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ÖZET 

35 YAŞ VE ÜZERİ ANNELERDE GEBELİK ÖNCESİ VÜCUT KİTLE İNDEKSİ 

SINIFLAMASININ VE GESTASYONEL KİLO ALIMININ YENİDOĞAN 

SONUÇLARI ÜZERİNE ETKİSİ 

 

Giriş: Gebelikte ileri yaş ve tavsiyelerin dışında alınan kilolar beraberinde antenatal 

ve postnatal dönemde gebe ve yenidoğan üzerinde olumsuz süreçleri de beraberinde 

getirmektedir. Bu çalışmada 35 yaş ve üzeri gebelerin gestasyonel kilo alım (GKA) 

durumları değerlendirilecek olup bu değerlendirmelerin yenidoğan sonuçları üzerine etkisi 

incelenecektir; ve ayrıca gebelikte ileri yaşın gebenin sosyodemografik özellikleri ve 

yenidoğanın sonuçlarıyla ilişkisi de değerlendirilecektir. 

Gereç ve Yöntem: Rize ili Merkez ilçesine bağlı 7 Aile Sağlığı Merkezi’nin 34 Aile 

Hekimliği Birimi’ne son 5 yıl içerisinde kayıtlı olan 35 yaş ve üzeri gebeler ve bu 

gebeliklerden dünyaya gelen yenidoğanlar arasından toplanılmış olup çalışmaya 320 gebe ve 

bu gebeliklerden dünyaya gelen yenidoğanlar dahil edilmiştir. Veriler gebe lohusa izlem fişi, 

bebek-çocuk izlem fişi, Aile Hekimliği Bilgi Sistemi, Ulusal Sağlık Sistemi ve Merkezi 

Nüfus İdaresi Sistemi’nden elde edilmiştir. 

Bulgular: Çalışmamızda çarpıcı bir şekilde konjenital malformasyon varlığının 

SGA riskini 18,96 kat arttırdığı tespit edilmiştir. Gebelik öncesi VKİ kategorileri arasında 

gebelikte alınan kilo miktarı kıyaslandığında normal, fazla kilolu ve obezlerdeki gebelik kilo 

alım düzeylerinin tüm kategoriler arasında birbirinden anlamlı olarak farklı olduğu 

görülmüştür. Annesi gebelik öncesi obez olanlarda doğum kilosu z skorunun, annesi gebelik 

öncesi fazla kilolu olanlara kıyasla anlamlı olarak daha yüksek olduğu görülmüştür. 

Maternal VKİ ve GKA durumu ile yenidoğan kilo, boy ve baş çevresi ile ilişkili özellikler 

korelasyon analizi ile değerlendirildiğinde doğum kilosu z skoru ve doğum boyu z skoru ile 

GKA düzeyleri arasında da düşük düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı bir ilişki olduğu 

görülmüştür. 

Sonuç ve Öneriler: Dünya genelinde olduğu gibi ülkemizde de gebelik yaşı 

ilerleyen yaşlara kaymakta ve beraberinde komplikasyonları getirmektedir. Aile Hekimliği 

Uzmanlığının temel yeterliliklerinden olan özgün problem çözme becerisiyle, ileri yaş 

gebelikte ortaya çıkabilecek tehlikelerin insidans ve prevalanslarına dayalı olarak gebe izlem 

sürecinde, öngörülen risklerin tarama ve tanıları sağlanarak komplikasyonlar engellenebilir. 

Önerilerin dışında GKA, anne sağlığının yanı sıra yenidoğanın hem doğum hem gelecekteki 

morbiditesini etkileyip kalıcı sonuçlara sebep olabileceği için, annenin VKİ kategorisine 

göre uygun gestasyonel kilo alımının teşvik edilmesi uygun olacaktır.  

             Anahtar kelimeler: İleri Yaş Gebelik, Gestasyonel Kilo Alımı, Gebelik Öncesi 

Vücut Kitle İndeksi, Yenidoğan Sonuçları, İntergrowth Z skoru ölçümü 
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ABSTRACT 

Introduction: Advanced age and weight gain outside of the recommendations during 

pregnancy bring along negative outcomes on the pregnant and newborn in the antenatal and postnatal 

period. In this study, the gestational weight gain (GWG) status of pregnant women aged 35 and over 

will be evaluated and the effects of these evaluations on newborn outcomes will be examined; In 

addition, the relationship of advanced age in pregnancy with the sociodemographic characteristics of 

the pregnant woman and newborn outcomes will also be evaluated. 

Materials and Methods: The data of this research were collected from pregnant women 

aged 35 and over and newborns born from these pregnancies, who were registered to 34 Family 

Medicine Units of 7 Family Health Centers in the Central district of Rize province in the last 5 years, 

and 320 pregnant women and newborns were included in the study. Data were obtained from the 

pregnant puerperal follow-up form, infant-child follow-up form, Family Medicine Information 

System, National Health System and Central Population Management System. 

Results: In our study, it was found that the presence of congenital malformation dramatically 

increased the risk of SGA by 18.96 times. When the amount of weight gained during pregnancy was 

compared between the pre-pregnancy BMI categories, it was seen that the pregnancy GWG levels in 

normal, overweight and obese were significantly different from each other among all categories. It 

was observed that birth weight z-score was significantly higher in women whose mothers were obese 

before pregnancy compared to those whose mothers were overweight before pregnancy. When 

maternal BMI and GWG status and characteristics related to newborn weight, height and head 

circumference were evaluated by correlation analysis, it was observed that there was a low, positive 

and significant relationship between birth weight z score and birth height z score with GWG levels. 

Conclusion and Recommendations: Pregnancy age shifts to advancing ages and brings with 

it complications. Complications can be prevented by providing screening and diagnosis of predicted 

risks during the pregnancy follow-up process, based on the incidence and prevalence of hazards that 

may arise in advanced age pregnancy, with unique problem-solving skills, which is one of the basic 

competencies of Family Medicine. Apart from the recommendations GWG affects maternal health as 

well as both birth and future morbidity of the newborn and may cause permanent results. It would be 

appropriate to encourage appropriate gestational weight gain according to the mother's BMI category. 

Keywords: Advanced Pregnancy Age, Gestational Weight Gain, Pre-pregnancy Body Mass 

Index, Newborn Outcomes, Intergrowth Z score measurement 
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GİRİŞ 

 

Ülkelerin gelişmişlik düzeylerini belirleyen en önemli faktörlerden biri de 

anne- çocuk sağlığıdır (Akdur, 2006). Gebelik yaşının 18 yaş altı veya 35 yaş üstü 

olması, reprodüktif yaştaki gebelere ve bebeklerine kıyasla morbidite ve mortalite 

risklerinde anlamlı artışla ilişkilidir;  bu durum da gebelerin yüksek riskli kategoride 

takip edilmesi anlamına gelir (TNSA, 2019). Antenatal takip; konsepsiyon 

öncesinden başlayarak gebelik boyunca devam edip doğuma kadar olan süreçte, anne 

ve fetüsün doğum öncesi en az 4 izlem doğum sonrası en az 1 izlem şeklinde olmak 

üzere düzenli ve periyodik şekilde izlenmesidir (Tesfaye, Loxton, Chojenta, 

Semahegn ve Smith, 2017). İleri yaş gebeliklerde ektopik gebelik, spontan abortus, 

fetal kromozomal anomaliler, bazı konjenital anomaliler, plasenta previa, gestasyonel 

diyabetes mellitus (GDM), preeklampsi ve sezaryen gibi gebelik komplikasyonları 

anlamlı derecede artış göstermekte olup; bu tür komplikasyonlar da erken doğum ve 

ayrıca perinatal mortalite riskinde artışla kendini göstermektedir (Lisonkova ve 

diğerleri, 2017). Bu komplikasyonları öngörebilmek ve müdahale edip önüne 

geçebilmek ya da olumsuz etkiyi en aza indirebilmek için gebelerin her trimesterine 

özgü izlemleri mevcut olup, risk durumuna göre bu izlemlerin sayısı ve şekli 

değişebilmektedir (DOĞUM ÖNCESİ BAKIM YÖNETİM REHBERİ, 2018). 

Gebelikte ilerleyen yaşla risklerin arttığı bilinmekle birlikte; gebelik öncesi vücut 

kitle indeksi (VKİ) ve gebeliğin başlangıcından bitişine kadar alınan gestasyonel kilo 

alımı (GKA)’nın önerilerin dışına çıkma durumları da hem anne hem fetüs için 

antenatal, perinatal ve postnatal süreçte artmış komplikasyon riskleriyle ilişkilidir 

(Goldstein ve diğerleri, 2017; Nehring, Lehmann ve Von Kries, 2013). Gebelik 

komplikasyonlarının tahmini dörtte biri (örneğin, gestasyonel hipertansiyon, 

preeklampsi, gestasyonel diyabet, erken doğum, gestasyon yaşına göre büyük [LGA] 

bebek) maternal obezite veya fazla kilolu olma durumuna dayandırılabilir (Santos ve 

diğerleri, 2019). Ayrıca obez gebelerin bebeklerinde çocukluk ve erişkinlik 

döneminde obezite gelişme riskinin arttığı bildirilmiştir (Gaillard, 2015; Rooney, 

Mathiason ve Schauberger, 2011) .
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Gebelik öncesi, gebelik süresince ve sonrasında bu olumsuz sonuçların riskini 

azaltmak için gebelik öncesinden başlayarak doğum sonrası tüm süreç birlikte ele 

alınıp hasta yakından izlenilerek; sürekli olarak gebelik risk danışmanlığı, sağlıklı 

dengeli bir diyet ve egzersiz önerilerinde bulunulmalıdır (“Obesity in Pregnancy: 

ACOG Practice Bulletin, Number 230”, 2021; Simon ve diğerleri, 2020). 

Bu çalışmada 35 yaş ve üzeri gebelerin hamilelik öncesi vücut kitle 

indekslerini Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) kriterlerine göre sınıflandırıp Tıp Enstitüsü 

[Institute of Medicine (IOM)] tarafından 2009’da yayımlanan gebelikte kilo alım 

rehberi önerilerine göre gestasyonel kilo alım durumlarının değerlendirmesi ve bu 

değerlendirmelerin yenidoğan sonuçları üzerine etkisinin incelemesi; ve ayrıca 

gebelerin yüksek riskli gebelik kategorisinde değerlendirilmesine neden olan ileri 

yaşın, gebenin sosyodemografik özellikleri ve yenidoğanın sonuçlarıyla ilişkisinin 

değerlendirilmesi de amaçlanmaktadır. 

 

1. GENEL BİLGİLER 

 

1.1. İleri Anne Yaşı Tanımı 

İleri anne yaşı, fetüsün tahmini doğum tarihinde anne yaşının 35 yaş ve 

üzerinde olması olarak tanımlanmış olup; belirlenen yaş sınırı, azalan doğurganlık 

kanıtlarına ve 35 yaş ve üzeri gebelerin çocuklarında tanımlanan genetik 

anormallikler için artan risklere ilişkin endişelere dayalı olarak seçilmiştir 

(Cunningham ve Leveno, 1995). Gebelik yaşının artmasıyla risklerin artışının bir 

süreklilik içinde olduğu, bu nedenle ilerleyen yaşa bağlı risk olasılığının giderek 

arttığı kabul edilerek son çalışmalarda genellikle 35 yaş ve üzerindeki gebelerin yaşı 

5 yıllık artışlar şeklinde ayrılmış olup; 35-39 yaş, 40-44 yaş, 45-49 yaş ve 50 yaş ve 

üstü şeklinde kategorize edilerek ilerleyen yaşla ilişkili olası gebelik riskleri daha iyi 

sınıflandırabilir (ACOG, 2022). 

1.2. Dünyada ve Türkiye’de İleri Anne Yaşı Epidemiyolojisi  

TÜİK 2021 Doğum İstatistikleri verileri incelendiğinde; doğumlarını 2001 

yılında gerçekleştiren annelerin ortalama yaşı 26,7 iken, 2021 yılında yaş ortalaması 

artarak 29,1’e yükselmiştir (“Türkiye İstatistik Kurumu”, 2022); ayrıca şekil 1’de de 

görüldüğü üzere 15-49 yaş arası kadınların 5’er yıl aralıklarla gruplandırılıp yaşa 
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özel doğurganlık hızları incelendiğinde ise 2001’den 2021’e dinamik bir değişim söz 

konusu olmakla birlikte çoğu yaş grubunda doğum hızında düşüş olduğu 

izlenmektedir (TÜİK Yaşa Özel Doğurganlık Hızları, 2021). 

 

Şekil 1. 2001, 2017 ve 2021 yıllarındaki yaşa özel doğurganlık hızları 

 

Aynı verilerin annenin yaş grubuna göre doğum sayısı istatistik tabloları 

incelendiğinde; 2017 yılından 2021 yılına doğru gelindiğinde 35 yaş ve üzeri doğum 

sayısında düşüş saptanmıştır ancak genel yaş grupları toplamında da bariz düşüşler 

mevcuttur [2017 yılında toplam doğum miktarı 1.299.419 iken, 2021 yılında 

meydana gelen doğum miktarı 1.079.842’dur.] (TÜİK Doğum İstatistikleri, 2022). 

Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması (TNSA) 2018 ana raporu verilerine 

dayanılarak oluşturulmuş grafik incelendiğinde (şekil 2); 1993 ile 2003 yılları 

arasında en yüksek doğurganlık yaş aralığı 20-24 yaş aralığında iken, 2008’de bu 

durum değişmiş olup 2018 verileri de dahil, 25-29 yaş aralığı en yüksek yaşa özel 

doğurganlık hızını temsil eden yaş aralığı olmuştur (TNSA, 2019). 
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Şekil 2. 15-49 yaş arası kadınlarda 1993’ten 2018’e yaşa özel doğurganlık 

hızlarındaki değişimler 

 

34 yaş ve üzeri doğurganlık hızı oranında özellikle son yıllarda belirgin artış 

olmakla beraber 2018 yılında bu oran 13,8’dir (Şekil 3) ve bu durum annelerin 

eğitim düzeyi, kariyer planlamaları, toplumsal ve bireysel değerlerdeki değişimler, 

yerleşim yeri, fertilite durumları gibi pek çok farklı faktörle ilişkilendirilebilir 

(Arslan Hilal, Bani Beyza, Güneş Kardelen ve Eryurt Mehmet Ali, 2020). 

 

 

Şekil 3. Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırmaları verilerine göre 1993 yılından 2018 

yılına kadar olan 34 yaş üstü gebelik oranlarının değişim grafiği 
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Ekonomik Kalkınma ve İşbirliği Örgütü (OECD)’nün annelerin doğumdaki 

yaşı ve yaşa özel doğurganlık raporu verileri incelendiğinde, şekil 4’te de gösterildiği 

üzere çoğu OECD ülkesinde, kadınların doğum ortalama yaşları şu anki verilere göre 

30 veya üzerindeyken; sadece iki Latin Amerika OECD ülkesinde (Kolombiya ve 

Meksika) doğum yapan kadınların ortalama yaşı 28'in altındadır ayrıca yedisinde de 

(Kosta Rika, Macaristan, Letonya, Polonya, Slovak Cumhuriyeti, Türkiye ve 

Amerika Birleşik Devletleri) 28 ve 30 arasındadır (OECD Family Database, 2022). 

 

Şekil 4. 1970, 2000 ve 2020 yıllarında ülkelere göre kadınların ortalama doğum yaşı 

 

1.3. İleri Yaş Gebeliklerde Artışa Sebep Olabilen Faktörler 

Kadınlar kendi özgür iradeleri, duruşları, davranışları ve duygularıyla var 

olan bireylerdir. Zaman içerisinde hayata katılımları daha aktifleşmekte olup yapılan 

bir metasentez çalışmasında kadınların hamileliği planlamadan önce evlilik 

ilişkisinde istikrarın yanı sıra kariyer, eğitim, finansal ve kişisel hedeflere ulaşma 

arzularını da dile getirdikleri bildirilmiştir ve bunun dolaylı bir sonucu olarak da 

gebelik planları daha ileri yaşlara ertelenebilmektedir (Cooke, Mills ve Lavender, 

2010). Anne eğitimi, doğum kontrol yöntemi kullanımının, çocuk doğurma 

zamanının ve bir kadının doğuracağı toplam çocuk sayısının en güçlü 

yordayıcılarından biridir; bununla birlikte, ileri yaş kadınlarda istenmeyen gebelikle 

sonuçlanan yüksek bir kontraseptif kullanmama prevalansı mevcuttur (Wu, 

Meldrum, Dozier, Stanwood ve Fiscella, 2008). Kontrasepsiyon, gelişmemiş ve 
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gelişmekte olan ülkelerde çoğu zaman ya uygulanmamakta ya da yanlış 

uygulanmakta olup istenmeyen ileri yaş gebeliklerle sonuçlanabilmektedir ve bu 

durumun önüne geçebilmek için Aile Hekimliği Çekirdek Yeterliliklerinden olan 

‘Kişi merkezli bakım ilkesi’ doğrultusunda hastayla birlikte karar verilerek hasta da 

sürece dahil edilir böylece etkili ve sonuç alabileceği bir yöntem hastaya sunulmuş 

olunur (The European Defınıtıon Of General Practıce / Famıly Medıcıne, 2011). 

Kişiye uygulayabileceği ve sağlığına uygun olacak şekilde belirlenen yöntem, 

kavrayabileceği şekilde anlatıldığında istenmeyen gebeliklerin ve elektif abortusların 

önüne geçilmesi sağlanabilir (Finer ve Henshaw, 2006). TNSA 2018 raporunda, 

isteyerek gerçekleşen düşüklerin yaşa özel bölümü incelendiğinde; 15- 19 yaş aralığı 

sonrasında isteyerek gerçekleşen düşüklerin yaşın ilerlemesine bağlı arttığı ve 45- 49 

yaş arasında yer alan kadınların yüz gebelikte 24,6 ile en fazla isteyerek düşük yapan 

yaş aralığı olduğu tespit edilmiştir (Şekil 5). 

 

Şekil 5. Yaş gruplarına göre çalışma öncesi 5 yıllık dönemde sonuçlanan yüz 

gebelikteki isteyerek düşük yapan kişi sayısı (TNSA, 2019) 

 

İkinci evlilik veya infertilite gibi durumlarda da gebelik yaşı artabilmekte ve 

sevindirici olarak infertilite tedavilerindeki güncel ve başarılı yöntemler giderek 

çoğalmakta, bu sayede çok geç yaşta olsa da gebelik istemi devam eden kadınlar bu 

tedavileri deneyip; başarılı döllenme, sıkı antenatal takip ve nihayetinde doğumla 

beklenen sonuca ulaşmaktadır (Sauer, Paulson ve Lobo, 1995). 
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1.4. İleri Yaş Gebeliklerde Ortaya Çıkan Riskler 

Gebelik komplikasyonları; 18 yaş altı, 35 yaş üstü ve reprodüktif dönemde 

olan kadınlarda benzerdir ancak genç veya ileri yaş gebeliklerde bu 

komplikasyonlardan bazılarının ortaya çıkma riski daha yüksektir (Upadhyay ve 

Robey, 1999). Temelde bu komplikasyonlar, erken ve geç gebelik komplikasyonları 

olarak ikiye ayrılmış olup alt başlıklarıyla şekil 6’da gösterilmiştir. 

 

 

 

Şekil 6. İleri yaş annelerde erken ve geç gebelik komplikasyonları 

 

1.4.1. Erken Gebelik Komplikasyonları 

Antenatal, perinatal ve postnatal dönemdeki komplikasyonlar; annenin ve 

çocuğun sağlığını olumsuz bir şekilde etkileyerek özellikle gelişmemiş ve gelişmekte 

olan ülkelerde bu süreçteki temel morbidite ve mortaliteye sebep olmaya devam 

etmektedir (Akdolun Balkaya, Vural ve Eroğlu, 2014). 
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Erken gebelik 
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-Spontan abortus 

-Ektopik gebelik 

-Kromozomal anomaliler 

-Konjenital malformasyon 
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-Zor doğum ve sezaryen doğum 

-Anne ölümü 
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1.4.1.1. Spontan Abortus 

İleri gebelik yaşlarında spontan abortus oranlarında artış gözlenmektedir 

(Hassold ve Chiu, 1985). Temelde oositlerin kalitesindeki düşüşten kaynaklanabilen 

bu kayıplar trizomi gibi kromozomal anomalilerden kaynaklanabileceği gibi öploid 

durumlarda da meydana gelebilir, ayrıca ilerleyen yaştaki uterus ve hormonal 

fonksiyonlardaki değişimler de düşüklere sebep olabilir (Cohen-Overbeek ve 

diğerleri, 1990). Norveç’te yapılan 421.000'den fazla gebeliği kapsayan iyi 

dokümante edilmiş ulusal prospektif kohort çalışmasında; düşük yapma riski (isteğe 

bağlı düşükler hariç tutulduktan sonra) 25 ila 29 yaşları arasındaki kadınlarda % 9,7 

ile en düşük iken, 45 yaş ve üzeri kadınlarda bu oran yüzde 56,9 ile en yüksektir 

(Magnus, Wilcox, Morken, Weinberg ve Håberg, 2019). İleri yaş kadınlarda 

transvajinal ultrason ile fetal kardiyak aktivite (FKA) gösterilmesine rağmen 

gebeliğin spontan abortusla sonlanma riskinin devam ettiği bildirilmiştir (K. E. Smith 

ve Buyalos, 1996; Spandorfer, Davis, Barmat, Chung ve Rosenwaks, 2004). 148 

binden fazla gebeyle yapılan ve bu kişilerin 80 bine yakınını 35 yaş ve üzeri 

gebelerin oluşturduğu bir çalışmada 7 haftalık iken fetal kardiyak aktivitesi 

gösterilmiş ancak sonrasında gebelik kaybıyla sonuçlanan gebeliklerin yaşa göre 

oranları incelendiğinde, yaş arttıkça gebelik kaybı oranının da giderek arttığı 

gözlenmekte olup oranlar; 33 yaş ve altında %9,9, 33-34 yaş arasında %11,4, 35- 37 

yaş arasında %13,7, 38- 40 yaş arasında %19,8, 41- 42 yaş arasında %29,9 ve 42 yaş 

ve üzerinde %36,6’dır (Şekil 7) (Farr, Schieve ve Jamieson, 2007). 

 

Şekil 7. FKA aktivitesi gösterilmiş olsa da yaş arttıkça kayıpla sonuçlanan 

gebeliklerin yaş aralıklarına göre oranı 
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2.4.1.2. Ektopik Gebelik 

Erken gebelikte maternal mortalite ve morbiditenin önemli bir kaynağı olan 

ektopik gebelik; anne yaşı, ırk ve/veya etnik kökenden büyük ölçüde etkilenir 

(Creanga ve diğerleri, 2011; Storeide, Veholmen, Eide, Bergsjø ve Sandvei, 1997). 

Anne yaşının 35 ve üzeri olması, daha genç kadınlara kıyasla 4 ila 8 kat artmış 

ektopik gebelik riski ile ilişkilendirilmiştir (Nybo Andersen, Wohlfahrt, Christens, 

Olsen ve Melbye, 2000). 

2.4.1.3. Kromozomal Anomaliler 

Spontan abortuslar, gebelik sonlandırmaları, genetik amniyosentezler ve canlı 

doğan ve ölü doğan bebeklerdeki karyotip analiz sonuçları incelendiğinde; 

kadınlarda ilerleyen yaşla beraber anöploidi riskinde de istikrarlı artışın varlığını 

göstermektedir (Hook, 1981). Bu gözlem biyolojik olarak; oositlerin fertilizasyon 

süresince metafaz1 evresine ulaşıp, ovulasyonda bölünmek üzere uyarılana kadar bu 

evrede kalması temeline dayandırılır ve yaşa bağlı hatalar da bu evredeyken 

ayrılmama riskindeki artışla ilişkili, bölünmenin tamamlanmasında eşit olmayan 

kromozom ürünlerinden kaynaklı görülebilir (Warburton, 1989). Ayrıca kümülatif 

oksidatif stres, olgunlaşma için uygun olan normal oositlerin sayısındaki azalma ve 

oosit telomerlerinin kısalması gibi faktörler de yaşla beraber kromozomal anomali 

riskinde artışa sebep olabilir (Keefe ve diğerleri, 2005; Lin Liu ve diğerleri, 2004). 

