternal ve
fetal durumun stabil olmasi durumunda hafif preek-
lampsili bir kadmnin siirekli yakin takibi uygundur.
Genelde preeklampsili biitiin kadinlarin hastanede
yatirilarak yonetiminde haftada iki kez laboratuar
degerlendirmesi ve giinliik fetal izlem tavsiye edi-
lir. Eger kadin ayaktan takip i¢in uygun goriiliirse,
haftalik prenatal vizit ve haftada iki kez fetal test
yapilmasi saglanmalidir (22).

Siddetli preeklampsinin tedavisinde olumsuz
vaskiiler olaylar1 (6zellikle maternal stroke veya
diger merkezi sinir sistemi komplikasyonlar1) azalt-
mak icin 1srarli siddetli kan basincinin acil tedavi-
sini baglatmak esastir (23). Siddetli preeklampsinin
tedavisinde diger bir 6ncelik eklampsinin dnlenme-
sidir (7, 22).

Preeklampsinin tim komplikasyonlari dogum
sonras1 Ozellikle ilk 48 saatte goriilebilir (5). Ge-
belik boyunca hipertansiyonu olan kadinlar dogum
sonrasinda hipertansiyon sorununun tam olarak
¢oziildiigiine emin olana kadar takip edilmelidir.
Gebeliginde preeklampsi olan kadinlara sonraki
yasamlarinda kardiyovaskiiler ve bobrek hastaligi
risklerinin arttig1 soylenmelidir. Taburculuk sonrasi
kadin diizenli takip edilmeli ve kan basinci yakin-
dan izlenmelidir. Siddetli preeklampsi tanisi alanla-
rin sonraki gebeliklerinde tekrarlama ihtimali yiik-
sektir (8).

PREEKLAMPSININ ONLENMESINE YONE-
LiK GiRiSIMLER

Preeklampsinin anne ve bebek sagligini 6nemli
derecede tehdit etmesi, etiyoloji ve patogenezin tam
olarak bilinmemesi koruyucu yaklagimlarin 6ne-
mine dikkat ¢ekmektedir. Preeklampsi gelismeden
once riskli gruplarin belirlenerek gerekli 6nlemlerin
alinmasi, anne ve bebek sagliginin yiikseltilmesine
katki saglayacaktir. Bu baglamda yaygin ve ciddi
sonuglart olan preeklampsinin bazi basit onlem-
lerle gelisimi durdurulabilir, yavaslatilabilir, etkisi
azaltilabilir ya da erken tespit edilerek tedavisi sag-
lanabilir. Preeklampsi gelisiminin 6nlenmesi igin;
fiziksel aktivite, diyet diizenlemeleri, farmakolojik
yontemler, stresten uzak durma gibi yagam bi¢imi
degisiklikleri onerilmektedir (7, 24, 25, 26).

Asetilsalisilik Asit: Tibbi hikayesinde erken bag-
layan preeklampsi, 34. haftadan 6nce erken dogum
ya da birden fazla gebeliginde preeklampsi 0ykiisii
varsa ilk trimesterin sonlarinda diisiik doz asetilsa-
lisilik asit (60-80 mg) baslanmasi Onerilmektedir.
Asetilsalisilik asitin preeklampsiyi onlemesine yo-
nelik olarak yapilan ve 30.000’den fazla kadini ige-
ren randomize ¢alismalarin meta-analizinde uzun
donemde fetal etkileri géz ardi edilememesine rag-
men, preeklampsinin oraninda ve morbiditesinde
kiigiik bir azalma sagladig1 ve akut bir riske karst
higbir kanit olmadig belirtilmistir (27).

Antioksidan Destegi (C ve E Vitamini ile Birlik-
te): Preeklampsinin onlenmesi ya da tedavisi icin
C ya da E vitamini ile birlikte antioksidan destegi
onerilmemektedir (27). Etkili olmadigina dair yiik-
sek kalitede kanitlar vardir. Tedavi amaciyla siddetli
preeklampsi olan kadinlara antioksidan verilen iki
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caligmada klinik olarak fayda bulunamamistir (28,
29). Preeklampsiyi onlemek ve komplikasyonlari-
n1 azaltmak amaciyla; yapilan pilot bir ¢calismada
ikinci ve ligiincii trimester boyunca giinliik 1000 mg
C vitamini ve 400 IU E vitamini takviyesinin pre-
eklampsi riskini anlamli olarak azalttig1 bulunsa da
(30), genis capta ve birden fazla, ¢ok merkezli, ran-
domize, hem diisiik hem yiiksek risk grubunu igeren
kadinlarla yapilan ¢aligmalarda anlamli sonuglara
ulagtlamamistir (31-33).

Folik Asit Destegi: Folikasitin preeklampsi riskini
azalttig1 belirtilse de tam tersini rapor eden ¢alisma-
lar da yer almaktadir (7, 34, 35).

