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ÖZET 

DEDEBEK Helin, Hiperemezis Gravidarum Tanısı Almış Gebeler İle Sağlıklı 

Gebelerin Biyokimyasal Bulguları, Beslenme Durumları ve Antropometrik 

Ölçümlerinin Karşılaştırılması. Başkent Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, 

Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dalı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2020. 

Gebelik döneminin en yaygın sorunlarından biri olan bulantı ve kusma gebelerin sıklıkla 

karşılaştığı sorunlardan biridir. Bu çalışma, Şubat 2020-Nisan 2020 tarihleri arasında 

Ankara A Life Hospital Hastanesi Kadın Doğum Polikliniğine başvuran ve çalışmaya 

katılmayı gönüllü olarak kabul eden doktor tarafından 1. trimesterde Hiperemezis 

Gravidarum tanısı almış gebeler ile sağlıklı gebeler üzerinde yapılmıştır. Araştırma 

kapsamında 30’u sağlıklı ve 30’u HG tanılı olmak üzere toplam 60 gebe ile yürütülmüştür. 

Çalışma gebeliği 14. haftanın öncesinde olan tekil gebelerde, bulantı ve kusmaya yol 

açabilecek gastrointestinal, odiyovestibüler, endokrinolojik, enfeksiyöz ve psikolojik bir 

rahatsızlığın olmadığı hastalar üzerinde gerçekleştirilmiştir. Katılımcılara; 

sosyodemografik özellikler, genel özellikler, besin tüketim sıklığına ilişkin bilgilerin yer 

aldığı anket formu uygulanmış olup elde edilen veriler ile kan ve idrar bulguları 

incelenmiştir. Antropometrik ölçümleri, araştırmacı tarafından saptanmıştır. Günlük 

ortalama enerji ve besin ögesi alımları miktarları besin tüketim sıklığı kaydından elde 

edilen veriler kullanılarak hesaplanmıştır. Enerji ve besin ögelerinin tüketim miktarlarının 

yeterliliği cinsiyet ve yaşa göre günlük alınması önerilen Diyetle Referans Alım Düzeyi 

(DRI) değerlerine göre değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda HG olan gebelerin enerji 

alımı ortalaması 1811.20±190.42 kkal/gün ’dür. Toplam enerjilerinin %40.37±5.12’sinin 

karbonhidratlardan, %13.57±1.38’inin proteinlerden ve %46.20±5.26’sının yağlardan 

geldiği saptanmıştır.Sağlıklı gebelerin enerji alımı ortalaması 1898.74±295.93 

kkal/gün’dür. Toplam enerjinin %40.47±5.88’inin karbonhidratlardan, %13.87±1.80’ının 

proteinlerden ve %45.70±6.35’inin yağlardan geldiği belirlenmiştir. Gebelerin HG olma 

durumlarına göre enerji (kkal), karbonhidrat (g), karbonhidrat (%), protein (g), protein (%), 

bitkisel protein (g), yağ (g), yağ (%), doymuş yağ (g), tekli doymamış yağ (g), çoklu 

doymamış yağ (g), kolesterol (mg), omega-3 (g) ve omega-6 (g) tüketimlerinin istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermediği (p>0.05) belirlenmiştir. Buna karşılık diyet lifi, 

çözünür posa ve çözünmez posa tüketimleri ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0.05). Ortalamalar incelendiğinde sağlıklı gebelerin mikro besin 



iii 

ögelerinden B2 vitamini, B3 vitamini, B6 vitamini, folat, potasyum, magnezyum, fosfor ve 

demir tüketimlerinin HG olan gebelerden daha fazla olduğu belirlenmiştir.  HG tanılı 

gebelerin %60.0’ında idrarda keton pozitif tespit edilmişken, sağlıklı gebelerin hepsinde 

idrarda keton değeri negatif tespit edilmiştir ve bu farklılığın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu (p<0.05) belirlenmiştir. Bu çalışma; HG tanılı gebelerin beslenme durumunu 

saptamak ve buna bağlı olarak gebelik sürecini iyileştirmek için adımlar atılması 

gerektiğini göstermektedir ve bu sonuçlar yeni çalışmalar ile desteklenmelidir. 

Anahtar kelimeler: Hiperemezis gravidarum, gebe, besin tüketimi, bulantı ve kusma 
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ABSTRACT 

DEDEBEK Helin, Comparison of Biochemical Findings, Nutritional Status and 

Anthropometric Measurements of Pregnant Women with Hyperemesis Gravidarum 

Diagnosis and Healthy Pregnants. Başkent University, Institute of Health Sciences, 

Nutrition and Dietetics Department, Master Thesis, Ankara, 2020. 

Nausea and vomiting, one of the most common problems of the pregnancy period, is one 

of the problems that pregnant women often encounter. This study was conducted on 

pregnant women diagnosed with Hyperemesis Gravidarum in the first trimester and 

healthy pregnant women by the doctor who applied to Ankara A Life Hospital Hospital 

Obstetrics Outpatient Clinic between February 2020 and April 2020 and voluntarily 

accepted to participate in the study. The research was conducted with a total of 60 pregnant 

women, 30 of whom were healthy and 30 were diagnosed with HG. The study was 

conducted on singleton pregnancies before the 14th week of pregnancy, on patients 

without gastrointestinal, audiovisestibular, endocrinological, infectious and psychological 

disorders that may cause nausea and vomiting. Participants; A questionnaire including 

sociodemographic characteristics, general characteristics, and the frequency of food 

consumption was applied, and the obtained data, blood and urine findings were examined. 

Its anthropometric measurements were determined by the researcher. The average daily 

energy and nutrient intake amounts were calculated using the data obtained from the food 

consumption frequency record. The adequacy of consumption of energy and nutrients was 

evaluated according to the recommended Dietary Reference Intake Level (DRI) values, 

which are recommended to be taken daily according to gender and age. Energy intake 

average of pregnant women with HG at the end of the study is 1811.20 ± 190.42 kcal / day. 

It has been determined that %40.37 ± 5.12 of their total energy comes from carbohydrates, 

%13.57 ± 1.38 from proteins and %46.20 ± 5.26 from fat. The average energy intake of 

healthy pregnant women is 1898.74 ± 295.93 kcal / day. It was determined that %40.47 ± 

5.88 of the total energy came from carbohydrates, %13.87 ± 1.80 from proteins and 

%45.70 ± 6.35 from fats. According to the HG status of pregnant women, energy (kcal), 

carbohydrate (g), carbohydrate (%), protein (g), protein (%), vegetable protein (g), fat (g), 

fat (%), saturated fat (g), monounsaturated fat (g), polyunsaturated fat (g), cholesterol 

(mg), omega-3 (g) and omega-6 (g) consumption did not show statistically significant 
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difference (p> 0.05). On the other hand, dietary fiber, soluble fiber and insoluble fiber 

consumption showed statistically significant difference (p <0.05). When the averages were 

examined, it was determined that healthy pregnant women consumed more micro-nutrients 

such as vitamin B2, vitamin B3, vitamin B6, folate, potassium, magnesium, phosphorus 

and iron than pregnant women with HG. While %60.0 of pregnant women diagnosed with 

HG had ketone positive in the urine, the ketone value in the urine was negative in all 

healthy pregnant women, and this difference was statistically significant (p <0.05). This 

work; It shows that steps should be taken to determine the nutritional status of pregnant 

women with HG and, accordingly, to improve the pregnancy process, and these results 

should be supported by new studies. 

Keywords: Hyperemesis gravidarum, pregnant, food consumption, nausea and vomiting 
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1. GİRİŞ 

İnsanların doğumdan ölüme uzanan yaşam döngüleri süresince sadece kadınlar için 

gebelik gibi oldukça önemli bir süreç söz konusudur (1). Gebelik dönemi, hem kadın 

hemde fetüsün sağlığı açısından fiziksel, ruhsal ve sosyal yönden oldukça önemli bir 

süreçtir. Bu dönemde yaşanan sağlık sorunları hem anneyi ve hem de fetüsü olumsuz 

yönde etkilemektedir (2). Genel olarak gebeliğe uyum sürecini; geçmiş yaşam deneyimleri, 

mevcut sağlık durumu, eğitim derecesi, sosyo-kültürel ve ekonomik düzey ile çevreden 

sosyal destek alma gibi birçok farklı faktör etkilemektedir (3). Sağlıklı bir gebelik için, 

gebenin bu süreçte meydana gelen değişimlere uyum sağlaması oldukça önemlidir. Chou 

ve ark. (4)  tarafından yapılan bir çalışmada; kadınların gebeliğe olan psikososyal 

uyumlarının gebelikte yaşanan bulantı kusma ve stres ile ilişkili olduğu belirtilmiştir. 

Bulantı ve kusma, gebelik döneminin ilk aylarında en sık karşılaşılan gebelik 

komplikasyonlarından olup, gebelerin yaklaşık %50-80’inin bu sorunu yaşadığı 

görülmektedir (5,7). Hiperemezis gravidarum (HG); gebeliğe bağlı bulantı ve kusmanın en 

şiddetli hali olup, genellikle sabah saatlerinde görüldüğü için “sabah kusması” olarak da 

adlandırılmaktadır (8,9). HG’nin uluslararası standart bir tanımı bulunmamakla birlikte 

dünya genelinde benzer tanı kriterleri kullanılmaktadır. HG’yi; Amerikan Jinekoloji ve 

Obstetri Birliği (American College of Obstetricians and Gynecologists-ACOG) gebelik 

döneminde bir nedene bağlı olmadan oluşan kusma ile birlikte, gebelik öncesi ağırlığın en 

az %5 ve üzerinde kaybı ve ileri derecede ketonüri varlığı olarak tanımlamaktayken (10); 

Uluslararası Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu (International Federation of Gynecology 

and Obstetrics-FIGO) gebelik döneminde şiddetli mide bulantısı ve düzenli kusma isteği 

olarak tanımlamaktadır (11). Semptomlar farklılık göstermekle birlikte genellikle gebeliğin 

4-6. haftalarında başlamakta, 8-12. haftalarında pik yapmakta ve yaklaşık 16-20. 

haftalardan itibaren semptomlar azalmaktadır (12,13).  

Gebelikte bulantı ve kusmanın; beta hCG (Human Koriyonik Gonadotropin), 

estrojen, progesteron ve tiroid hormonu gibi hormonal faktörler ve gastrointestinal sistem 

sorunları gibi fizyolojik nedenler ile beslenme alışkanlıkları, psikososyal faktörler, çalışma 

hayatı ve yaşam koşullarıyla yakından ilişkili olduğu düşünülmektedir (9,14).  
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Hiperemezis Gravidarum tablosunda; bulantı ve kusmadaki artış ile birlikte 

dehidratasyon, beslenme yetersizlikleri, asit-baz dengesinde bozulmalar, elektrolit 

dengesizliği ve metabolik değişiklikler gibi komplikasyonlar görülmektedir (10). Bu konu 

ile ilgili yapılan çalışmada gebelerin %0.3-2’sinde HG görüldüğü ve gebeliğin ilk 

trimesterinde hastaneye başvuru nedenleri arasında en sık gözlemlenen şikayetlerden biri 

olduğu saptanmıştır (9). Ülkemizde HG insidansını belirlemeye yönelik toplum tabanlı 

çalışmalar az olsa da, bölgesel ölçekli yapılan çalışmalarda gebelerde bulantı ve kusma 

sıklığının %60.6 ile %72.9 arasında değiştiği düşünülmektedir (9).  

Hiperemezis Gravidarum’un nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte; nedenler 

arasında Hcg, estrojen ve progesteron gibi hormonlarda normal seviyenin üzerinde artış 

olması, mide motilitesinin yavaşlaması, beslenme bozuklukları, molar veya çoklu 

gebelikler gibi plasental kütle artışı ve Helicobacter Pylori enfeksiyonu sayılmaktadır (15).  

Hiperemezis Gravidarum’un oluşmasında fizyolojik faktörler kadar psikolojik 

faktörler ile sosyal destek, çalışma ve yaşam koşulları gibi etmenlerde oldukça önemlidir 

(16). HG tedavi süreci uygun şekilde yönetilmediğinde maternal ve fetal mortalite ve 

morbidite riski artmakta; ketonüri, elektrolit dengesizlikleri, metabolik bozukluklar, anemi, 

hızlı ağırlık kaybı ve malnütrisyon gelişebilmektedir (7,17). Özellikle gebeliğin ilk 

trimesterinde oluşan aşırı ağırlık kaybı ve malnütrisyon, fetüste düşük doğum ağırlığı, 

gelişme geriliği, preterm doğum ve fetal anomaliler oluşmasına neden olabilmektedir 

(16,18). Tüm bu nedenler göz önünde bulundurulduğunda gebelikte annenin sağlıklı 

beslenmesi kadar fetüsün sağlıklı beslenmesi de önemlidir. Genel olarak HG’li hastalarda 

görülen en büyük beslenme sorunu bulantı ve kusma şikâyetlerinden dolayı yemek 

yemekten kaçınma ve ağırlık kazanımının azalmasıdır. Gebelikte annenin ağırlık kazanımı 

bebeğin ağırlığı ve sağlığı açısından oldukça önemlidir. Gebelikte aşırı ağırlık artışı 

preeklemsi, gestasyonel diyabet veya konjenital anomaliler için bir risk faktörüyken 

yetersiz ağırlık kazanımı da erken doğum ve düşük doğum ağırlığı için oldukça önemli bir 

diğer risk faktörüdür (19-21). 

Tüm bu veriler ışığında bu çalışma HG tanısı almış gebeler ile sağlıklı gebelerin kan 

ve idrar tetkikleri, beslenme durumları ve antropometrik ölçümleri arasındaki ilişkinin 

karşılaştırılması amacıyla gerçekleştirilmiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Gebelik fizyolojik, psikolojik ve sosyal yönden kadınları etkileyen önemli ve uzun 

bir süreçtir. Gebelik döneminde fizyolojik açıdan meydana gelen bir takım değişiklikler 

gebelerin genel sağlığını etkiliyebilmektedir (22). Genel olarak gebelikte en yaygın 

görülen sorunların başında bulantı ve kusma gelmektedir (23). 

Bulantı ve kusma gebeliklerin yaklaşık %80’ini etkilemektedir (24). Bulantı kusma 

semptomları gebeliğin 4-9. haftalarında başlamakta; 7-12 hafta arasında pik yapmakta ve 

16. gebelik haftasına kadar sürmektedir (25). Bulantı ve kusma semptomları ilk 4-9. 

haftalarda gerçekleşmeyip daha ileriki safhalarda gerçekleşmiş ise bu defa gebelik harici 

diğer medikal durumlar üzerinde durulmaktadır (26). 

Hiperemezis Gravidarum; inatçı bulantı ve kusmalarla seyreden, sıvı ve elektrolit 

kaybı, beslenme bozukluğu ile %5’ten fazla ağırlık kaybına yol açan ve hospitalizasyon 

gerektirebilen bir sağlık sorunudur (27). Bulantı ve kusması olan gebeliklerin %2’sinden 

azında HG gelişmektedir (28). Ayrıca HG’li hastaların %10’unda persistan semptomlar 

gebelik boyunca devam etmektedir (29). Bu semptomlar tedavi edilmediğinde; karaciğer 

ve böbrek fonksiyon bozuklukları, nörolojik rahatsızlıklar ve bazı durumlarda fetüsün ya 

da annenin ölümüne sebep olabilmektedir (30).  