2.4.1.4. Konjenital Malformasyonlar 

Tarihsel olarak, ilerleyen anne yaşıyla birlikte konjenital anomalilerdeki artış, 

ileri anne yaşı ile birlikte anöploidi artışının tanınmasına ve anöploid fetüslerin 

yapısal anomalilerle ilişkisine bağlanmış olmakla birlikte; çeşitli analizler, 

anöploididen bağımsız olarak kadınların yaşının artışıyla birlikte kromozomal 

olmayan özellikle kardiyak anomali gibi risklerin de arttığını ileri sürmüştür (Cleary-

Goldman ve diğerleri, 2005; Hollier, Leveno, Kelly, Mcintire ve Cunningham, 2000; 

Reefhuis ve Honein, 2004). Amerika’da yapılan vaka kontrol çalışması olan ABD 

Ulusal Doğum Kusurlarını Önleme Çalışması (NBDPS),   ırk/etnik köken, vücut kitle 

indeksi, folik asit kullanımı, doğum sayısı, eğitim düzeyi, sigara ve ebeveyn yaş farkı 

verilerini değerlendirip konjenital anomaliler ve anne yaşı arasındaki ilişkiyi 

belirlemeyi amaçlamış olup; bu çalışmaya 20.377 vaka bebeği ve 8169 kontrol 
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bebeği dahil edilip kromozomal anomali veya tek gen bozukluğu olduğu bilinen veya 

kuvvetle şüphelenilen bebekler hariç tutulmuştur ve 25 ila 29 yaş arası kadınlardan 

oluşan referans grubu ile 40 yaş ve üzeri kadınların çocukları karşılaştırıldığında, 

çeşitli kardiyak defekt türlerinin yanı sıra özofagus atrezisi, hipospadias ve 

kraniyosinostoz gibi konjenital anomalilerin de risklerinin arttığı tespit edilmiştir 

(Gill ve diğerleri, 2012). Hollier ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada ilerleyen 

anne yaşı ile birlikte tüm kromozomal olmayan konjenital anomalilerin riskinin 

arttığı ifade edilmiş olup; 20-24 yaş arası kadınların fetüslerinde konjenital 

malformasyon oranı yüzde 3,5 iken, 35 ve 39 yaş arası ile 40 yaş ve üstü kadınlarda 

bu oran sırasıyla yüzde 4,4 ve 5 ile daha yüksektir ve ayrıca kardiyak anomalilerin 

yanı sıra pes ekinovarus ve konjenital diyafragma hernisinde de belirgin şekilde artış 

tespit edilmiştir. 

1.4.2. Geç Gebelik Komplikasyonları 

1.4.2.1. Daha İleri Yaş Grubun Etkisi 

Daha ileri yaşta olan kadınlarda bazı obstetrik komplikasyonlar yalnızca 

yaşlanma süreciyle ilişkiliyken, bazı komplikasyonlarsa büyük ölçüde çoğul gebelik, 

daha yüksek parite ve daha genç kadınlarda daha az görülen kronik tıbbi durumlar 

gibi bir arada var olan faktörlerle ilişkili bulunmuştur ve her iki durum da daha ileri 

yaş kadınlarda bildirilen gebelikle ilişkili maternal morbiditenin artmasına katkıda 

bulunabilir (Lisonkova ve diğerleri, 2017). 2006 ve 2015 yılları arasında yaklaşık 37 

milyon doğumun retrospektif bir kohort analiz çalışmasında, 45 ila 54 yaş arasındaki 

kadınların 25 ila 29 yaşlarındaki kadınlara kıyasla yaklaşık 3,5 kat daha ağır maternal 

morbidite riskine sahip olduğunu ve en yüksek sezaryen, preeklampsi, postpartum 

hemoraji, gestasyonel diyabet, tromboz ve histerektomi oranlarına sahip olduğu 

bildirilmiştir (Sheen ve diğerleri, 2018). Benzer şekilde Lisonkova ve arkadaşları 

tarafından yaklaşık 830.000 tekil doğumun popülasyona dayalı yapılan çalışmasında; 

25 ila 29 yaşındaki kadınlara kıyasla 40 yaş ve üzerindeki kadınlarda amniyotik sıvı 

embolisi riskinin sekiz kat ve obstetrik şok riskinin üç kat arttığı, 45-49 yaş 

arasındaki kadınlarda böbrek yetmezliği riskinin 16 kat ve hem obstetrik müdahale 

hem de yenidoğan yoğun bakım ünitesine (YYBÜ) kabul riskinin yaklaşık beş kat 

arttığı tespit edilirken, tüm yaş gruplarında da genel ciddi maternal morbidite 

oranının her 100 doğumda 1.6 olduğu bildirildi. Bir gebelik sonlanımından sonraki 
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gebeliğe kadar geçen süre olarak tanımlanan gebelik aralığının kısa olması, ileri yaş 

kadınlar için olumsuz anne olayları riskini daha da arttırabilir (Gürel Atar ve Gürel, 

1995). Çeşitli doğum aralıklarında maternal ve perinatal sonuçları karşılaştıran 

148.000'den fazla gebeliği kapsayan bir kohort çalışmasında, 35 yaş ve üstü 6 ay 

aralıklı gebelikleri olan kadınlarda 18 ay aralıklı gebeliği olanlara kıyasla ciddi 

maternal morbidite veya mortalite riski artmışken; aynı zaman aralıklarında doğum 

yapan 20 ila 34 yaş arasındaki kadınlar birbiriyle karşılaştırıldığında risk farkı tespit 

edilmemiştir (Schummers ve diğerleri, 2018). 

1.4.2.2. Birlikte Var Olan Tıbbi Durumların Etkileri 

Kardiyovasküler, renal, otoimmün hastalık, kanser ve obezite gibi dahili ve 

cerrahi hastalıkların ve durumların yaygınlığı; ilerleyen yaşla birlikte artmakta olup 

35 yaş ve üstü kadınların, genç yaş gebeliklere göre iki ila üç kat daha fazla 

hastaneye yatış, sezaryen doğum ve gebelikle ilgili komplikasyonlar yaşadığı 

bildirilmiştir (Cleary-Goldman ve diğerleri, 2005; Hollander ve Breen, 1990; Jolly, 

Sebire, Harris, Robinson ve Regan, 2000; Prysak, Lorenz ve Kisly, 1995). Sigara 

kullanımı, tüm yaş gruplarında artmış perinatal morbidite ve ölü doğum ile 

ilişkilendirilmiş olup; risk, özellikle ileri yaş sigara içen annelerde daha yüksektir 

(Aliyu, Salihu, Wilson, Alio ve Kirby, 2008; H. M. Salihu ve diğerleri, 2004; H. M. 

Salihu, Shumpert, Aliyu, Kirby ve Alexander, 2005). Hamileliği komplike hale 

getiren en yaygın iki tıbbi durum, gebelik öncesi veya gebelik sırasında ortaya çıkan 

hipertansiyon (HT) ve diyabet mellitus (DM) olup; özellikle fazla kilolu olan ileri 

yaş kadınlarda her iki durum da artmıştır (Gilbert, Nesbitt ve Danielsen, 1999). 

1.4.2.2.1. Hipertansiyon 

Hipertansiyon, gebelikte karşılaşılan en yaygın tıbbi durumlardandır ve 

özellikle ileri yaş kadınlarda yaygın olup; kronik hipertansiyon tanısı alma olasılığı 

30 ila 34 yaş arasındaki kadınlara kıyasla 35 yaş ve üzeri kadınlarda ve 35 ila 44 yaş 

arasındaki kadınlara kıyasla da 45 yaş ve üzeri kadınlarda 2 ila 4 kat daha yüksektir 

(Luke ve Brown, 2007; Smithson, Greene ve Esakoff, 2022). Genel obstetrik 

popülasyonda preeklampsi insidansı yüzde 3 ila 4 iken; 40 yaş üstü kadınlarda yüzde 

5 ila 10'a, 50 yaş üstü kadınlarda ise yüzde 35'e kadar çıkmaktadır (Paulson ve 

diğerleri, 2002; Yogev ve diğerleri, 2010). Hamilelik sırasında hipertansif 

bozukluklara bağlı maternal ve fetal morbidite ve mortalite, dikkatli izlem ve uygun 
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zamanlanmış müdahale ile azaltılabilirken sonucunda da; erken doğum, gestasyon 

yaşına göre küçük bebekler (SGA) ve sezaryen ile doğumda artış gözlenebilir 

(Barton ve diğerleri, 1997; Gilbert ve diğerleri, 1999; Zeitlin, Ancel, Saurel-

Cubizolles ve Papiernik, 2001). 

1.4.2.2.2. Gestasyonel Diyabet 

Diyabet prevalansı anne yaşıyla birlikte artmakta olup; 40 yaş ve üzeri 

kadınlarda, 20 ila 29 yaş arasındaki kadınlara göre hem önceden var olan diyabetes 

mellitus hem de gestasyonel diyabetes mellitus oranlarının 3 ila 6 kat arttığı 

bildirilmiştir (Cleary-Goldman ve diğerleri, 2005; Fitzpatrick, Tuffnell, Kurinczuk ve 

Knight, 2017; Paulson ve diğerleri, 2002). Önceden var olan diyabetes mellitus; 

konjenital anomaliler, perinatal mortalite ve perinatal morbidite risklerinin artmasıyla 

ilişkilendirilirken, gestasyonel diyabetin başlıca komplikasyonu makrozomi ve 

sekelleridir (Casey, Lucas, McIntire ve Leveno, 1997). Yogev ve arkadaşları 

tarafından yapılan çalışmada, gebeler yaş aralıklarına göre 4 grupta toplanıp, gebelik 

öncesi ve süresince ortaya çıkan diyabetes mellitus, hipertansiyon ve diğer gebelik ve 

yenidoğan sonuçları açısından değerlendirildiklerinde şekil 8’de de gösterildiği 

üzere; tüm yaş gruplarına oranla 45 yaş ve üzeri gebelerde gestasyonel diyabetes 

mellitus ve gestasyonel hipertansiyon oranları anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. 

 

Şekil 8. 45 yaş ve üzeri kadınlar ile çalışmaya dahil edilen tüm yaş grubundaki 

kadınların gestasyonel hipertansiyon ve gestasyonel diyabetes mellitus oranları (p < 

0,001) 
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1.4.2.3 Plasenta Previa 

Plasenta previa prevalansı ileri yaş gebelerde daha yüksek olmakla birlikte 

multiparite de aşırı riskin önemli bir kısmını oluşturmakta ve birbirlerinden bağımsız 

risk faktörleri gibi görünmekte olup; mutlak risk küçük olmasına rağmen (yüzde 

0,25'e karşı yüzde 0,03), 40 yaş ve üzeri nullipar kadınlarda, 20 ila 29 yaşındaki 

nullipar kadınlara kıyasla plasenta previa riskinin 10 kat fazla olduğu bildirilmiştir 

(Gilbert ve diğerleri, 1999). 

1.4.2.4. Perinatal Morbidite 

Son birkaç yılda gözlenen düşük doğum ağırlığı (DDA) ve preterm doğum 

oranlarındaki artışın önemli bir kısmından ileri anne yaşı sorumlu tutulmaktadır (H. 

Salihu, Shumpert, Slay, Kirby ve Alexander, 2003; Tough ve diğerleri, 2002). 

İsveç'te prospektif kohort yöntemi kullanılarak yaklaşık 910 bin gebeyle yapılmış bir 

çalışmada; çoğul gebelik, sigara, parite ve maternal tıbbi hastalık gibi karıştırıcı 

faktörler için düzenleme yapıldıktan sonra ileri yaşla birlikte preterm doğumlarda 

artış olduğu bildirilmiş olup; yaş aralıklarına göre 32 hafta altı preterm doğumların 

oranı 20 ila 29 yaş, 40 ila 44 yaş ve 45 yaş ve üzeri kadınlarda sırasıyla yüzde 1.01, 

1.80 ve 2.24'tür (Jacobsson, Ladfors ve Milsom, 2004). İleri yaş annelerde daha fazla 

erken doğum gözlenmesine karşın, ileri yaş annelerden erken doğan yenidoğanların 

morbidite riskinin genç yaş annelerden erken doğan yenidoğanlarınkinden yüksek 

olmadığı bildirilmiştir (Kanungo ve diğerleri, 2011). 

1.4.2.5. Perinatal Mortalite 

1.4.2.5.1. Fetal Ölüm 

Dünya çapındaki büyük araştırmalar sürekli olarak ileri yaş kadınların (35 yaş 

ve üzeri) genç kadınlara kıyasla önemli ölçüde daha yüksek ölü doğumla sonuçlanan 

gebelik riski altında olduğunu bildirmekte, örneğin Amerika’da 5 milyondan fazla 

anormal olmayan tekil gebeliğin analizi yapıldığında; göreceli ölü doğum riski, artan 

anne yaşı ile artmakta olup 35 yaş altı, 35-39 yaş arası ve 40 yaş üstü kadınlar için 

ölü doğum riski sırasıyla binde 3.73, 6.41 ve 8.65’tir ve artmış ölü doğum riski en 

çok yaklaşık 37. gebelik haftasından sonra dikkat çekmekte olup gebeliğin 40. 

haftasında keskin bir şekilde artış göstermiştir, bu da ileri yaş kadınların genç 

kadınlardan daha erken "postterm" döneme geçtiğini gösteren bir bulgu şeklinde 

ifade edilmiştir (Reddy, Ko ve Willinger, 2006). 
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1.4.2.6. Çoğul Gebelik 

İlerleyen yaş, hem doğal yoldan ikiz gebelik ihtimalinin daha yüksek olması 

hem de ileri yaş kadınlarda daha yüksek yardımcı üreme tekniği kullanımı ile ilişkili 

olarak artan ikiz gebelik prevalansı ile ilişkili olup; ilginç bir şekilde tekil 

gebeliklerin aksine, ileri yaş kadınlarda çoğul gebeliklerin sonucunun, genç 

kadınlarınki kadar iyi veya genç kadınlarınkinden daha iyi olduğu bildirilmiştir 

(Delbaere ve diğerleri, 2008). 

1.4.2.7. Doğum Eylemi ve Sezaryen Doğum 

İlerleyen yaştaki kadınların doğumu için optimum gebelik yaşı belirsiz olup 

bazı veriler, sezaryen doğum riskinde bir artışla ilişkilendirilmemiş ve maliyet nötr 

gibi görünen 39. gebelik haftasında doğumu desteklemekte; ancak çeşitli 

çalışmalarda değişkenlik göstermektedir (Einerson ve diğerleri, 2020; Nicholson, 

Kellar ve Kellar, 2006). Çalışmalar sürekli olarak 35 yaş ve üzeri kadınların genç 

kadınlara göre zor doğum eylemi yaşama (Waldenström ve Ekéus, 2017) ve sezaryen 

ile doğum yapma olasılığının daha yüksek olduğunu bildirmektedir (Bayrampour ve 

Heaman, 2010; Callaway, Lust ve McIntyre, 2005; Gilbert ve diğerleri, 1999). 2018 

TNSA verileri incelendiğinde Türkiye’de tüm doğumlardaki sezaryen oranı %52 

olup; yaş aralıklarına göre yüzdeleri şekil 9’da gösterildiği üzere 20 yaş altı %33,3, 

20 ila 34 yaş arası 51,2 ve 35 ila 49 yaş arası %63,5’tir (TNSA, 2019). 

 

 

Şekil 9. TNSA 2018 verilerine göre; araştırma tarihinden önceki 5 yılda gerçekleşen 

sezaryen doğum oranlarının yaş aralıklarına göre yüzdesi 
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Amerika'da 2003 ve 2012 yılları arasında 78.000'den fazla tekil doğum 

sonuçlarıyla yapılan kohort çalışmasında, hem primipar hem de multipar kadınlarda 

birincil sezaryenle doğum yapan kadınların oranı yaşla birlikte artmış olup (önceden 

sezaryenle doğum yapmış kadınlar çalışma dışı bırakıldı) yaşa göre birincil sezaryen 

doğum oranı; 25-34 yaş arası kadınlarda yüzde 20, 35-39 yaş arası kadınlarda yüzde 

26, 40-44 yaş arası kadınlarda yüzde 31, 45-49 yaş arası kadınlarda yüzde 36 ve 50 

yaş ve üzeri kadınlarda ise yüzde 61 olarak bildirilmiştir (Richards, Flanagan, 

Littman, Burke ve Callegari, 2016). Sezaryen doğum için spesifik endikasyonlar 

değerlendirildiğinde,  ileri yaş kadınlarda doğum eyleminin normal şekilde 

ilerlememesi riskinin arttığı görülmekte olup; anne yaşı ile uterus disfonksiyonunun 

neredeyse doğrusal artışla birlikte izlenmesi (Main, Main ve Moore, 2000; Treacy, 

Robson ve O’Herlihy, 2006) ve doğumun ikinci evre uzunluğunun yaşın 

ilerlemesiyle birlikte artması bu duruma etki eden faktörler arasındadır (Greenberg 

ve diğerleri, 2007; Zaki, Hibbard ve Kominiarek, 2013). 

1.4.2.7. Anne Ölümü 

Anne ölümleri nispeten nadir olmakla birlikte;  Petersen ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada 40 yaş ve üstü kadınların, 20 yaş ve altı kadınlara kıyasla altı kat 

daha fazla anne ölümü riski altında olduğu bildirilmiştir (Petersen ve diğerleri, 2019). 

1.5. İleri Yaş Kadınlarda Gebelik Yönetimi 

Çocuk doğurma çağındaki tüm kadınlara ileri anne yaşının obstetrik riskleri 

hakkında bilgi vermek, çocuk doğurma zamanlaması hakkında bilinçli kararlar 

vermelerine yardımcı olabilir (Correa-De-Araujo ve Yoon, 2021). Bu başlık altında 

genel olarak rutin doğum öncesi değerlendirmeler haricinde kalan ileri anne yaşına 

özgü konular ele alınacak olup ileri yaş gebelikte beklenen tehlikelere karşı 

alınabilecek önlemler anlatılacaktır. 

1.5.1. Birinci ve İkinci Trimester 

 Yaş ve obezite, tip 2 diyabetes mellitusun yanı sıra gestasyonel 

diyabetes mellitus gelişim riskini de arttıran faktörlerden olup; tip 2 diyabetes 

mellitus perikonsepsiyonel olarak tanınmayabileceğinden, ileri yaş obez gebeleri ilk 

trimesterde ve daha sonraki gebelik süresince gestasyonel diyabet açısından 
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taranmak mantıklı ve gereklidir (DOĞUM ÖNCESİ BAKIM YÖNETİM REHBERİ, 

2018; Solomon ve diğerleri, 1997). 

 Gebelikte kromozomal anomalilerle ilgili çalışmalar incelendiğinde 

pek çoğu trizomi 21 veya herhangi bir anöploidi riskinin birleşik riski ile ilişkilidir, 

ayrıca 16 ila 45 yaşları arasındaki kadınlar için 13 ve 18'in anne yaşına özgü 

prevalansı için de bazı veriler mevcuttur (Savva, Walker ve Morris, 2010). Fetal 

anöploidi testleri invaziv veya noninvaziv olarak uygulanmakta olup, fetal/plasental 

hücreleri elde etmek için yapılan amniyosentez ve koryon villus örneklemesi invaziv 

testler olmakla birlikte tanısaldır; ancak ultrason muayenesi ile veya ultrason 

muayenesi olmadan anne kanının örneklenmesi noninvaziv bir tarama testi olup, 

tarama testi sonuçları pozitif olan hastaların takip tanı testlerini yaptırmaları gerektiği 

bildirilmiştir (Borrell ve Stergiotou, 2015). İleri yaş gebeliklerde,  noninvaziv 

prenatal tarama testi olan anne kanındaki hücreden serbest DNA (cfDNA)’nın fetal 

fragmanlarını ölçme yöntemi, analit/ultrason taramasından hem daha yüksek 

duyarlılığa hem de daha düşük yanlış pozitiflik oranına sahip olup invaziv tanı 

testlerinden de daha güvenilir olduğu için öncelikle tercih edilen test haline 

gelmektedir (Pettit, Hull, Korty, Jones ve Pretorius, 2014). 

 İleri yaş kadınlarda konjenital fetal anomali riskinin arttığı göz önüne 

alındığında, önemli yapısal anomalileri (özellikle kardiyak defektleri) 

değerlendirmek için ikinci trimesterde ayrıntılı ultrason muayenesinin planlanıp, 

uygulanması mantıklı olup; artık tüm hamile kadınlarda doğum öncesi bakımda rutin 

olarak önerilmektedir (DOĞUM ÖNCESİ BAKIM YÖNETİM REHBERİ, 2018). 

İleri yaş gebeliklerde artan sıklıkla meydana gelen olaylar arasında; hipertansiyon, 

preeklampsi, gestasyonel diyabet, plasenta previa ve plasenta dekolmanı yer almakta 

olup; kadınlar bu komplikasyonların bazılarının yönetiminde gerekli olabilecek erken 

doğum ihtimali ve bunun etkileri gibi durumlar hakkında bilgilendirilir ve eğitilir 

(Jacobsson ve diğerleri, 2004; Joseph ve diğerleri, 2005). 

 Hastanın erken doğum/düşük doğum ağırlığı, intrauterin büyüme 

gelişme geriliği ve ölü doğum gibi olumsuz sonuç riskleri sadece yaşıyla değil; 

hipertansiyon, diyabet, obezite, düşük sosyoekonomik durum, ırk, önceki gebelikte 

büyüme gelişme geriliğine bağlı komplikasyon yaşaması veya erken doğum gibi 
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eşlik eden risk faktörlerinin varlığı veya yokluğu da dikkate alınarak 

değerlendirilmelidir (Fitzpatrick ve diğerleri, 2017). 

1.5.2. Üçüncü Trimester 

35 yaş ve üzeri kadınlarda rutin antepartum testinin etkinliğini inceleyen 

büyük randomize çalışmalar olmadığından, bu kadınlar için geç gebelik yönetimi 

konusunda bir fikir birliği yoktur ancak kadınları yaş ve parite gibi risk faktörlerine 

göre sınıflandırıp, obezite ve ırk gibi riski etkileyebilecek diğer faktörler de dikkate 

alınarak strateji oluşturulabilir (Reddy ve diğerleri, 2010) ve ayrıca ülkemizde 

kullanılan ‘Doğum Öncesi Bakım Yönetim Rehberi’ de ülkemizdeki gebeler için 

kılavuzluk edebilir. Bu dönemde yol gösterici olarak Biyofizik Profili(BPP) 

kullanılmakta olup; BPP fetal iyilik halini değerlendirmek için noninvaziv, kolay 

uygulanan bir antepartum test olup; şekil 10’da da gösterildiği gibi ultrasonla dört 

ayrı biyofiziksel parametre olan fetal hareket, tonus ve solunum ile amniyotik sıvı 

hacmi değerlendirildikten sonra, BPP'nin bir bileşeni olan fetal kalp hızının da 

nonstres test (NST) ile ölçülüp bu parametrelerin her birine 0 veya 2 puan verilerek 

toplanıp; toplam puanın 8 ve üzeri olması durumunda, fetal oksijen düzeylerinin ve 

asit-baz durumunun normal olduğunun ve fetal beynin iyi perfüze ve oksijene sahip 

olduğunun güçlü göstergesi olarak kabul edilirken, oysa 4 puan ve altı, fetal 

bozulmanın bir işareti olabilir ve tehlikeye girmiş bir fetüsün tanınması,  olumsuz 

fetal/neonatal sekelleri önleyen müdahaleleri gerçekleştirmeyi mümkün kılabilir 

(Manning, Platt ve Sipos, 1980). 
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Şekil 10. Biyofizik profili parametreleri 

 

Fetal iyilik halinin diğer bir belirteci de anne tarafından hissedilen fetal 

hareket varlığı olup; gebelerden doğuma kadar günlük fetal hareketi (tekme 

sayılarını) takip etmeleri, fetal harekette azalma olması durumunda da zamanında 

başvuruda bulunmalarının teşvik edilmesi önerilmektedir (Neldam, 1980; Pearson ve 

Weaver, 1976; Winje ve diğerleri, 2011). 

1.5.3. Ölü Doğum Riskine Karşı Müdahale 

Artan anne yaşı ile ölü doğum riski artar, öyle ki 40 yaş ve üstü kadınların 39. 

gebelik haftasındaki ölü doğum riski, 20'li yaşların ortasındaki kadınların 41. gebelik 

haftasında sahip oldukları riskle aynıdır (Page ve diğerleri, 2013). İlerleyen yaşa ek 

olarak, parite de ölü doğum riskini etkilemekte; primipar kadınlar, multipar kadınlara 

kıyasla her gestasyonel yaşta daha fazla risk taşımakta olup; beş milyondan fazla 

doğumu içeren popülasyona dayalı yapılan bir çalışmada, yaş aralıklarına göre 37. 

gebelik haftasından sonra ölü doğum riskleri sırasıyla 35 yaşından küçük primipar ve 

multipar kadınlarda 1/270 ve 1/775, 35 ila 39 yaş arası kadınlarda 1/156 ve 1/502 ve 

40 yaş ve üzeri kadınlarda 1/116 ve 1/304 olduğu bildirilmiştir (Reddy ve diğerleri, 

2006). Bu bilgi de göz önünde bulundurularak 35 yaş ve üzeri kadınların ilerleyen 

yaşla azalan üreme seçeneklerinin olması, 39. gestasyon haftasının ötesinde artan ölü 

doğum riski ve yenidoğan mortalite ve morbidite riskinin de bu gestasyon haftasında 

düşük olması nedeniyle 39. gebelik haftasında doğumun gerçekleştirilmesi tercih 

Biyofizik
Profili

Fetal Ultrason

-Amniyotik Sıvı Hacmi

-Fetal Hareket

-Fetal Tonus

-Fetal Solunum

Nonstres Test
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edilir (“ACOG committee opinion no. 561: Nonmedically indicated early-term 

deliveries”, 2013; Page ve diğerleri, 2013; Reddy ve diğerleri, 2006). İndüksiyonu 

reddeden kadınların; spontan doğum, güven vermeyen testler veya 41. gebelik 

haftasına ulaşana kadar haftada iki kez testle ve günlük tekme sayımları ile 

yönetilebileceği bildirilmiştir (Gülmezoglu, Crowther, Middleton ve Heatley, 2012). 