Antihipertansif ilaclar: Kontrollii c¢alismalarda
antihipertansif ilaglarla kan basmcini diisiirmenin
preeklampsi riskini ya da plasenta dekolmanini
azalttig1 ya da fetal ve gebelik sonuglarini iyilestir-
digi gosterilmemistir. Ancak tedavi orta ve agir hi-
pertansiyonun sikligini azaltabilir (36).

Kalsiyum Destegi: Diyetinde kalsiyum alim1 yeter-
li olan saglikli nullipar kadinlarda preeklampsinin
onlenmesi i¢in rutin kalsiyum desteginin herhangi
bir yarar1 goriilmemektedir. Preeklampsinin 6nlen-
mesinde yiiksek risk grubunda, 6zellikle diyetle kal-
siyum aliminin diisiik oldugu toplumlarda faydasi
goriilebilir (20). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) kalsi-
yum aliminin diisiik oldugu yerlerde 6zellikle hiper-
tansiyon gelisme agisindan yiiksek riskli olan gebe
kadmlara preeklampsi riskini azaltmak icin giinde
1500-2000 mg kalsiyum destegi dnermektedir (37).
DSO’niin bu konuyla iliskili olarak giinliik kalsiyum
alimi giinde 600 mg dan az olan kadin populasyo-
nunda (n:8325) yapmis oldugu randomize kontrollii
bir ¢alismada; kalsiyum destegi preeklampside ista-
tistiksel olarak anlamli olmayan kii¢iik bir azalma
saglamistir. Kalsiyum alan grupta eklampsi ve sid-
detli gestasyonel hipertansiyon anlamli olarak daha
diisiik bulunmustur. Ayn1 zamanda siddetli maternal
mortalite ve morbidite indeksi ile neonatal mortali-
te oranlar1 kalsiyum alan grupta azalmistir. Sonug
olarak giinde 1.5 gr kalsiyum destegi preeklampsiyi
onleyemez ancak siddetini, maternal 1morbidite ve
neonatal mortaliteyi azaltabilir (21).

Bahk Yagi: Balik yagi takviyesinin damarlarda
koruyucu etkisi oldugu, sistemik kan basincini dii-
stiren, preeklampsi ve gebeligin meydana getirdigi
hipertansiyon insidansini azaltan etkileri oldugunu
belirten ¢aligmalar (38, 39) olmasinin yani sira bu-
nun aksine balik yag takviyesinin preeklampsi ris-
ki, hipertansiyon insidansi ya da gelisimine higbir
etkisi olmadigini belirten bir¢ok ¢alisma yer almak-
tadir (40-42).

Nitrik Oksit: Nitrik oksitin preeklampsiyi onledi-
gine dair yeterli kanit diizeyi yoktur (43).

Diger Diyet Miidahaleleri: Diyetin preeklampsiyi
onlemedeki roliinii arastiran sadece birkag kiiciik
randomize c¢alisma vardir. Protein ve enerji takvi-
yesi, protein ve enerji kisitlamasi (obez kadinlarda),
magnezyum takviyesi ve tuz kisitlamasi gibi bes-
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lenme onerilerinden hicbir yararli sonug¢ bulunama-
mustir (27, 41, 44, 45).

D Vitamini Takviyesi: Baz1 gozlemsel c¢aligsmalar
D vitamini eksikligi ile artmis preeklampsi riski
(46) ve erken baglangich siddetli preeklampsi (47)
arasinda iliski oldugunu belirtirken, yiiksek riskli
preeklampsili kadinlarla yapilan prospektif kohort
calismasinda herhangi bir iligki bulunmamustir (48).
Preeklampsinin 6nlenmesinde diger beslenme giri-
simlerinde oldugu gibi kanitlar yetersizdir (27).

Kilo Kaybi: Maternal obezite ile preeklampsi ara-
sinda risk artist olmasina ragmen ¢ok az calisma
kilo kaybinin risk tizerine etkisini degerlendirmistir.
Kilo kaybi i¢in cerrahi uygulamalari yapilan has-
talar ile ilgili kohort galigmalarinda kilo kaybinin
anlamli olarak preeklampsi riskini azalttig1 belirtil-
mistir (49). Ek olarak bir kohort calismasinda ge-
belikleri arasinda kilo kaybeden preeklampsili ka-
dinlarda tekrarlayan preeklampsi riskinin azaldigi
belirlenmistir (50).