Hiperemezis Gravidarum oluşumundaki sebepler arasında; hormanlardaki 

dengesizlik ve özellikle yüksek beta hCG konsantrasyonları olduğu düşünülmektedir. 

Bununla birlikte çeşitli allerjen faktörlerinde HG oluşumdan etkili olduğu bilinmekle 

birlikte tam olarak bu durumun neden kaynaklandığı net bir şekilde ortaya konulamamıştır 

(31). 

2.1. Hiperemezis Gravidarum Tanımı ve Fizyolojisi 

Bulantı; gırtlağın gerisinden veya epigastriumdan bazende her ikisinden birlikte 

gelen ve genellikle kusmayla sonuçlanan bir durumdur (32). Genel olarak, mide 

motilitesinde azalma ve barsak peristaltizminde yavaşlama gibi gastrik hipofonksiyonla 

ilişkilidir. Gebelik, enfeksiyon hastalıkları, santral sinir sistemi sorunları, gastrik ve 

pankreatik hastalıklar, barsak tıkanıklığı, kardiovasküler problemler, duyusal bozukluklar 
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v.b. birçok durum ve değişiklik bulantı ve kusmaya neden olabilmektedir. Bulantı 

esnasında; salivasyon, baygınlık, baş dönmesi, taşikardi gibi vazomotor değişiklikler de 

görülebilmektedir (31,33). 

Kusma, gastrik ve intestinal içeriğin gastrointestinal sistemden kuvvetli şekilde 

yukarı doğru itilmesidir (32). Kusma bozulmuş veya sindirilememiş yiyecek ve sıvıların 

vücuttan atılması için koruyucu bir mekanizmadır. Kusmayla birlikte takipne, salgı 

miktarında artma, pupillalarda dilatasyon, solgunluk, taşikardi, terleme gibi bulgular ortaya 

çıkabilir (33). 

Genel olarak kusma iki merkez tarafından kontrol edilir. Birincisi; lateral reticular 

formasyonun dorsolateral kenarına yerleşmiş kusma merkezi, ikincisi ise; medullanın 

kemoreseptör uyarı bölgesi (CTZ)’dir. Kusma uyarıları; gastrointestinal kanalda, yüksek 

kortikal merkezlerde ve kemoreseptör uyarı bölgesinde ki vagal sinirler ve sempatik 

afferent sinirler yoluyla kusma merkezine iletilir. Daha sonra kusma merkezine ulaşan 

uyarılar; kranial sinirler yoluyla gastrointestinal sisteme ve spinal sinirler yoluyla 

diyafragma ve karın kaslarına ulaşır. Böylece kusma eylemi gerçekleşmiş olur. Yüksek 

serebral merkezlerden gelen uyarılar sonucu emosyonel stres, hoş olmayan görüntü, kötü 

koku gibi psişik uyaranlar ve psikolojik faktörlerde kusmanm başlangıcında rol 

oynamaktadırlar (32,34). 

Bulantı ve kusma uzadığı zaman hızlı bir şekilde dehidratasyon gelişebilir. Kusmanın 

şiddetine bağlı ciddi elektrolit yetersizliği, ekstraselluler sıvı kaybı, plazma volümünde 

azalma ve dolaşım bozuklukları meydana gelir. Mide içeriğinin kusulması, klor ve 

potasyum kaybına bağlı metabolik alkaloza, daha az görülmekle birlikte ince barsak 

içeriğinin kusulması bikarbonat kaybı ve bunun sonucunda metabolik asidoza neden 

olabilmektedir (35). 

2.2. Hiperemezis Gravidarum Etyolojisi 

Erken gebelik döneminin en yaygın sorunlarından biri olan bulantı ve kusmanın 

etyolojisi hakkında birçok teori ileri sürülmesine rağmen hala kesin bir bilgi mevcut 

değildir. Genel olarak endokrin, metabolik, allerjik ve psikolojik kaynaklı olabileceği 
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düşünülmektedir. Ayrıca tiroid fonksiyonlarındaki değişimin de HG etiyolojisinde rol 

oynadığı düşünülmektedir (36). 

Gebelikte bulantı ve kusma ile ilgili çalışmalar fizyopataloji alanında yoğunlaşmış ve 

etyolojiye yönelik iki teori saptanmıştır. Bunlardan biri refleks teori, diğeri ise toksik 

teoridir. Refleks teoriye göre bulantı ve kusmanın sebebi; uterusun gebeliğe bağlı yer 

değiştirmesi veya diğer organlarla uterus arasındaki bir ilişkiye bağlı olarak gebenin 

midesinde bir sorun olmadan, uterusdan doğan refleks irritasyondur (37). Toksik teoriye 

göre bulantı ve kusmanın sebebi; gastrointestinal, overyal ve hepatik kaynaklı dolaşımdaki 

toksinlerdir (37). 

20. yy başlarında intrapsişik çalışmalar somatik (bedensel, fiziksel) teorileri öne 

sürmüştür. Buna göre sorunun nörolojik kaynaklı olabileceği ve bu dönemdeki bulantı ve 

kusmanın psikoanalitik yaklaşımlarla çözülebileceği ileri sürülmüştür. Psikoanalitik 

yaklaşıma göre gebelikte bulantı ve kusmanın sebepleri arasında; cinsellikle ilgili 

rahatsızlıklar, asabiyet ve çevreye uyumda zorluk, depresyon ve anksiyete, fiziksel ve 

ruhsal şikayetler, gebeliğin reddedilmesi, aile içi ilişkilerdeki sorunlar, gebeliğe karşı 

gelişen duygular, doğacak çocuğa ilişkin hastalık korkusu, planlı olmayan gebelik ve 

sosyal yaşamda gebeliğin negatif etkileri, kariyer hedefi v.b. birçok psikolojik zorluk yer 

almaktadır (38). 

Bir başka görüşe göre gebelikte bulantı ve kusma endokrin kaynaklıdır. Bu teorinin 

temel dayanağı korpus luteum tarafından üretilen östrojen, progesteron ve plasental bir 

hormon olan human koryonik gonodotropinin kandaki seviyesinin normal şartlara göre 

yüksek olmasıdır (37,38).  

Bir diğer yandan bulantı ve kusmanın etiyolojisinde; yetersiz ve dengesiz beslenme 

ile buna bağlı olarak vitamin-mineral dengesinin sağlanamaması sonucu oluşan metabolik 

yetersizlikler, hipertroidizm ve paratroidizm gibi troid bozukluklarının da etkisinin olduğu 

belirtilmiştir (39,40). Buna ek olarak; gastrik motilitenin bulantı ve kusmanın etyolojisinde 

rol oynayabileceği ileri sürülmüştür (38). Ayrıca gebelikte otonom fonksiyonlarda özellikle 

kan volümü, ısı, kalp hızı ve vasküler dirençte artma meydana gelmektedir. Otonom sinir 

sistemindeki bu değişiklikler; bulantı ve kusmanın diğer fizyolojik sebepleri arasında 

gösterilmiştir (39). 
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Özetle bulantı ve kusma tüm gebeliklerin %50-90’nında görülen bir sorundur. 

Etiyolojisinde birbirinden farklı birçok fizyolojik faktörün rol oynadığı bu durumun 

sosyodemografik etmenlerden de etkilendiği görülmektedir. Örneğin genel populasyonda 

şehirde yaşayanların kırsal alanda yaşayanlara, batı toplumunda yaşayanların doğu 

toplumunda yaşayanlara göre gebelik süresince bulantı ve kusma ataklarını daha sık 

yaşadıkları belirlenmiştir (41). Sosyodemografik açıdan özellikle 20 yaş altı, eğitim 

seviyesi düşük, yüksek ağırlığa sahip ve çalışmayan (öz. ev hanımları) gebelerde daha 

yoğun ve şiddetli yaşandığı görülmüştür. Primipar ve multipar gebeler arasında görülme 

sıklığı ile ilgili fark çok net değildir (42). 

2.3. Hiperemezis Gravidarum Epidemiyolojisi 

Gebelerin %50-80’inde hafif HG şikâyetleri gebeliğin ilk aylarında ortaya 

çıkmaktadır. Tipik olarak 4. ve 8. gebelik haftalarında başlar ve 14-16. haftaya kadar sürer. 

Klinik tablo genellikle sabah saatlerinde ortaya çıktığından “sabah hastalığı” olarak da 

adlandırılmaktadır (43). 

Ülkeden ülkeye farklılıklar bulunsa da Amerika Birleşik Devletleri (ABD) ve 

Kanada genelinde her yıl yaklaşık 4 milyona yakın gebe benzer şikâyetlerle kliniklere 

başvurmaktadır. Genel olarak bu ülkelerde bulantı ve kusma semptomlarına yönelik ilaç 

kullanımının fetal malformasyonları arttırdığı varsayılmaktadır (44).  

Bulantı ve kusmanın ciddi boyutlarda seyrettiği HG tanısı alan ABD genelinde yılda 

yaklaşık 59.000 gebenin bulunduğu ve bunlardan 295 gebenin hospitalize edilmesi 

gerektiği bildirilmiştir (45). Bu oranlara yakın bir durum Avrupa ve Uzak doğunun 

gelişmiş ülkelerinde gerçekleşmekle birlikte Afrika vb ülkeler ile bazı gelişmemiş doğu 

ülkelerinde daha az görülmektedir (46).  

Hiperemezis Gravidarum, şehir popülasyonu ve batı toplumlarında daha çok 

rastlanan bir durum olarak karşımıza çıkmaktadır. Asya, Afrika ve Eskimo’larda batı 

toplumlarına göre daha az görülmektedir (47). Kanada’da 367 kadın üzerinde yapılan 

çalışmada Asyalı ve siyah olanlarda HG semptomlarına daha az rastlandığı bulunmuştur 

(47).  
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Bu konuyla ilgili çok merkezli yürütülen bir çalışmada bulantı ve kusma 

şikâyetlerinin çoğunlukla ilk gebelikte, genç, düşük eğitimli seviyesine sahip ve obez olan 

gebelerde daha sık görüldüğü saptanmıştır (41). 

2.4. Gebelikte Hiperemezis Gravidarum Klinik Özellikleri 

Erken gebelik dönemindeki bulantı ve kusmanın 16-20. gebelik haftalarında klinik 

olarak sona ermesi beklenmektedir. Ancak şiddetli kusmanın devam etmesiyle sıvı, 

elektrolit dengesinde meydana gelen değişiklikler, gebenin vücut ağırlığının %5'inden 

fazlasını kaybetmesi, beslenme yetersizliği ve ketonürinin tabloya eklenmesi anne ve fetüs 

hayatını riske sokan bir durumdur. Tüm gebeliklerin %2'inde meydana gelen bu tabloya 

HG denir. Gebenin hospitalize edilip yakın izlenmesi gerekir (48). 

Gebelerin çoğunda ana semptom bulantı hissidir. Genellikle sabahları başlar ve tüm 

gün sürer. Bulantı ve kusmanın gebeliğe bağlı olup olmama durumunun belirlenmesinde 

yardımcı hastalık ve bozukluklar Tablo 2.1’de gösterilmektedir (49) 

Tablo 2.1. Bulantı kusmanın ayırıcı tanısı 

Gastrointestinal ve Genitoüriner Trakt Gastroparezi 

Akalazya 

Safra yolları hastalıkları 

Hepatit 

İntestinal obstrüksiyon 

Peptik ülser hastalığı 

Helicobacter pylori 

Pankreatit 

Appendisit 

Piyelonefrit 

Üremi 

Ovarian torsion 

Böbrek taşı 

Dejenere uterin leiomyom 

 

Metabolik ve Nörolojik Hastalıklar Diabetik Ketoasidoz 

Porfiria 

Addison Hastalığı 

Hipertirodizm/hipotiroidizm 

 

Vestibular lezyonlar 

Migren başağrıları 

Santral sinir sistemi tümörleri  

Pseudotumor cerebri 

 

Muhtelif Durumlar İlaç toksisitesi ve intoleransı 

Enfeksiyonlar 

Psikolojik ve psikiyatrik 

hastalıklar 

Gebelikle İlgili Durumlar Gebelikte akut karaciğer yağlanması Preeklampsi 

2.4.1. Metabolik ve endokrin faktörler 

2.4.1.1. Human korionik gonadotropin (hcg) 

Bulantı ve kusma plasentanın aşırı geliştiği durumlarda daha sık yaşanmaktadır. Bu 

tarz gebeliklerde ortak özellik hCG düzeylerinin yüksekliğidir. İlk 8 haftaya kadar sürekli 
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yükselen bir hCG 8. Haftada zirveye ulaşır. Bu dönemde bulantı ve kusmada artış meydana 

gelmektedir. Klinik açıdan 1. trimesterde yükselen beta hCG seviyeleri HG tanısı 

konulmasında kullanılır. Çoğul gebeliklerde bu seviye daha da yükselmektedir. Ancak 

yapılan çalışmalarda beta hCG seviyelerin bazı hastalarda yükselmediğini de ortaya 

koymuştur (50). 

2.4.1.2. Östrojen ve progesteron 

Östrojen seviyesinin HG’la ilişkili olduğu bazı çalışmalarda ortaya konulmuştur. 

Gebelik öncesi doğum kontrol ilacı alan hastaların gebelik sonrasında daha yüksek oranda 

bulantı ve kusma yaşadığı gözlenmiştir (51). Walsh ve ark. (52) tarafından yapılan bir 

çalışmada progesteron ve östrojenin seviyesinin sağlıklı kadınlarda postprandial gastrik 

disritmiyi uyardığı ve böylece bulantı ve ardından kusmaya sebep olduğunu belirlenmiştir. 

Ancak arada bir ilişki bulunamayan çalışmalarda olduğundan bu hormanların bulantı ve 

kusmaya sebep olduğu netlik kazanmamıştır (53). 

2.4.1.3. Prostaglandin E2 (PGE2)   

Genel olarak plasental prostoglandin E2 sentezi beta hCG tarafından uyarılmakta ve 

gebeliğin 3-4. aylarında artış göstermektedir. Bu konuyla ilgili yapılan bir araştırmada, 

bulantı ve kusması devam eden 18 gebede PGE2 düzeyleri araştırılmış ve semptomatik 

dönemde anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (54). 

2.4.1.4. Özofageal ve gastrik nöromusküler disfonksiyon 

Gebelikte oluşan hormonal değişimler düz kaslarda kontraksiyon inhibisyonu 

oluşturmaktadır. Bu durumun doğal bir sonucu olarak özofageal, gastrik ve ince bağırsak 

motilitesinde azalma meydana gelmektedir. Bunun ise gebelerde HG’un gelişmesinde 

etkili olduğu düşünülmektedir (55). 

Bir diğer yandan gebelikle birlikte gastroözafagial reflülerin yaşanma sıklığı 

artmaktadır. Predispozan sebeplerden biri olarak görülen bu durum gebelerin yaklaşık 

2/3’ünde meydana gelmektedir (56). Hormonal değişikliklerle birlikte progesteronun alt 

özofageal sfinkter (AÖS) basıncını azaltması ve böylece uterusun genişlemesiyle karın içi 
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ve mide basıncının artmasına sebep olması reflüye ve mide içi yanmalara sebep olmaktadır 

(57). HG gelişimi olmaksızın gastroözafagial reflü; gebelikte meydana gelen bulantı ve 

kusmaların sebepleri arasındadır.  