Ancak Kanungo ve arkadaşları tarafından yapılan kohort çalışmasında artan 

anne yaşıyla birlikte ölü doğum riskinin artışının aksine, ileri yaş kadınların erken 

doğan bebeklerindeki ölüm riskinin, genç kadınların erken doğan bebeklerine göre 

daha düşük olduğu bildirilmiş olup, 33 haftanın altında doğan yenidoğanların 

mortalitesinin artan anne yaşıyla giderek azaldığı tespit edilmiş (Şekil 11) ve altında 

yatan sebep olarak da ileri yaş kadınlarda doğum öncesi steroid kullanımının 

yaygınlığı, sezaryen doğumun daha sık gerçekleştirilmesi ve artan yaşla madde 

kötüye kullanımının azalması olabileceği düşünülmüştür (Kanungo ve diğerleri, 

2011). 

 

Şekil 11. Erken doğan (<33 hafta) yenidoğanların anne yaş aralığına göre mortalite 

oranları 

 

1.5.3.1. Doğum İndüksiyonu 

Doğum indüksiyonu ölü doğum riskini azaltıyor gibi görünse de, indüksiyon 

kullanımının artmasının kendi riskleri olan sezaryen doğum oranlarını artıracağı 

endişeleri dile getirilmiş olup; bununla birlikte, veriler tüm kadınlar veya ileri yaş 

gebe kadınlar için bu tür artışları desteklememektedir (Grobman ve diğerleri, 2018; 

Middleton, Shepherd ve Crowther, 2018). 35 yaş ve üzeri term dönemde olan 2500 

ve üzeri gebeyi içeren indüksiyon yöntemi ve bekleme yönteminin karşılaştırıldığı 4 
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çalışmanın meta-analizinde iki grup arasında sezaryen doğum oranlarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bildirilmiştir (Walker, Malin, Wilson 

ve Thornton, 2016). 

1.6. Gestasyonel Kilo Alımı 

1.6.1. Gebelikte Fizyolojik Kilo Alımı 

Uygun vücut ağırlığı kazanımı hem anne hem de fetüs açısından belirgin bir 

öneme sahiptir ve gebelikteki fizyolojik kilo artışı, öncelikle gelişmekte olan fetüsün 

ağırlığı ile annenin vücut su ve yağındaki artışa bağlı olmakla birlikte; ortalama 

olarak, termdeki kilo alımı şekil 12’de gösterildiği gibi dağılmaktadır (Hytten ve 

Chamberlain, 1991). 

 

 

Şekil 12. Term gebelikte fizyolojik kilo alımının dağılımı 

 

1.6.2. Gestasyonel Kilo Alımı Tanımı 

İdeal olarak gestasyonel kilo alımı gebenin doğumdan hemen önceki prenatal 

izlemde ölçülen kilosu ile gebe kalmadan önce veya ilk trimesterin başlarında 

ölçülen kilosu arasındaki fark olarak hesaplanmakta olup; doğum öncesi bakım ilk 3 

Fizyolojik Kilo Alımı

Fetüs

(~ 3,4 kg)
Artan 

Ekstravaskül
er Sıvı 

Hacmi(~1,48 
kg)

Artan Kan 
Hacmi

(~1,45 kg)

Yağ Depoları

(~ 3,35 kg)

Plasenta

(~ 0,65kg)

Uterin 
Hipertrofisi

(~ 0,97 kg)

Göğüslerde 
Büyüme

(~ 0,45 kg)

Amniyotik 
Sıvı

(~ 0,8 kg)
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aylık dönemden sonra başladığında GKA’yı hesaplamada yanlılık durumunun ortaya 

çıkabileceği bildirilmiştir (Kominiarek ve Peaceman, 2017). 

1.6.3. 2009 Tıp Enstitüsü (IOM) Gestasyonel Kilo Alım Önerileri  

1987 yılında Tıp Enstitüsü'nün ‘Gebelik ve Emzirme Sırasında Beslenme 

Durumu Komitesi’ tarafından hamilelik öncesi, hamilelik süresince ve hamilelik 

sonunda alınan kilolar ile ilgili yayımlanmış tüm verilerin ayrıntılı bir analizini 

yapıldıktan sonra bu analizlere dayanılarak, 1990 yılında sağlıklı gestasyonel kilo 

alımı için önerilerde bulunuldu (National Academies Press, 1990). 2009'da IOM, ilk 

tavsiyelerini takiben neredeyse yirmi yılda gerçekleştirilen araştırmalardan elde 

edilen bulgulara dayanarak 1990 yılındaki kılavuz ilkelerinde değişikliğe giderek; 

güncel kılavuza ağırlık kategorilerini tanımlamak için Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ)'nün VKİ kriterlerini benimseyip, ikiz gebeliklerdeki kilo alımına da öneriler 

eklemiş olup,  obez kategorisindeki gebeliklerin önerilerinde de revizyona gitmiştir 

ve ayrıca gebelik planlayan bütün kadınların gebelik başlangıcından önce normal 

VKİ aralığına gelmeyi hedeflemelerini de tavsiye etmiştir (Weight Gain During 

Pregnancy: Reexamining the Guidelines, 2009). Vücut kitle indeksi bir kişinin 

kilogram cinsinden ağırlığının, metre cinsinden uzunluğunun karesine bölünmesi 

(kg/m2) ile hesaplanmakta olup; bu ölçüt yetişkinlerde yaş, ırk, etnik köken, parite ve 

kas kitlesinden bağımsızdır ve ayrıca gebeler için ayrı özel bir sınırlandırma 

bulunmamaktadır (“Obesity and overweight”, 2021). Şekil 13’de DSÖ’nün 

belirlediği VKİ kategorileri ve sayısal değerleri ile, bu kategorilere giren tekil ve 

çoğul gebeliklerin IOM 2009 kılavuzu önerilerine göre almaları önerilen kilo 

değerleri gösterilmiştir. 

Şekil 13. 2009 IOM kriterlerinde, DSÖ’nün vücut kitle indeksi sınıflandırması temel 

alınarak hesaplanan gebelik öncesi VKİ kategorisine göre tekil ve çoğul gebeliklerde 

gebelik boyunca önerilen toplam kilo alımı 

Gebelik öncesi 
VKİ Kategorisi

•Zayıf

•Normal

•Fazla Kilolu

•Obez

VKİ(kg/m2)

•< 18,5

•18,5- 24,9

•25,0- 29,9

•≥ 30,0

Tekil Gebelikte 
Önerilen Kilo 

Alımı(kg)

•12,5- 18

•11,5- 16

•7,0-11,5

•5,0-9,0

Çoğul Gebelikte 
Önerilen Kilo 

Alımı(kg)

•Öneri yok

•16,8-24,5

•14,1-22,7

•11,4-19,1
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1.6.4. Gestasyonel Kilo Alımı Kategorizasyonu 

2009 IOM kriterlerinde, DSÖ’nün vücut kitle indeksi sınıflandırması temel 

alınarak hesaplanan gebelik öncesi VKİ kategorisine göre kilo alım önerilerinde 

bulunulmuş olup önerilerin sonuçları 3 kategoride değerlendirilmektedir;  

  Kilo alımı tavsiye edilen hedef aralığının üzerinde ise aşırı  

Kilo alımı tavsiye edilen hedef aralığına denkse uygun 

  Kilo alımı, tavsiye edilen hedef aralığının altındaysa yetersiz olarak 

sınıflandırılmaktadır. 

1.6.5. Gestasyonel Kilo Alımı ve Gebelik Süreci ile Doğum Sonrası Süreç 

Arasındaki İlişki 

IOM kriterlerine göre belirlenen hedef aralığının üzerinde ve altında olan kilo 

alım durumlarının gebelik sürecinde gebeye ve fetüse etkisi ile doğum sonrası anne 

ve bebeğe etkisi incelenecektir. 

1.6.5.1. IOM Hedef Aralığının Üzerinde Kilo Alımı 

1.6.5.1.1. Gebelik Süreci 

IOM'un hedef aralığının üzerindeki gestasyonel kilo alımı, artmış makrozomi, 

LGA bebek ve sezaryen doğum (Goldstein ve diğerleri, 2017), gebelikle ilişkili 

hipertansiyon gestasyonel hipertansiyon ve preeklampsi (De La Torre ve diğerleri, 

2011; J. Johnson ve diğerleri, 2013; Kominiarek ve diğerleri, 2018; Macdonald-

Wallis, Tilling, Fraser, Nelson ve Lawlor, 2013; Truong, Yee, Caughey ve Cheng, 

2015) ve gestasyonel diyabet (Gibson, Waters ve Catalano, 2012; Hedderson, 

Gunderson ve Ferrara, 2010) ile ilişkilendirilmiş olup; ölü doğumla 

ilişkilendirilmemiştir (Johansson, Hutcheon, Bodnar, Cnattingius ve Stephansson, 

2018). Bu ilişkilerden bazılarının büyüklüğü, bu konuyu değerlendiren toplam 1,3 

milyon kadınla yapılmış 23 kohort çalışmasının 2017'de yapılmış sistematik 

incelemesinde değerlendirilmiş ve çalışmalara katılan kadınların yüzde 47'si IOM 

tarafından önerilen kilo alımının üst sınırını aşmışken yüzde 23'ü ise IOM tarafından 

önerilen kilo alımının alt sınırına ulaşamamış olup, önerilen aralıkta kilo alımı olan 

kadınlarla karşılaştırıldığında önerilenin üzerinde kilo alan kadınların preterm doğum 

ve gestasyon yaşına göre küçük bebek(SGA) riski daha düşükken; gestasyon yaşına 
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göre büyük bebek (LGA), makrozomi ve sezaryen doğum riski daha yüksek 

bulunmuştur (Goldstein ve diğerleri, 2017). 

1.6.5.1.2. Doğum Sonrası Süreç 

IOM'un hedef aralığının üzerindeki gestasyonel kilo alımı, hem anne hem de 

bebek üzerinde uzun vadeli etkilere sebebiyet vermekte olup; bebeklikte ve 

çocuklukta fazla kilolu veya obezite riskinin artmasıyla ilişkilendirilmiş ve ayrıca 

özellikle LGA bebeklerin, birden fazla olumsuz kısa ve uzun vadeli sekel riski 

altında olduğu bildirilmiştir (Grimm ve diğerleri, 1972; Nehring ve diğerleri, 2013; 

Starling ve diğerleri, 2015). Kadınlar ilk hamilelikten sonra vücut ağırlığında ve yağ 

dağılımında mütevazı artışlar yaşarlar; bu değişiklikler kalıcı olabilir ve ırk ve etnik 

kökene göre değişiklik gösterebilir.(D. E. Smith ve diğerleri, 1994) IOM 2009 

raporunda,  24 haftanın üzerindeki doğum sonrası dönemde toplanan verilerle sınırlı 

bir analiz yapıldığında IOM 1990 tarafından önerilen aralığın üzerinde kilo alan tüm 

ırk/etnik gruplardaki kadınların yüzde 60'ından fazlasının doğum sonrası 4,5 kg ve 

daha fazlasını tuttuğunun tespit edildiği belirtilirken; fazla kilo alan kadınların ise 

yüzde 40'tan fazlasında 9.1 kg kaldığı bildirilmiştir (Weight Gain During Pregnancy: 

Reexamining the Guidelines, 2009). İlk gebelikte aşırı gestasyonel kilo alımı, sonraki 

gebeliklerde de fazla kilo alımının habercisidir (Chin ve diğerleri, 2010). Bu soruna 

ek olarak, kadınların gebelikler arasında kilo vermek yerine kilo almaları daha 

olasıdır ve bir gebelikten diğerine kilo alımı, gestasyonel diyabetes mellitus, gebeliğe 

bağlı hipertansif hastalıklar, sezaryen doğum, erken doğum, LGA, ölü doğum  ve 

yarık damak risklerini artırır (Poston ve diğerleri, 2016). Aşırı gestasyonel kilo 

alımından ve doğum sonrası kilo tutulmasından kaçınmak, sonraki gebeliklerde daha 

düşük olumsuz sonuç riskleri elde etmek ve gelecekteki maternal obeziteyi ve bunun 

olumsuz sonuçlarını önlemek için önemli ve potansiyel olarak değiştirilebilir 

hedefler olup; 1156 kadınla yapılmış 12 kohort çalışmasının meta-analizinde 

kombine bir diyet ve fiziksel aktivite müdahalesiyle, müdahale yapılmama durumuna 

kıyasla daha fazla doğum sonrası kilo kaybı sağlandığı gösterilmiştir (Jodie M. Dodd 

ve diğerleri, 2018). 
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1.6.5.2. IOM Hedef Aralığının Altında Kilo Alımı 

1.6.5.2.1. Gebelik Süreci 

IOM hedef aralığının altındaki gestasyonel kilo alımı ile ölü doğum riskinin 

artışı tespit edilmemiştir (Johansson ve diğerleri, 2018), ancak başlıca endişeler, 

doğum ağırlığı üzerinde olumsuz bir etki ve SGA ve erken doğum için artan 

risklerdir ve doğum ağırlığı hem anne VKİ'si hem de gebelikte kilo alımı ile ilişkili 

olup, bu olumsuz sonuçların riski IOM hedef aralığına ulaşamayan ve VKİ kategorisi 

zayıf olan kadınlarda IOM hedef aralığına ulaşmamış olup VKİ'si normal, fazla 

kilolu veya obez olan kadınlara göre daha yüksektir (Goldstein ve diğerleri, 2017; 

Kominiarek ve diğerleri, 2018). 2017 yılında Goldstein ve arkadaşları tarafından 

yapılan sistematik derlemede 2009 IOM kılavuzunda önerilenin üzerinde veya 

altında gestasyonel kilo alımı olan kadınların gebelik sonuçları, önerilen aralıkta 

gestasyonel kilo alımı olan kadınlarla karşılaştırılıp değerlendirildiğinde düşük 

gestasyonel kilo alımı erken doğum ve SGA riskinde artış, LGA ve makrozomi 

riskinde düşüşle ilişkilendirilmiş olup sezaryen doğum riskinde ise farklılık tespit 

edilmemiştir. 

1.6.5.2.2. Doğum Sonrası Süreç 

Yetersiz gestasyonel kilo alımı, doğum sonrası kilo tutma riskini azaltabilir 

örneğin bir meta-analiz çalışmasında, yetersiz gestasyonel kilo alımı olan kadınların, 

postpartum 21 yıla kadar yeterli gestasyonel kilo alımı olan kadınlardan önemli 

ölçüde daha düşük doğum sonrası kilo tutma oranına sahip olduğunu göstermiştir; 

ancak doğum sonrası kilo alımı istenmeyen bir durum olsa da, yetersiz kilo alımına 

bağlı SGA'nın artan riski ve uzun vadeli morbiditesi baskın düşünce olmalıdır; 

doğum sonrası kilo ise, diyet ve egzersiz yoluyla kaybedilebilir (Mannan, Doi ve 

Mamun, 2013). 

1.6.6. Gebelik Öncesi Danışmanlık 

Sağlık hizmeti veren kişiler, gebelik öncesi danışmanlık hizmeti almak için 

başvuran kadınların ziyaretleri sırasında boy ve kilo ölçümlerini yaparak VKİ 

kategorisini belirleyebilir ve böylece bu bilgiyi; hamilelik öncesi, sırası ve sonrasında 

beslenme, fiziksel aktivite ve kilo alımı/kaybı ile ilgili tavsiyelerde bulunup 

yönlendirme yapabilmek için kullanabilir (“ACOG Committee opinion no. 548: 

weight gain during pregnancy”, 2013). 
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1.6.6.1. Zayıf Kategoride Olan Kadınlar 

TNSA 2018 verileri incelendiğinde Türkiye’de 15-49 yaş aralığındaki 

kadınların %4’ü zayıf VKİ kategorisinde olup (TNSA, 2019), Amerika Birleşik 

Devletleri'nde ise kadınların yaklaşık yüzde 4 ila 5'inin gebe kalmadan önce VKİ 

kategorisi zayıf olarak tespit edilmiştir ve bu kategorideki kadınların hamilelikten 

önce normal VKİ kategorisine ulaşmaları için teşvik edilip beslenme uzmanına 

başvurmaları açısından yönlendirmesinin yapılması, ayrıca yeme bozukluğu gibi bir 

patolojiye de sahip olabileceklerinin düşünülmesi fayda sağlayabilir (Deputy, Dub ve 

Sharma, 2018). 

1.6.6.2. Fazla Kilolu ve Obez Kategorisinde Olan Kadınlar 

TNSA 2018 verileri incelendiğinde 15-49 yaş aralığındaki kadınların %29'u 

fazla kilolu iken %30'u da obezdir (TNSA, 2019). Amerika Birleşik Devletleri'nde de 

oranlar benzer olmakla birlikte fazla kilolu veya obez bireylerin oranı çeşitli 

raporlarda, yüzde 30 ila 50 aralığındadır ve bu yüksek oranlar gebelik öncesi kilo 

vermenin teşvik edilmesi gerektiğini göstermektedir (Flegal, Carroll, Kit ve Ogden, 

2012; Yeh ve Shelton, 2005). Obez kadınlar gebe kalmaya çalışmadan önce kilolarını 

azaltmaya yönelik davranış değişikliği, egzersiz ve diyet programı gibi yöntemlere 

yönlendirilmeli ve gerekirse ek tıbbi tedavi veya obezite cerrahisi uygulanılmasına 

teşvik edilmelidir, çünkü ağırlıkta küçük bir azalmanın bile üreme fonksiyonlarında, 

gebelik sonuçlarında ve genel sağlık üzerinde faydalı etkileri görülmüştür (Callegari, 

Sterling, Zelek, Hawes ve Reed, 2014; Getahun ve diğerleri, 2007; Glazer, 

Hendrickson, Schellenbaum ve Mueller, 2004; Moos ve diğerleri, 2008; “Obesity 

and reproduction: a committee opinion”, 2015; Schummers, Hutcheon, Bodnar, 

Lieberman ve Himes, 2015). 

Hamilelik öncesi kilo kaybı olan kadınların gözlemsel çalışmalarından elde 

edilen veriler, kilo kaybıyla kadınların fayda gördüğünü desteklemekte olup;  örneğin 

toplum temelli yapılan bir çalışmada, gebelik öncesi VKİ'de yüzde 10'luk bir 

azalmanın preeklampsi, gestasyonel diyabet, beklenen erken doğum, LGA, 

makrozomi ve ölü doğum riskini yüzde 10 azaltabileceği tahmin edilirken, sezaryen 

doğum ve omuz distosisi risklerini ise yüzde 20 ila 30 oranında azaltabileceği 

bildirilmiştir (Schummers ve diğerleri, 2015). Diğer popülasyona dayalı retrospektif 

kohort çalışmalarında, gebelikler arasında VKİ’lerini bir veya iki ünite veya daha 
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fazla azaltan obez hastaların LGA bebeğe sahip olma risklerinin önemli ölçüde 

azaldığı, sezaryen doğumdan sonra vajinal doğum yapabilme olasılıklarının arttığı 

gözlemlemiş olup; kilolarını koruyan gebelere kıyasla ise gestasyonel diyabetes 

mellitus (GDM) ve ölü doğum risklerinin azaldığı bildirilmiştir (Callegari ve 

diğerleri, 2014; Glazer ve diğerleri, 2004; Jain ve diğerleri, 2013; Sorbye ve 

diğerleri, 2020). Cnattingius ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada, gebelikler 

arası kilo kaybının VKİ birimince 2 ve üstü olması, LGA bebek riskinde yüzde 40 

azalma ile ilişkilendirilmiştir. 

1.6.7. Gebelik Sürecinde Bakım ve Danışmanlık 

Gebelik süreci, kadınların özellikle kendi sağlıkları ve çocuklarının sağlığı 

konusunda endişeli oldukları ve sağlık hizmeti sağlayıcıları ile sık temas halinde 

oldukları bir dönem olduğundan kilo kontrolünün teşvik edilmesi ve sağlıklı bir 

yaşam tarzının benimsenmesi için ideal bir zamandır (Phelan, 2010). Antenatal diyet 

ve fiziksel aktiviteye dayalı yaşam tarzı müdahaleleri, gestasyonel kilo alımında 

azalma ile ilişkili bulunmuş olup gestasyonel kilo alımının düşmesi ile olumsuz anne 

ve yenidoğan sonuçları riskinin azaldığı bildirilmiştir (Davidson ve diğerleri, 2021; 

Teede ve diğerleri, 2022). Amerika'da 68 çalışmanın sistematik incelemesi 

yapıldığında; normal kilolu, fazla kilolu, obez ve kiloları heterojen dağılan kadınları 

içeren denemeler birleştirildiğinde davranış danışmanlığının (beslenme, fiziksel 

aktivite, yaşam tarzı ve davranış değişikliği) ve/veya aşırı gestasyonel kilo alımını 

sınırlayan aktiviteyle ilgili müdahalelerin bazı olumsuz gebelik sonuçlarında 

(örneğin, gestasyonel diyabet, acil sezaryen doğum, makrozomi, LGA bebek) % 10 

ila 20 arasında azalma sağladığı belirlenmiş ve ayrıca aktiviteyle ilgili müdahalelerde 

seans sayısı, sıklığı ve süresi veya seans türü gibi bileşenleri belirlenememiş olmakla 

birlikte daha yüksek yoğunluklu müdahalenin (en az 12 seans), düşük yoğunluklu 

müdahaleden daha başarılı olup kanıtlanabilir bir zararının olmadığı bildirilmiştir 

(Cantor ve diğerleri, 2021). 

Amerika Birleşik Devletleri'nde, kadınlara hamilelik boyunca kilolarını kendi 

kendilerine izlemeleri tavsiye edilmekte olup klinisyenler de doğum öncesi 

ziyaretlerde gebelerin kilolarını rutin olarak izlemektedirler, böylece yetersiz veya 

aşırı gestasyonel kilo alımı erken tespit edilebilir ve düzeltici müdahaleler yapılabilir 

(Deputy, Sharma ve Kim, 2015). Ülkemizde de benzer şekilde gebelerin her 
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antenatal vizitlerindeki izlemlerinde kilo ölçümü de yapılmaktadır (DOĞUM 

ÖNCESİ BAKIM YÖNETİM REHBERİ, 2018). Bu uygulamanın aksine 

İngiltere’de, ilk antenatal vizitte boy-kilo ölçümü yapıldıktan sonra; gebelik 

sürecinde olumsuz sonuç riski belirlenmedikçe, klinik yönetimin etkileneceği veya 

beslenmenin bir endişe kaynağı olduğu düşünülmedikçe, hamile kadınların rutin 

tartımı önerilmemektedir (Weight management before, during and after pregnancy, 

2010). Kanadalı kadınlarla yapılan bir çalışmada, gebelerin yalnızca azınlık 

kesiminin hamilelik sırasında ne kadar kilo almaları gerektiği veya uygunsuz kilo 

alma riskleri konusunda doğru bir şekilde bilgilendirildiği bildirdi (McDonald ve 

diğerleri, 2012). Benzer şekilde, Massachusetts'teki obstetrik bakımdan sorumlu olan 

kişilerle yapılan bir araştırmada, bakımdan sorumlu kişilerin yüzde 37'sinin obezite 

teşhisi için minimum VKİ değerini bilmediğini ve çoğu gestasyonel kilo alımı 

önerilerinin de o sırada yürürlükte olan IOM kılavuzlarıyla uyumsuz olduğunu 

bildirmiştir (Herring ve diğerleri, 2010). Gebelik sürecinde bakım ve danışmanlık 

başlığı, VKİ’ye göre zayıf kategorisinde olan kadınlar ile VKİ’ye göre fazla kilolu ve 

obez kategorisinde olan kadınlar olarak iki başlık altında incelenecek olup IOM 

tavsiyelerine göre kilo alım durumları da değerlendirilecektir. 