Dinlenme ve Fiziksel Aktivite: Egzersiz ya da
fiziksel aktivitenin preeklampsi gelisme riskini et-
kiledigine dair gii¢lii bir kanit yoktur (51). Primer
olarak preeklampsi ve komplikasyonlarinin 6nlen-
mesinde yatak istirahati ya da diger fiziksel akti-
vitelerin kisitlanmast onerilmemektedir (27). Dii-
zenli egzersizin vaskiiler fonksiyonlar1 gelistirerek
preeklampsiyi onledigi varsayilmaktadir. Yatak is-
tirahati koruyucu strateji olarak onerilse de bunun
icin kanitlar smirhidir. Sadece iki kiigiikk ¢alisma
yatak istirahatini koruyucu strateji olarak deger-
lendirmekte ancak perinatal-maternal morbidite ve
mortalite ile yatak istirahatinin istenmeyen etkileri-
ni degerlendirmemektedir (52, 53). Gebe olmayan
kadinlarda, orta derecede aktivitenin hipertansiyon
ve kardiyovaskiiler hastalik riskini azalttig1 belir-
lenmistir. Normal gebelikte her giin olmasa da haf-
tanin ¢ogu giiniinde 30 dakika orta derecede akti-
vite Onerilmektedir (54). Orta derecede aktivitenin
ayni1 zamanda plasental anjiyogenezis ve maternal
endotelial disfonksiyonu uyardigi varsayilmaktadir.
Birkag kiiciik klinik ¢aligma orta dereceli egzersizin
preeklampsiyi onlemedeki etkilerini degerlendir-
mistir ancak sonuglar hakkinda gercek¢i yorumlar
yapmak i¢in veriler sinirlidir (55). Ek olarak gebe-
likte uzun yatak istirahati tromboembolizm riskini
arttirmaktadir (56). The American Collage of Obs-
tetricians and Gynecologists (ACOG) gestasyonel
hipertansiyonu olan ya da preeklampsili kadinlar
icin siddetli belirtiler olmaksizin, siki yatak istira-
hatini 6nermemektedir (27).

Stresle Bas etme: Celik ve Ozdemir’in (57) ak-
tardigia gore uzamis stres durumlar1 devamli bir
kan basinci yiiksekligine sebep olmaktadir. Gebelik
doneminde yasanacak stres de tansiyon degisiklik-
lerine neden olabilir. Maternal strese bagli olusan
hiperkortizolemi plasenta ve fetiiste etkili bircok
faktore etki ederek gebeligi etkileyebilmektedir
(58). Maternal stresin, diisiik dogum agirlikli be-
beklerin dogumuna ve preeklampsi riskinin artigi-
na yol agtigin1 gosteren ¢aligmalar vardir (59, 60).
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Stresin sempatik sinir sistemini uyarici etkisi, gebe-
lik stiresince immiin sistemde oldugu gibi periferal
vaskiiler resistanstada degisikliklere neden olur ve
bu durumda preeklampsi gelisimi ile iligkili olabilir
(61). Shamsi ve arkadaslar1 (60) gebelik siiresince
yasanan maternal stresin preeklampsi riskini artir-
digin1 bildirmislerdir. Vollebregt ve arkadaslar1 da
(59) calisan kadinlarda, ¢caligma hayatinda yasanan
gerginlikler ile iliskili olarak, calismayan kadinla-
ra oranla preeklampsi ve hipertansif bozukluklarin
geligme riskinin yaklagik iki kat arttigini bildirmis-
lerdir.

Hipertansiyonda etkili olan yasam bi¢imi de-
gisiklikleri i¢cinde yer alan stresle bas etme, etkili
bir stres yonetimiyle olmaktadir. Stres yonetiminde,
stresin nedenine yonelik ¢6ziim yolu bulmanin yani
sira derin nefes alma, kas gevsetme egzersizleri ve
mental rahatlama gibi relaksasyon teknikleri yer al-
maktadir. Derin nefes alma egzersizlerini uygulama
ile kan basincinin diistiigli saptanmigtir. Solunum
egzersizlerinin kardiyovaskiiler sistemde rahatlatici
etkileri bulunmakta, mental rahatlama ise sempa-
tik sinir sistemini etkileyerek kan basincini olumlu
yonde etkilemektedir (62). Benzer etkinin gebelikte
gelisebilecek preeklampside goriilebilecegi diisii-
niilmektedir. Ritmik ve diizenli solunum, sinir sis-
temini sakinlestirdiginden kisiler stresli durumlarda
derin solunum yaparak stresle daha kolay bas ede-
bilirler. Derin solunum sirasinda karmn kaslar1 kul-
lanildigindan boyun ve omuzlardaki gerginligin de
azalmasi saglanir (63).