2.4.1.5. Tiroid hormonu 

Genel olarak HG’li hastaların 2/3’ünde geçici hipertiroidi görülmektedir (58). Geçici 

hipertiroidizmin nedeni tam olarak anlaşılmamasına rağmen beta hCG’nin bu olayın 

patogenezinde temel rolü oynadığı düşünülmektedir ve farklı çalışmalarda beta hCG’nin 

tirotropik aktivitesi belirtilmiştir (58-59). Gebeliğin erken dönemlerinde beta hCG’nin bir 

tiroid stimulan hormonu gibi davranarak gestasyonel bulantı oluşturduğu ve kusmaya 

sebebiyet verebileceği belirtilmiştir. HG’de beta hCG sayısındaki artışla birlikte serbest 

T4’ü arttırarak TSH seviyesinin azalmasına sebep olduğu düşünülmektedir. (60) 

HG ile birlikte görülen geçici hipertiroidizm genellikle ikinci trimestr ortalarına 

doğru kendiliğinden gerilediğinden, antitiroid tedavisi bu hastalara önerilmemektedir. 

Bununla birlikte nabız ritmi 120 atım/dakika üzerinde seyreden ve palpable tiroid bezi olan 

hastalarda Graves hastalığı ayırıcı tanıda mutlaka ekarte edilmelidir (61,62). 

2.4.1.6. İmmünolojik nedenler 

İmmun yanıtın aşırı aktivasyonu birçok hastalığın nedeni olabileceği gibi HG’de kan 

ve uterin doğal katil hücresi (uNK) ve ekstratimik T hücrelerinin seviyelerinin arttırdığı 

görülmüştür. Bu konuyla ilgili yapılan bir çalışmada HG’li gebelerin sağlıklı gebelere göre 

immünoglobulin, C3, C4 ve lenfosit seviyelerinin daha yüksek olduğu belirlenmiştir (63). 

2.4.1.7. Karaciğer hastalıkları 

Nadir görülen rahatsızlıklardan birisi de gebelikte karaciğer rahatsızlıklarıdır. 

Bununla birlikte gebenin karaciğer fonksiyonlarında ortaya çıkan rahatsızlık gerek fetüs 

gerekse anne için tehlikeli sonuçlar doğurabilir. Normal şartlar altında gebelerde bazı 

karaciğer fonksiyonlarında belli değişimlerin olması olasıdır. Bunlar normal durumlardır. 

Damar içindeki basınç farklılığı ve hacmindeki değişim, alkalen fosfataz seviyesindeki 

artış, serum albümin değerindeki düşüklük normal durumlardan bazılarıdır (64). Yine 
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gebelik ayına bağlı olarak yaşanan vücut ağırlığındaki artışları ile birlikte karaciğer 

yağlanmaları da normal durumlardandır. İlk trimesterde yağlanma olasılığı düşüktür (65). 

Ancak karaciğer rahatsızlıkları kadın doğum uzmanlarınca iyi tahlil edilmesi gerekli 

rahatsızlıklardır. Hangi durumun normal hangi durumun anormal olacağını tespit etmek 

önemlidir. Bazı normal fizyolojik değişimler karaciğer rahatsızlığını taklit eden 

semptomlar oluşturabilir. Yaşanan tüm gebeliklerin %3 kadarında karaciğer rahatszlıkları 

görülmektedir. Bununla birlikte ciddi karaciğer rahatsızlıkları da gebelik döneminde 

görülebilmekte ya da akut karaciğer yağlanmalarının sürdüğü durumlarla da 

karşılaşılmaktadır. Karaciğer rahatsızlıkları gebelik öncesi rahatsızlıklar ve gebelik 

esnasında gelişecek rahatsızlıklar olarak sınıflandırılmaktadır (66). 

Tablo 2.2. Gebelik öncesi, sonrası ve gebelik sürecinde gelişen karaciğer rahatsızlıkları ve fizyolojik 

durumlar (66) 

Gebelik öncesinde de var 

olan karaciğer hastalıkları 
Gebeliğe özgü karaciğer hastalıkları 

Gebelik sırasında gelişen 

karaciğer hastalıkları 

Kronik viral hepatit HG (1. trimester) Akut viral hepatit 

Otoimmun hepatit Gebeliğin intrahepatik kolestazı (2-3. trimester) Budd-Chiari sendromu 

Siroz Gebeliğin akut yağlı karaciğeri (3. trimester) Kolelithiazis 

Wilson hastalığı Preeklampsi (2-3. trimester) İlaç ilişkili hepatotoksisite 

 

HELLP sendromu1 (2-3. trimester- postpartum) 

 Gebelik sürecinde gelişen fizyolojik durumlar 

Azalan bir şekilde; Artan bir şekilde; Değişmeyen bir şekilde; 

Hemoglobin, Lökosit sayısı Alanin aminotrans-feraz 

Kan üre nitrojeni, Fibrinojen Aspartat amino-transferaz 

Ürik asit Albümin Transferrin Bilirübin 

Total protein Alkalen fosfotaz GGT 

Gamma-globülin Lösin amino peptidaz 5’ Nükleotidaz 

 

Trigliserit Protrombin zamanı 

 

Kolesterol 

 

 

Serum safra asitleri 

 

 

Seruloplazmin A ve βglobülin  

   AFP (özellikle çoğul gebelikte)   

Bu sınıflandırma karaciğer rahatsızlıklarının teşhisinde kullanılmaktadır. Ancak viral 

hepatit rahatsızlıklarının yukarıdaki sınıflandırmaya uymadığı İngiltere’de yapılan 

prospektif bir araştırmada ortaya konulmuştur (66).  

Ayrıca yapılan araştırmalarda karaciğer rahatsızlıkları aşağıdaki şekilde 

sınıflandırılmaktadır; 

                                               
1Adını Hemolysis (Hemoliz, kırmızı kan hücrelerinin yıkılması), ELevated liver Enyzmes (Karaciğer 

enzimerinde artma), Low Platelets (Kan pıhtılaşmasını sağlayan ve trombosit adı verilen hücreciklerin 

azalması) baş harflerinden alan HELLP karaciğer enzimlerinde yükselme, düşük trombosit sayısı ve hemoliz 

ile karakterize bir sendromdur. 
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 Gebeliğin intrahepatik kolestazı: Gebeliğin intrahepatik kolestazı (GİK) olarak 

adlandırılan karaciğer rahatsızlığı genel olarak gebeliğin 2. Yarısında ortaya çıkmaktadır. 

Safra asit tuzlarında meydana gelen artış ile birlikte ortaya çıkan kaşıntılar ile kendini 

gösteren bu rahatsızlık doğum sonrasında düzelme eğilimindedir (67). İntrahepatik 

kolestazı sonucunda plesental yetmezlik ve fetüste anoksi oluşumu erken doğum ve ölü 

doğum gibi ciddi komlikasyonlara sebep olabilmektedir. Sebebi tam olarak bilinmeyenb bu 

rahatsızlıkta safra asit seviyesindeki aşırı artışın fetüste toksikleşmesi sonucu oluştuğu 

bilinmektedir (68). 

 Gebeliğin akut karaciğer yağlanması: Gebeliğin nadir görülen ve ölümle 

sonuçlanabilecek rahatsızlıklarından biridir ve ancak 3. Trimestre döneminde 

saptanmaktadır. Anne ve fetüsün ölüme yol açabilecek potansiyele sahiptir. Nedeni 

bilinmemekle birlikte genetik faktörlerin etkili olduğu bilinmektedir. Akut karaciğer 

yağlanması teşhis ve tedavi süreci aksadığında hastada serebral ödem gelişebilmekle 

birlikte intestinal hemoraji, akut pankreatit ve ölümle biten fulminan karaciğer yetmezliği 

rahatsızlıklarına da sebep olabilmektedir (69). Hepatosit içinde mikrovasküler yağlanma ile 

karakterize olan bu rahatsızlığın daha çok ilk gebelikte ve çoğul gebelik durumlarında 

rastlanıldığı bilinmektedir (65). Gebeliğin 28. haftasından 36. haftasına kadar olan süreçte 

belirtilerini göstermektedir (70). Vakaların %70’inde bulantı-kusma ve %50-%80’inde sağ 

üst kadran ağrısı veya epigastrik ağrı gözlenmektedir. Kendini yorgun ve iştahsız hisseden 

gebelerde semptomların yaşandığı dönem itibariyle 1-2 hafta içinde sarılık 

gelişebilmektedir (71). 

 Hipertansiyona bağlı karaciğer rahatsızlıkları: Pre-eklampsi; hipertansiyon, 

proteinüri, ve ödemle ilişkilendirilen ve gebelik zehirlenmesi nöbetlerine kadar ilerleyen 

bir süreçtir. Bu süreçte birçok organ etkilenebilir ve hastalığın şiddeti artabilir. Hastaların 

genelinde hafif hepatosellüler nekrozdan rüptüre dönüşen karaciğer tutulumu 

görülmektedir. Gebelerin yaklaşık %5-10’unda ortaya çıkan bu rahatsızlık genç gebelerde 

daha sık görülmektedir. Organların iskemik hasarına sebep olan olgu ise genelde trombosit 

agregasyonu ve fibrin trombüsleridir. Gebelik süresince vücuttaki yağ ve trigliserit 

artışının hipertansiyonu başlattığı tahmin edilmektedir. Bir diğer hipertansiyona bağlı 

gelişen rahatsızlıkta HELLP sendromudur. Bu rahatsızlık mültisistemik bir rahatsızlık 

olarak bilinmektedir. Hemoliz, karaciğer fonksiyonlarında bozukluk ve trombositopeni ile 

belirti göstermektedir. Pre-eklampsili kadınların %10’unda HELLP sendromu 
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gözlenmektedir. Orta derecede karaciğer tutulumu gözlenen hastalarda doğum sonrasında 

belirtiler azalmaktadır. Bener olgular tekrarlanan gebeliklerde de görülebilmektedir. Bu 

rahatsızlık özellikle fetuste gelişme geriliğine sebep olmakta prematüre doğumların 

gerçekleşme olasılığını arttırmakta ve bazı durumlarda ise fetüsn ölümü ile sonuçlanan 

vakalara rastlanılmaktadır (%6-37) (72). 

2.4.2. Psikolojik Nedenler 

Hiperemezis Gravidarum’un kişiliği gelişmemiş, bağımlı, histerik, depressif veya 

sinirli yapıdaki kadınlarda daha sık görüldüğü bildirilmiştir (73). HG’un özellikle aileden 

ve ev ortamından kaynaklanan psikolojik çatışmalar nedeniyle, muhtemelen gebeliğe karşı 

bir protesto eylemi olarak geliştirildiği düşünülmektedir. Gebenin ev ortamından ayrılması 

ya da tekrar dönmesinin hastalık bulgularının gerileme veya şiddetlenmesine yol 

açabilmesi, ayrıca hipnoz ve antidepressif ilaç kullanımı gibi psikiyatrik tedavi 

yöntemlerinin, HG’lu hastaların tedavisinde faydalı olabileceğinin gösterilmiş olması, 

hastalara yaklaşımda psikolojik faktörlerin de göz önünde bulundurulması gerektiğini 

göstermektedir (74). 

Ayrıca şiddetli bulantı kusmalar nedeniyle dehidratasyon ve malnutrisyon gelişen, 

tedavi çabalarına rağmen klinik tablosu düzeltilemeyen hastaların psikolojik desteğe 

ihtiyacı bulunmaktadır. Hastanın gebeliği reddetmesi ve sonlandırma isteği, gebeliğin 

plansız olduğunu iddia etmesi hastanın içinde bulunduğu psikolojik durumu çaresizliği 

ortaya koymaktadır (73).  

2.5. Hiperemezis Gravidarumun Komplikasyonları 

HG’un bening ve zararlı komplikasyonları olabilir. Kilo kaybı, sıvı kaybı, yetersiz 

beslenmeye bağlı asidoz, kusmayla ilintili alkaloz, hipokalemi, kas güçsüzlüğü, 

elektrokardiografik anormallikler, tetani, psikolojik rahatsızlıklar gibi komplikasyonlar 

bening grupta değerlendirilir. Hayatı tehdit eden komplikasyonları arasında ciddi inatçı 

bulantı ve kusmalara bağlı özofagial rüptür, Wernike ensefalopatisi, santral pontin 

myelinosis, retianal hemoraji, renal hasar, spontan pnömomediastinum, intrauterin gelişme 

geriliği ve fetal ölüm görülebilir (49). 15 haftalık bir olguda yetersiz K vitamini alımı ve 

sıvı ve katı gıdaları tolere edememesi sonucu epistaksiz görülmüştür. K vitamini 
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replasmanı sonucu koagülasyon parametreleri normale dönmüştür. İki olguda serebral 

arterlerde vasospasm tespit edilmiştir. Vasospazm tanısı Magnetik rezonans ile birlikte 

anjıografi ile konulmuş ve sıvı elektrolit replasmanına yanıt vermiştir. 

Wernike enselafalopatisi tiamin eksikliği sonucu gelişen nistagmus, extraokuler kas 

paralizi, hafıza kaybı, ile karekterize bir hastalıktır. Bu sendrom yaygın olarak alkol 

bağımlılarında malign tümörü olanlarda gastrointestinal rahatsızlığı olanlarda, hemodiyaliz 

hastalarında, hipertiroidizmde ve gebelerde görülmektedir (75). 

2.6. Gebelik Hiperemezis Gravidarumu Olan Gebenin Beslenmesi 

Gebe kadının besin gereksinimi yaş, fiziksel aktivite, gebelik başlangıcındaki ağırlık, 

besin depolarının yeterlilik derecesi gibi durumlardan etkilenmektedir. Gebelikte bazal 

metabolizma hızı normalin ortalama %20’si kadar artmıştır. Bu artış nedeniyle fetüs ve 

gebenin sağlığını sürdürebilmesi için alması gereken besin miktarı da artacaktır (76). 

Gebelikte inatçı bulantı ve kusma nedeniyle besin alımının yetersizliği, annenin besin 

depolarının tükenmesine neden olabilir. Bu durum anne ve fetüsün sağlığını olumsuz 

etkileyebilir (77). 

Gebelikte tat, koku alma ve yeme alışkanlığında ciddi şekilde değişiklik meydana 

gelmektedir. Bazı yiyeceklere karşı aşırı istek gelişirken bazılarına karşıda tiksinti 

gelişebilmektedir. Bu durum kadının tüm spesifik yiyeceklerden yeterli miktarda almasına 

engel olacaktır (78). Bazı yiyeceklere karşı aşırı istek veya tiksinti hissi erken gebelik 

döneminde başlar ve 10. gebelik haftasına kadar devam eder. Kahve, çay, yağlı yiyecekler, 

parfüm, sigara kokusu ve ev işlerinde kullanılan deterjan kokularına karşı tiksinti 

gelişebihnektedir. Bu sayılan maddeler bulantı ve kusmanın kötüleşmesine neden olabilir 

(79). 