1.6.7.1. Zayıf Kategorisinde Olan Kadınlar 

VKİ'ye göre zayıf kategoride olan kadınlar, SGA bebek sahibi olma risklerini 

azaltabilmeleri için gestasyonel kilo alımına yönelik IOM tavsiyelerini uygulamaya 

teşvik edilmelidir (Jeric ve diğerleri, 2013; Tabet, Flick, Tuuli, Macones ve Chang, 

2015; Viswanathan ve diğerleri, 2008). 

1.6.7.1.1. IOM Tavsiyelerinin Altında Kilo Alımına Yaklaşım 

Yetersiz kilo alımı; sigara içme, hiperemezis gravidarumdan kaynaklanan 

mide bulantısı ve kusma, tıbbi hastalık, yeme bozukluğu veya gıda güvensizliğini 

içeren ancak bunlarla sınırlı olmayan bir dizi faktöre bağlı olabilmektedir (Rush, 

1974). Örneğin aile içi şiddet ve fiziksel istismarın da kilo alımında yetersizliğe 

sebep olduğu bildirilmiş olup Brezilya’da yapılan bir çalışmada en yüksek fiziksel 

istismar puanına sahip olanların, yakın partner şiddetine maruz kalmayan 

kadınlardan ortalama olarak 3 ila 4 kg daha az kilo aldıkları bildirilmiştir (Moraes, 

Amorim ve Reichenheim, 2006). Antenatal ziyaretlerde VKİ kategorisi düşük tespit 

edilen gebenin gebelik yönetimi etiyolojiye göre şekillenerek, yararlı olabilecek 
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müdahaleleri, altta yatan ilgili tıbbi, sosyal veya psikiyatrik bozuklukların durumunu 

optimize etmeyi, hemşireler veya beslenme uzmanlarıyla sık sık görüşmeyi, diyet ve 

fiziksel aktivitede değişiklik önerilerini, bazı kadınlar için sağlıklı beslenmeye 

erişimi iyileştirmeyi ve aile içi şiddet gibi durumlarda Aile ve Sosyal Politikalar 

Bakanlığı politikaları ve destekleri hakkında bilgilendirmeyi içerebilir. 

1.6.7.1.2. IOM Tavsiyelerinin Üzerinde Kilo Alımına Yaklaşım 

Doğum ağırlığı hem anne VKİ hem de gestasyonel kilo alımı ile ilişkili 

olduğundan, gebelik öncesi VKİ'si düşük olan kadınlarda, IOM hedef aralığının 

üzerindeki gebelik kilo alımından yararlanarak temelde yüksek olan SGA doğum 

riski azaltılıp yenidoğan sonuçları iyileştirilebilirken; gebelik öncesi VKİ kategorisi 

normal, fazla kilolu veya obez olan kadınlar için SGA riski yüksek değildir, bu 

nedenle daha yüksek gebelik ağırlığı artışından daha yüksek bir doğum ağırlığı elde 

etmek, SGA'nın sıklığını önemli ölçüde azaltmaz, ancak LGA bebek ve makrozomik 

bebek oranlarını büyük ölçüde artırır ve buna bağlı olarak, optimal olmayan neonatal 

sonuçların arttığı bildirilmiştir (Hedderson ve diğerleri, 2006; Kim, Sharma, 

Sappenfield, Wilson ve Salihu, 2014; Stotland, Cheng, Hopkins ve Caughey, 2006). 

1.6.7.2. Fazla Kilolu ve Obez Kategorisinde Olan Kadınlar 

Fazla kilolu ve obez kadınların aşırı gestasyonel kilo alımına bağlı anne ve 

çocuk tehlikelerinden korunmaları için, annelerin gestasyonel kilo alımına yönelik 

IOM tavsiyeleri hakkında teşviki önemlidir; Chu ve arkadaşları tarafından yapılan 

çalışmada term dönemde 18 kg'nin üzerinde alan hamile kadınların yüzdesi 

neredeyse yüzde 22’dir ve IOM standartlarına göre aşırı kilolu kadınların yüzde 

60'ının aşırı gestasyonel kilo alımına sahipken (>11 kg ), normal kilolu kadınların 

(>16 kg) da yüzde 40'ının aşırı gestasyonel kilo alımına sahip olduğu bildirilmiştir 

(Chu, Callaghan, Bish ve D’Angelo, 2009). 

1.6.7.2.1. IOM Tavsiyelerinin Üzerinde Kilo Alımına Yaklaşım 

Aşırı gestasyonel kilo alımını önlemek için yaşam tarzı/davranışsal 

müdahaleler üzerine randomize çalışmalardan elde edilen veriler, ilgili gebelik 

sonuçlarını iyileştirmeye yönelik herhangi bir yaklaşımın etkinliğini kesin olarak 

desteklememekte, ancak bireysel bir hasta veri meta-analizinde ise sezaryen doğum 

oranında mütevazı bir azalma tespit edilmiştir (Jodie M. Dodd ve diğerleri, 2014; 

“Effect of diet and physical activity based interventions in pregnancy on gestational 
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weight gain and pregnancy outcomes: meta-analysis of individual participant data 

from randomised trials”, 2017; Poston ve diğerleri, 2015). 

Diyet ve Egzersiz önerileri 

Gebe olmayan bireylerde olduğu gibi, sağlıklı bir diyetle birlikte veya 

diyetsiz olarak uygulanan egzersizin (kontrendikasyon olmadığı durumlarda) aşırı 

kilo alımını önlemeye yardımcı olduğu bildirilmiştir (Renault ve diğerleri, 2014). 

Çeşitli sistematik incelemeler ve meta-analizler, gebelik sırasında aşırı kilo alımının 

önlenmesi için standart doğum öncesi davranışsal müdahalelerin (örneğin, diyet, 

fiziksel aktivite, optimum kilo alımı hakkında danışmanlık ve hedef belirleme) 

etkisini incelemiş olup bu analizlerin bazıları, bu müdahalelerin normal bakıma 

kıyasla gebelikte kilo alımını önemli ölçüde azalttığını bildirse de, maternal 

komplikasyonlarda veya olumsuz neonatal sonuçlarda klinik olarak anlamlı bir 

azalma tespit edilememiştir (J. M. Dodd, Grivell, Crowther ve Robinson, 2010; 

Quinlivan, Julania ve Lam, 2011; Streuling, Beyerlein ve Von Kries, 2010; 

Thangaratinam ve diğerleri, 2012). 

1.6.7.2.2. IOM Tavsiyelerinin Altında Kilo Alımına Yaklaşım 

Maternal obezite, düşük doğum ağırlığına karşı koruyucudur ve doğum 

ağırlığını düşürmesi beklenen faktörlerin varlığında bile (örneğin, düşük anne ağırlığı 

artışı, hipertansiyon) daha yüksek doğum ağırlığı persentillerine eğilim devam eder 

(Gross, Sokol ve King, 1980). IOM kılavuzu önerilerinin altındaki kilo alımı; 

makrozomi, gebeliğe bağlı hipertansiyon ve obstetrik müdahale riskini azaltıyor gibi 

görünmektedir ve bununla birlikte, gestasyonel kilo alımı yetersiz olan aşırı 

kilolu/obez kadınlarda fetal büyümenin azaldığı bildirilmiştir (Truong ve diğerleri, 

2015). 

1.6.7.2.3. Kilo Kaybına Yaklaşım 

Gözlemsel çalışmalardan elde edilen veriler, obez kadınlarda kilo kaybının 

obezite ile ilişkili bazı gebelik komplikasyonlarını (LGA, gebelikle ilişkili 

hipertansiyon (Bogaerts, Ameye, Martens ve Devliege, 2015)) azalttığını; ancak aynı 

zamanda doğum ağırlığını azalttığını (Kapadia ve diğerleri, 2015) ve aşırı kilolu 

kadınlarda ve sınıf I obez olan kadınlarda erken doğum riskini arttırabileceğini 

göstermektetir (Beyerlein, Schiessl, Lack ve Von Kries, 2011; Furber ve diğerleri, 

2013). 2015 yılında gebeler ve yenidoğanlarının sonuçlarının incelendiği 6 kohort 
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çalışmasının meta-analizinde gestasyonel kilo kaybı olan obez gebelerin sonuçları 

gestasyonel kilo alımına uygun gebelerin sonuçlarıyla karşılaştırıldığında; kilo kaybı 

olan gebelerde kilo kaybının artışıyla SGA bebek sahibi olma riski yaklaşık yüzde 75 

artarken, LGA bebek sahibi olma riskinin yaklaşık yüzde 40 azaldığı bildirilmiştir 

(Kapadia ve diğerleri, 2015). Dünyada gebe izlemi için oluşturulmuş pek çok kılavuz 

mevcut olup, içerikleri ve zamanlamaları birbirine benzerlik gösterse de farklılıkları 

da bulunmaktadır; bu sebeple kendi kılavuzuna sahip ülkelerdeki kadınların gebelik 

izlemlerinin ülkelerindeki kılavuzlara göre planlanıp uygulanması makuldür.  

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı tarafından yayımlanan doğum öncesi bakım 

rehberi doğrultusunda gebelerin izlemleri sırasında takip edilen yönergeler şu 

şekildedir; 

 Ayrıntılı anamnez (kişisel bilgileri, soy geçmişi, tıbbi öyküsü, 

obstetrik ve üreme sağlığı öyküsü, mevcut gebelik öyküsü) 

 Fizik muayene (her vizitte vitallerine kesinlikle bakılmalı, boy ve kilo 

ölçümü yapılmalı ve genel muayenesi değerlendirilmelidir) 

 Risk değerlendirmesine yönelik bakanlık tarafından düzenlenen 

formun uygulanması (Değerlendirilmenin yapılmasından sonra belirlenen riske göre; 

izlem sayısı, izlemin nerede, kimin tarafından, nasıl yapılacağı konusunda uzman 

görüşü de alınarak karar verilir)  

 Şikâyetine yönelik laboratuvar tetkik istemi (her vizitte asemptomatik 

bakteriüri açısından idrar tetkiki ve idrar kültürü görülmeli; anemi, trombosit 

düzeyleri açısından hemogram da istenmelidir. Rh uygunsuzluğu olup olmadığının 

tespit edilmesi amacıyla anne ve babanın kan grupları bakılıp uygunsuzluk 

durumunda indirekt coombs testinin yapılması sağlanarak bebeğin duyarlılığı tespit 

edilerek, negatiflik durumunda immünglobulin uygulamasının yaptırılması ( 300 mcg 

anti-d ıg) ve takibinin sağlanması gereklidir 

 Trimestrine göre ikili, üçlü ve dörtlü test taraması  

 Gestasyonel diyabet taraması için oral glukoz yükleme testi 

 Gebenin bağışıklama durumu (gebelik sırasında tetanoz ve difteri 

toksoidler td, influenza, hepatit b aşı uygulamaları önerilirken; canlı aşılar 

kesinlikle uygulanmaz, kontrendikedir kızamık, kızamıkçık, kabakulak, bcg, zona, 

suçiçeği, oral polio ) değerlendirilip gerekli olan aşı uygulamalarının planlanması 



31 

 

 Prekonsepsiyonel ve gebelik süresince gerekli ilaç desteğinin 

sağlanması (gebelikten en az 4 hafta öncesi ile gebeliğin 12.haftasına kadar rutinde 

400 mcg\gün, eğer nöral tüp defekti öyküsü varsa 4000 mcg folik asit başlanılmalı, 

12. hafta itibariyle 1200 ıu (9 damla) D vitamini desteği, 16. hafta itibariyle anemi 

durumuna göre demir profilaksisi veya tedavisi,  sağlanmalıdır) 

 Süreç boyunca gebeyi ilgilendiren yaşam davranışları hakkında 

danışmalık verilmesi (örneğin beslenme danışmanlığı; gebelik öncesi boy ve kilo 

ölçümleri doğrultusunda beden kitle indeksi hesaplanıp gebelik süresince alması 

gereken kilo bilgisi gebeye verilip, ayrıca sağlıklı beslenme önerilerinde 

bulunulabilir. Bu ölçümler ve öneriler, çok uzun vakitler almayan ancak antenatal ve 

postnatal anne ve fetüs sağlığını koruyan uygulamalardır.) 

 

2. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

2.1. Çalışmanın Yapısı 

Bu çalışma1 Nisan 2022- 31 Ağustos 2022 tarihleri arasında Rize ili Merkez 

ilçesine bağlı Aile Hekimliği Birimlerinde yürütülmüş olup, retrospektif tanımlayıcı 

tipte araştırma niteliğindedir. 

2.2. Örneklem 

Örneklem Rize ili Merkez ilçesine bağlı 7 Aile Sağlığı Merkezi’nin 34 Aile 

Hekimliği Birimi’ne son 5 yıl içerisinde kayıtlı olan 35 yaş ve üzeri gebeler ve bu 

gebeliklerden dünyaya gelen yenidoğanlar arasından toplanılmıştır. Veri toplama 

sürecinde 4553 lohusa izlem formu taraması yapılmış olup dahil edilme ve dışlama 

kriterleri doğrultusunda 4233 gebe çalışma dışı bırakılıp 320 gebe ve 320 yenidoğan 

ile çalışma tamamlanmıştır. 

2.3. Çalışmaya Dahil Edilme ve Dışlanma Kriterleri 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri 

 Gebelik başlangıcında 35 yaş ve üzeri olmak 

 Son adet tarihine göre doğum haftası bilinen gebelik 

 İlk izleme 8. Gebelik haftasından önce başvurmuş olup boy ve kilo 

değerleri ASM’de görevli hemşire tarafından ölçülmüş olmak 
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 Her trimesterde en az 1 kez olmak üzere, toplamda en az 4 kez 

izlenmiş olmak 

Çalışmadan Dışlanma Kriterleri 

 Çoğul gebelik 

 Gebelik öncesi hipertansiyon, gestasyonel hipertansiyon veya 

preeklampsi tanılı olmak 

 Gebelik öncesi diyabetes mellitus veya gestasyonel diyabetes mellitus 

tanılı olmak 

 Hipotiroidi, kronik böbrek hastalığı gibi kronik hastalıktan muzdarip 

olmak 

 Gebelik süresince tromboembolik komplikasyon geçirmek 

 Gebelik süresince polihidroamniyoz veya oligohidroamniyoz öyküsü 

Bu 5 yıllık süreç içerisinde aynı kişinin farklı gebelikleri tespit edildiğinde, kişinin 

son gebelik süreci ve bilgileri çalışmaya dâhil edilmiştir. 
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Şekil 14. Çalışmaya alınan gebe ve yenidoğanların dâhil edilme ve dışlama 

kriterlerine göre dağılım şeması 
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2.4. Örneklem Hacmi 

 Çalışma için gereken örneklem sayısı G*power 3.1 programı üzerinden Ki-

kare testi için α=0,05, güç (1-β)=0,80; etki büyüklüğü yapılmış benzer bir 

çalışmadan hesaplanarak 0,200 ve serbestlik derecesi 4 olarak alındığında toplam 

alınması gereken gebe sayısı 299 olarak bulunmuştur (Xiao ve diğerleri, 2017). 

2.5. Veri Toplanması ve Kullanılan Araçlar 

Çalışmaya alınan gebe ve yenidoğanların verileri;  

1. Aile Hekimliği Birimlerinde doktor ve hemşirelerin kayıt altına aldığı 

gebe-lohusa izleme fişi (Ek 1) 

2. Bebek-çocuk izlem fişi (Ek 2) 

3. Aile Hekimliği Bilgi Sistemi (AHBS) 

4. Ulusal Sağlık Sistemi (USS) 

5. Merkezi Nüfus İdaresi Sistemi’nden (MERNİS) toplanılmıştır. 

Sosyodemografik verilere ve antropometrik ölçümlere de bu kayıtlardan 

ulaşılmıştır (Şekil 15). 

 

 

Şekil 15. Çalışmaya alınan gebe ve yenidoğan verilerinin sağlandığı kaynaklar 

 

Gebe ve 
Yenidoğanların 

Verileri

Gebe-lohusa 
izleme fişi (Ek 1)

Merkezi Nüfus 
İdaresi Sistemi 

(MERNİS) 

Aile Hekimliği 
Bilgi 

Sistemi(AHBS)

Ulusal Sağlık 
Sistemi(USS)

Bebek-çocuk 
izlem fişi (Ek 2)
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Gebe-lohusa izleme fişi, kişinin bağlı olduğu Aile Hekimliği Birimi’ndeki 

hemşire veya ebe tarafından ilk gebelik izlemine başvurduğu gün itibariyle kayda 

alınmaya başlanmaktadır. Gebelik süresince gebeliğin risk durumuna göre 

değişmekle birlikte en az 4 izlem ve ardından doğum sonrası lohusalık dönemindeki 

takiplerini de kapsayacak şekilde düzenli bir biçimde doldurulmaktadır.  Gebe lohusa 

izleme fişinde yer alıp çalışmada analiz edilen veriler şekil 16’da gösterilmiştir. 

 

Şekil 16. Çalışmada analiz edilmek üzere gebe lohusa izlem fişinden elde edilen 

veriler 

 

Bebek-çocuk izlem fişi doğumdan sonraki ilk hafta içinde yenidoğanın 

izleme getirilmesi ile bağlı olduğu Aile Hekimliği Birimi’ndeki hemşire veya ebe 

tarafından doldurulmaya başlanmaktadır. İzlem fişinde yer alan; 

 Bebeğin cinsiyeti,  

 Doğum şekli, 

 Doğum kilosu, doğum boyu, doğumdaki baş çevresi, 

Gebenin kişisel bilgileri (vatandaşlık numarası, doğum tarihi, iletişim bilgileri, 
yaşadığı yerin adresi, medeni durumu, eğitim seviyesi, mesleği, çalışma durumu)

Özgeçmiş özellikleri (bilinen sistemik hastalıklarıdiyabetes mellitus, 
hipertansiyon, tiroit fonksiyon bozukluğu, böbrek hastalığı vb., venöz 
tromboemboli öyküsü)

Soy geçmiş özellikleri(Kalıtsal olarak bilinen konjenital, metabolik, 
endokrinolojik hastalık durumu)

Alışkanlıkları (Sigara ve alkol kullanım durumu)

Obstetrik öyküsü (Gravidası bu gebelik de dahil toplam gebelik sayısı, 
ParitesiÖnceki doğum sayıları, abortus ve ölü doğum sayısı)

Mevcut gebelikteki son adet tarihi, ilk izlem haftası, ilk izlemde ve son izlemde 
hemşire veya ebe tarafından ölçülen kilosu ve boyu, izlem sayısı, GDM, 
preeklampsi, eklampsi, tromboembolik komplikasyon, çoğul gebelik, 
oligohidroamniyoz veya polihidroamniyoz durumu, gebelik sonlanımında 
gebelik haftası, haftasına göre doğum zamanı, doğum şekli
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 Yenidoğan sarılığı, kan uyuşmazlığı,  

 Down sendromu ve konjenital malformasyon durumu 

 Yoğun bakıma yatış durumu, 

 İşitme ve kalça taraması yapılma durumu ve sonuçları çalışmada 

analiz edilecek yenidoğan verilerdir. 

Aile Hekimliği Bilgi Sistemi, ASM’lerde çalışan doktorlar, hemşireler ve 

ebeler tarafından kullanılan, birime kayıtlı bireylerin kişisel bilgilerinin, özgeçmiş ve 

soy geçmiş özelliklerinin, geçirdiği ameliyatların, alışkanlıklarının, bağışıklama 

durumlarının, tahlil sonuçlarının, reçetelerinin, yaşa göre tarama programlarının, 

antropometrik ölçümlerinin (vücut ağırlığı, boy, bel çevresi ..), aralıklı ölçülen vital 

bulgularının (kan basıncı, nabız, ateş..), kullandıkları aile planlaması yönteminin, 

gebelik izlemleri gibi birinci basamak hizmetlerinin elektronik ortamda kayıt altına 

alındığı bir bilgisayar programı olup tutulan kayıtlar aynı zamanda Sağlık Bakanlığı 

Merkez Teşkilatındaki Elektronik Sağlık Kaydı (ESK) veri tabanında da 

saklanmaktadır (Aile Hekimliği Bilgi Sistemi Minimum Veri Modeli (Ahbs-Vem) 

Sürüm 1.1, 2019). İzlem formlarında tespit edilemeyen veriler AHBS’den ilgili 

kısımlar taranarak da tespit edilmeye çalışılmıştır. 

Ulusal Sağlık Sistemi, ülkemizde sunulan sağlık hizmetleri içeriğinin 

(hastanın kişisel bilgileri, kliniği, muayeneleri, mükerrer başvuruları, tıbbi verileri, 

yapılan tetkikleri; ayrıca bulaşıcı hastalık sayıları gibi halk sağlığı raporları vb.) ortak 

veri tabanı altında toplanması amacıyla tüm sağlık hizmeti veren kurumlarda 

kullanılmak üzere T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından hizmete alınan bilgi bankasıdır 

ve ayrıca toplanan verilerin istatistik incelemeleri kurumlar tarafından dokümante 

edilerek sağlık hizmetlerinde iyileştirme de sağlanabilmektedir (USS Servisler 

Entegrasyon Klavuzu, y.y.; “USS Veri Gönderimi ve KDS Raporlarından Kontrolü 

Eğitim Ve Bilgilendirme Dokümanı”, y.y.). USS ile AHBS programı entegre edilmiş 

olup; örneğin gebelik sonunda doğum şekli, yenidoğanın antropometrik ölçümleri 

(doğum ağırlığı, doğum boyu, doğum baş çevresi) gibi bilgiler USS’den AHBS’ye 

aktarılabilmektedir (“USS Entegrasyon (Tüm AHBS Üreticilerine)”, 2017). 

Çalışmada kullanılan bazı doğum bilgileri ve yenidoğan antropometrik 

ölçümlerindeki eksik veriler, USS veritabanı kullanılarak tamamlanmıştır. 
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Merkezi Nüfus İdaresi Sistemi (MERNİS),  Türkiye Cumhuriyeti 

vatandaşlarının yazılı şekilde kâğıt ortamda saklanan nüfus kayıtlarının (doğum, 

ölüm, evlilik, boşanma işlemleri; adres, arşiv, T.C. kimlik kartı hizmetleri gibi) 

elektronik ortama aktarılmasını sağlayarak merkezi bir ortamda tutulmasını sağlayan; 

bilgiye ulaşımı kolaylaştıran, ortak veri tabanı işlemciliğidir (T.C. İçişleri Bakanlığı, 

2022). Çalışmada incelenen yerleşim yeri bilgisi izlem formlarında tespit 

edilemediğinde AHBS ile entegre olarak çalışan MERNİS veri tabanı kullanılarak 

elde edilmiştir. 

2.6. Gebe ve Yenidoğanın Antropometrik Ölçümü ve Değerlendirilmesi 

Gebelerin ilk izlem (8.haftadan önceki) ve son izlem başvurularındaki 

antropometrik ölçümleri Aile Hekimliği Poliklinikleri’nde görevli aynı hemşireler ve 

ebeler tarafından yapılmıştır.   

Kilo Ölçümü: Gebelerin kilo ölçümleri sabahleyin erken saatlerde, 

kalibrasyonu yapılmış olup hassas ölçüm yapabilen dijital terazi yardımı ile terazi 

ibresi “0.0”’ı gösterdiğinde alındı. Ölçümlerden önce gebenin kıyafetlerinin ağır 

olmamasına (mont, hırka, bot, ayakkabı gibi kıyafetlerin çıkarılmış olması) dikkat 

edilmiş olup, hasta mahremiyeti sağlanarak mümkün olan en hafif kıyafetle tartım 

yapılması sağlanarak kilogram cinsinden kayıt altına alınmıştır. 

Boy ölçümü: Ölçüm öncesinde varsa toka, şapka, ayakkabı, bot gibi 

aksesuarları ve kıyafetleri çıkartılıp, gebeye pozisyon verildi. Ayakta, mümkün 

olduğunca dik bir şekilde, sırtı duvara paralel, topuk, kalça ve başı da duvara 

değecek şekilde, başı ve gözleriyle tam karşıya bakarken, saçlarına da bir miktar 

baskı uygulanarak esnemeyen mezura ile santimetre cinsinden değerler kayıt altına 

alındı. 