GEBELIKTE PREEKLAMPSININ ONLEN-
MESINDE HEMSIRENIN ROLU

Anne, fetiis ve yenidogan sagligini korumada
ve gelistirmede Onemli bir role sahip olan hemsi-
relerin perinatal siirecte risk tastyan gebeleri belir-
leyerek koruyucu bakim saglayabilmesi ve sagligin
normalden saptig1 durumlarda uygun girigimlerde
bulunabilmesi 6nem tasimaktadir (64). Literatlirde
riskli ya da hafif preeklampsi tanis1 almis gebelere
hemsireler tarafindan verilen nitelik ve nicelik baki-
mindan yeterli dogum 6ncesi bakim hizmetlerinin
yararli oldugu vurgulanmistir (65). Etkili bir do-
gum Oncesi bakim hizmeti saglamada hemsirelerin
gorevi, riskli durumlarin gebelige getirecegi zarar-
lar1 6nlemek ya da en aza indirmek i¢in, riski en
erken devrede tanilayarak alacagi onlemlerle anne
ve bebegin sagligin1 korumaktir. Bu nedenle gebe-
lik izleminde hemsirelerin gebeyi preeklampsi i¢in
risk olusturan durumlar agisindan degerlendirmesi,
gebelerin bakim, egitim ve izlemlerini bu ydnde
planlamasi1 6nem tagimaktadir. Perinatal risk deger-
lendirmesine yonelik hemsirenin sahip oldugu bilgi,
gebe kadinlarin bireysel egitimlerini planlamasina
ve gerekiyorsa uygun kaynaklara sevk edilmesine
olanak saglar. Ayrica risk degerlendirme sonuglari,
bakimin kalitesine de rehberlik eder ( 63, 64, 66).

Hemsireler preeklampsinin 6nlenmesine yone-
lik olarak beslenme Onerileri, stresle bas etme, fizik-
sel aktivite, dinlenme ve ¢alisma zamanlarinin plan-
lanmas1 ve benzeri konularda gebelere egitim ve
danismanlik yapabilmelidirler. Ayrica uygulamala-
rin etkinligini degerlendirmek ve devamliligini sag-
lamak icin gebeleri diizenli izlemeli ve bu konuda
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motive etmelidirler. Hemsireler her izlemde gebenin
kan basincini dikkatli ve dogru bir sekilde 6lgmeli,
kilo takibi yapmali ve idrarda protein agisindan de-
gerlendirmelidir. Preeklampsinin onlenmesine yo-
nelik girisimlerin uygulanmasi preeklampsi gelis-
mesi durumunda erken donemde tespit edilmesini
saglayarak tedaviyi kolaylastiracak, anne ve fetiisiin
sagliginin korunmasina katki saglayacaktir (62, 64).
Preeklampsili bir gebenin hemsirelik bakim1 hemsgi-
relik siirecinin tiim yonlerini kapsamaktadir. Hem-
sireler preeklampsi yonetimindeki son kanitlar1 tam
olarak anlayarak gebeler i¢in en uygun savunuculuk
ve bakimi saglayabileceklerdir (19).

SONUC

Preeklampsi gebeliklerin %3-5’ini etkileyen,
gebeligin 20. haftasindan sonra goriilen, anne ve
bebek saghigini etkileyen gebelige 6zgii bir send-
romdur. Preeklampside maternal-fetal morbidite ve
mortalitenin yiiksek olmasi, etiyoloji ve patogene-
zin tam olarak bilinmemesi koruyucu yaklagimlarin
onemine dikkat cekmektedir. Ilk gebelik, &nceki
gebeliginde preeklampsi ya da ailede preeklampsi
Oykiisii onemli preeklampsi risk faktorleri arasinda-
dir. Dogum o6ncesi bakim veren hemsirelerin bu risk
faktorlerini erken evrede fark etmesi riskli durum-
larin gebelige getirecegi zararlar1 6nlemek ya da
riski en aza indirmek agisindan 6nem tagimaktadir.
Aragtirmalarda hemsireler tarafindan verilen nitelik
ve nicelik bakimindan yeterli dogum 6ncesi bakim
hizmetlerinin, riskli ya da hafif preeklampsi tani-
st almis gebelere yararli oldugu vurgulanmistir (7,
65). Bunun i¢in hemsireler kendi miidahale alanlar1
icerisinde yer alan ve preeklampsi gelisiminin On-
lenmesi i¢in Onerilen diyet diizenlemeleri, fiziksel
aktivite, stresle bas etme, dinlenme ve benzeri ya-
sam bicimi degisiklikleri konularinda gebelere egi-
tim ve danigmanlik vermelidirler. Bu sayede ciddi
sonuglari olan preeklampsinin bazi basit 6nlemlerle
gelisimi durdurulabilir, yavaslatilabilir ya da etki-
si azaltilabilir. Hemsirelerin preeklampsiye iligkin
yeni gelismeleri ve kanitlar1 takip ederek yeterli
bilgiye sahip olmasi, risk grubundaki gebelerin dii-
zenli izlenmesi, hizmet i¢i egitimlerin planlanmasi
ve kanita dayal1 gilincel verilerin bakima aktarilma-
st anne ve bebek sagligmin yiikseltilmesi agisindan
Onem tasimaktadir.
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