Özellikle yemek saatlerine yakın zamanlarda midenin boş olması bulantı probleminin 

artmasına neden olabilir. Bulantı ve kusma problemi olan kadın, her iki üç saatte bir aç 

olsa da olmasa da yemesi gereklidir. Ayrıca öğün aralarının açılması gebede hipoglisemi 

gelişmesine neden olabilir. Ağızdan sıvı alımı, meyve sularının alınması sıvı replasmanma 

yardımcı olması açısından önemlidir. Bu içecekler yemeklerle birlikte değil öğün 

aralarında alınmalıdır. Bu yolla kusma uyarısı ve mide şişmesi önlenebilir. Fazla soğuk ve 
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sıcak içeceklerden kaçınılmalıdır. Daha çok oda ısısında olan karbonatlı içecekler ve ılık 

çay tercih edilmelidir (80). Bulantı ve kusma problemi olan gebeye demir preparatı 

verilmemelidir, çünkü gastrik rahatsızlığı artırabilir (81). Özellikle kuru tost, krakerler ve 

tuzlu yiyecekler bulantı hissini kontrol eder (79) 

Diyet karbonhidrattan zengin, yağdan fakir düzenlenmelidir. Yetersiz kilo alıyorsa 

veya diğer besin maddeleri yetersizse günlük ilave vitamin desteği sağlanmalıdır. Kahve, 

baharatlı ve yağlı yiyecekler hazmedilmesi zor olduğu için alınmamalı, yiyecekler küçük 

miktarlarda ve yavaş yenilmelidir (80). Yemeklerden sonra bir süre dik oturarak dinlenmek 

faydalı olacaktır (82). Çeşitli ruhsal uyaranlar, istenmeyen rahatsız edici görüntüler, kötü 

kokular ve bunlara benzer diğer psikolojik faktörlerin kusmayı arttırabileceği 

unutulmamalıdır (79). 

Gebelikte bulantı ve kusmayı önlemede yardımcı olabilecek önerileri şöyle 

sıralayabiliriz; HG tanılı gebelerde oral beslenmeye geçişle birlikte hastalara karbonhidrat 

ve protein açısından zengin besin verilmeli ayrıca elektrolitli sıvı içeren beslenme 

uygulanmalıdır. Porsiyonlar küçük ve sık zaman aralıklarında beslenme sağlanmalıdır. Az 

tuzlu tavuk suyu verilen hasta bulantı ve kusma açısından kendini rahat hissettiğinde 

şehriyeli çorba ile tuzlu kraker alabilir. Bu öneriler desteklenmekle birlikte yapılan bazı 

çalışmalar farklı öneriler de içermektedir. Soğuk gıdalar sıcak gıdalara göre daha tolere 

edilebilirdir. Baharatlı yiyeceklerden uzak durulması tavsiye edilen hastalar kızarmış ve 

yağlı yiyeceklere de mesafeli olmalıdır. Yağlı yiyecekler mide boşalma süresini 

ağırlaştırmaktadır. Sindirimi uzun zaman alan lifli gıda ve sebze ağırlıklı beslenme 

önerilmemektedir. Portakal ve limonlu meyve suları asidik özelliklerinden dolayı demir 

emilimi üzerindeki olumsuz etkisi sebebiyle mesafeli olunması gereken içecekler 

arasındadır. Kişinin hassas olduğu kokulardan uzak durması ve ani hareketler yapmaması 

bu dönemde önemlidir. Yemeklerden sonra dişlerin fırçalanması zaman zaman bulantıyı 

tetiklesede diş komplikasyonlarına sebebiyet vermemesi için önerilmektedir. Ancak 

temizleme esnasında tükürük yutulmamalıdır (81). 

Türkiye Beslenme Rehberi (TUBER)-2015 sonuçlarına göre gebelerde günlük 

enerjiye 1. trimesterde 70 kkal/gün,  2. trimesterde 260 kkal/gün, 3. trimesterde 500 

kkal/gün ilave edilmesi önerilmektedir (82). 
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Tüm bunların yanısıra Dünya Sağlık Örgütü tarafından pozitif gebelik deneyimi için 

doğum öncesinden başlayan doğum önerileri aşağıdaki tabloda yer almaktadır (83). 

Tablo 2.3. Dünya Sağlık Örgütü’nün pozitif gebelik deneyimi için önerileri  

A. Beslenme önerileri 

1. Sağlıklı beslenme ve egzersiz: Sağlıklı kalmak ve gebelik sırasında aşırı kilo alımını önlemek 

için sağlıklı beslenme ve fiziksel olarak aktif olmaya yönelik danışmanlık Öneriyor 

2. Günlük demir ve folik asit takviyesi: Gebelikte maternal anemi, puerperal sepsis, düşük doğum 

ağırlığı ve preterm doğumu önlemek için günlük 30-60 mg demir ve 400 mcg folik asit Öneriyor 

3. Aralıklı demir ve folik asit takviyesi: Günlük demir ve folik asit alimim engelleyen bir yan etki 

olduğunda haftalık 120 mg elementer demir ve 2800 mcg folik asit 

Duruma özel 

öneriyor 

4. Günlük kalsiyum takviyesi: Nüfusun diyetle günlük kalsiyum alımı düşük ise preeklempsiyi 

önlemek için 1.5-2 g duruma özel oral kalsiyum Öneriyor 

5. A vitamin takviyesi: Bölgede A vitamini yetersizliğine bağlı gece körlüğü yaygın b ir halk sağlığı 

sorun ise 

Duruma özel 

öneriyor 

6. Rutin çinko takviyesi 

Duruma özel 

öneriyor 

7. Rutin çoklu mikro besin Önermiyor 

8. Rutin B6  vitamini takviyesi Önermiyor 

9. Rutin E ve C vitamini takviyesi Önermiyor 

10. Rutin D vitamin takviyesi Önermiyor 

11. Günlük kafein miktarı 300 mg üzerinde olanların azaltması Öneriyor 

B. Maternal ve fetal sağlığı değerlendirme önerileri  

1. Anemi teşhisi: İlk kontrolde tam kan sayımı ile anemi teşhis edilmelidir  Öneriyor 

2. Günlük fetal hareketleri sayma Duruma özel 

öneriyor 

3. Smfisiz pubis yüksekliği ölçme Duruma özel 

öneriyor 

4. Rutin antenatal kardiotokografı Önermiyor 

5. Erken ultrason Öneriyor 

6. Rutin Doppler USG Önermiyor 

7. Şeker yükleme testi: DSÖ kriterlerine göre, gebelik sırasında herhangi bir zamanda ilk tespit 

edilen hiperglisemi, gestasyonel diabetes mellitus olarak sınıflandırılmalıdır.  Öneriyor 

8. Sigara kullanımı ve pasif içiciliğe maruziyet: Her gebelik vizitinde en erken dönemde saptanıp 

uygun danışmanlık hizmetine yönlendirilmelidir. Öneriyor 

9. Partner şiddetine maruziyet: Erken dönemde teşhis edilip gerekli birimlere yönlendirme  Öneriyor 

C. Önleyici Girişimler   

1. Asemptomatık bakteriüri durumunda yedi günlük antibiyotik tedavisi Öneriyor 

2. Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarında antibiyotik profilaksisi Duruma özel 

öneriyor 

3. Anti- D immunglobulin. Rhgebelerde 28-34 haftaları arasaıda Öneriyor 

4. Önleyici Anti-helmint tedavisi: Endemık bölgelerde. ilk üç aylık dönemden sonra gebe 

kadınların barsak kurdu enfeksiyonunu azaltma programlarının bir parçası olarak Öneriyor 

5. Tetanoz aşısı Öneriyor 

D. Gebelik hizmetlerinin kullanımım ve kalitesini artrmaya yönelik öneriler  

1. Her gebe kadının kendi sağlık bilgilerinin kendinde bulundurması: Hizmet kalitesini artırmak 

sürekliliği korumak ve olumlu gebelik deneyimine katkı açısından Öneriyor 

2. Ebe liderliğinde sürekli bakım modeli: Düzenli gebelik programları olan yerlerde tek ya da aynı 

bir grup ebe tarafından gebelik, doğum ve doğum sonrası hizmetin verilmesini 

Duruma özel 

öneriyor 

3. Grup gebelik hizmeti: Bu konuda eğitim görmüş sağlık personeli tarafından bire bir hizmetin 

verilmesi 

Duruma özel 

öneriyor 

4. Doğum öncesi bakım sayısı: Ftennatal Mortakteyı düşürmek ve pozitif gebelik deneyimi 

sağlayabilmek içm gebelikte en az 8 doğum öncesi bakan  Öneriyor 

E. Gebelikte sık görülen yakınmaları önlemeye özgü öneriler 

1 -HG: Zencefil, sarı papatya B6 vitamini, akupunktur Öneriyor 

2. Mide yanması: Diyet ve yaşam tarzı değişikliği ve rahatlamayan bazı belirtileri olan kadınlara 

antiasit hazırlama taraması Öneriyor 

3. Kramp: Magnezyum, kalsiyum farmakolojik tedavi seçenekleri Öneriyor 

4. Bel ve pelvis ağrısı; Düzenli egzersiz, bel desteği, kadının isteği ve mevcut durumlar 

kapsamında, akupunktur ve fizyoterapi Öneriyor 

5. Kabızlık: Buğday kepeği ve diğer lif takviyeleri. Bunların yetersiz kaldığı durumlarda kadının 

isteği ve mevcut durumlar kapsamında diyet değişikliği Öneriyor 

6 Varis ve ödem: Varis çorapları, elevasyon ve suya daldırma gibi nonfarmakolojik yöntemler Öneriyor 
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2.7. Hiperemezis Gravidarum Tedavi Yaklaşımları 

Gebelik bulantı ve kusmalarında genellikle etyolojik neden bilinmediğinden 

semptomatik tedavi yapılır. Sebebin belirlenmesi oldukça güçtür. Çünkü bulantı ve kusma 

yalnızca gastrointestinal sistemle ilgili problemlerde değil diğer vücut sistemlerinin 

bozukluklarında da ortaya çıkabilir (84). Klinik tedavide ilaç uygulaması hala tartışmalı bir 

konudur. Bu nedenle hem sağlık bakımı veren kişiler hemde gebeler, erken gebelik 

riskinden dolayı bu süreçte ilaç kullanımına karşıdır. Özellikle gebeliğin ilk 12 haftalık 

peryodunda fetal organların aktif gelişimi nedeniyle teratojenik etki riskinin yüksek olduğu 

düşünülmektedir (85). Bu nedenle gebelik döneminde bulantı kusma tedavisinde daha çok 

emosyonel destek sağlayıcı yöntemlere başvurulmuştur. Tedavi amacıyla yardımcı 

alternatif yöntemler kullanılmıştır. Bunlar Akupunktur, Zencefil kökü, B6 vitamini 

verilmesi, hipnoz ve hipnoterapi gibi yöntemlerdir.  

Akupunktur: Akupunktur ve onun modelleri üzerine birçok çalışma yapılmıştır. 

Hepsinde de Perikardium (Pe) veya Neiguan noktası olarak adlandırılan noktaya (Bilekten 

3 parmak proksimalde ön kolun iç yüzünün ortasında flexor carpi radialis ile palmaris 

longus kaslarının tendonlan arasında bir nokta) basınç ve stimulasyon uygulanmasıdır. Bu 

uygulamanın postoperatif emezis, kemoterapiyle ilişkili emesis ve seyahat hastalığında 

faydalı etkileri gözlenmiştir. Akupunktur tedavisi erken gebelik döneminde bulantı ve 

kusmayı düzeltmede kullanışlı bir araç olabilir. Bu tedavinin anksiyete, depresyon ve 

davranış bozukluğunu azalttığı gözlenmiştir. Bu tedavi ucuz, güvenilir, kolay uygulanan 

bir işlemdir (86). Hyde (86) gebenin el bileğinde neiguan noktasına basınç uygulayarak 

anksiyete, depresyon, psikososyal bozukluklar, günlük yaşam aktivitelerini yerine getirme 

güçlükleri ve bulantı şikâyetlerinde tedavi öncesine göre azalma olduğunu göstermiştir. 

Zencefil: Zencefil kökü çoğu klasik kültürlerde bulantı ve kusmayı düzeltmede ilaç 

olarak kullanılmıştır. Etkisi aromatik ve gaz giderici özelliğine bağlanmıştır. Yapılan 

çalışmalarda günlük 4x250 mg. zencefil alan kadınlarda HG semptomlarında önemli 

azalma görülmüş ve bu azalma hem bulantının derecesinde hem de kusma ataklarının 

sayısında azalma ile kendini göstermiştir (81). 

B6 vitamini: İlk kez 1940’lı yıllarda gebelik bulantı ve kusmasının tedavisinde etkili 

olduğu gözlenmiştir. B6 vitamini suda çözünen B komplex vitamin olup karbonhidrat, lipid 
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ve aminoasit metabolizmasında temel bir koenzimdir. Gebelik esnasında B6 vitamin 

gereksinimi artar ve düşük serum konsantrasyonu gebeliğin 2. ve 3. trimesterine kadar 

normalde gözlenmez. Klinik semptom olmadan B6 vitamin eksikliği gebelik süresince sık 

görülen bir durumdur. Fakat B6 vitamininin kan düzeyi ile gebe kadındaki sabah hastalığı 

arasında bir ilişki bulunamamıştır. Buna rağmen düşük doz B6vitamini verilen kadınlarda 

kontrol grubuna göre bulantı ve kusmada önemli ölçüde azalma olduğu gözlenmiştir (87). 

Hipnoz ve Hipnoterapi: Psikolojik ve davranış bozukluklarının tedavisi gibi, gebelik 

bulantı ve kusmalarının bir kısmı hipnoz tekniği ile tedavi edilebilir. Özellikle erken 

gebelik dönemi bulantı ve kusmaları için farmakolojik tedavi yöntemi istemeyen ve 

alternatif tedavi arayan kadınlarda hipnoterapi tedaviye yardımcı olabileceği ifade 

edilmiştir (88). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırma Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Bu çalışma, Şubat 2020-Nisan 2020 tarihleri arasında Ankara A Life Hospital 

Hastanesi Kadın Doğum Polikliniğine başvuran ve çalışmaya katılmayı gönüllü olarak 

kabul eden 1. trimesterde doktor tarafından HG tanısı konulmuş gebeler ile sağlıklı gebeler 

üzerinde yapılmıştır. Araştırma kapsamında 30’u sağlıklı ve 30’u HG tanılı olmak üzere 

toplam 60 gebe ile çalışılmıştır.  

Çalışmaya dâhil edilme kriterleri; gebelik haftasının ≤14 hafta olması, tekil gebelik 

olması, bulantı ve kusmaya yol açabilecek gastrointestinal, odiyovestibüler, 

endokrinolojik, enfeksiyöz ve psikolojik bir rahatsızlığın olmamasıdır. 

Çalışmaya katılan gönüllü gebelere çalışma hakkında detaylı bilgi verilmiş olup 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu” (Ek-1)’nu okuyup imzalamaları istenmiştir. 

Bu çalışma için, Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri Araştırma Kurulu 

tarafından KA20/02 numaralı araştırma projesi olarak 12/02/2020 tarih ve 20/14 sayılı 

kararı ile “Etik Kurul Onayı’’ alınmıştır (Ek-2). 