Bir kişinin kilogram cinsinden ağırlığının, metre cinsinden uzunluğunun 

karesine bölünmesi (kg/m2) ile hesaplanan VKİ, daha önceden de belirtildiği gibi 

gebeler için de aynı kategorizasyonda değerlendirilmektedir. Vücut kitle indeksi 18,5 

kg/m²’nin altında olanlar zayıf, 18,5–24,9 kg/m² aralığında olanlar normal kilolu, 

25–29,9 kg/m2 aralığında olanlar fazla kilolu (preobez) ve 30 kg/m²’ye eşit veya 

üzerinde olanlar ise obez olarak sınıflandırılmıştır. Gebelerin gestasyonel kilo alım 

durumları Tıp Enstitüsü (IOM)’nün, DSÖ vücut kitle indeksi sınıflandırmasını temel 

alarak kategorize ettiği sınıflandırmaya göre değerlendirilmiştir. Buna göre gebelik 
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boyunca ‘zayıf’ olanların 12,5–18 kg, ‘normal’ olanların 11,5–16 kg, ‘fazla kilolu’ 

olanların 7–11,5 kg, ‘obez’ olanların ise 5–9 kg almalarını önerilmekte olup;  

 Kilo alımı tavsiye edilen hedef aralığının üzerinde ise aşırı  

 Kilo alımı tavsiye edilen hedef aralığına denkse uygun 

 Kilo alımı, tavsiye edilen hedef aralığının altındaysa yetersiz olarak 

sınıflandırılmıştır. 

Gebelerin yaşı bazı analizlerde 35 ila 39 yaş arası ve 40 yaş ve üzeri olarak 

gruplandırılırken parite durumları da primipar ve multipar (2 doğum ve üzeri) olarak 

gruplandırılmıştır. Parite ve gravida sayıları; 1, 2, 3 ve 4 ila üzeri şeklinde 

gruplandırılmış olup; abortus sayıları da 0, 1 ve 2 ila üzeri şeklinde 

sınıflandırılmıştır. Gebelerin izlem sayıları ise; 4, 5 ve 6 ila üzeri şeklinde 

gruplandırılmıştır.  

Yenidoğanın antropometrik ölçümleri (doğum kilosu, doğum boyu ve baş 

çevresi) doğumun gerçekleştiği sağlık kurumunda ölçülüp, kayıt altına alınmıştır. 

Sağlık kurumu tarafından USS’ye yüklenen bilgilere, USS ile entegre olan AHBS 

veri tabanından ve gebe-lohusa izlem fişinden ulaşılmıştır. 

Yenidoğanların doğum antropometreleri (doğum kilosu, boyu ve baş çevresi), 

International Fetal and Newborn Growth Consortium for the 21st Century (21. 

Yüzyıl için Uluslararası Fetal ve Yenidoğan Büyüme Konsorsiyumu -

INTERGROWTH-21st) standartlarına dayalı olarak doğum kilosu z skoru, doğum 

boyu z skoru, doğum baş çevresi z skoru olarak değerlendirilmiştir. Yine 

INTERGROWTH-21st kullanılarak yenidoğanların doğum kiloları persentil şeklinde 

de hesaplanmış olup Amerikan Pediatri Akademisi'nin sınıflandırmasına göre(Philip, 

2003) ;  

 Gestasyon yaşına göre küçük bebek (SGA), doğum kilosu gebelik 

haftasına göre 10 persentilin altında olan, 

 Gestasyon yaşına uygun bebek (AGA), doğum kilosu 10 ile 90 

persentil arasında olan,   

 Gestasyon yaşına göre büyük bebek (LGA), doğum kilosu 90 

persentilin üzerinde olan yenidoğan şeklinde sınıflandırılıp, analiz edilmiştir. 

Doğum antropometre ölçümlerinde kullanılan çok sayıda beden tablosu ve bu 

tabloların önemli metodolojik heterojenliği ve sınırlamaları, yenidoğanın fetal 



39 

 

büyüme, beslenme durumunun klinik değerlendirmesini karmaşıklaştırmakta ve aynı 

zamanda popülasyonlar arası karşılaştırılmalarını da zorlaştırmaktadır (José Villar ve 

diğerleri, 2014). DSÖ tarafından başlatılan Çok Merkezli Büyüme Referans 

Çalışmasıyla(MGRS) 2006 yılında artık dünya çapında kabul edilen 5 yaşından 

küçük çocuklar için DSÖ Çocuk Büyüme Standartları oluşturulmuştur (World Health 

Organization, 2007). Ardından 2008 yılında DSÖ MGRS'yi tamamlamayı amaçlayan 

21. Yüzyıl için Uluslararası Fetal ve Yenidoğan Büyüme Konsorsiyumu 

(INTERTGROWTH-21st) projesi başlatılmıştır (J Villar ve diğerleri, 2014). 

Standartlaştırılmış yöntemler, klinik ve araştırma protokolleri kullanılarak beş kıtada 

60.000'e yakın kadın ve yenidoğanın hamilelikten erken bebekliğe kadar sağlık, 

büyüme ve beslenmeleri hakkında zengin bir veri içeriği toplanarak üç popülasyona 

dayalı çalışma gerçekleştirilmiş olup INTERGROWTH-21st Projesi perinatal sağlık 

araştırmaları alanında bugüne kadarki en büyük ortak girişimlerden biri haline 

gelmiştir (“About Us • INTERGROWTH-21st”, y.y.). INTERTGROWTH-21st 

projesinin amacının, ultrason ve fundal boy, preterm postnatal büyüme, yenidoğan 

ölçüm ve vücut bileşenleri, annenin kilo alımı ve bebeğin 2 yaşındaki gelişimi ile 

fetal büyümenin belirlenmesi için uluslararası, kuralcı standartlar geliştirmek olduğu 

bildirilmiştir. Dünya Sağlık Örgütü tavsiyelerine dayanarak, aynı popülasyon 9 

haftalık fetüs hayatından 2 yaşına kadar boylamsal olarak izlenmiş olup mevcut DSÖ 

çocuk büyüme standartlarına mükemmel şekilde uyan, optimal fetal ve yenidoğan 

büyümesine ilişkin ilk kapsamlı uluslararası standartlar seti üretilmiştir 

(Papageorghiou ve diğerleri, 2018). Çalışmada analiz edilecek olan yenidoğan z 

skorları ve kilo persentilleri de bu standartlara göre hesaplanmış olup cinsiyete ve 

doğum zamanına göre uluslararası standart referans ölçüm eğrileri ekte sunulmuştur 

(Ek 3a-h). 

Doğum kilosu aynı zamanda yenidoğanın doğum tartısına göre yapılan 

sınıflandırmayla da değerlendirilmiş olup; 2500 gramın altındaki yenidoğanlar düşük 

doğum ağırlıklı, 2500-4000 gram arasında olan yenidoğanlar normal ağırlıklı ve 

4000 gramın üzerindeki yenidoğanlar fazla doğum ağırlıklı olarak sınıflandırılıp, 

incelenmiştir.  

Yenidoğanlar doğdukları gebelik haftasına göre preterm, term ve postterm 

olarak sınıflandırılmış olup; preterm doğum, 37. gebelik haftasını tamamlamadan 
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canlı olarak doğan bebekleri tanımlamak için kullanırken, term (miadında) doğum 

37-42. Haftalar arasında canlı olarak doğan bebekleri tanımlar ve 42. Gebelik haftası 

tamamlandıktan sonra canlı olarak doğan bebeklerin doğumu ise postterm doğum 

olarak tanımlanmaktadır (Beck ve diğerleri, 2010; Norwitz, Snegovskikh ve 

Caughey, 2007). 

Yenidoğanların kalça ve işitme tarama testi sonuçları; normal, tekrarlanmış 

ve yaptırmamış olarak gruplandırılmıştır. 

2.7. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler SPSS versiyon 21 kullanılarak yapılmıştır. Tanımlayıcı 

analizlerde sürekli değişkenler için ortalama± standart sapma, ortanca ve minimum- 

maksimum veya 25.-75. persentil değerleri, kategorik değişkenler için ise frekans ve 

yüzde değerleri verilmiştir. Sürekli değişkenlerin normaliteleri Kolmogorov-Smirnov 

testi, değişim katsayısı, histogram ve Q-Q grafiği ile değerlendirilmiştir. İki grup 

arasındaki sürekli değişkenlere ait karşılaştırmalar verilerin dağılımına göre bağımsız 

gruplar t testi veya Mann-Whitney U testi ile yapılmıştır. İkiden çok grup arasındaki 

sürekli değişkenlere ait karşılaştırmalarda ise verilerin dağılımına göre tek yönlü 

ANOVA testi veya Kruskal-Wallis testi kullanılmıştır. İkiden çok gruba ait 

karşılaştırma yapıldığı durumlarda anlamlılığın hangi gruptan kaynaklandığını 

bulmak için kruskall-wallis testi sonrası post-hoc Dunn testi kullanılırken, tek yönlü 

ANOVA testi sonrası varyans homojenliğine göre Tukey veya Tamhane testi 

kullanılmıştır.   Kategorik değişkenlerin kıyaslanması için ki-kare testi, ki-kare 

uygunluğu sağlanamadığı durumlarda Fisher’ın kesin testi kullanılmıştır. İkiden çok 

grup karşılaştırmasındaki anlamlılıklar kategorik veriler için post-hoc bonferroni testi 

ile belirlenmiştir. Değişkenler arasındaki korelasyon, Spearman korelasyon testi ile 

bakılmıştır.  

Yenidoğanların doğum z skorlarına etki eden faktörlerin belirlenmesi için tek 

değişkenli analiz sonucu p değeri 0,25’ten küçük olan değişkenler ile linear 

regresyon analizi yapılmıştır. Modelin geçerliliği için önce rezidüellerin dağılımına 

bakılmış olup, omnibüs test sonucu, ANOVA sonucu ve R2 değeri kontrol edilmiştir. 

SGA veya LGA bebek riskini değerlendirmek için de tek değişkenli analiz sonucu p 

değeri 0,25’ten küçük olan değişkenler ile lojistik regresyon analizi oluşturulmuş ve 

model geçerliliği Negelkerke R2, omnibüs test değeri ve Hosmer-Lemeshow değeri 
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kontrol edilmiştir (GENÇ, SERTKAYA ve DEMİRTAŞ, 2003; Giavarina, 2015). 

Çalışmadaki tüm p değerleri çift yönlü ve anlamlılık düzeyi <0,05 olarak kabul 

edilmiştir. 

2.8. Araştırmanın Olanakları 

Araştırma sürecinde kullanılan tüm malzeme ve kaynaklar çalışmada yer alan 

araştırmacılar tarafından karşılanmıştır. 

2.9. Etik Kurul Onayı 

Çalışma Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı tarafından 29.03.2022 tarihinde 2022/80 sayı 

numarasıyla bilimsel ve etik açıdan uygun bulunup kabul edilmiştir (Ek- 4). 

2.10. İl Sağlık Müdürlüğü Onayı 

Rize ili Merkez ilçesindeki Aile Hekimliği Birimleri’nden toplanan çalışma 

verilerinin İl Sağlık Müdürlüğü izni 08.02.2022 tarihinde toplanılan komisyon 

tarafından onaylanmıştır (Ek- 5). 

 

3.BULGULAR 

 

Çalışmaya dâhil edilen 320 annenin 268’i 35-39 yaş arasında iken, 52’si 40 

yaş ve üzerinde tespit edilmiştir. Çalışmaya dâhil edilen anneler VKİ’ye göre 

değerlendirildiğinde 4’ü (%1,3) zayıf, 117’si (%36,6) normal, 128’i (%40) fazla 

kilolu, 71’i (%22,2) de obez olarak sınıflandırılmıştır. Annelerin gebelik sürecindeki 

kilo alımı değerlendirildiğinde %27,8’inin yetersiz, %35’inin uygun, %37,2’sinin ise 

aşırı kilo alımı olduğu görülmüştür (Tablo 1). 

 
Tablo 1. Annelerin sosyodemografik ve gebelik ilişkili özellikleri -I  

Maternal karakterler Sayı (n) Yüzde (%) 

Yaş   

35-39 yaş arası 268 83,7 

40 yaş ve üstü 52 16,3 

Gravida   

1 32 10 

2 69 21,6 

3 102 31,9 

4 76 23,8 

5 24 7,5 

6 13 4,0 

7 2 0,6 
8 2 0,6 
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Tablo 1 (Devam). Annelerin sosyodemografik ve gebelik ilişkili özellikleri -I  

 

Maternal karakterler 

Sayı (n) Yüzde (%) 

Parite   

1 42 13,1 

2 106 33,1 

3 125 39,1 

4 41 12,8 

5 5 1,6 

6 1 0,3 

Ölü doğum sayısı   

0 310 96,9 

1 10 3,1 

Abortus   

0 196 61,3 

1 87 27,2 

2 25 7,8 

3 8 2,5 

4 3 0,9 

5 1 0,3 

Parite durumu   

Primipar 32 10 

Multipar 288 90 

İzlem sayısı   

4 232 72,5 

5 68 21,3 

6 14 4,3 

7 5 1,6 

8 0 0 

9 1 0,3 

Vücut kitle indeksi   

Zayıf 4 1,3 

Normal 117 36,6 

Fazla kilolu 128 40 

Obez 71 22,2 

Gka durumu   

Yetersiz 89 27,8 

Uygun 112 35 

Aşırı 119 37,2 

 

Annelerin %72,5’inin gebelik izlem sayısı 4 iken, %21,3’ünün 5, %6,2’sinin 

ise 6 ve üzeri izlemi mevcuttur (Şekil 17). 
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Şekil 17.Çalışmaya dâhil edilen 320 gebenin, gebelik süresince izlem sayısı oranları 

 

Çalışmaya katılan annelerin %34,3’ü çalışıyorken, %29,2’si üniversite 

mezunudur. Annelerin yalnızca %5’inin sigara kullanmakta olduğu tespit edilmiştir. 

Kentsel bölgede yaşayan annelerin oranı %90,9 iken kırsal kesimde yaşayanların 

oranının %9,1 olduğu görülmüştür (Tablo 2). 

 

Tablo 2. Annelerin Sosyodemografik Özelliklerinin Dağılımı -II 

Maternal karakterler       Sayı (n)    Yüzde (%) 

Çalışma durumu   

Çalışmıyor 209 65,7 

Çalışıyor 109 34,3 

Öğrenim durumu   

İlk-ortaöğretim 138 43,4 

Lise 87 27,4 

Üniversite 93 29,2 

Sigara kullanımı   

Kullanmıyor 304 95 

Kullanıyor 16 5 

Yerleşim yeri   

Kırsal 29 9,1 

Kentsel 291 90,9 

 

Çalışmaya katılan annelerin yenidoğanlarına ait özelliklerine bakıldığında ise 

yenidoğanların %51,6’sının cinsiyeti erkektir. Yenidoğanların %81,3’ü term doğum 

zamanına sahiptir. Yenidoğanların %4,7’sinde yoğun bakım ünitesine yatış öyküsü, 

%24,7’sinde yenidoğan sarılığı, %2,8’inde ise konjenital malformasyon varlığı 

mevcuttur. Bebeklerin %3,7’i SGA, %21,9’u ise LGA’dır (Tablo 3). 

72,5

21,3

6,2

İzlem sayısı oranları

4 izlem

5 izlem

6 ve üzeri izlem
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Tablo 3. Yenidoğan Karakterine Ait Özelliklerin Dağılımı 

Yenidoğan karakterleri Sayı (n) Yüzde (%) 

Yenidoğan cinsiyeti   

Kız 155 48,4 

Erkek 165 51,6 

Doğum zamanı   

Preterm 59 18,4 

Term 260 81,3 

Postterm 1 0,3 

Doğum şekli   

Nvd 131 40,9 

C/s 189 59,1 

Yoğun bakım ünitesine yatış durumu   

Yatmamış 305 95,3 

Yatmış 15 4,7 

Yenidoğan sarılığı durumu   

Yok 241 75,3 

Var 79 24,7 

Rh uygunsuzluğu   

Yok 289 90,3 

Var 31 9,7 

Konjenital malformasyon   

Yok 311 97,2 

Var 9 2,8 

Fetal büyüme   

Sga 12 3,7 

Aga 238 74,4 

Lga 70 21,9 

Doğum kilosu   

<2500 10 3,1 

2500-4000 284 88,8 

>4000 26 8,1 

Kalça usg taraması   

Yaptırmamış 37 11,6 

Tekrarlanmış 10 3,1 

Normal 273 85,3 

İşitme testi taraması   

Yaptırmamış 7 2,2 

Tekrarlanmış 17 5,3 

Normal 296 92,5 

 

Çalışmaya katılan annelerin doğumdaki gebelik haftasının ortalama ve 

standart sapması 39,23±1,39 iken, vücut kitle indeksinin ortalama ve standart 

sapması 26,94±5,09 olarak bulunuldu (Tablo 4). 

 

Tablo 4. Maternal Karakterlere Ait Verilerin Ortalama Değerleri 

Maternal karakterler ORT(±SD) 

Gebelik haftası 39,23±1,39 

Vücut kitle indeksi 26,94±5,09 

ORT(±SD): Ortalama ± standart sapma 
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Yenidoğanların cinsiyete göre antropometrik ölçümleri değerlendirildiğinde 

doğum kilosu ortalama ve standart sapma değeri kız bebeklerde 3274,4±447,34, 

erkek bebeklerde ise 3441,67±474,77’dir. Doğum boyu ortalama ve standart sapması 

kızlarda 49,36±1,56, erkeklerde 50,23±1,86 iken doğum baş çevresi ortalama ve 

standart sapması ise kızlarda 34,57±1,31, erkeklerde ise 35,13±1,36’dir. 

Yenidoğanların doğum ölçümü z skorları ve doğum ağırlığı persentili de incelenmiş 

olup Tablo 5’te mevcuttur. 

 

Tablo 5. Yenidoğanların Cinsiyete Göre Antropometrik Ölçümlerine Ait Değerler 

Yenidoğan karakterleri ORT(±SD) 

Doğum kilosu  

Kız 3274,4±447,34 

Erkek 3441,67±474,77 

Doğum boyu  

Kız 49,36±1,56 

Erkek 50,23±1,86 

Baş çevresi  

Kız 34,57±1,31 

Erkek 35,13±1,36 

Doğum kilosu z skoru  

Kız 0,46±0,99 

Erkek 0,6±1 

Doğum boyu z skoru  

Kız 0,59±0,86 

Erkek 0,69±0,98 

Baş çevresi z skoru  

Kız 1,03±1,05 

Erkek 1,14±1,03 

Doğum kilosu persentili  

Kız 63,34±27,74 

Erkek 66,32±26,78 

ORT(±SD): Ortalama ± standart sapma 

 

Multiparlarda gebelik öncesi fazla kilolu olanların oranı primiparlara göre 

anlamlı olarak yüksekken, gebelik öncesi kilosu normal olanların oranı ise 

primiparlardan  anlamlı düzeyde düşüktür (p=0,004).  Gravida sayısı 1 olanlarda 

gebelik öncesi kilosu normal olanların oranı, gravida sayısı 3 ve 4 olanlara kıyasla 

anlamlı olarak daha yüksektir (p=0,003) GKA durumu yetersiz olan annelerde 

normal kilolu olanların oranı GKA durumu aşırı olanlara kıyasla anlamlı olarak daha 

fazlayken, GKA durumu aşırı olan annelerde ise fazla kilolu olanların oranı GKA 

durumu yetersiz olanlara kıyasla daha fazladır (p=0,005) (Tablo 6). 
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Tablo 6: Maternal Karakterlere Göre Gebelik Öncesi Vücut Kitle İndeksi 

 Toplam 

n(%)# 

Gebelik öncesi VKİ P 

 

 
 Zayıf 

N(%) 

Normal 

n(%) 

Fazla kilolu 

n(%) 

Obez 

n(%) 

Maternal karakterler       

Yaş       

   35-39 yaş arası 268 (83,7) 4 (1,5) 102 (38,1) 106 (39,6) 56 (20,8) 0,457 

   40 yaş ve üstü 52 (16,3) 0 17 (32,7) 20 (38,5) 15 (28,8)  

Parite durumu       

   Primipar 32 (10) 1 (3,1) 20 (62,5)a 6 (18,8) a 5 (15,6) a 0,004 

   Multipar 288 (90) 3 (1) 99 (34,4) b 120 (41,7) b 66 (22,9) a  

Gravida       

   1 32 (10) 1 (3,1) 20 (62,5) a 6 (18,8)a 5 (15,6) a 0,003 

   2 69 (21,5) 1 (1,4) 32 (46,4)a,b 26 (37,7) a 10 (14,5) a  

   3 102 (31,9) 1 (1) 35 (34,3)b,c 44 (43,1) a 22 (21,6) a  

   ≥4 117 (36,6) 1 (0,9) 32(27,3) c 50 (42,7) a 34 (29,1)a  

Parite       

   1 42 (13,1) 1 (2,4) 25 (59,5)a 10 (23,8)a 6(14,3) a 0,002 

   2 106 (33,1) 2 (1,9) 46 (43,4) a 40 (37,7)a 18 (17)a  

   3 125 (39,1) 1 (0,8) 32 (25,6)b 59 (47,2)a 33 (26,4)a  

   ≥4 47 (14,7) 0 16 (34)a,b 17 (36,2)a 14 (29,8)a  

Abortus       

   0 196 (61,3) 2 (1) 78 (39,7) 73 (37,2) 43 (21,9) 0,311 

   1 87 (27,2) 2 (2,3) 33 (37,9) 34 (39,1) 18 (20,7)  

   ≥2 37 (11,6) 0 8 (21,6) 19 (51,4) 10 (27)  

İzlem sayısı       

   4 232 (72,5) 3 (1,3) 83 (35,8) 96 (41,4) 50 (21,6) 0,680 

   5 68 (21,3) 1 (1,5) 26 (38,2) 24 (35,3) 17 (25)  

   ≥6 20 (6,3) 0 10 (50) 6 (30) 4 (20)  

Doğum şekli       

   Nvd 131 (40,9) 1 (0,8) 47 (35,9) 57 (43,5) 26 (19,8) 0,448 

   C/s 189 (59,1) 3 (1,6) 72 (38,1) 69 (36,5) 45 (23,8)  

Gka durumu       

   Yetersiz 89 (27,8) 1 (1,1) 46 (51,7)a 27 (30,3)a 15 (16,9)a 0,005 

   Uygun 112 (35) 3 (2,7) 40 (35,7)a,b 40 (35,7)a,b 29 (25,9)a  

   Aşırı 119 (37,2) 0 33 (27,7)b 59 (49,6)b 27 (22,7)a  

Satır yüzdeleri verilmiştir. #Sütun yüzdesi verilmiştir. Zayıf kategorisi ve postterm kategorisi 

analizlere alınmamıştır. 

*Ki-kare testi, Her bir farklı harf birbirinden farklı olan satırları göstermektedir. 

 

Çalışmayan annelerde gebelik öncesi fazla kilolu ve obez kategorisinde 

olanların oranı, çalışan annelere kıyasla anlamlı olarak daha fazla bulunmuştur 

(p<0,001). İlk-ortaöğretim mezunu annelerde obez olanların oranı, üniversite mezunu 

annelere kıyasla anlamlı olarak daha fazlayken, normal kiloda olanların oranı ise 

üniversite mezunu annelerde diğer eğitim düzeylerine kıyasla daha fazla bulunmuştur 

(p<0,001)(Tablo 7). 
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Tablo 7. Maternal Karakterlere Göre Gebelik Öncesi VKİ Durumu 

  Gebelik öncesi VKİ p 

Maternal Karakterler Toplam 

n (%) 

Zayıf 

n(%) 

Normal 

n(%) 

Fazla Kilolu 

n(%) 

Obez 

n (%) 

 

Çalışma durumu       

   Çalışmıyor 55 (78,6) 2 (1) 61 (29,2)a 91 (43,5)a 55 (26,3)a <0,001 

   Çalışıyor 15 (21,4) 2 (1,8) 58 (53,2)b 34 (31,2)b 15 (13,8)b  

Öğrenim durumu       

   İlk-ortaöğretim 138 (43,4) 1 (0,7) 39 (28,3)a 57 (41,3)a 41 (29,7)a <0,001 

   Lise 87 (27,4) 1 (1,1) 29 (33,3)a 40 (46)a 17 (19,5)a,b  

   Üniversite 93 (29,2) 2 (2,2) 51 (54,8)b 28 (30,1)a 12 (12,9)b  

Sigara kullanımı       

   Kullanmıyor 304 (95) 4 (1,3) 111 (36,5) 121 (39,8) 68 (22,4) 0,577 

   Kullanıyor 16 (5) 0 8 (50) 5 (31,3) 3 (18,8)  

Yerleşim yeri       

   Kırsal 29 (9,1) 0 12 (41,4) 13 (44,8) 4 (13,8) 0,501 

   Kentsel 291 (90,9) 4 (1,4) 107 (36,8) 113 (38,8) 67 (23)  

Satır yüzdeleri verilmiştir. Zayıf kategorisi analizlere alınmamıştır. 

*Ki-kare testi,  

Her bir farklı harf birbirinden farklı olan satırları göstermektedir. 