3.2. Veri Toplama Tekniği ve Aracı 

Çalışmaya dâhil edilen bireylerin gebeliğe ilişkin verileri ve demografik bilgiler yüz 

yüze görüşme tekniği kullanılarak araştırmacı tarafından elde edilmiştir. Bilgilendirilmiş 

onam formunu onaylayan katılımcılara öncelikli olarak genel özellikleri, mevcut sağlık 

durumları, gebelik süreçleri ve beslenme alışkanlıklarının saptanabilmesi için çoktan 

seçmeli ve açık uçlu soruların bulunduğu “Anket Formu (Ek-3)” uygulanmıştır. 

Çalışmaya katılan gebelerin antropometrik ölçümleri DSÖ (Dünya Sağlık Örgütü) 

önerilerine göre gebelikte uygulanan antropometrik ölçüm kriterlerine uygun olarak 

gebelik öncesi vücut ağırlığı (kg), boy uzunluğu (cm), gebelik öncesi BKİ değerleri ile 

gebeliğin 1. trimesterindeki vücut ağırlığı artışı ve BKİ sınıflaması değişimleri ölçümleri 

(89) kullanılmıştır (Ek-4). Bireylerin vücut ağırlığı (kg) taşınabilir hassas terazi ile 
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belirlenmiştir. Vücut ağırlığı dijital tartı ile boy uzunluğu bireyler duvara dayalı iken, 

ayaklar bitişik, baş Frankfort düzleminde (90) (göz üçgeni ve kulak kepçesi üstü aynı 

hizada, yere paralel) olacak şekilde duruş sağlanarak esnemeyen mezura ile ölçülmüştür. 

Gebelerin metabolik profillerinin karşılaştırılabilmesi için idrar ve kan bulgusunda 

değerlendirmeye alınan parametreler (Tablo 3.1) değerlendirme yapılırken aşağıda verilen 

parametreler üzerinden değerlendirilmiş olup özellikle askorbik asit düzeyleri, glukoz ve 

protein değerleri ile idrarda keton düzeyleri incelenmiştir (Tablo 3.2) (Ek-5). 

Tablo 3.1. Kan bulgusunda değerlendirmeye alınan parametreler 

Kan Bulgusu Parametreleri Referans Değer 

Plazma açlık glikozu (mg/dL) 70-115 mg/ dL 

Kreatinin (mg/dL) 0.6-1.1 mg /dL 

AST (U/ L) 0-31 U/L 

ALT (U/ L) 0-34 U/L 

Hemoglobin ( g/dL) 12-16 g/dL 

Hematokrit ( % ) 36-46 ( % ) 

Albumin (g/dL ) 3.5-5.2 g/dl 

Serum Ferritin ( ng/mL) 60-180 ng/mL 

Üre (Serum/Plazma) (mg/dL) 7.9-21 mg/dL 

Sodyum (mmol/L) 136-146 mmol/L 

Potasyum (mmol/L) 3.5-5.5 mmol/L 

Kalsiyum (mmol/L) 8.8-10.6 mmol/L 

TSH(uU/ mL) 0.35-5.5 uU/ mL 

Vitamin B12  (pg/mL) 211-911 pg/mL 

Tablo 3.2. İdrar bulgusunda değerlendirmeye alınan parametreler 

İdrar Bulgusu Parametreleri  Referans Değer  

Glukoz (uU/ml)                   

Askorbik Asit  (AA) (mg/dL)        

Keton (mmol/L) 

Protein (g/L) 

 Pozitif-Negatif 

Pozitif-Negatif 

Pozitif-Negatif 

Pozitif-Negatif 

Gebelerin beslenme durumlarının belirlenebilmesi için Besin Tüketim Sıklık Formu 

uygulanmıştır (Ek-6). Gebelerin metabolik profillerinin karşılaştırılabilmesi için idrar ve 

kan bulguları değerlendirilmiştir. Kan tahlilinde açlık kan glikozu (mg/dL), kreatinin 

(mg/dL), AST (U/ L), ALT (U/ L), hemoglobin (g/dL), hematokrit (%), albümin (g/L), 

serum ferritin (ng/mL), TSH (uU/ mL), vitamin B12 (pg/ml), Na(mmol/L),  K(mmol/L) ve 

Ca(mmol/L) değerleri referans değerlere göre incelenmiştir. İdrar tahlilinde ise 
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Glukoz(uU/ml), Keton (mmol/L), Askorbik Asit (AA) (mg/dL) ve Protein(g/L) değerleri 

idrarda pozitif-negatif olma durumuna göre incelenmiştir. 

Gebelerde bulantı ve kusma sayısını, süresini ve hastanın tüm bunlardan ne kadar 

rahatsızlık duyduğunu sorgulayan, Rhodes ve McDaniel tarafından geliştirilen (91), Tan ve 

Genç tarafından (92) Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılan Rhodes Bulantı ve 

Kusma İndeksi kullanılmıştır. Her bir yanıt için ‘0=en az düzeyde sıkıntı’, ‘4=en fazla 

düzeyde sıkıntı’yı ifade eder. Hastanın 8 maddenin her birindeki bulantı ve kusma 

deneyimi toplanır. Toplam puan; 8 ve altında ise semptom yok, 9-18 ise hafif, 19-32 ise 

orta, 33-40 ise ağır düzeyde bulantı kusma olarak değerlendirilmiştir. (EK-7). 

3.3. Verilerin Değerlendirilmesi 

Çalışma sonucunda bireylerin beslenme durumları hakkında bilgi; anket formu, besin 

tüketim sıklığı ve antropometrik ölçümler ile elde edilmiştir.  

Günlük ortalama enerji ve besin ögesi alımları miktarları besin tüketim sıklığı 

kaydından elde edilen veriler kullanılarak hesaplanmıştır. 

Tüketilen besinlerin ortalama enerji ve besin ögesi değerleri ile antioksidan 

içeriklerinin değerlendirilmesi için Beslenme Bilgi Sistemi (BeBis) 8.0 tam versiyon 

programı kullanılmıştır (93) 

Enerji ve besin ögelerinin tüketim miktarlarının yeterliliği cinsiyet ve yaşa göre 

günlük alınması önerilen Diyetle Referans Alım Düzeyi (DRI) değerlerine göre 

değerlendirilmiştir (94). Buna göre önerilen günlük enerji ve besin öğesi düzeyinin %67-

133’ünü tüketenler yeterli, %67’nin altı tüketenler yetersiz ve %133’ünden daha fazlasını 

tüketenler gereksinimden fazla olarak değerlendirilmiştir (94). 

Araştırma kapsamına alınan bireylerin boy uzunlukları, vücut ağırlıkları ölçülerek 

anket formuna kaydedilmiştir. Hastaların vücut ağırlıkları ± 0.1 kg hassasiyetindeki 

elektronik tartı ile ölçülmüştür. Boy uzunluğu ölçümü ise, boy ölçer baskülün uzunluk 

ölçme aleti ile yapılmıştır. Birey hazır ol duruşta, başın üst kısmının en yüksek noktasına 

boy ölçerin sürgüsü getirilerek ölçüm alınmıştır (90). Bireylerin boy uzunluğu ölçümleri 
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alınırken, ayaklarının birleşik olmasına ve frankfort düzlemde (göz ve kulak kepçesi üstü 

aynı hizada) olmalarına dikkat edilmiştir (90).  

Bireylerin vücut ağırlığı ve boy uzunluğuna dayalı olarak beden kütle indeksleri BKİ 

= [ Vücut ağırlığı (kg) / boy (m)2 ] olarak hesaplanmıştır. Bireylerin BKİ sonuçları Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ) sınıflamasına göre değerlendirilmiştir. Dünya Sağlık Örgütü 

değerlerine ilişkin bulgular Tablo 3.3’de belirtilmiştir (95). 

Tablo 3.3. BKİ’ye göre değerlendirme 

Sınıflandırma 
BKI(kg/m2) 

Kesişim Noktası 

Zayıflık                                                                                              ≤18.50 

Ağır düzeyde zayıflık                                                                         ≤16.00                                  
     Orta düzeyde zayıflık                                      16.00 - 16.99                       

     Hafif düzeyde zayıflık                                     17.00 - 18.49                        

Normal              18.50 - 24.99 

Hafif Şişman                                                                                     ≥25.00                                    

Hafif şişmanlık                                                                            25.00 - 29.99                          

  

Obez                                                                                                  ≥30.00                                      

I. derece obez                                                                              30.00 - 34.99                          

II. derece obez                                                                             35.00 - 39.99                                                                                                                     

III. derece obez                                                                                 ≥40.00                                      

3.4. Verilerin İstatistiksel Analizi  

Elde edilen verilerin istatiksel olarak değerlendirilmesinde SPSS 23.0 bilgisayar 

paket programı kullanılmıştır. 

Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre gebelerin günlük yaşantıdaki bazı 

durumları, beden kitle indeksi ve RKBİ değerlerinin incelendiği bu çalışmada anket 

maddelerine verilen yanıtları betimlemek amacıyla frekans ve yüzde istatistikleri 

kullanılmıştır. Ayrıca çalışma kapsamında sağlıklı ve HG tanılı gebelerin kan-idrar 

bulguları parametreleri, beden kitle indeksi ve RKBİ puanları karşılaştırılmıştır. Bağımsız 

değişken sağlıklı ve HG tanılı gebeler olmak üzere iki düzeyli ve kategorik bir değişkendir. 

Kan-idrar bulgusu parametreleri, beden kitle indeksi ve RKBİ puanlarından oluşan bağımlı 

değişkenlerin ise bağımsız değişken düzeylerinde normal dağılım gösterme durumu 

incelenmiştir. Normal dağılımının incelenmesinde çarpıklık-basıklık değerleri, Kolmogrov 
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Smirnov ve Shapiro Wilks testleri birlikte değerlendirilmiştir. Normal dağılımın bulunduğu 

durumlarda ilişkisiz örneklemler t testi, normal dağılımın olmadığı durumlarda ise Mann 

Whitney U testi kullanılmıştır. Hem bağımlı hem bağımsız değişkenin kategorik olduğu 

durumlarda ise ki-kare analizi kullanılmıştır. Ki-kare analizinde beklenen değerin beşin 

altında olduğu hücre sayısının %20’yi geçmediği varsayımının sağlandığı durumlarda 

pearson ki-kare değeri, sağlanmadığı durumlarda ise olabilirlik oranı ki-kare değeri 

raporlanmıştır. Gebelerin ağırlık değişimi ile bulantı-kusma düzeyleri arasındaki ilişkinin 

incelenmesinde korelasyon analizi yapılmıştır. Korelasyon analizinde kullanılan ölçümler 

normal dağılım sergilediği için pearson korelasyon katsayısı kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

Hiperemezis Gravidarum tanısı almış gebeler ile sağlıklı gebelerin kan ve idrar 

tetkikleri, beslenme durumları ve antropometrik ölçümleri arasındaki ilişkinin 

değerlendirilmesi amacıyla yapılan bu çalışmada aşağıda yer alan bulgulara ulaşılmıştır. 

4.1. Genel Özellikler 

Araştırma kapsamında 30’u sağlıklı ve 30’u hiperemezis gravidarum (HG) tanılı 

olmak üzere toplam 60 gebe ile çalışılmıştır. Çalışamaya katılan HG olan ve sağlıklı 

kadınların sosyodemeografik özellikleri Tablo 4.1’de gösterilmiştir. Buna göre, HG olan 

gebelerin yaş ortalaması 26.43 ± 4.45 ve sağlıklı gebelerin yaş ortalaması 27.03 ± 3.92’dir. 

Gebelerin yaşlarına haftasına göre gebelerin HG olma durumunda istatistiksel olarak 

farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05).  

HG tanısı konulan gebelerden %3.3’ünün bekar %96.7’sinin evli, sağlıklı gruptaki 

tüm gebelerin evli olduğu belirlenmiştir. Dul katılımcı bulunmamaktadır. Medeni duruma 

göre gebelerin HG olma durumunda istatistiksel olarak farklılık tespit edilmemiştir 

(p>0.05) (Tablo 4.1). 

Çalışma grubundaki HG tanısı olan hastalardan %6.7’si ortaokul mezunu, %36.7’si 

lise mezunu, %13.3’ü ön lisans mezunu ve %43.3’ü üniversite mezunudur. Sağlıklı 

gruptaki gebelerin ise %13.3’ü ortaokul, %36.7’si lise, %10.0’u ön lisans ve %40.0’ı 

üniversite mezunudur. Eğitim duruma göre gebelerin HG olma durumunda istatistiksel 

olarak farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.1). 

HG tanılı gebelerin %53.3’ü ev hanımı, %16,7’si memur/işçi ve %30.0’u serbest 

meslek iken sağlıklı gruptaki gebelerin %33.3’ü ev hanımı, %26.7’si memur/işçi ve 

%40.0’ı serbest meslek ile meşguldür. Gebelerin mesleğine göre gebelerin HG olma 

durumunda istatistiksel olarak farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.1).  

Gelir durumuna göre sağlıklı gebelerin %10.0’u gelir durumlarının çok iyi, %50.0’si 

gelir durumlarının iyi ve %40.0’ı gelir durumlarının orta olduğunu belirtirken, HG tanılı 

gebelerin ise %13.3’ü gelir durumunun çok iyi, %46.7’si gelir durumunun iyi ve %40.0’ı 
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gelir durumunun orta olduğunu belirlenmiştir. Gelir durumuna göre gebelerin HG olma 

durumunda istatistiksel olarak farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 4.1).  

Çalışma grubundaki HG tanılı gebelerden %20.7’si gebeliğin sekizinci haftası ve 

altında ve %79.3’ü gebeliğin 8-12 hafta arasındadır. Çalışma grubundaki sağlıklı gebelerin 

ise %23.3’ü gebeliğin sekizinci haftası ve altında ve %76.7’si gebeliğin 8-12 hafta 

arasındadır. Gebelik haftasına göre gebelerin HG olma durumunda istatistiksel olarak 

farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.1).  

Araştırmaya katılan HG olan gebelerin %36.7’si 18-24 yaş arasında, %40’ı 25-29 yaş 

arasında, %23.3’ü 30 yaş ve üstü iken sağlıklı gebelerin %26.7’si 18-24 yaş arasında, 

%50.0’si 25-29 yaş arasında ve %23.3’ü 30 yaş ve üstüdür(p>0.05) (Tablo 4.1). 

HG tanılı gebelerde ve sağlıklı gebelerde gebelik döneminde sigara ve alkol kullanan 

bulunmamaktadır. Sigara kullanımı ve alkol kullanımına göre gebelerin HG olma 

durumunda istatistiksel olarak farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.1). 

Çalışma grubundaki HG tanılı gebelerden %3.3’ünün doktor tarafından tanısı 

kesinleşmiş bir hastalığı olduğu ve hastalığının egzama olduğu belirlenmiştir. Çalışma 

grubundaki sağlıklı gebelerden ise %10.0’unun doktor tarafından kesinleşmiş bir hastalığı 

olduğu ve bu gebelerden %3.3’ünün kalp-damar hastalıkları ve %6.7’sinin tiroid 

hastalıkları olduğu saptanmıştır. Tanısı konulmuş hastalığı olma durumuna göre gebelerin 

HG olma durumunda istatistiksel olarak farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.1). 
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Tablo 4.1. Gebelerin sosyodemografik özelliklerinin HG durumuna göre dağılımı 

 
HG (n = 30) Sağlıklı (n =30) 

p 
𝐗 ̅±SS 𝐗 ̅±SS 

Yaş 26.43 ± 4.45 27.03 ± 3.92 0.582 

    

 S  % S   %  

Medeni Durum      

Evli 29 96.7 30 100.0 
1.000 

Bekar 1 3.3 0 0.0 

Eğitim Durumu      

Ortaokul 2 6.7 4 13.3 

0.834 
Lise 11 36.7 11 36.7 

Ön Lisans 4 13.3 3 10.0 

Üniversite 13 43.3 12 40.0 

Meslek/Pozisyon      

Ev hanımı 16 53.3 10 33.3 

0.286 Memur/İşçi 5 16.7 8 26.7 

Serbest Meslek 9 30.0 12 40.0 

Gelir Durumu      

Çok İyi 4 13.3 3 10.0 

0.915 İyi 14 46.7 15 50.0 

Orta 12 40.0 12 40.0 

Gebelik haftası      

8 hafta ve altı 6 20.7 7 23.3 
0.807 

8-12 hafta 23 79.3 23 76.7 

Yaş      

18-24 yaş 11 36.7 8 26.7 

0.668 25-29 yaş 12 40.0 15 50.0 

30 yaş ve üstü 7 23.3 7 23.3 

Sigara kullanma durumu    

Gebelikle birlikte bıraktım 2 6.7 6 20.0 
0.254 

Hiç kullanmadım 28 93.3 24 80.0 

Alkol kullanma durumu    

Gebelikle birlikte bıraktım 1 3.3 2 6.7 

0.407 Önceden içip bıraktım 0 0.0 1 3.3 

Hiç kullanmadım 29 96.7 27 90.0 

Tanısı konulmuş hastalığı 

bulunma durumu 
 

Tanı konulmamış 29 96.7 27 90.0 

0.132 
Kalp-Damar Hastalıkları 0 0.0 1 3.3 

Tiroid Hastalıkları 0 0.0 2 6.7 

Egzama 1 3.3 0 0.0 

Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre gebelerin daha önce gebelik geçirme, 

gebelik sayısı, çocuk sayısı, düşük yapma durumu, düşük yaptı ise düşük gebelik sayısı ve 

araştırma esnasındaki gebeliğinin planlı gebelik olma durumu ait bulgular Tablo 4.2’de 

sunulmuştur. HG tanılı gebelerin %43.3’ünün ilk gebelikleri, %33.3’ünün ikinci 
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gebelikleri, %20.0’sinin üçüncü gebelikleri ve %3.3’ünün dördüncü gebelikleri olduğu 

belirlenmiştir. Sağlıklı gebelerin %33.3’ünün ilk gebelikleri, %43.3’ünün ikinci 

gebelikleri, %20.0’sinin üçüncü gebelikleri ve %3.3’ünün dördüncü gebelikleri olduğu 

belirlenmiştir. Toplam gebelik sayısına göre gebelerin HG olma durumunda istatistiksel 

olarak farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.2) 

Çalışma grubundaki HG tanılı gebelerin %56.7’si 19-25 yaş aralığında ilk gebeliğini 

yaşadığını, %40.0’ı 25-34 yaş aralığında ilk gebeliğini yaşadığını ve %3.3’ü 35 yaş ve 

üstünde ilk gebeliğini yaşamıştır. Sağlıklı gebelerin %50.0’si 19-25 yaş aralığında ilk 

gebeliğini yaşadığını, %43.3’ü 25-34 yaş aralığında ilk gebeliğini yaşadığını ve %6.7’si 35 

yaş ve üstünde ilk gebeliğini yaşamıştır. İlk gebelik yaşama durumuna göre gebelerin HG 

olma durumunda istatistiksel olarak farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.2) 

HG tanılı gebelerin %3.3’ünün çocuğu olmadığı, %36.7’sinin bir çocuğu olduğu, 

%10.0’unun iki çocuğu olduğu görülmektedir. Sağlıklı gebelerin %43.3’ünün çocuğu 

olmadığı, %36.7’sinin bir çocuğu olduğu, %16.7’sinin iki çocuğu olduğu ve %3.3’ünün üç 

çocuğu olduğu belirlenmiştir. Ailedeki çocuk sayısına göre gebelerin HG olma durumunda 

istatistiksel olarak farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.2) 

HG tanılı olan gebelerin %23.3’ü düşük gebelik geçirirken sağlıklı gebelerin 

%13.3’ü daha önce düşük gebelik geçirmiştir. Düşük yapma durumuna göre gebelerin HG 

olma durumunda istatistiksel olarak farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.2) 

Daha önce düşük gebelik geçiren katılımcılardan HG tanılı olanlardan %85.7’si bir 

düşük gebelik ve %14.3’ü iki düşük gebelik yapmıştır. Sağlıklı gebelerden daha önce 

düşük gebelik geçirenler ise bir defa düşük gebelik yapmıştır. Hem HG tanılı hem de 

sağlıklı gebelerin ölü çocuk durumu yaşamadığı belirlenmiştir. Düşük yapma durumuna 

göre gebelerin HG olma durumunda istatistiksel olarak farklılık tespit edilmemiştir 

(p>0.05) (Tablo 4.2) 

HG tanılı gebelerin %23.5’inde son iki gebelik arasındaki süre iki yıldan az ve 

%76.5’inde iki yıl ve üstündedir. Sağlıklı gebelerin %21.1’inde son iki gebelik arasındaki 

süre iki yıldan az ve %78.9’unda iki yıl ve üstündedir.  Son iki gebelik arasındaki süreye 
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göre gebelerin HG olma durumunda istatistiksel olarak farklılık tespit edilmemiştir 

(p>0.05) (Tablo 4.2)  

HG tanılı gebelerin %66.7’si araştırma esnasındaki gebelikleri planlı bir gebelik 

olduğu belirlenirken iken sağlıklı gebelerin %80.0’ınin araştırma esnasındaki gebelikleri 

planlı bir gebeliktir. Planlı bir gebelik olma durumuna göre gebelerin HG olma durumunda 

istatistiksel olarak farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.2) 

Tablo 4.2. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre daha önce yaşadıkları gebelik durumlarının 

incelenmesi  

 
HG (n=30) Sağlıklı (n=30) 

p 
S % S % 

Toplam gebelik sayısı      

Bir 13 43.3 10 33.3 

0.853 
İki 10 33.3 13 43.3 

Üç 6 20.0 6 20.0 

Dört 1 3.3 1 3.3 

İlk gebelik yaşı      

19-25 yaş 17 56.7 15 50.0 

0.777 26-34 yaş 12 40.0 13 43.3 

35 yaş üstü 1 3.3 2 6.7 

Ailedeki çocuk sayısı      

Yok 16 53.3 13 43.3 

0.531 
Bir 11 36.7 11 36.7 

İki 3 10.0 5 16.7 

Üç 0 0.0 1 3.3 

Düşük yapma durumu      

Evet 7 23.3 4 13.3 
0.317 

Hayır 23 76.7 26 86.7 

Düşük sayısı      

Bir 6 85.7 4 100.0 
1.000 

İki 1 14.3 0 0.0 

Son iki gebelik arası süre      

2 yıldan az 4 23.5 4 21.1 
1.000 

2 yıl ve daha fazla 13 76.5 15 78.9 

Planlı gebelik      

Evet 20 66.7 24 80.0 
0.243 

Hayır 10 33.3 6 20.0 

Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre gebelerin çalışma durumu ile ilgili 

bilgi Tablo 4.3’te yer almaktadır. Buna göre, HG tanılı gebelerin %46.7’sinin ve sağlıklı 

gebelerin %66.7’sinin çalışmakta olduğu saptanmıştır. Çalışma durumuna göre gebelerin 

HG olma durumunda istatistiksel olarak farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.3) 
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Çalışan gebelerden HG tanılı gebelerin %78.6’sı haftada beş gün, %21.4’ü haftada 

altı gün çalışmakta ve sağlıklı gebelerin %40.0’ı haftada beş gün, %60.0’ı haftada altı gün 

çalışmaktadır. Haftalık gün çalışma sayısına göre gebelerin HG olma durumunda 

istatistiksel olarak farklılık tespit edilmiştir (p<0.05) (Tablo 4.3) 

Günde kaç saat çalıştıkları hakkında değerlendirildiğinde ise HG tanılı gebelerden 

%64.3’ü sekiz saat ve altında ve %35.7’si günde sekiz saatten fazla çalışmaktadır. Sağlıklı 

gebelerin ise %85.0’i sekiz saat ve altında ve %15.0’i günde sekiz saatten fazla 

çalışmaktadır. Günlük çalışma süresine göre gebelerin HG olma durumunda istatistiksel 

olarak farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.3) 

HG tanılı gebelerden %21.4’ü mesaiye kalırken sağlıklı gebelerden de %15.0’i 

mesaiye kalmaktadır. Mesaiye kalma durumuna göre gebelerin HG olma durumunda 

istatistiksel olarak farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.3) 

Tablo 4.3. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre gebelerin çalışma durumu 

 
HG (n=30) Sağlıkl(n=30) 

p 
S % S % 

Çalışma durumu      

Çalışıyor 14 46.7 20 66.7 
0.118 

Çalışmıyor 16 53.3 10 33.3 

Haftalık çalışma gün sayısı      

5 gün 11 78.6 8 40.0 
0.026* 

6 gün 3 21.4 12 60.0 

Günlük çalışma süresi      

8 saat ve altı 9 64.3 17 85.0 
0.228 

8 saatten fazla 5 35.7 3 15.0 

Mesaiye kalma durumu      

Evet 3 21.4 3 15.0 
0.672 

Hayır 11 78.6 17 85.0 

Fazla çalışma süresi      

8 saat ve altı 4 80.0 3 100.0 
1.000 

8 saatten fazla 1 20.0 0 0.0 
*p<0,05 

Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre gebelerin iş ortamındaki durumlarına 

ait bulgular Tablo 4.4’da yer almaktadır. Buna göre, çalışan HG tanılı gebelerin 

%85.7’sinin iş ortamını stresli bulduğu ve çalışan sağlıklı gebelerin %75.0’inin iş ortamını 

stresli bulduğu belirlenmiştir. Gebelerin iş ortamını stresli bulma durumuna göre gebelerin 

HG olma durumunda istatistiksel olarak farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.4). 
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Çalışan HG tanılı gebelerden %85.7’si iş yerinde, çevresinde yeterince sosyal destek, 

yardım ve anlayış gördüğünü düşünürken, çalışan sağlıklı gebelerin %95.0’i iş yerinde, 

çevresinde yeterince sosyal destek, yardım ve anlayış gördüğünü düşünmektedir. 

Çevresinden yeterince sosyal destek, yardım ve anlayış gördüğünü düşünme durumuna 

göre gebelerin HG olma durumunda istatistiksel olarak farklılık tespit edilmemiştir 

(p>0.05) (Tablo 4.4). 

Çalışan HG tanılı gebelerin %64.3’ü iş yerinde üstlerinden yeterince 

takdir/övgü/ödül aldığını düşünürken, çalışan sağlıklı gebelerin %65.0’i iş yerinde 

üstlerinden yeterince takdir/övgü/ödül aldığını düşünmektedir. Üstlerinden yeterince 

takdir/övgü/ödül aldığını düşünme durumuna göre gebelerin HG olma durumunda 

istatistiksel olarak farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.4). 

Çalışan HG tanılı gebelerden %7.1’i iş yerinde mobbing veya duygusal zorbalığa 

maruz kaldığını belirtirken, çalışan sağlıklı gebelerden iş yerinde mobbing veya duygusal 

zorbalığa maruz kaldığını belirten bulunmamaktadır. İş yerinde mobbing veya duygusal 

zorbalığa maruz kaldığını belirtme durumuna göre gebelerin HG olma durumunda 

istatistiksel olarak farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.4). 

Çalışan HG tanılı gebelerin %64.3’ü çalışma ortamını rekabetçi bulurken, çalışan 

sağlıklı gebelerin %60.0’ı çalışma ortamını rekabetçi bulmaktadır. Çalışma ortamını 

rekabetçi bulma durumuna göre gebelerin HG olma durumunda istatistiksel olarak farklılık 

tespit edilmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.4). 

Çalışan hem HG tanılı gebelerin hem de sağlıklı gebelerin tamamı iş yerinde 

yaptıkları çalışmalarda bir değer üretebildiklerini düşünmektedirler. 
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Tablo 4.4. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre gebelerin iş ortamındaki durumları  

 
HG (n=14)   Sağlıklı (n=20) 

p 
S % S % 

İş ortamını stresli bulma      

Evet 12 85.7 15 75.0 
0.672 

Hayır 2 14.3 5 25.0 

İş yerinde ve çevresinde yeterince sosyal 

destek ve yardım görme 
     

Evet 12 85.7 19 95.0 
0.555 

Hayır 2 14.3 1 5.0 

İş yerinde üstlerinden yeterince 

takdir/övgü/ödül alma 
     

Evet 9 64.3 13 65.0 
1.000 

Hayır 5 35.7 7 35.0 

İş ortamında mobbing veya duygusal 

zorbalığa maruz kalma 
     

Evet 1 7.1 0 0.0 
0.412 

Hayır 13 92.9 20 100.0 

Çalışma ortamının rekabetçi olma durumu       

Evet 9 64.3 12 60.0 
0.800 

Hayır 5 35.7 8 40.0 

4.2. Antropometrik Özelliklere İlişkin Bulgular 

Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre gebelerin başlangıç beden kütle 

indeksi (BKİ) değerlerinin karşılaştırılmasından ilişkin bulgular Tablo 4.5’te sunulmuştur. 

Buna göre, gebeliğin başlangıcındaki beden kütle indeksi ortalamasına göre gebelerin HG 

olma durumunda istatistiksel olarak farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05).Gebelikte sağlıklı 

ve HG olma durumuna göre gebelerin başlangıç beden kütle indeksi sınıflandırmasının 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği (p>0.05) tespit edilmiştir. Gebelik 

başlangıcında HG tanılı gebelerin %13.3’ünün zayıf, %46.7’sinin normal, %26.7’sinin 

fazla kilolu ve %13.3’ünün obez olduğu görülmektedir. Gebelik başlangıcında sağlıklı 

gebelerin %3.3’ü zayıf, %53.3’ü normal, %36.7’si fazla kilolu ve %6.7’si obez’dir. (Tablo 

4.5) 
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Tablo 4.5.  Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre gebelerin başlangıç beden kütle indeksi 

değerlerinin karşılaştırılması 

 HG (n = 30) Sağlıklı (n = 30) 
p 

 𝐗 ±SS 𝐗 ±SS 

Başlangıç BKİ (kg/m2) 25.21 ± 4.24 25.64 ± 3.21 0.661 

 S % S %  

Başlangıç BKİ 

Sınıflandırması 
     

Zayıf 4 13.3 1 3.3  

Normal 14 46.7 16 53.3  

Fazla kilolu 8 26.7 11 36.7 0.359 

Obez 4 13.3 2 6.7  

Gebelerin HG olma durumuna göre ağırlık kaybı yaşama durumlarının 

farklılaşmasına ilişkin bulgular Tablo 4.6’de sunulmuştur. HG tanılı gebelerde ağırlık 

kaybı yaşayanların oranı %43.3 iken sağlıklı gebelerde ağırlık kaybı yaşayanların oranı 

%10.0’dur ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0.05). 