 

Annelerin gebelik öncesi vücut kitle indeksi kategorileri arasında gebelik 

haftası yönünden anlamlı farklılık yoktur (p=0,943). Gebelik öncesi VKİ kategorileri 

arasında gebelikte alınan kilo miktarı kıyaslandığında normal, fazla kilolu ve 

obezlerdeki gebelik kilo alım düzeylerinin tüm kategoriler arasında birbirinden 

anlamlı olarak farklı olduğu görülmüş olup, en fazla kilo alan VKİ kategorisi 

normallerken en az alan VKİ kategorisi obez grup olarak belirlenmiştir (p<0,001). 

(Tablo 8). 

 

Tablo 8. Gebelik Öncesi Vücut Kitle İndeksine Göre Maternal Karakterlerin Ortalama Durumları 

  Gebelik öncesi VKİ  

 Toplam  

Ort (±SD) 

Zayıf 

Ort (±sd) 

Normal 

Ort (±sd) 

Fazla kilolu 

Ort (±sd) 

Obez 

Ort (±sd) 

p* 

Maternal karakterler     

Gebelik 

haftası 

39,23±1,39 38,5±0,58 39,24±1,19 39,19±1,51 39,31±1,50 0,943 

GKA (kg) 11,17±5,36 12,25±5,9

1 

13,24±4,99 10,81±4,87 8,30±5,40 <0,001 

*Kruskal-Wallis Testi, ORT(±SD): Ortalama ± standart sapma 

 

 

 

 



48 

 

Yenidoğan karakterleri ile annenin gebelik öncesi VKİ değerleri açısından 

kıyaslama yapıldığında kalça USG taraması normal olanlar arasında, annesi normal 

VKİ’ye sahip olanların oranı kalça USG taraması yaptırmamış olanlara kıyasla 

anlamlı olarak daha yüksek bulunurken (p=0,029); işitme taraması ile anne VKİ 

değerleri arasında ise anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,645) (Tablo 9). 

 

Tablo 9. Yenidoğan Karakterlerine Göre Gebelik Öncesi Vücut Kitle İndeksinin Durumu 

  Gebelik öncesi VKİ  

 Toplam 

N(%) 

Zayıf 

N(%) 

Normal 

N(%) 

Fazla kilolu 

N(%) 

Obez 

N(%) 

p 

Yenidoğan karakterleri       

Yenidoğan cinsiyeti       

   Kız 155 (48,4) 3 (1,9) 66 (42,6) 55 (35,5) 31 (20) 0,126* 

   Erkek 165 (51,6) 1 (0,6) 53 (32,1) 71 (43) 40 (24,2)  

Doğum zamanı       

   Preterm 59 (18,4) 2 (3,4) 21 (35,6) 19 (32,2) 17 (28,8) 0,273* 

   Term 260 (81,3) 2 (0,8) 98 (37,7) 107 (41,2) 53 (20,4)  

   Postterm 1 (0,3) 0 0 0 1 (100)  

Yoğun bakım ünitesine 

yatış  

      

   Yatmamış 305 (95,3) 3 (1) 113 (37) 120 (39,3) 69 (22,6) 0,750* 

   Yatmış 15 (4,7) 1 (6,7) 6 (40) 6 (40) 2 (13,3)  

Yenidoğan sarılığı        

   Yok 241 (75,3) 4 (1,7) 87 (36,1) 95 (39,4) 55 (22,8) 0,792* 

   Var 79 (24,7) 0 32 (40,5) 31 (39,2) 16 (20,3)  

Rh uygunsuzluğu       

  Yok 289 (90,3) 4 (1,4) 112 (38,8) 112 (38,8) 61 (21,1) 0,151* 

   Var 31 (9,7) 0 7 (22,6) 14 (45,2) 10 (32,3)  

Konjenital malformasyon       

  Yok 311 (97,2) 3 (1) 117 (37,6) 121 (38,9) 70 (22,5) 0,475* 

  Var 9 (2,8) 1(11,1) 2 (22,2) 5 (55,6) 1 (11,1)  

Fetal büyüme       

   Sga 12 (3,8) 0 2 (16,7) 7 (58,3) 3 (25) 0,184* 

   Aga 238 (74,4) 4 (1,7) 96 (40,3) 90 (37,8) 48 (20,2)  

   Lga 70 (21,9) 0 21 (30) 29 (41,4) 20 (28,6)  

Doğum kilosu       

<2500 10 (3,1) 1 (10) 3 (30) 4 (40) 2 (20) 0,437** 

   2500-4000 284 (88,8) 3 (1,1) 110 (38,7) 111 (39,1) 60 (21,1)  

>4000 26 (8,1) 0 6 (23,1) 11 (42,3) 9 (34,6)  

Kalça usg taraması       

   Yaptırmamış 37 (11,6) 0 7 (18,9)a 18 (48,6)a 12 (32,4)a 0,029** 

Tekrarlanmış 10 (3,1) 0 4 (40)a,b 6 (60)a 0a  

  Normal 273 (85,3) 4 (1,5) 108 (39,6)b 102 (37,4)a 59 (21,6)a  

İşitme testi taraması       

   Yaptırmamış 7 (2,2) 2 (28,6) 2 (28,6) 1 (14,3) 2 (28,6) 0,645** 

Tekrarlanmış 17 (5,3) 0 5 (29,4) 9 (52,9) 3 (17,6)  

   Normal 296 (92,5) 2 (0,7) 112 (37,8) 116 (39,2) 66 (22,3)  

Satır yüzdeleri verilmiştir. Zayıf kategorisi ve postterm kategorisi analizlere alınmamıştır. 

*Ki-kare testi, **Fisher’ın kesin testi 

Her bir farklı harf birbirinden farklı olan satırları göstermektedir.  
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Annelerin gebelik öncesi vücut kitle indeksine göre yenidoğan antropometrik 

ölçüm değerleri kıyaslandığında VKİ kategorileri arasında yenidoğanların kilo, boy 

ve baş çevresi özellikleri açısından anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür (Tablo 10). 

 

Tablo 10. Gebelik Öncesi Vücut Kitle İndeksine göre Yenidoğan Antropometrik Ölçüm 

Ortalamalarının Durumları 

 Gebelik öncesi VKİ  

 Zayıf 

Ort (±sd) 

Ortanca(25.p-75.p) 

Normal  

Ort (±sd) 

Ortanca(25.p-75.p) 

Fazla kilolu 

Ort (±sd) 

Ortanca(25.p-75.p) 

Obez  

Ort (±sd) 

Ortanca(25.p-75.p) 

p 

İnfant karakterleri     

Doğum ağırlığı     

   Kız 2663,33±202,57 3288,33±392,6 3213,18±451,81 3415±507,96 0,063* 

 2600(2500) 3320(2980-3600) 3165(2900-3500) 3500(3060-3745)  

   Erkek 3070± 3404,72±469,71 3402,96±489,93 3568,63±445,19 0,266* 

  3400(3042,5-

3672,5) 

3420(3100-3730) 3540(3325-

3787,5) 

 

Doğum uzunluğu     

   Kız 48,67±0,58 49,39±1,45 49,22±1,5 49,61±1,94 0,329* 

 49(48-) 50(48-50) 50(49-50) 50(49-51)  

   Erkek 50± 50,09±1,5 50,16±2,21 50,55±1,65 0,430* 

  50(49-51) 50(48-52) 51(50-51,75)  

Baş çevresi     

   Kız 34±0 34,61±1,17 34,46±1,39 34,74±1,46 0,536* 

 34(34-34) 34(34-36) 34,5(33-35) 35(34-36)  

  Erkek 36± 35,02±1,25 35,06±1,58 35,37±1,05 0,459* 

  35(34-36) 35(34-36) 35,5(34,75-36)  

Doğum ağırlığı z skoru     

   Kız -0,74±0,67 0,48±0,94 0,32±1,01 0,79±0,97 0,11** 

 -1,08(-1,17-) 0,59(-0,08-1,22) 0,35(-0,33-0,79) 0,93(0,38-1,37)  

   Erkek -0,37± 0,53±0,92 0,53±0,99 0,82±1,13 0,285** 

  0,5(-0,12-1,12) 0,5(-0,15-1,38) 0,92(-0,03-1,66)  

Doğum uzunluğu z skoru    

   Kız 0,52±0,25 0,59±0,84 0,51±0,9 0,74±0,87 0,404* 

 0,56(0,24-) 0,64(-0,13-1,14) 0,64(-0,01-1,09) 0,87(0,45-1,46)  

   Erkek 0,49± 0,63±0,78 0,66±1,07 0,8±1,07 0,688** 

  0,6(0,09-1,22) 0,71(-0,12-1,5) 0,88(0,15-1,58)  

Baş çevresi z skoru     

   Kız 0,92±0,11 1,01±1,06 0,94±1,12 1,22±0,93 0,507** 

 0,94(0,80-) 0,91(0,18-2) 0,86(-0,02-1,69) 1,08(0,57-1,97)  

   Erkek 1,77± 1,1±0,9 1,08±1,13 1,27±1,02 0,644* 

  1,1(0,48-1,85) 1,11(0,41-1,93) 1,32(0,43-2,15)  

Doğum ağırlığı persentili    

   Kız 25,83±22,11 64,49±27,62 58,93±27,07 72,33±26,14 0,054* 

 13,97(12,18-) 72,3(46,81-86,89) 63,81(36,95-

78,59) 

82,37(64,77-

91,45) 

 

   Erkek 35,58± 64,54±25 65,65±27,07 70,65±28,63 0,307* 

  69,06(45,11-86,75) 69,08(44,09-

91,63) 

82,14(8,99-94,76)  

*Kruskal-Wallis Testi, **Tek yönlü ANOVA testi, ORT(±SD): Ortalama ± standart sapma 
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Annelerin VKİ kategorileri ile yenidoğanların z skoru ölçümleri arasında 

anlamlı fark olup olmadığına bakıldığında, annesi gebelik öncesi obez olanlarda 

doğum kilosu z skorunun, annesi gebelik öncesi fazla kilolu olanlara kıyasla anlamlı 

olarak daha yüksek olduğu görülmüştür (p=0,039) (Şekil 18).  

 

Şekil 18.  Gebelik öncesi anne VKİ kategorisine göre yenidoğanların doğum 

ağırlığı Z skoru ölçümleri (p0,039) 

 

Annelerin gebelik öncesi VKİ kategorileri ile yenidoğanların diğer z skorları 

arasında anlamlı fark olmadığı görülmüştür (Tablo 11). 

 

Tablo 11. VKİ Kategorilerine Göre Yenidoğan Z Skoru Ölçümlerinin Durumu 

  
VKİ Kategorisi 

 

p* 

 

Normal Fazla Kilolu Obez 

 
   ORT(±SD   ORT(±SD  ORT(±SD     

Yenidoğan Özellikleri     

Doğum kilosu z skoru 0,50±0,93a,b 0,44±1a 0,81±1,05b 0,039 

Doğum boyu z skoru 0,61±0,81 0,6±1 0,64±0,93 0,389 

Doğum baş çevresi z skoru 1,05±0,99 1,02±1,13 1,25±0,97 0,324 
*Tek Yönlü ANOVA Testi, ORT(±SD): Ortalama ± standart sapma, Her bir farklı harf birbirinden farklı sütunları 

göstermektedir. 

 

Maternal özellikler arasında annenin GKA durumları açısından değerlendirme 

yapıldığında maternal karakterler arasında anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür.  

(Tablo 12) 
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Tablo 12.  Maternal Karakterlere Göre Gestasyonel Kilo Alımı Durumu 

  Gestasyonel Kilo Alımı  

 Toplam 

N(%) 

Yetersiz 

N(%) 

Uygun 

N(%) 

Aşırı 

N(%) 

p* 

Maternal karakterler     

Yaş      

   35-39 yaş arası 268 (83,3) 76 (28,4) 90 (33,6) 102 (38,1) 0,482 

   40 yaş ve üstü 52 (16,3) 13 (25) 22 (42,3) 17 (32,7)  

Parite       

   Primipar 32 (10) 8 (25) 13 (40,6) 11 (34,4) 0,780 

   Multipar 288 (90) 81 (28,1) 99 (34,4) 108 (37,5)  

Gravida      

   1 32 (10) 8 (25) 13 (40,6) 11 (34,8) 0,566 

   2 69 (21,6) 20 (29) 27 (39,1) 22 (31,9)  

   3 102 (31,9) 27 (26,5) 29 (28,4) 46 (45,1)  

   ≥4 117 (36,6) 34 (29,1) 43 (36,8) 40 (34,2)  

Parite      

   1 42 (13,1) 9 (21,4) 18 (42,9) 15 (35,7) 0,594 

   2 106 (33,1) 33 (31,1) 35 (33) 38 (35,8)  

   3 125 (39,1) 34 (27,2) 39 (31,2) 52 (41,6)  

   ≥4 47 (14,7) 13 (27,7) 20 (42,6) 14 (29,8)  

Abortus      

   0 196 (61,3) 55 (28,1) 70 (35,7) 71 (36,2) 0,805 

   1 87 (27,2) 26 (29,9) 30 (34,5) 31 (35,6)  

   ≥2 37 (11,6) 8 (21,6) 12 (32,4) 17 (45,9)  

İzlem sayısı      

   4 232 (72,5) 60 (25,9) 82 (35,3) 90 (38,8) 0,660 

   5 68 (21,3) 21 (30,9) 24 (35,3) 23 (33,8)  

   ≥6 20 (6,3) 8 (40) 6 (30) 6 (30)  

Doğum şekli      

   Nvd 131 (40,9) 37 (28,2) 50 (38,2) 44 (33,6) 0,491 

   C/s 189 (59,1) 52 (27,5) 62 (32,8) 75 (39,7)  

Çalışma durumu     

  Çalışmıyor 209 (65,7) 60 (28,7) 75 (35,9) 74 (35,4)  0,685 

  Çalışıyor 109 (34,3) 29 (26,6) 36 (33) 44 (40,4)  

Öğrenim durumu     

  İlk-ortaöğretim 138 (43,4) 39 (28,3) 46 (33,3) 53 (38,4)  0,860 

  Lise 87 (27,4) 27 (31) 29 (33,3) 31 (35,6)  

 Üniversite 93 (29,2) 23 (24,7) 36 (38,7) 34 (36,6)  

Sigara kullanımı     

  Kullanmıyor 304 (95) 84 (27,6) 110 (36,2) 110 (36,2) 0,125 

  Kullanıyor 16 (5) 5 (31,3) 2 (12,5) 9 (56,3)  

Yerleşim yeri      

  Kırsal 29 (9,1) 7 (24,1) 11 (37,9) 11 (37,9) 0,888 

  Kentsel 291 (90,9) 82 (28,2) 101 (34,7) 108 (37,1)  
*Ki-kare testi,  Satır yüzdeleri verilmiştir. 

 

 

Maternal GKA kategorilerinin gebelik haftası ortalamaları incelendiğinde 

GKA’sı aşırı olanların ortalama gebelik haftası 39,27±1,23 iken, GKA’sı yetersiz 

olanların ortalama gebelik haftası 38,88±1,66 olarak tespit edilmiştir. Maternal GKA 

kategorileriyle gestasyonel kilo alımı ortalamaları incelenmiş olup tablo 13’te 

gösterilmiştir. 
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Tablo 13. Gestasyonel Kilo Alımına Göre Maternal Karakterlerin Ortalama Durumları 

  Gestasyonel Kilo Alımı 

 Toplam ort 

(±sd) 

Yetersiz ort 

(±sd) 

Uygun ort 

(±sd) 

Aşırı 

 ort (±sd) 

Maternal 

karakterler 

    

Gebelik haftası 39,23±1,39 38,88±1,66 39,46±1,26 39,27±1,23 

Gestasyonel Kilo 

Alımı (kg) 

11,17±5,36 5,94±3,51 10,39±3,24 15,82±3,96 

 

Maternal GKA durumları arasında yenidoğan karakterleri açısından 

değerlendirme yapıldığında GKA durumları arasında yenidoğan özellikleri açısından 

anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür (Tablo 14).  

Tablo 14. GKA Durumuna Göre Yenidoğan Karakterlerinin Durumu 

  GKA durumu  

 Toplam 

n(%) 

Yetersiz 

n(%) 

Uygun 

n(%) 

Aşırı n(%) P 

Yenidoğan karakterleri     

Yenidoğan cinsiyeti      

Kız 155 (48,4) 47 (30,3) 51 (32,9) 57 (36,8) 0,585* 

Erkek 165 (51,6) 42 (25,5) 61 (37) 62 (37,6)  

Doğum zamanı      

   Preterm 59 (18,4) 23 (39) 19 (32,2) 17 (28,8) 0,094 a 

   Term 260 (81,3) 66 (25,4) 92 (35,4) 102 (39,2)  

   Postterm 1 (0,3) 0 1 (100) 0  

Yoğun bakım ünitesine 

yatış  

     

   Yatmamış 305 (95,3) 82 (26,9) 107 (35,1) 116 (38) 0,195* 

   Yatmış 15 (4,7) 7 (46,7) 5 (33,3) 3 (20)  

Yenidoğan sarılığı       

   Yok 241 (75,3) 65 (27) 82 (34) 94 (39) 0,502* 

   Var 79 (24,7) 24 (30,4) 30 (38) 25 (31,6)  

Rh uygunsuzluğu      

   Yok 289 (90,3) 81 (28) 100 (34,6) 108 (37,4) 0,900* 

   Var 31 (9,7) 8 (25,8) 12 (38,7) 11 (35,5)  

Konjenital malformasyon      

   Yok 311 (97,2) 85 (27,3) 110 (35,4) 116 (37,3) 0,535** 

   Var 9 (2,8) 4 (44,4) 2 (22,2) 3 (33,3)  

Fetal büyüme      

   Sga 12 (3,8) 3 (25) 4 (33,3) 5 (41,7) 0,829** 

   Aga 238 (74,4) 69 (29) 85 (35,7) 84 (35,3)  

   Lga 70 (21,9) 17 (24,3) 23 (32,9) 30 (42,9)  

Doğum kilosu      

<2500 10 (3,1) 6 (60) 2 (20) 2 (20) 0,143** 

   2500-4000 284 (88,8) 79 (27,8) 98 (34,5) 107 (37,7)  

>4000 26 (8,1) 4 (15,4) 12 (46,2) 10 (38,5)  

Kalça usg taraması      

   Yaptırmamış 37 (11,6) 10 (27) 13 (35,1) 14 (37,8) 0,732** 

   Tekrarlanmış 10 (3,1) 2 (20) 2 (20) 6 (60)  

   Normal 273 (85,3) 77 (28,2) 97 (35,5) 99 (36,3)  

İşitme testi taraması      

   Yaptırmamış 7 (2,2) 3 (42,9) 3 (42,9) 1 (14,3) 0,115** 

   Tekrarlanmış 17 (5,3) 9 (52,9) 4 (23,5) 4 (23,5)  

   Normal 296 (92,5) 77 (26) 105 (35,5) 114 (38,5)  
*Ki-kare testi, **Fisher’ın kesin testi, aPostterm kategorisi dahil edilmemiştir.  

Tabloda satır yüzdeleri verilmiştir.  
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Gebelik süresince annenin aldığı kilonun SGA, AGA ve LGA yenidoğanlarda 

karşılaştırılması Şekil 19’de gösterilmiştir. 

 

 

 

Şekil 19. Annelerin gebelikte aldığı kiloların SGA, AGA ve LGA yenidoğanlarda 

karşılaştırılması 

 

Kız ve erkek bebeklerde GKA kategorileri arasında yenidoğan antropometrik 

ölçümleri açısından değerlendirme yapıldığında erkek bebeklerde anne GKA durumu 



54 

 

aşırı olanların doğum kilosunun ve doğum boyunun anne GKA durumu yetersiz 

olanlardan anlamlı olarak yüksek olduğu görülmüştür (sırasıyla p=0,021,p=0,009). 

Erkek bebeklerle anne GKA durumu arasında doğum boyu z skoru açısından anlamlı 

fark olduğu görülmüştür (p=0,027). Bu anlamlılığın hangi gruplar arasında olduğuna 

bakmak için alt grup analizlerine bakıldığında ise GKA durumu aşırı olan annelerin 

bebeklerinin doğum boyu z skorunun GKA durumu yetersiz olan annelerinin 

bebeklerine kıyasla anlamlı olarak daha fazla olduğu görülmüştür. (Tablo 15). 

 

Tablo 15. GKA Durumuna Göre Yenidoğan Antropometrik Ölçümlerinin Ortalama Durumları 

  GKA durumu  

 Toplam 

Ort (±sd) 

Yetersiz 

Ort (±sd) 

Uygun 

Ort (±sd) 

Aşırı 

Ort (±sd) 

p 

Yenidoğan antropometrik 

ölçümü 

    

Doğum kilosu     

   Kız 3274,9±447,34 3192,87±398,44 3308,82±495,92 3312,19±438,4 0,495* 

  3235(2995-3440) 3300(2890-3665) 3300(2980-3600)  

  Erkek 3441,67±474,77 3270,95±569,48 3471,72±437,19 3527,74±414,15 0,021* 
 3460(3097,5-

3730) 

3195(2992,5-3637,5)a 3480(3125-3765)a,b 3557,5(3245-3747,5)b  

Doğum boyu     

   Kız 49,36±1,56 48,89±1,6 49,49±1,54 49,63±1,48 0,054* 

  49(48-50) 50(48-50) 50(49-50)  

  Erkek 50,23±1,87 49,51±2,11 50,26±1,56 50,69±1,84  0,009* 
 50 (49-51,5) 49,5(48-51)a 50(49-51)a,b 51(49,75-52)b  

Baş çevresi     

   Kız 34,57±1,31 34,36±1,17 34,79±1,5 34,56±1,21 0,456* 

  34(33,5-35) 35(34-36) 34(34-36)  

  Erkek 35,13±1,36 34,73±1,84 35,42±1,07 35,14±1,13 0,240* 

 35(34-36) 35(34-36) 35(35-36) 35(34-36)  

Doğum kilosu z skoru    

   Kız 0,46±0,99 0,37±0,83 0,5±1,03 0,51±1,07 0,720** 

  0,38(-0,11-0,99) 0,56(-0,26-1,05) 0,59(-0,14-1,21)  

  Erkek 0,60±1,01 0,39±1,15 0,53±1,04 0,8±0,83 0,109** 

 0,56(-0,1-1,25) 0,24(-0,37-1,20) 0,52(-0,18-1,17) 0,77(0,12-1,38)  

Doğum boyu z skoru    

   Kız 0,59±0,86 0,39±0,82 0,62±0,83 0,72±0,91 0,124* 

  0,50(-0,20-1,02) 0,74(0,16-1,13) 0,86(0,39-1,18)  

  Erkek 0,69±0,98 0,46±1,1a 0,58±0,89a,b 0,94±0,92b 0,027** 
 0,65(0,05-1,36) 0,51(-0,35-1,26) 0,60(0,05-1,19) 0,91(0,21-1,61)  

Baş çevresi z skoru     

   Kız 1,03±1,05 0,99±0,92 1,1±1,18 0,99±1,03 0,849** 

  0,89(0,18-1,75) 1,19(0,14-2,10) 0,84(0,28-1,94)  

  Erkek 1,14±1,03 1,04±1,26 1,2±1,03 1,15±0,86 0,732** 

 1,16(0,42-1,95) 1(0,39-1,94) 1,16(0,48-2,06) 1,15(0,42-1,87)  

Doğum kilosu persentili    

   Kız 63,34±27,74 61,44±25,43 63,7±28,73 64,58±29,04 0,591* 

  64,77(45,8-83,88) 71,13(39,8-85,19) 72,32(44,34-88,72)  

  Erkek 66,32±26,78 60,11±29,9 64,3±28,7 72,53±21,15 0,154* 

 71,17(46,12-

89,49) 

    

*Kruskal-Wallis testi, ** Tek yönlü ANOVA testi 

Her bir farklı harf birbirinden anlamlı olarak farklı sütunları göstermektedir.  
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Maternal GKA durumları arasında yenidoğan z skorları açısından kıyaslama 

yapıldığında doğum boyu z skoru açısından gruplar arası anlamlı fark olduğu 

görülmüştür (p=0,027). Bu anlamlılığın hangi gruplar arasında olduğu 

değerlendirildiğinde ise GKA durumu aşırı olan annelerin bebeklerinin doğum boyu 

z skorunun GKA durumu yetersiz olan annelerinin bebeklerine kıyasla anlamlı 

olarak daha fazla olduğu görülmüştür (Tablo 16) (Şekil 20). 

 

Şekil 20. Gestasyonel kilo alımına göre doğum boyu Z skoru ölçümleri 

 

Maternal GKA durumları arasında yenidoğanın doğum kilosu z skoru ve 

doğum baş çevresi z skoru açısından gruplar arasında anlamlı fark tespit 

edilememiştir (Tablo 16). 