Ağırlık kaybeden gebelerin ağırlık kaybı ortalaması 2.66±0.78 (X̅ ±SS) iken sağlıklı 

gebelerin ağırlık kaybı ortalaması 1.77±0.40 (X̅ ±SS)  olup bu fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0.05) (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. Gebelerin HG olma durumuna göre ağırlık kaybı yaşama durumları 

 
 HG (n = 30) Sağlıklı (n = 30) 

p 
S % S % 

Ağırlık Kaybı      

Var 13 43.3 3 10.0 
0.004* 

Yok 17 56.7 27 90.0 

  HG (n = 13) Sağlıklı (n = 3)  

Ağırlık Kaybı 

Yaşayan Gebeler 

𝐗 ±SS 𝐗 ±SS 
0.036* 

2.66±0.78 1.77±0.40 

*p<0.05 

4.3. Gebelerin Sağlık Durumlarına İlişkin Bulgular 

Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre ilaç kullanma durumunda farklılama 

olup olmadığı incelenmiş ve sonuçlar Tablo 4.7’de gösterilmiştir. Gebelikte sağlıklı ve HG 

olma durumuna göre ilaç kullanımı ve ek vitamin-mineral kullanımının istatistiksel olarak 

anlamlı farklık göstermediği (p>0.05) saptanmamıştır (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre ilaç kullanma durumu  

 
          HG (n = 30) 

Sağlıklı  

(n = 30) 
Toplam 

p 

S % S % S % 

İlaç kullanımı        

Evet 8 26.7 5 16.7 13 21.7 
0.347 

Hayır 22 73.3 25 83.3 47 78.3 

Ek vitamin- mineral        

Evet 19 63.3 23 76.7 42 70.0 
0.260 

Hayır 11 36.7 7 23.3 18 30.0 

Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre uyku alışkanlığı durumu ilişkin 

sonuçlar Tablo 4.8’de gösterilmiştir. Sağlıklı ve HG gebelerin düzenli uyku alışkanlığı 

olanların oranlarının sırası ile %83.3 ve %60.0 olduğu belirlenmiş aradaki fark istatisitsel 

olarak önemli bulunmuşken (p<0.05), uyku süreleri arasında istatistiksel bir fark 

bulunamamıştır (p>0.05) (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre uyku alışkanlığına yönelik bulgular 

 
HG (n = 30) Sağlıklı (n = 30) 

p 
S % S % 

Düzenli uyku alışkanlığı      

Evet 18 60.0 25 83.3 
0.045* 

Hayır 12 40.0 5 16.7 

Günlük uyku süresi      

8 saatten az 12 40.0 8 26.7 

0.466 8 saat 9 30.0 9 30.0 

8 saatten fazla 9 30.0 13 43.3 
*p<0.05 

Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre gebelerin kan bulguları incelenmiş ve 

ortalama (X̅), standart sapma (SS), alt-üst değerleri Tablo 4.9’da sunulmuştur. Gebelikte 

sağlıklı ve HG olma durumuna göre plazma açlık glikoz değeri istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gösterdiği (p<0.05) tespit edilmiştir. Sağlıklı gebelerde plazma açlık glikoz değeri 

ortalaması 87.34 ±10.33 mg/dL ve HG tanılı gebelerin plazma açlık glikoz değeri 

96.99 ±11.84 mg/dL’dir. Sağlıklı gebelerin plazma açlık glikoz değerleri HG tanılı 

gebelerden daha yüksektir (Tablo 4.9). 

Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre albümin değerleri istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği (p<0.05) saptanmıştır. HG tanılı gebelerin albümin değeri 

ortalaması 3.58 ±0.14 g/dL ve sağlıklı gebelerin albümin değeri ortalaması 3.81 ± 0.19 
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g/dL belirlenmiştir. HG tanılı gebelerin albümin değerleri sağlıklı gebelerden daha 

düşüktür (Tablo 4.9). 

Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre serum ferritin değerleri istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdiği (p<0.05) belirlenmiştir. Sağlıklı gebelerde serum ferritin 

değeri ortalaması 55.19 ±29.32 ng/mL ve HG tanılı gebelerin serum ferritin değeri 

ortalaması 92.43 ±23.83 ng/mL olduğu belirlenmiştir. Sağlıklı gebelerin serrum ferritin 

değerlerinin HG tanılı gebelerden daha fazla olduğu tespit edilmiştir (Tablo 4.9). 

Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre TSH değerleri istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği (p<0.05) tespit edilmiştir. Sağlıklı gebelerde TSH değeri 

ortalaması 1.76±0.71 uU/mL ve HG tanılı gebelerin TSH değeri ortalaması 1.29±0.98 

uU/mL olduğu belirlenmiştir. Sağlıklı gebelerin TSH değerlerinin HG tanılı gebelerden 

daha fazla olduğu saptanmıştır (Tablo 4.9). 

Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre üre değerleri istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği (p<0.05) belirlenmiştir. Sağlıklı gebelerde üre değeri ortalaması 

14.79 ±2.61 mg/dL ve HG tanılı gebelerin üre değeri ortalaması 16.16 ±2.15 mg/dL olduğu 

saptanmıştır. Sağlıklı gebelerin üre değerlerinin HG tanılı gebelerden daha fazla olduğu 

tespit edilmiştir (Tablo 4.9). 

Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre sodyum değerleri istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği (p<0.05) saptanmıştır. Sağlıklı gebelerde sodyum değeri 

ortalaması 133.83 ±4.38 mmol/L ve HG tanılı gebelerin sodyum değeri ortalaması 

137.82 ±1.87 mmol/L olduğu tespit edilmiştir. Sağlıklı gebelerin sodyum değerlerinin HG 

tanılı gebelerden daha fazla olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.9). 

Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre potasyum değerleri istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği (p<0.05) saptanmıştır. Sağlıklı gebelerde potasyum değeri 

ortalaması 3.59 ±0.24 mmol/L ve HG tanılı gebelerin potasyum değeri ortalaması 

3.88 ±0.26 mmol/L olduğu tespit edilmiştir. Sağlıklı gebelerin potasyum değerlerinin HG 

tanılı gebelerden daha fazla olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.9). 



34 

Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre kalsiyum değerleri istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği (p<0.05) tespit edilmiştir. Sağlıklı gebelerde kalsiyum değeri 

ortalaması 8.55 ±0.26 mmol/L ve HG tanılı gebelerin kalsiyum değeri ortalaması 8.75 ± 

0.23 mmol/L olduğu belirlenmiştir. Sağlıklı gebelerin kalsiyum değerlerinin HG tanılı 

gebelerden daha fazla olduğu saptanmıştır. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre 

kreatinin, AST, ALT, hemoglobin, hemotokrit değerleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0.05) (Tablo 4.9). 

Tablo 4.9. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre gebelerin kan bulgusu parametrelerinin 

incelenmesi 

Kan Bulgusu 

Parametreleri 

HG (n = 30) Sağlıklı (n = 30) Referans 

Aralığı 
p 

𝐗 ±SS Alt Üst 𝐗 ±SS Alt Üst 

Plazma açlık glikozu 

(mg/dL) 
87.34±10.33 66.30 110.00 96.99±11.84 78.00 129.00 

70-115 

mg/dL 
0.003* 

 

Kreatinin (mg/dL) 
0.60±0.11 0.40 0.82 0.57± 0.09 0.41 0.72 

0.6-1.1 

mg/dL 
0.221 

 

AST (U/ L) 
15.02±3.66 8.96 25.00 15.06± 2.46 11.00 20.10 0-31 U/L 0.959 

 

ALT (U/ L) 
14.26±5.46 6.00 26.00 13.56± 3.69 7.30 20.10 0-34 U/L 0.561 

 

Hemoglobin (g/dL) 
12.57±1.35 10.20 16.00 12.26± 1.01 10.20 14.20 

12-16 

g/dL 
0.317 

 

Hematokrit (%) 
36.64±2.10 33.00 41.00 36.94± 1.34 34.80 39.30 36-46 (%) 0.516 

 

Albumin (g/dL) 
3.58±0.14 3.30 3.90 3.81± .19 3.54 4.30 

3.5-5.2 

g/dL 
0.000* 

 

Serum Ferritin 

(ng/mL) 

55.19±9.32 15.00 122.00 92.43±23.83 33.00 146.00 
60-180 

mg/dL 
0.000* 

 

Üre(Serum/Plazma) 

(mg/dL) 

14.79±2.61 10.00 19.60 16.16±2.15 11.50 20.20 
7.9-21 

mg/dL 
0.030* 

Sodyum(mmol/L) 133.83±0.38 125.00 141.00 137.82±1.87 134.00 141.00 
136-146 

mmol/L 
0.000* 

Potasyum(mmol/L) 3.59±0.24 3.20 4.40 3.88± 0.26 3.54 4.58 
3.5-5.5 

mmol/L 
0.000* 

Kalsiyum(mmol/L) 8.55±0.26 8.10 9.10 8.75±0.23 8.30 9.30 
8.8-10.6 

mmol/L 
0.003* 

TSH(uU/mL) 1.29±0.98 0.35 5.22 1.76±0.71 0.72 3.40 
0.35-5.5 

uU/mL 
0.002* 

 

Vitamin B12 (pg/ml) 
237.93±82.40 152.00 445.00 268.43±104.86 130.00 585.00 

211-911 

pg/ml 
0.228 

*p<0.05         

Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre gebelerin idrar bulguları incelenmiş 

ve sonuçlar Tablo 4.10’da sunulmuştur. HG tanılı gebelerin %3.3’ünde idrarda glukoz 

pozitif ve sağlıklı gebelerin %3.3’ünde idrarda glukoz pozitif çıktığı görülmektedir. HG 

tanılı gebelerin %3.3’ünde idrarda askorbik asit pozitif olarak saptanırken, sağlıklı 

gebelerde idrarda askorbik asit pozitif gebe bulunmamaktadır. Hem HG tanılı gebelerin 

hem de sağlıklı gebelerin idrarda bilirubin ve lökosit pozitif bulgusu saptanmamıştır. HG 
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tanılı gebelerin hepsinde idrarda protein negatif saptanırken, sağlıklı gebelerin %3.3’ünde 

idrarda protein pozitiftir. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre gebelerin idrar 

bulgusu sonuçlarında glukoz, askorbik asit, protein değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermediği (p>0.05) tespit edilmiştir (Tablo 4.10). 

HG tanılı gebelerin %60.0’ında idrarda keton pozitif tespit edilmişken, sağlıklı 

gebelerin hepsinde idrarda keton değeri negatif tespit edilmiştir ve bu farklılığın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p<0.05) belirlenmiştir (Tablo 4.10). 

Tablo 4.10.  Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre gebelerin idrar bulgusu parametrelerinin 

incelenmesi 

İdrar Bulgusu Parametreleri 
HG (n = 30) Sağlıklı (n = 30) 

p 
S % S % 

Glukoz(uU/ml)      
Pozitif 1 3.3 1 3.3 

1.000 
Negatif 29 96.7 29 96.7 

Askorbik Asit (AA) (mg/dL)      
Pozitif 1 3.3 0 0.0 

1.000 Negatif 29 96.7 30 100.0 

Negatif 30 100.0 30 100.0 
Keton (mmol/L)      

Pozitif 18 60.0 0 0.0 
0.000* 

Negatif 12 40.0 30 100.0 
Protein(g/L)      

Pozitif 0 0.0 1 3.3 
1.000 

Negatif 30 100.0 29 96.7 
*p<0.05 

4.4. Beslenme Alışkanlıklarına İlişkin Bulgular 

Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre diyet yapma ve sağlıklı beslenme 

durumu ile ilgili sonuçlar Tablo 4.11’de gösterilmiştir HG tanılı gebelerden %6.7’sinin 

günde 500 -1000 ml arasında, %33.3’ünün 1000-1500 ml arasında, %40.0’ının 1500-2000 

ml arasında ve %20.0’ının 2000 ml ve üstü su içtiği görülmektedir. Sağlıklı gebelerin ise 

%3.3’ünün 500-1000 ml arasında, %20’sinin 1000-1500 ml arasında %43.3’ünün 1500-

2000 ml arasında ve %33.3’ünün 2000 ml ve üstü su içtiği görülmektedir. Gebelikte 

sağlıklı ve HG olma durumuna göre su tüketimlerinin istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermediği (p>0.05) belirlenmiştir (Tablo 4.11). 
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HG tanılı gebelerin %26.7’si gebelik süresinde beslenme konusunda bilgi aldığını 

belirtirken, sağlıklı gebelerin %40.0’ı gebelik süresince beslenme konusunda bilgi aldığını 

ifade etmiştir. Gebelik süresince beslenme konusunda bilgi aldığını belirten HG tanılı 

gebelerin %25.0’ı bilgiyi diyetisyenden, %25.0’ı doktordan, %25.0’ı 

gazete/kitap/dergi/medya/televizyondan ve %25.0’ı yakınlarından aldığını ifade etmiştir. 

Gebelik süresince beslenme konusunda bilgi aldığını belirten sağlıklı gebelerin %16.7’si 

bilgiyi diyetisyenden, %25.0’ı doktordan, %41.7’i gazete/kitap/dergi/medya/televizyondan 

ve %16.7’si yakınlarından aldığını belirtmiştir. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna 

göre beslenme eğitimi alma durumlarının istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği 

(p>0.05) belirlenmiştir (Tablo 4.11). 

HG tanılı gebelerin %30.0’ı ve sağlıklı gebelerin %36.7’si diyet uyguladıklarını ifade 

etmişlerdir. HG tanılı gebelerin %26.7’sinin zayıflama diyeti ve %3.3’ünün sağlıklı 

beslenmeye yönelik bir diyet uyguladığı görülürken, sağlıklı gebelerin %33.4’ünün 

ayıflama diyeti ve %3.3’ünün sağlıklı beslenmeye yönelik bir diyet uyguladığı 

belirlenmiştir. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre diyet uygulama durumlarının 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği (p>0.05) belirlenmiştir (Tablo 4.11). 

Çalışma grubundaki HG tanılı gebelerin %40.0’ının gece yeme alışkanlığının 

olmadığı ve sağlıklı gebelerin %60.0’ının gece yeme alışkanlığı olmadığı saptanmıştır. 

Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre gece yemek yeme alışkanlığı olma 

durumlarının istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği (p>0.05) belirlenmiştir 

(Tablo 4.11). 

Çalışma grubundaki HG tanılı gebelerin %56.7’si sağlıklı beslenme takıntısı 

olduğunu düşünmemekte ve sağlıklı gebelerden %46.7’si sağlıklı beslenme takıntısı 

olduğunu düşünmemektedir. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre sağlıklı 

beslenme konusunda takıntılı olma durumlarının istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermediği (p>0.05) belirlenmiştir (Tablo 4.11). 

HG tanılı gebelerden %80.0’ını çalıştığı ortamda zayıf/fit görünme baskısı 

hissetmediğini ve sağlıklı gebelerden %83.3’ü çalıştığı ortamda zayıf/fit görünme baskısı 

hissetmediğini ifade etmiştir. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre zayıf ve fit 
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görünme baskısı durumlarının istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği (p>0.05) 

belirlenmiştir (Tablo 4.11). 