Tablo 16. Maternal GKA Durumuna Göre Yenidoğan Z skoru ölçümleri 

  
GKA Durumu 

 

p* 

 

Yetersiz Uygun Aşırı 

   Ort(±sd  Ort(±sd  Ort(±sd    

Doğum kilosu z skoru 0,38±0,99 0,52±1,03 0,66±0,96 0,127 

Doğum boyu z skoru 0,43±0,96a 0,6±0,86a,b 0,84±0,92b 0,005 

Doğum baş çevresi z skoru 1,02±1,09 1,15±1,1 1,08±0,95 0,633 
*Tek Yönlü ANOVA Testi, ORT(±SD): Ortalama ± standart sapma, Her bir farklı harf birbirinden farklı 

sütunları göstermektedir. 
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Maternal VKİ ve GKA durumu ile yenidoğan kilo, boy ve baş çevresi ile 

ilişkili özellikler korelasyon analizi ile değerlendirildiğinde VKİ kategorileri ile z 

skorları arasında anlamlı bir ilişki mevcut değilken, GKA düzeyleri arasında ise 

doğum kilosu z skoru ve doğum boyu z skoru ölçümü arasında düşük düzeyde, 

pozitif yönde ve anlamlı bir ilişki olduğu görülmüştür (Tablo 17). 

 

Tablo 17.Maternal VKİ kategorisi ve GKA durumu ile yenidoğanın Z skoru ölçümleri arasındaki ilişki  

 

VKİ Kategorisi 

 

GKA Durumu 

  r p   r P 

      Doğum kilosu z skoru 0,095 0,093 

 

0,115 0,039 

Doğum boyu z skoru 0,085 0,132 

 

0,174* 0,002 

Doğum baş çevresi z skoru 0,058 0,306   0,006 0,919 

r: Spearman korelasyon katsayısı, *:p<0,05, **:p<0,001,  

   VKİ Kategorisi; Normal, Fazla Kilolu, Obez olarak  sıralanmıştır GKA 

durumu: Yetersiz, Uygun, Aşırı olarak sıralanmıştır. 

    

Maternal GKA durumu ile yenidoğan kilo, boy ve baş çevresi ile ilişkili 

özellikler korelasyon analizi ile değerlendirildiğinde kız bebeklerde GKA durumu ile 

doğum boyu ve doğum boyu z skoru arasında pozitif yönlü, düşük düzeyde anlamlı 

bir ilişki olduğu görülmüştür. Erkek bebeklere bakıldığında GKA durumu ile doğum 

kilosu, doğum boyu ve doğum boyu z skoru arasında pozitif yönlü, düşük düzeyde 

anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir(Tablo 18). 

 

Tablo 18.Maternal GKA durumu ile yenidoğan antropometrik ölçümleri arasındaki ilişki  

 
Kız 

 

Erkek 

  r P 

 

R p 

      
Doğum kilosu 0,094 0,245 

 

0,208** 0,007 

Doğum kilosu z skoru 0,079 0,329 

 

0,15 0,055 

Doğum boyu 0,189* 0,018 

 

0,238** 0,002 

Doğum boyu z skoru 0,159* 0,049 

 

0,182* 0,019 

Doğum baş çevresi 0,057 0,499 

 

0,035 0,672 

Doğum baş çevresi z skoru 0,01 0,897 

 

-0,002 0,98 

Doğum kilosu persentili 0,078 0,333 

 

0,15 0,054 

r: Spearman korelasyon katsayısı, *:p<0,05, **:p<0,001,  

GKA durumu: Yetersiz, Uygun, Aşırı olarak sıralanmıştır. 
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Maternal VKİ kategorileri ile yenidoğan kilo, boy ve baş çevresi ile ilişkili 

özellikler korelasyon analizi ile değerlendirildiğinde, vücut kitle indeksi ile 

yenidoğana ait bu özellikler arasında herhangi bir anlamlı ilişki olmadığı 

görülmüştür (Tablo 19).  

      Tablo 19. Maternal VKİ kategorileri ile yenidoğan antropometrik ölçümleri arasındaki ilişki 

 
        Kız 

 

Erkek 

  r P 

 

r p 

      
Doğum kilosu 0,045 0,582 

 

0,113 0,15 

Doğum kilosu z skoru 0,059 0,473 

 

0,112 0,155 

Doğum boyu 0,063 0,441 

 

0,095 0,229 

Doğum boyu z skoru 0,059 0,468 

 

0,094 0,229 

Doğum baş çevresi 0,008 0,924 

 

0,099 0,225 

Doğum baş çevresi z skoru 0,042 0,61 

 

0,069 0,378 

Doğum kilosu persentili 0,058 0,476 

 

0,112 0,153 

r: Spearman korelasyon katsayısı 

VKİ kategorileri: Normal, Fazla kilolu, Obez olarak sıralanmıştır.  

 

Gebelik haftası ile yenidoğan z skoru ölçümleri arasındaki ilişkiye 

bakıldığında ise doğum boyu z skoru ile gebelik haftası arasında negatif yönlü, zayıf 

ancak anlamlı düzeyde korelasyon mevcutken (r=-,122, p=0,03), doğum baş çevresi 

z skoru ile gebelik haftası arasında da negatif yönlü, zayıf ve anlamlı düzeyde 

korelasyon olduğu görülmüştür (r=-,154, p=0,006) (Tablo 20). 

 

Tablo 20. Gebelik haftası ile yenidoğan Z skoru ölçümleri arasındaki ilişki  

 

Gebelik Haftası 

  R p 

   Doğum kilosu z skoru -0,108 0,054 

Doğum boyu z skoru -0,122 0,03 

Doğum baş çevresi z skoru -0,154 0,006 

r: Spearman korelasyon katsayısı 

 

 

Anne yaş grupları arasında her iki cinsiyette de doğum kilosu, doğum kilosu 

persentili ve doğum baş çevresi açısından anlamlı bir farklılık görülmezken; 40 yaş 

ve üzeri annelerin kızlarında doğum boyunun 35-39 yaş arasındaki annelerin kız 
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bebeklerine kıyasla anlamlı olarak daha yüksek olduğu görülmüştür (p=0,033) 

(Tablo 21 ). 

Tablo 21. Anne yaşına göre yenidoğanın antropometrik ölçümlerinin durumu 

  

 

        

 
Anne Yaşı p 

 

35-39 yaş ≥ 40 yaş 

 

  ORT.±S.S. 

ortanca  

(25.-75. p) ORT. ±S.S. 

Ortanca 

 (25.-75.p)   

Doğum kilosu 

     Kız  

 

3248,81±445,25 

 

3235  

(2915-3581,25) 

3410,60±442,24 

 

3300 

 (3065-3777,5) 

0,098* 

 

Erkek 

 

3446,12±469,49 

 

3455  

(3091,25-3722,5) 

3418,89 ± 509,6 

 

3500 

 (3100-3850) 

0,773** 

 

Doğum kilosu 

persentili 

     Kız 

 

62,21 ±27,82 

 

67,75  

(39,71-85,26) 

69,18 ±27,14 

 

81,02  

(50,80-90,88) 

0,233** 

 

Erkek 

 

65,74 ± 25,79 

 

69,51  

(45,19-87,82) 

69,33 ± 31,75 

 

83,71 

 (47,63-93,73) 

0,256** 

 

Doğum boyu  

     Kız 

 

49,24 ±1,58 

 

50  

(48-50) 

50 ±1,29 

 

50 

 (49-51) 
0,033** 

 

Erkek 

 

50,29 ±1,83 

 

50 

 (49-51,25) 

49,94 ± 2,03 

 

50 

 (48-52) 

0,209** 

 

Doğum baş 

çevresi  

     Kız 

 

34,5 ±1,3 

 

34 

 (34-36) 

34,96 ±1,3 

 

35 

 (34-36) 

0,151** 

 

Erkek 

 

35,11 ± 1,27 

 

35  

(34-36) 

35,24 ± 1,76 

 

35  

(35-36,5) 

0,206** 

 
*Bağımsız gruplar t  testi, ** Mann-Whitney U testi 

 

Anne yaşına göre yenidoğan z skoru ölçümleri değerlendirildiğinde anne yaşı 

40 ve üzeri olanların bebeklerinde doğum baş çevresi z skoru 35-39 yaş arasındaki 

annelerin bebeklerinden anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p=0,027). Anne 

yaş grupları arasında doğum kilosu z skoru ve doğum boyu z skoru ölçümleri 

açısından anlamlı fark olmadığı görülmüştür (Tablo 22). 

 

Tablo 22. Anne yaşına göre yenidoğan Z skoru ölçümlerinin durumu 

 

          

 
Anne Yaşı p 

 

35-39 yaş ≥ 40 yaş 

 
  ORT.±S.S. ortanca (25.-75. p) ORT. S.S. ortanca (25.-75.p)   

Doğum kilosu z skoru 0,51±0,98 0,49 (0,15-1,16) 0,67±1,11 0,94 (0,01-1,44) 0,106* 

Doğum boyu z skoru 0,62±0,91 0,65 (-0,03-1,22) 0,74±1 0,76 (0,34-1,36) 0,393** 

Doğum baş çevresi z 

skoru 1,04±0,99 1,02 (0,37-1,91) 1,33±1,24 1,40 (0,58-2,19) 0,027* 

*Mann-Whitney U testi, **Bağımsız gruplar t testi 
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Doğum kilosu z skoru üzerine etkili olabilecek faktörlerin tek değişkenli 

analiz sonucu belirlenerek, çok değişkenli modeli oluşturulmuştur ve etkileri beraber 

değerlendirilmiştir. Buna göre konjenital malformasyon varlığının z skoru artışı 

üzerine ters yönde etkili olduğu görülmüştür (Tablo 23). 

 

Tablo 23. Doğum kilosu z skoru ölçümünü etkileyen faktörler 

 

Doğum Kilosu Z Skoru 

 

Çok Değişkenli Modela P 

 

β (%95 GA) 
 

Gestasyonel Kilo Alımı 

 

 

Yetersiz -0,09 (-0,37-0,18) 
0,517 

Uygun Ref.  

Aşırı 0,15 (-0,10-0,41) 0,245 

Konjenital Malformasyon 

Yok Ref. 
 

Var -1,04 (-1,69- -0,38) 
0,002 

aModel anne yaşı, gravida ve gebelik öncesi anne VKİ düzeylerine göre ayarlanmıştır. R2:0,81 ANOVA test 

sonucu:<0,002 

 

Doğum boyu z skoru üzerine etkili olabilecek faktörlerin tek değişkenli analiz 

sonucu belirlenerek çok değişkenli modeli oluşturulmuş ve etkileri beraber 

değerlendirilmiştir. Buna göre gebelikte aşırı düzeyde maternal kilo alanların 

gebelikte uygun düzeyde kilo alanlara kıyasla doğum boyu z skoru üzerine pozitif 

yönde etkisi olduğu görülmüştür. Ayrıca konjenital malformasyon varlığının doğum 

boyu z skoru artışı üzerine ters yönde etkili olduğu görülmüştür (Tablo 24). 

 

Tablo 24. Doğum boyu Z skoru ölçümünü etkileyen faktörler 

 

Doğum Boyu Z Skoru 

 
Çok Değişkenli Modela P 

  β (%95 GA) 
 

Gestasyonel Kilo Alımı 

 

 

Yetersiz -0,12 (-0,38-0,13) 
0,252 

Uygun Ref. 
 

Aşırı 0,27 (0,04-0,50) 
0,024 

Konjenital Malformasyon 

Yok Ref. 
 

Var -1,19 (-1,79- -0,6) 
<0,001 

aModel; anne yaşı, primipar-multipar, abortus öyküsü ve gebelik öncesi anne VKİ düzeylerine göre 

ayarlanmıştır. R2:0,094, ANOVA test sonucu: <0,001 
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Doğum baş çevresi z skoru üzerine etkili olabilecek faktörlerin tek değişkenli 

analiz sonucu belirlenerek, çok değişkenli modeli oluşturulmuştur ve etkileri beraber 

değerlendirilmiştir. Buna göre konjenital malformasyon varlığının baş çevresi z 

skoru artışı üzerine ters yönde etkili olduğu görülmüştür (Tablo 25). 

 

Tablo 25. Doğum baş çevresi Z skoru ölçümünü etkileyen faktörler 

  
Baş Çevresi Z Skoru 

 

Çok Değişkenli Modela P 

 

β (%95 GA) 
 

Gestasyonel Kilo Alımı 
 

Yetersiz -0,08 (-0,36-0,21) 
0,602 

Uygun Ref.  

Aşırı -0,04 ( -0,3-0,24) 0,792 

Konjenital Malfromasyon 

Yok Ref.  

Var -1,02 (-1,7—0,34) 
0,003 

aModel; anne yaşı, yenidoğan cinsiyeti, gebelik öncesi anne VKİ düzeyileri, yerleşim yeri, rh 

uygunsuzluğu ve abortus durumuna göre ayarlanmıştır. R2:0,069 ANOVA test sonucu: 0,007 

 

35-39 yaş arası anneler ile 40 yaş ve üzeri anneler arasında doğum özellikleri 

ve yenidoğan özellikleri ile ilgili kıyaslama yapıldığında yaş grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı görülmüştür (Tablo 26) 

 
Tablo 26. Anne yaş gruplarına göre gebeliğe ve doğuma ait özellikler 

 
Anne Yaşı P 

 

35-39 yaş ≥ 40 yaş 

   n (%) n (%)   

Doğum zamanı* 

   Preterm 47 (17,6) 12 (23,1) 0,352** 

Term 220 (82,4) 40 (76,9)   

İzlem sayısı 

   4 198 (73,9) 34 (65,4) 0,454** 

5 54 (20,1) 14 (26,9) 

 ≥6 16 (6) 4 (7,7)   

Doğum şekli 

   NVD 114 (42,5) 17 (32,7) 0,186** 

C/S 154 (57,5) 35 (67,3)   

Yoğun Bakım Ünitesine Yatış 

  Yatmamış 256 (95,5) 49 (94,2) 0,687** 

Yatmış 12 (4,5) 3 (5,8)   
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Tablo 26 (Devam). Anne yaş gruplarına göre gebeliğe ve doğuma ait özellikler 

 
Anne Yaşı P 

 

35-39 yaş ≥ 40 yaş 

   n (%) n (%)   

Yenidoğan Sarılığı 

   Yok 199 (74,3) 42 (80,8) 0,319** 

Var 69 (25,7) 10 (19,2)   

Konjenital Malformasyon 

   Yok 260 (97) 51 (98,1) 0,672** 

Var 8 (3) 1 (1,9)   

Fetal Büyüme 

   AGA 205 (76,5) 33 (63,5) 0,141** 

LGA 54 (20,1) 16 (30,8) 

 SGA 9 (3,4) 3 (5,8)   
* Bir yenidoğan postterm olduğu için analiz dışı bırakılmıştır. *Ki-kare testi, *** Fisher’ın kesin testi 

 

Çalışmaya katılanların anne yaşına göre gestasyonel haftaya göre dağılımı 

incelendiğinde; en düşük gebelik haftası 31 hafta iken, en yüksek anne yaşı 51’dir 

(Şekil 21). 

 

 

Şekil 21. Anne yaşına göre gestasyonel haftaya ait dağılım 

 

35-39 yaş arası anneler ve 40 yaş ve üzeri anneler arasında yenidoğanın 

doğum sonrası taramaları ile ilgili kıyaslama yapıldığında yaş grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı görülmüştür (Tablo 27). 
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Tablo 27. Anne yaş gruplarına göre yenidoğan taramalarının durumu 

 
 Anne Yaşı p 

 

Toplam  35-39 yaş ≥ 40 yaş  
  n (%) n (%) n (%)  

Kalça USG   
  

 

Yaptırmamış 37 (11,6) 32 (11,9) 5 (9,6) 0,111** 

Tekrar yaptırmış 10 (3,1) 6 (2,2) 4 (7,7)  
Normal 273 (85,3) 230 (85,8) 43 (82,7)  

İşitme testi  
  

 

Yaptırmamış 7 (2,2) 6 (2,2) 1 (1,9) 1,000* 

Tekrar yaptırmış 17 (5,3) 15 (5,6) 2 (3,8)  
Normal 296 (92,5) 247 (92,2) 49 (94,2)  

  

*Ki-kare testi, ** Fisher’ın kesin testi 

 

35-39 yaş arası anneler ve 40 yaş ve üzeri anneler arasında maternal 

karakterler ile ilgili kıyaslama yapıldığında parite, gravida, anne çalışma ve öğrenim 

durumu, yaşanılan yer ve sigar kullanım durumu yönünden yaş grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı görüldü (Tablo 28 ) 

 

Tablo 28. Maternal yaş gruplarına göre maternal karaterlere ait özellikler 

 

  
Anne Yaşı 

 

 

  35-39 yaş ≥ 40 yaş p 

 

Toplam 

n ( %) 

 
n (%) n (%) 

  

Maternal  

Karakterler 
  

      

Parite    
   

   Primipar 32 ( 10)  
25 (9,3) 7 (13,5) 0,363 

   Multipar 288 ( 90)  
243 (90,7) 45 (86,5) 

 Gravida   
      

1 32 (10)  
25 (9,3) 7 (13,5) 0,228 

2 69 (21,5)  
61 (22,8) 8 (15,4) 

 3 102 (31,8)  89 (33,2) 13 (25) 

 ≥4 117 (36,5)  
93 (34,7) 24 (46,2) 

 Parite   
      

1 42 (13,1)  
34 (12,7) 8 (15,4) 0,418 

2 106 (33,1)  92 (34,3) 14 (26,9) 

 3 125 (39,1)  106 (39,6) 19 (36,5) 

  ≥4 47 (14,7)  
36 (13,4) 11 (21,2) 
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Tablo 28 (Devam). Maternal yaş gruplarına göre maternal karaterlere ait özellikler 

 

  Anne Yaşı 

 

 

  35-39 yaş ≥ 40 yaş p 

 

Toplam 

n ( %) 

 
n (%) n (%) 

  

Maternal  

Karakterler 
  

      

Çalışma durumu   
   

   Çalışmıyor 55 (78,6)  
174 (65,4) 35 (67,3) 0,792 

   Çalışıyor 15 (21,4)  
92 (34,6) 17 (32,7) 

 Öğrenim durumu   
      

   İlk-ortaöğretim 138 (43,4)  
108 (40,6) 30 (57,7) 0,074 

   Lise 87 (27,4)  
76 (28,6) 11 (21,2) 

    Üniversite 93 (29,2)  
82 (30,8) 11 (21,2) 

 Sigara kullanımı   
      

   Kullanmıyor 304 (95)  
255 (95,1) 49 (94,2) 0,781 

   Kullanıyor 16 (5)  
13 (4,9) 3 (5,8) 

 Yerleşim yeri   
      

   Kırsal 29 (9,1)  
22 (8,2) 7 (13,5) 0,227 

   Kentsel 291 (90,9)  
246 (91,8) 45 (86,5)   

 

Maternal özelliklere göre yenidoğanlardaki konjenital malformasyon varlığı 

değerlendirildiğinde izlem sayısı, doğum şekli, annenin çalışma durumu, anne sigara 

kullanım durumu, yerleşim yeri ve yenidoğan doğum zamanına göre bebeklerde 

konjenital malformasyon varlığı açısından anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür 

(Tablo 29).  

 

Tablo 29. Maternal Özelliklere Göre Konjenital Malformasyon Durumu 

 
Konjenital Malformasyon P 

 

Yok (n=311) Var (n=9) 

   n (%) n (%)   

İzlem Sayısı 

   4 226 (72,7) 6 (66,7) 0,683** 

5 65 (20,9) 3 (33,3) 

 ≥6 20 (6,4) 0   

Doğum şekli 

   NVD 128 (41,2) 3 (33,3) 0,742** 

C/S 183 (58,8) 6 (66,7) 

 Çalışma durumu       

Çalışmıyor 203 (65,7) 6 (66,7) 0,952* 

Çalışıyor 106 (34,3) 3 (33,3)   
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Tablo 29 (Devam). Maternal Özelliklere Göre Konjenital Malformasyon Durumu 

 
Konjenital Malformasyon P 

 

Yok (n=311) Var (n=9) 

   n (%) n (%)   
 

Sigara     

Kullanmıyor 295 (94,9) 9 (100) 0,485* 

Kullanıyor 16 (5,1) 0 

 Yerleşim Yeri       

Kırsal 28 (9) 1 (11,1) 0,828* 

Kentsel 283 (91) 8 (88,9)   

Doğum zamanı*** 

   Preterm 57 (18,4) 2 (22,2) 0,77* 

Term 253 (81,6) 7 (77,8)   
*Ki-kare testi, **Fisher’ın Kesin Testi, Sütun yüzdeleri verilmiştir. 

*** Bir yenidoğan postterm olduğu için analiz dışı bırakılmıştır. 

 

Maternal özelliklere göre bebeklerdeki yoğun bakım ünitesine yatış öyküsü 

değerlendirildiğinde izlem sayısı, doğum şekli, annenin çalışma durumu, anne sigara 

kullanım durumu ve yerleşim yerine göre yoğun bakım ünitesine yatış açısından 

anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür (Tablo 30). 

 

Tablo 30. Maternal Özelliklere Göre Yenidoğanların Yoğun Bakım Ünitesine Yatış Durumunun 

Değerlendirilmesi 

 
Yoğun Bakım Ünitesine Yatış p 

 

Yok (n=305) Var (n=15) 

   n (%) n (%)   

İzlem Sayısı 

   4 218 (71,5) 14 (93,3) 0,228** 

5 67 (22) 1 (6,7) 

 ≥6 20 (6,6) 0   

Doğum şekli 

   NVD 127 (41,6) 4 (26,7) 0,25* 

C/S 178 (58,4) 11 (73,3)   

Çalışma durumu 

   Çalışmıyor 199 (65,7) 10 (66,7) 0,937* 

Çalışıyor 104 (34,3) 5 (33,3)   

Sigara  

   Kullanmıyor 290 (95,1) 14 (93,3) 0,762* 

Kullanıyor 15 (4,9) 1 (6,7)   

Yerleşim Yeri 

   Kırsal 28 (9,2) 1 (6,7) 0,741* 

Kentsel 277 (90,8) 14 (93,3)   

Doğum zamanı 

   
Preterm 49 (16,1) 10 (66,7) <0,001* 

Term 255 (83,9) 5 (33,3)   
*Ki-kare testi, **Fisher’ın Kesin Testi, Sütun yüzdeleri verilmiştir. 
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Yoğun bakıma yatan bebekler arasında preterm olanların oranının, yoğun 

bakıma yatmayanlara kıyasla anlamlı olarak daha yüksek olduğu görülmüştür 

(p<0,001) (Şekil 22) 

 

Şekil 22. Yoğun bakım ünitesine yatan ve yatmayan bebeklerde preterm olanların 

oranı 

 

Maternal özelliklere göre bebeklerdeki yenidoğan sarılığı varlığı 

değerlendirildiğinde izlem sayısı, doğum şekli, annenin çalışma durumu ve 

bebeklerin doğum zamanına göre yenidoğan sarılığı açısından anlamlı farklılık tespit 

edilememiştir (Tablo 31). 

 

Tablo 31. Maternal Karakterlere Göre Yenidoğan Sarılığı Durumu 

 
Yenidoğan sarılığı P 

 

Yok (n=241) Var (n=78) 

   n (%) n (%)   

İzlem Sayısı 

   4 173 (71,8) 59 (74,7) 0,286* 

5 50 (20,7) 18 (22,8) 

 ≥6 18 (7,5) 2 (2)   

Doğum şekli 

   NVD 97 (40,2) 34 (43) 0,662* 

C/S 144 (59,8) 45 (57)   

Çalışma durumu 

   Çalışmıyor 156 (65,3) 53 (67,1) 0,768* 

Çalışıyor 83 (34,7) 26 (32,9)   



66 

 

Tablo 31 (Devam). Maternal Karakterlere Göre Yenidoğan Sarılığı Durumu 

 
Yenidoğan sarılığı P 

 

Yok (n=241) Var (n=78) 

   n (%) n (%)   
 

Sigara  

   Kullanmıyor 225 (93,4) 79 (100) 0,019* 

Kullanıyor 16 (6,6) 0   

Yerleşim Yeri 

   Kırsal 18 (7,5) 11 (13,9) 0,083* 

Kentsel 223 (92,5) 68 (86,1)   

Doğum zamanı 

   Preterm 39 (16,2) 20 (25,6) 0,061* 

Term 202 (83,8) 58 (74,4)   
*Ki-kare testi, Sütun yüzdeleri verilmiştir. 

 

Sigara kullanmayan annelerin bebeklerinde yenidoğan sarılığı görülme 

oranının (%26) ise sigara kullanan annelere kıyasla (%0) anlamlı olarak daha fazla 

olduğu görülmüştür (p=0,019) (Şekil 23). 

 

 

Şekil 23. Yenidoğan sarılığı olan ve olmayan yenidoğanların annelerinde sigara 

kullanım oranı 

 

Bebeklerin SGA gelişim riski üzerine etkili olabilecek faktörleri tek 

değişkenli analizle değerlendirildikten sonra p<0,25 olan faktörler ile çok değişkenli 

model oluşturularak değerlendirilmiştir. Bunun sonucunda konjenital malformasyon 

varlığının SGA riskini 18,96  kat arttırdığı tespit edilmiştir (p=0,001)(Tablo 32). 
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Tablo 32. SGA Riski Üzerine Etkili olan Faktörlerin Değerlendirilmesi 

 
SGA 

  O.R.  %95 G.A. p 

Yaş 

   35-39 Yaş Ref.  

 

0,241 

≥ 40 Yaş 2,34 0,57-9,69   

Konjenital Malformasyon 

   Yok Ref.  

 
0,001 

Var 18,96 3,59-100,13   

GWG durumu 

   Yetersiz Ref.  

 

0,718 

Uygun 1,45 0,27-7,64 

 Aşırı 1,94 0,39-9,74   
Binary Lojistik regresyon analizi ile AGA bebeklerle kıyaslandığında SGA gelişim riski 

değerlendirilmiştir.  

Ref: Referans kategori, O.R. :OddsRatio, %95 G.A.: %95 Güven Aralığı 

Modelin omnibüs test sonucu: 0,031, Nagelkerke R2:0,131, Hosmerand Lemeshow:0,744 

 

4.TARTIŞMA 

 

Ülkemiz Aile Hekimliği Poliklinikleri’nde T.C. Sağlık Bakanlığı Doğum 

Öncesi Bakım Rehberi kılavuzluğunda reprodüktif çağdaki kadınların gebelik öncesi, 

sırası ve sonrası süreçleri düzenli izlemlerle takip edilmektedir. Çalışmamızda bu 

takiplerin verilerinden yola çıkarak; 35 yaş ve üzeri gebelerin gebelik öncesi VKİ 

sınıflandırmaları, GKA kategorileri ve yaşları kategorize edilmiş olup, yenidoğan 

sonuçlarına ve bu kategorilerin birbirlerine olan etkilerine dair analizler elde 

edilmiştir.  

EUROCAT, Avrupa’da ortak bir protokol ve veri kalitesi ile nüfus tabanlı 

konjenital anomali kayıtlarını tutan veri ağı olup, 18 ülkenin 2019 yılı canlı 

doğumlardaki konjenital anomali prevalansını binde 19,76 olarak bildirmiştir 

(Prevalence charts and tables | EU RD Platform, 2019). Ülkemizde EUROCAT veri 

ağına benzer bir sürveyans sistemi bulunmadığı için genel ülke bazında konjenital 

anomaliden etkilenen doğum sayısını bilmenin mümkün olmamasıyla birlikte; 

Türkbay ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada yaklaşık 103 bin canlı doğum 

kohortunda konjenital anomalili bebek prevalansının binde 9,97 olduğu bildirilmiştir 

(Türkbay, Canpolat, Derme, Altuğ ve Yılmaz, 2020). Bizim çalışmamızda tespit 

edilen konjenital anomali sıklığı ise yüzde 2,8 ‘dir. 
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Çalışmamızda çarpıcı bir şekilde konjenital malformasyon varlığının SGA 

riskini 18,96 kat arttırdığı tespit edilmiştir (p=0,001). Çeşitli konjenital 

malformasyonlarla SGA ilişkisini inceleyen literatür taraması yapıldığında; Ghanchi 

ve ark. tarafından yapılan sistematik derleme ve meta-analiz çalışmasında kardiyak 

malformasyonlarla SGA bebek ilişkisi incelenmiş olup; tüm Konjenital Kardiyak 

Hastalık (KKH) için havuzlanmış SGA oranı % 20 iken, izole KKH için ise bu 

oranın % 16 olduğu bildirilmiştir (Ghanchi ve diğerleri, 2020). Yapılan çalışmalarda 

KKH'nin SGA'ya neden olduğu teorisi ile ilgili olarak, KKH'ye bağlı fetal 

hemodinamideki ve oksijen satürasyonundaki değişikliklerin bu ilişkideki temel 

nedenlerden biri olduğu öne sürülmektedir (Malik, Cleves, Zhao, Correa ve Hobbs, 

2007). Ayrıca KKH'li yenidoğanlarda SGA'nın daha yüksek oranda olmasının sebebi 

olarak, KKH'nin kendisinden kaynaklı olabileceği gibi hem KKH hem de büyüme 

geriliğine neden olabilen ortak bir etiyolojik faktörden (maternal, fetal, plasental) de 

kaynaklanabileceği bildirilmiştir (Suhag ve Berghella, 2013). Araştırmamızda 

annenin ve yenidoğanın kilo alım durumunu etkileyebileceği düşünülen; Gebelik 

öncesi DM, GDM, gebelik öncesi HT, preeklampsi, eklampsi, çoğul gebelik, 

polihidroamniyoz, oligohidroamniyoz, çoğul gebelik durumları dışlanmış olup, SGA 

ve konjenital malformasyon ilişkisi güçlendirilmiştir. Ishikawa ve arkadaşları 

tarafından yapılan kohort çalışmasında SGA'lı bebeklerin şiddetli KKH'ye sahip 

olma olasılığının, SGA'lı olmayanlara göre 3 kat daha fazla olduğu tespit edilmiş 

olup ayrıca KKH'li SGA'lı bebeklerin, KKH'li SGA’lı olmayanlara göre gebelik 

haftasının anlamlı olarak daha az olduğu ve fetal büyüme kısıtlılığı olan bebeklerin 

erken doğum için risk altında olduğu da bildirilmiştir (Ishikawa ve diğerleri, 2021). 

Çalışmamızda yapılan analizler sonucunda konjenital malformasyon 

varlığının yenidoğanın antropometrik ölçümlerinden olan doğum kilosu z skoru, 

doğum boyu z skoru ve doğum baş çevresi z skoru artışı üzerine de ters yönde etkili 

olduğu anlamlı olarak bulunmuştur. Konjenital malformasyonlar ile yenidoğan z 

skoru ölçümleri arasındaki ilişkiyi inceleyen literatürlere baktığımızda; Kore’de 32. 

gebelik haftasından önce doğan çok düşük doğum ağırlıklı 4662 bebekle yapılan 

ulusal kohort çalışmasında, doğumdaki kilo, boy ve baş çevresi z skorlarının artmış 

Bronkopulmoner Displazi (BPD) ve ölüm riski ile ilişkili olup olmadığı araştırılmış 

olup, azalan doğum boyu z skoru ve doğum kilosu z skoruyla BPD ve ölüm riskinin 
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anlamlı şekilde arttığı bildirilmiştir ancak baş çevresiyle ilişki tespit edilememiştir 

(Jung, Park, Kim ve Choi, 2019). Akciğer fonksiyonu ile boy arasında doğrusal 

ilişkiler olduğu bilinmekte olup (McDonnell ve Seal, 1991), boy ölçüsünün aynı 

zamanda çocuklukta fonksiyonel vital kapasitenin ana yordayıcısı olduğu 

bildirilmiştir (Zapletal, Samanek ve Paul, 1987). Doğum kilosu da yenidoğan 

sağlığını değerlendirmek için kritik bir parametre olup yenidoğanın büyümesi ve 

hayatta kalmasının bir göstergesi olarak kabul edilmektedir (Blencowe ve diğerleri, 

2019). Finken ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada, KKH'li bebeklerdeki 

kromozomal anomali/sendrom oranlarının daha yüksek olduğu ve bu bebeklerin 

genellikle doğum kilosu z skorlarının düşük olduğu bildirilmiştir (Finken ve 

diğerleri, 2018). 

Çalışmamızda yenidoğanın GKA ile antropometrik ölçümleri arasındaki ilişki 

değerlendirildiğinde; GKA durumu aşırı olan annelerin bebeklerinin doğum boyu z 

skorunun GKA durumu yetersiz olan annelerinin bebeklerine kıyasla anlamlı olarak 

daha fazla olduğu görülmüştür. GKA durumlarıyla doğum kilosu z skoru ölçümü ve 

doğum boyu z skoru ölçümü arasında pozitif yönlü, düşük düzeyde anlamlı bir ilişki 

tespit edilmiştir. Erkek bebeklere bakıldığında GKA durumu ile doğum kilosu, 

doğum boyu ve doğum boyu z skoru arasında pozitif yönlü, düşük düzeyde anlamlı 

bir ilişki tespit edilmiştir. GKA ile yenidoğanın z skoru ölçümleri arasındaki ilişkiyi 

inceleyen literatür çalışmalarına bakıldığında; Örneğin Bangladeş’te 2562 gebeyle 

yapılan çalışmada IOM'a göre uygun ve yetersiz GKA oranları olan kadınlar 

arasındaki sonuçlar karşılaştırıldığında; kilo alımı uygun olan gebelerin 

yenidoğanlarının doğum kilosu, doğum boyu, doğum baş çevresi, doğum kilosu z 

skoru, doğum boyu z skoru ve doğum baş çevresi z skoru yetersiz kilo alımı olanlara 

göre anlamlı derecede yüksek çıkmıştır (p <0.00001) (Kac, Arnold, Matias, Mridha 

ve Dewey, 2019).  Brezilya’da yapılan bir kohort çalışmasında, aşırı GKA'sı olan 

kadınların daha yüksek bir ortalama doğum kilosu z skoru, makrozomi, LGA ve 

sezaryen doğum riski ve daha düşük SGA riski mevcutken; tersine, yetersiz GKA'sı 

olan kadınların daha düşük bir ortalama doğum ağırlığı z skoru,  LGA ve sezaryen 

doğum riskine sahip olduğu bildirilmiştir (Mosquera ve diğerleri, 2022). 600 gebe ve 

onların yenidoğanlarıyla yapılan longitudinal kohort çalışmasında önerilere göre aşırı 

GKA, yetersiz ve uygun GKA olanlara göre yüksek doğum ağırlığı z skoru ile 
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anlamlı derecede ilişkili bulunulmuş olup; aşırı GKA önerisi ile daha yüksek doğum 

ağırlığı z skoru arasındaki ilişki çoklu değişkenli analiz yapıldıktan sonra da anlamlı 

bulunulmuştur ve ayrıca annenin GKA'sındaki bir kilogramlık artış doğum 

ağırlığında 19,1 gramlık artışla ilişkilendirilmiştir (Subhan, Colman, McCargar ve 

Bell, 2017). 

Çalışmamızda maternal VKİ ile doğum ağırlığı z skoru arasında anlamlılık 

tespit edilmiş olup; obezler ile fazla kilolular arasında, obezlerin doğum ağırlığı z 

skoru anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. Benzer şekilde Subhan ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada, gebelik öncesi VKİ, yüksek doğum ağırlığı z 

skorları ile anlamlı şekilde ilişkili olup, gebelik öncesi VKİ’si fazla kilolu veya obez 

olan kadınlardan doğan bebeklerin doğum ağırlığı z skorları, gebelik öncesi VKİ’si 

normal veya düşük kilolu olan kadınlardan doğan bebeklerden anlamlı olarak daha 

yüksek olduğu bulunmuş ve ayrıca annenin gebelik öncesi VKİ'sindeki bir birimlik 

artışın doğum ağırlığındaki 15,8 gramlık bir artışa sebep olduğu bildirilmiştir 

(p < 0.001) (Subhan ve diğerleri, 2017).  

SGA ile GKA arasındaki ilişkiyi değerlendiren literatürleri incelediğimizde 

Goldstein ve arkadaşlarının yaklaşık 1,3 milyon gebeyle yaptığı sistematik derleme 

ve meta-analiz çalışmasında, yetersiz GKA, uygun GKA’dan daha yüksek SGA 

riskini gösterirken, kılavuzun üzerinde GKA da uygun GKA’dan daha düşük SGA 

riski ile ilişkilendirilmiştir ve ayrıca SGA riski en çok zayıf VKİ kategorisindeki 

gebelerle ilişkilendirilmiştir (Goldstein ve diğerleri, 2018). Ancak bizim 

çalışmamızda SGA ile GKA arasında anlamlı bir ilişki tespit edilememiştir. SGA ve 

anne yaşını inceleyen çalışmalara baktığımızda ise yaklaşık 76 bin tekil gebeyle 

yapılan bir kohort çalışmasında SGA ile anne yaşı arasında U şeklinde bir ilişki 

olduğu, 30 yaş altı ve 40 yaş üstü kadınlar için SGA riskinin arttığı bildirilmiştir 

(Khalil, Syngelaki, Maiz, Zinevich ve Nicolaides, 2013). 11 ile 13. gebelik haftaları 

arasında SGA öngörüsünün araştırıldığı 33.602 kadını kapsayan bir çalışmada, yaş 

sürekli bir değişken olarak analiz edildiğinde, artan anne yaşı SGA riskinin 1,66 kat 

artışı ile ilişkilendirilmiştir (Poon, Karagiannis, Staboulidou, Shafiei ve Nicolaides, 

2011). Bizim çalışmamızda SGA’lı bebek sayısı düşük olduğu için SGA ve anne yaşı 

arasında anlamlı ilişki tespit edilememekle birlikte literatürden farklı olarak SGA’lı 

bebeklerin 4’te 3’ü 35-39 yaş arasındaki annelerden doğmuşken, 4’te 1’i 40 yaş ve 
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üzeri annelerden dünyaya gelmiştir. Khalil ve arkadaşları tarafından yapılan 

çalışmada, ileri anne yaşı ile SGA arasındaki ilişkinin mekanizmasının henüz 

kurulamadığı ancak olası karıştırıcılar arasında kronik hipertansiyon, diyabet ve artan 

anöploidi riskinin bulunduğu bildirilmiştir (Khalil ve diğerleri, 2013). Bazı yazarlar, 

ileri anne yaşı ile ilişkili artan SGA riskinin olası bir nedeni olarak zayıf oksijen 

değişiminin rolünü de öne sürmüşlerdir (Naeye, 1983).  

Liu ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada, her yıl yaklaşık 15 milyon 

yenidoğanın erken doğduğu ve bu sayının tüm doğumların yaklaşık 10’da biri olduğu 

tespit edilmiş olup, yenidoğan ölüm sebepleri incelendiğinde ise her yıl yaklaşık 1 

milyon çocuğun erken doğum komplikasyonları nedeniyle öldüğü bildirilmiştir (Li 

Liu ve diğerleri, 2016). Prematüre bebeklerin hayatta kalmalarında, doğdukları yere 

bağlı olarak dramatik bir farklılık ortaya çıktığı tespit edilmiş olup; Düşük gelirli 

ortamlarda 32 hafta veya altında doğan bebeklerin yarısı, sıcaklık, solunum güçlüğü, 

emzirme desteği ve enfeksiyon gibi temel bakım eksikliği nedeniyle ölmekteyken, 

yüksek gelirli ülkelerde bu bebeklerin neredeyse tamamının hayatta kaldığı 

bildirilmiştir (World Health Organization, 2018). Türk Neonatoloji Derneği’nin 2020 

verileri incelendiğinde ise Türkiye’deki 64 YYBÜ merkezine toplam 44839 

yenidoğan yatışı yapıldığı bildirilmiştir (“Türk neonatolojı̇ derneğı̇ bültenı̇”, 2021). 

Çalışmamızda YYBÜ yatış öyküsü % 4,7 iken, doğum zamanına göre preterm 

bebeklerde YYBÜ öyküsü olanların oranı, YYBÜ öyküsü olmayan pretermlere göre 

anlamlı derecede daha yüksektir. Majumdar ve arkadaşları tarafından yapılan 

çalışmada obez annelerden doğan bebeklerin YYBÜ ihtiyacı obez olmayan annelerin 

bebeklerine göre daha fazla olduğu bildirilmiştir (Majumdar, Saleh ve Candelier, 

2010). Bizim çalışmamızda YYBÜ’ye yatan yenidoğanların anne özelliklerine 

bakıldığında VKİ’si normal ve fazla kilolu olanlar ile GKA’sı yetersiz olan gebelerde 

yoğun bakım yatış öyküsü artmış olmakla beraber anlamlı değildir. Literatürde aşırı 

kilolu ve obez kadınların bebeklerinin spontan solunum sürelerinin daha geç 

olduğunu ve yenidoğan canlandırma ve YYBÜ’ye ihtiyaç duyma oranlarının daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir (Galtier-Dereure, Boegner ve Bringer, 2000). Ancak 

başka bir çalışmada VKİ’si zayıf olan annelerden doğan bebeklerin anlamlı düzeyde 

daha düşük göbek ven pH'sına ve artan ölüm insidansına sahip olduğu bildirilmiştir 

(Kalk ve diğerleri, 2009). 
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Gebelik öncesi VKİ’ye göre IOM’un önerdiği gestasyonel kilo alımı 

tavsiyelerini içeren çalışmalar incelendiğinde; veriler ülkeler arasında farklılık 

gösterse de, son yıllarda gebelik öncesi aşırı kilolu/obez kategorisinde yer alan 

gebelerin IOM önerilerinin üzerinde GKA eğiliminin arttığı bildirilmiştir (Martínez-

Hortelano ve diğerleri, 2020). Nitekim bizim çalışmamızda da literatürü destekler 

şekilde fazla kilolu kategorisindeki gebeler anlamlı derecede çoğunlukla GKA aşırı 

olan grupta yer almaktadır. Son çalışmalarda, Avrupa ve Amerika'da gebelik öncesi 

fazla kilolu/obez oranları ile önerilerin üzerinde kilo alımı oranlarının yüksek olduğu 

bildirilmiş olup, Avrupa’da bu oranlar sırasıyla %29, %36 iken; Amerika'da %42, 

%44'tür (Ferrari, Mallmann, Brockmeier, Strüder ve Graf, 2014; J. L. Johnson ve 

diğerleri, 2015). Gestasyonel kilo alımı ile yenidoğanın doğum zamanı arasındaki 

ilişkiyi inceleyen çalışmalar incelendiğinde ikisi arasında ters ilişki kurulmuştur. 

Örneğin Fujiwara ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada yetersiz ve uygun GKA olan 

gebelerin preterm doğum sıklığı aşırı GKA olan gebelere göre anlamlı olarak daha 

yüksekti ve aynı çalışmada VKİ ile preterm doğum arasındaki ilişki incelendiğinde 

de zayıf kategoride olan gebelerin normal VKİ olanlara göre preterm doğum riskinin 

yüksek olduğu bildirilmiştir (Fujiwara ve diğerleri, 2014). Çalışmamızda da GKA’sı 

yetersiz ve uygun olanlarda, aşırı olanlara göre preterm doğum oranı daha fazlaydı 

ancak anlamlılık tespit edilmedi. GKA ve anne yaşı arasındaki ilişkiyi inceleyen 

Avrupa ve küresel popülasyonla yapılan çalışmalarda anne yaşı arttıkça daha düşük 

gestasyonel kilo alımı olduğu belirtilmiş olup (Tabet, Nelson, Schootman, Chien ve 

Chang, 2017); bizim çalışmamızda 40 yaş ve üzeri annelerin GKA uygun 

kategorisinde yoğunluk kazandığını belirledik ancak istatistiksel olarak anlamlı 

değildir. 

Gebe izlemleri, Aile Hekimi Uzmanlarının gebeyi biyopsikososyal 

yaklaşımla bütüncül olarak ele alabileceği, ilk vizitten son vizite kadar hem anne 

hem fetüs sağlığı için gerekli tıbbi müdahalelerin yanında, gebeliğin gidişatıyla ilgili 

yönlendirmelerde de bulunabileceği vizitlerdir. Doğum Öncesi Bakım Rehberi 

önerisinde risk durumuna göre değişmekle birlikte gebelik öncesi en az 4 izlem 

önerilmekte olup, TNSA 2018’de incelenmiş ve belirlenmiş olan Türkiye’deki 

doğum öncesi bakım oranları; hiç izlemi yapılmamış olanların %3,5, 1 izlem 

yapılmış olanların %1,2, 2-3 izlem yapılmış olanların % 5,1 iken, 4 ve üstü izlem 
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yapılanların oranı ise %89,7’dir (TNSA, 2019). İzlem sayısı 4 olan gebelerde aşırı 

GKA oranı yüksekken, izlem sayısı 6 ve üzeri olanlarda yetersiz GKA oranları daha 

yüksek tespit edilmiş olmakla birlikte anlamlı bulunmamıştır. Kominiarek ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada, GKA hedeflerine ulaşmada gebelere ve gebeleri 

takip eden doktorlara izlemler sırasında pratik yaklaşım olarak; gebelerin sağlıksız 

davranışları sürdürmelerine neden olan düşünce ve duyguları belirlemelerine ve 

davranış değişikliğine yardımcı olacak yeni düşünce kalıpları geliştirmelerine 

yardımcı olmayı amaçlayan, hasta merkezli bir yaklaşım olan motivasyonel görüşme 

süreci anlatılmış olup bu yöntem ACOG tarafından da önerilmektedir (ACOG, 2009; 

Kominiarek ve Peaceman, 2017). 

 

5.SONUÇ 

 

Dünya genelinde olduğu gibi ülkemizde de gebelik yaşı ilerleyen yaşlara 

kaymakta olup gebe ve yenidoğan için artmış komplikasyon risklerini de beraberinde 

getirmektedir. Aile Hekimliği Uzmanlığının temel yeterliliklerinden olan özgün 

problem çözme becerisiyle, ileri yaş gebelikte ortaya çıkabilecek tehlikelerin 

insidans ve prevalanslarına dayalı olarak gebe izlem sürecinde, öngörülen risklerin 

tarama ve tanıları sağlanarak komplikasyonlar engellenebilir, 2. veya 3. Basamak 

hizmetleriyle hastanın koordinasyonu sağlanarak çözüm üretilebilir. Gebelik süreci 

annelerin bebeklerini koruma içgüdülerinden gelen motivasyonlarıyla sağlıklı yaşam 

davranışı, dengeli beslenme ve fiziksel aktiviteyi hayatlarındaki döngüde 

özümsemeleri için genellikle en uygun zaman olarak kabul edilir. Önerilerin dışında 

GKA, anne sağlığının yanı sıra yenidoğanın hem doğum hem gelecekteki 

morbiditesini etkileyip kalıcı sonuçlara sebep olabileceği için izlem sırasında annenin 

dengeli kilo alımının teşvik edilmesi uygun olacaktır. Özellikle gebelik öncesi VKİ'si 

daha yüksek olan kadınlar olmak üzere tüm gebelik planlayan kadınlara, gebelik 

öncesi dönemde mümkün olduğunca normal VKİ kategorisine gelmeleri yönünde 

Aile Hekimliği Uzmanı tarafından önerilerde bulunulup; hasta da sürece dahil 

edilerek beslenme, yaşam tarzı değişikliği ve egzersiz gibi destekleyici 

müdahalelerle sağlığın ve iyiliğin teşviki sağlanmalıdır. Aynı şekilde gebelik 

sürecinde olan kadınlara da hamilelik sırasında kişi merkezli yaklaşımla kendi VKİ 
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kategorisine uygun olan kilo alımı önerilerinde bulunulup, her izlemlerinde kilo 

takiplerinin yapılmasıyla dengeli kilo alımı sağlanabilir.  
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Ek- 1: Gebe- Lohusa İzleme Fişi 
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Ek- 2: Bebek Ve Çocuk İzlem Fişi 
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Ek- 3a: Uluslararası Intergrowth21st standartlarına göre kız cinsiyette 

yenidoğanın Z skoruna göre referans ölçüm eğrisi 
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Ek- 3b: Uluslararası Intergrowth21st standartlarına göre kız cinsiyette çok 

erken doğan yenidoğanların Z skoruna göre referans ölçüm eğrisi 
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Ek- 3c: Uluslararası Intergrowth21st standartlarına göre kız cinsiyette 

yenidoğanın persentile göre referans ölçüm eğrisi 
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Ek- 3d: Uluslararası Intergrowth21st standartlarına göre kız cinsiyette çok 

erken doğan yenidoğanın persentile göre referans ölçüm eğrisi 
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Ek- 3e: Uluslararası Intergrowth21st standartlarına göre erkek cinsiyette 

yenidoğanın Z skoruna göre referans ölçüm eğrisi 
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Ek- 3f: Uluslararası Intergrowth21st standartlarına göre erkek cinsiyette çok 

erken doğan yenidoğanın Z skoruna göre referans ölçüm eğrisi 
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Ek- 3g: Uluslararası Intergrowth21st standartlarına göre erkek cinsiyette 

yenidoğanın persentiline göre referans ölçüm eğrisi 
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Ek- 3h: Uluslararası Intergrowth21st standartlarına göre erkek cinsiyette çok 

erken doğan yenidoğanın persentile göre referans ölçüm eğrisi 
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EK- 4: Etik kurul Onayı 
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Ek- 5: İl Sağlık Müdürlüğü Onayı 
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Ek- 6: İntihal Formu 

 