Tablo 4.11. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre diyet yapma ve beslenme alışkanlığı  

 

HG  

(n = 30) 

Sağlıklı 

(n = 30) p 

      S       %      S       % 

Günlük su tüketimi      

500-1000 ml 2 6.7 1 3.3 

0.493 
1000-1500 ml 10 33.3 6 20.0 

1500-2000 ml 12 40.0 13 43.3 

2000 ml ve üstü 6 20.0 10 33.3 

Gebelikte beslenme eğitimi alma durumu      

Evet 8 26.7 12 40.0 
0.273 

Hayır 22 73.3 18 60.0 

Beslenme eğitimi alanların bilgi kaynağı      

Diyetisyen 2 25.0 2 16.7 

0.867 
Doktor 2 25.0 3 25.0 

Gazete, kitap, dergi, medya, televizyon 2 25.0 5 41.7 

Yakınlarımdan 2 25.0 2 16.7 

Diyet uygulama durumu ve diyet türü      

Diyet yapmıyor 21 70.0 19 63.3  

Zayıflama diyeti 8 26.7 10 33.4 
0.851 

Sağlıklı beslenmeye yönelik bir diyet 1 3.3 1 3.3 

Gece yeme alışkanlığı durumu      

Evet 3 10.0 1 3.3 

0.238 Hayır 12 40.0 8 60.0 

Bazen 15 50.0 11 36.7 

Sağlıklı beslenme konusunda takıntılı olma durumu       

Evet 1 3.3 3 10.0 

0.502 Hayır 17 56.7 14 46.7 

Bazen 12 40.0 13 43.3 

Zayıf ve fit görünme baskısı      

Evet 3 10.0 0 0.0 

0.096 Hayır 24 80.0 25 83.3 

Bazen 3 10.0 5 16.7 

Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre stresle mücadele durumu ve yemek 

yeme öğünlerini nerede yedikleri incelenmiş ve sonuçlar Tablo 4.12’de sunulmuştur. Buna 

göre, HG tanılı gebelerin %43.3’ü günde iki ana öğün ve %56.7’si günde üç ana öğün 

yediklerini belirtmişlerdir. Sağlıklı gebelerin ise %33.3’ü günde iki ana öğün, %63.4’ü üç 

ana öğün ve %3.3’ü günde dört ana öğün yedikleri belirlenmiştir. Gebelikte sağlıklı ve HG 

olma durumuna göre ana öğün sayılarının istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği 

(p>0.05) saptanmıştır (Tablo 4.12).  

HG tanılı gebelerin 16.7’si ara öğün yemediklerini, %40.0’ı bir defa ara öğün 

yediklerini, %36.7’si günde iki defa ara öğün yediklerini, %13.3’ü günde üç defa ara öğün 

yediklerini ve %3.3’ü günde dört defa ara öğün yediklerini belirtmişlerdir. Sağlıklı 

gebelerin ise %13.3’ü ara öğün yemediklerini, %26.7’si günde bir defa ara öğün 

yediklerini, %30.0’ı günde iki defa ara öğün yediklerini, %23.3’ü günde üç defa ara öğün 
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yedikleri ve %6.7’si günde dört defa ara öğün yediklerini ifade etmişlerdir. Gebelikte 

sağlıklı ve HG olma durumuna göre ara öğün sayılarının istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermediği (p>0.05) saptanmıştır (Tablo 4.12).   

Çalışma grubundaki HG tanılı gebelerden %16.7’sinin öğün atlamadığı ve sağlıklı 

gebelerden %30.0’ının öğün atlamadıkları saptanmıştır. Gebelikte sağlıklı ve HG olma 

durumuna göre ana öğün atlama durumlarının istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermediği (p>0.05) saptanmıştır. Öğün atladığını belirten HG tanılı gebelerden %16.0’ı 

sabah, %28.0’ı öğle %4.0’ü akşam ve %52.0’ı ara öğünü atladıklarını ifade etmişlerdir. 

Öğün atladığını ifade eden sağlıklı gebelerin ise %23.8’i sabah, %19.0’ı öğle, %9.5’i 

akşam ve %47.6’sı ara öğünü atladığını belirtmiştir. Öğün atlayan HG tanılı gebelerden 

%4.0’ü öğün atlama nedenini kilo alma istemediği için, %12.0’si zaman yetersizliği, 

%36.0’sı canının istememesi, %4.0’ü hazırlanmadığı için, %20.0’si sabahları geç 

kalktığından ve %24.0’ü alışkanlığı olmadığı şeklinde ifade etmiştir. Öğün atlayan sağlıklı 

gebelerden %9.5’i öğün atlamama nedenini kilo almak istemediği için, %4.8’i zaman 

yetersizliğinden, %23.8’i canının istememesinden, %4.8’i hazırlanmadığından, %14.3’ü 

sabahları geç kalktığı için ve %42.9’u alışkanlığı olmadığından kaynaklandığını 

belirtmiştir (Tablo 4.12). 

HG tanılı gebelerin %46.7’sinin stresle mücadele etmeye çalışırken yemeklerden 

yardım almadıkları ve sağlıklı gebelerin %40.0’ının stresle mücadele etmeye çalışırken 

yemeklerden yardım almadıkları belirlenmiştir. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna 

göre stresle mücadele etmeye çalışırken yardım alma durumlarının istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermediği (p>0.05) saptanmıştır (Tablo 4.12). 

HG tanılı gebelerden %33.3’ünün hafta içi sabah öğününü işyerinde, %63.3’ünün 

hafta içi sabah öğününü evde ve %3.3’ü hafta içi sabah öğününü dışarıda yemektedir. 

Sağlıklı gebelerden %50.0’ı hafta içi sabah öğününü işyerinde ve %50.0’ı hafta içi sabah 

öğününü evde yemektedir (Tablo 4.12). 

HG tanılı gebelerden %53.3’ü hafta içi öğle öğününü işyerinde ve %46.7’si hafta içi 

öğle öğününü evde yemektedir. Sağlıklı gebelerden %66.7’si hafta içi öğle öğününü 

işyerinde, %30.0’u hafta içi öğle öğününü evde ve %3.3’ü hafta içi öğle öğününü dışarıda 

yemektedir (Tablo 4.12). 
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Hem HG tanılı gebelerin tamamı hem de sağlıklı gebelerin tamamı hafta içi akşam 

öğününü genel olarak evde yediklerini belirtmişlerdir. HG tanılı gebelerden %6.7’si hafta 

sonu sabah öğününü işyerinde ve %80.0’ı hafta sonu sabah öğününü evde ve %13.3’ü 

hafta sonu sabah öğününü dışarıda yemektedir. Sağlıklı gebelerden %6.7’si hafta sonu 

sabah öğününü işyerinde ve %70.0’i hafta sonu sabah öğününü evde ve %23.3’ü hafta 

sonu sabah öğününü dışarıda yemektedir. HG tanılı gebelerden %70.0’ı hafta sonu öğle 

öğününü evde ve %30.0’ı hafta sonu öğle öğününü dışarıda yemektedir. Sağlıklı 

gebelerden %6.7’si hafta sonu öğle öğününü işyerinde ve %76.7’si hafta sonu öğle 

öğününü evde ve %16.7’si hafta sonu öğle öğününü dışarıda yemektedir. HG tanılı 

gebelerden %66.7’si hafta sonu akşam öğününü evde ve %33.3’ü hafta sonu akşam 

öğününü dışarıda yemektedir. HG tanılı gebelerden %60.0’ı hafta sonu akşam öğününü 

evde ve %40.0’ı hafta sonu akşam öğününü dışarıda yemektedir.   

Tablo 4.12. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre yemek yeme düzenleri  

 

HG  

(n = 30) 

Sağlıklı 

(n = 30) p 

S % S % 

Günlük öğün sayısı      

2 defa 13 43.3 10 33.3 

0.435 3 defa 17 56.7 19 63.4 

4 defa 0 0.0 1 3.3 

Günlük ara öğün sayısı      

Hiç 5 16.7 4 13.3 

0.709 

1 defa 12 40.0 8 26.7 

2 defa 8 36.7 9 30.0 

3 defa 4 13.3 7 23.3 

4 defa 1 3.3 2 6.7 

Öğün atlama durumu      

Evet 13 43.3 1 36.6 

0.474 Hayır 5 16.7 9 30.0 

Bazen 12 40.0 0 33.3 

Atlanılan öğün      

Sabah 4 16.0 5 23.8 

0.723 
Öğle 17 28.0 4 19.0 

Akşam 1 4.0 2 9.5 

Ara öğün 13 52.0 10 47.6 

Öğün atlama nedeni      

Kilo almak istemediği için  1 4.0 2 9.5 

0.653 

Zaman Yetersizliği 3 12.0 1 4.8 

Canım istemiyor. iştahsız 9 36.0 5 23.8 

Hazırlanmadığı için 1 4.0 1 4.8 

Sabahları geç kalkıyor 5 20.0 3 14.3 

Alışkanlığı yok 6 24.0 9 42.9 

Stresle mücadele ederken yemeklerden yardım alma durumu       

Evet 3 10.0 1 3.3 

0.420 Hayır 14 46.7 12 40.0 

Bazen 13 43.3 17 56.7 

Öğün aralarında yemek yeme durumu      

Evet 19 63.3 23 76.7 

0.424 Hayır 3 10.0 1 3.3 

Bazen 8 26.7 6 20.0 
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4.5. Gebelerin Bulantı ve Kusma Yaşama Düzeylerine İlişkin Bulgular 

Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre Rhodes Bulantı ve Kusma İndeksi 

(RBKİ) puanlarının karşılaştırılmasına ilişkin sonuçlar Tablo 4.13’te sunulmuştur. Buna 

göre, gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre Rhodes Bulantı ve Kusma İndeksi 

değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği (p<0.05) görülmektedir. HG 

tanılı gebelerin RBKİ ortalaması 30.03 ± 3.20 (X ̅±SS) ve sağlıklı gebelerin RBKİ 

ortalaması 9.83 ± 2.46 (X ̅±SS)’tür. HG tanılı gebelerin RBKİ ortalaması sağlıklı gebelerin 

RBKİ ortalamasından daha yüksektir (Tablo 4.13).  

Tablo 4.13.  Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre Rhodes Bulantı ve Kusma İndeksi (RBKİ) 

puanlarının karşılaştırılması 

 HG (n = 30) Sağlıklı (n = 30)  

 𝐗 ̅±SS 𝐗 ̅±SS p 

RBKİ 30.03 ± 3.20 9.83 ± 2.46 0.000* 
*p<0.05 

Rhodes Bulantı ve Kusma İndeksi (RBKİ) puanları ile ağırlık değişimi arasındaki 

ilişkinin incelenmesine yönelik sonuçlar Tablo 4.14’te gösterilmiştir. Buna göre, Rhodes 

Bulantı ve Kusma İndeksi (RBKİ) puanları ile ağırlık değişimi arasında negatif yönlü orta 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki (r = -0.380, p<0.05) olduğu tespit edilmiştir. 

Buna göre, ağırlık kaybı artıkça gebelerin bulantı düzeylerinin arttığı söylenebilir (Tablo 

4.14).  

Tablo 4.14.  Gebelerin RBKİ puanları ile ağırlık değişimi arasındaki ilişkinin incelenmesine yönelik 

korelasyon analizi sonuçları 

  Ağırlık değişimi 

RKBİ 
r -0.380 

p 0.003* 
*p<0.05 

Rhodes Bulantı ve Kusma İndeksi toplam puanı 8 olan gebelerde semptom yok, 9-18 

olanlar hafif düzeyde bulantı, 19-32 olanlar orta düzeyde bulantı, 33-40 ağır düzeyde 

bulantı kusma olarak değerlendirilmektedir. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre 

gebelerin RBKİ puanlamasına göre belirlenen bulantı kusma durumlarına ilişkin sonuçlar 

Tablo 4.15’te sunulmuştur. Buna göre, sağlıklı ve HG tanılı gebelerin bulantı kusma 
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düzeylerinin istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği (p<0.05) görülmektedir. HG 

tanılı gebelerin çoğunluğunun (%83.3) orta düzeyde bulantı yaşadığı belirlenirken, sağlıklı 

gebelerin çoğunluğunda (%76.6) hafif düzeyde bulantı semptomu gösterdiği saptanmıştır 

(Tablo 4.15). 

Tablo 4.15.  Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre gebelerin RBKİ puanlamasına göre belirlenen 

bulantı kusma durumları 

Bulantı-Kusma Durumu 

 HG 

 (n  = 30) 

         Sağlıklı  

        (n = 30) 
       Toplam    p 

      S      %      S        %       S       %  

Semptom yok 0 0.0 5 16.7 5 8.3 

0.000* 
Hafif düzeyde bulantı 0 0.0 23 76.6 23 38.3 

Orta düzey bulantı 25 83.3 2 6.7 27 45.0 

Ağır düzeyde bulantı 5 16.7 0 0.0 5 8.3 
*p<0.05 

HG tanılı ve sağlıklı gebelerin yaşlarına göre RBKİ puanlamasına göre belirlenen 

bulantı kusma durumları incelenmiş ve sonuçlar Tablo 4.16’da sunulmuştur. Buna göre, 

HG tanılı grupta ve de sağlıklı grupta gebelerin yaşlarına göre bulantı kusma düzeylerinin 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği (p>0.05) görülmektedir.  

Tablo 4.16.  HG tanılı ve sağlıklı gebelerin yaşlarına göre RBKİ puanlamasına göre belirlenen bulantı kusma 

durumları 

 Yaş Grupları  

Bulantı-Kusma Durumu 
18-25 yaş 26-34 yaş 35-40 yaş Toplam 

p 
S % S % S % S % 

HG (n = 30)          

Semptom yok 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

0.606 
Hafif düzeyde bulantı 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Orta düzeyde bulantı 1 8.6 2 85.7 2 0.0 5 83.3 

Ağır düzeyde bulantı 0 1.4 2 14.3 0 0.0 5 6.7 
          

Sağlıklı (n = 30)          

Semptom yok 0 3.6 0 58.8 1 50.0 8 0.0 

0.929 
Hafif düzeyde bulantı 4 6.4 7 41.2 1 50.0 2 0.0 

Orta düzeyde bulantı 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Ağır düzeyde bulantı 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Gebelerin öğün atlama durumuna göre RBKİ puanlamasına göre belirlenen kusma 

durumlarının farklılaşma durumuna ilşişkin sonuçlar Tablo 4.17’de sunulmuştur. Buna 

göre, HG olan gebelerde ve sağlıklı gebelerde öğün atlama durumuna göre gebelerin RKBİ 
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puanlaması ile belirlenen kusma düzeylerinin istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermediği (p>0.05) saptanmıştır (Tablo 4.17).  

Tablo 4.17. Gebelerin öğün atlama durumuna göre RBKİ puanlamasına göre belirlenen kusma durumları  

 Öğün Atlama Durumu  

Bulantı-Kusma Durumu 
Evet Hayır Bazen Toplam p 

S % S % S % S %  

HG (n = 30)          

Orta düzeyde bulantı kusma 11 84.6 4 80.0 10 83.3 25 83.3 
1.000 

Ağır düzeyde bulantı kusma 2 15.4 1 20.0 2 16.7 5 16.7 

Sağlıklı (n = 30)          

Septom yok 1 9.1 3 33.3 1 10.0 5 16.7 

0.178 Hafif düzeyde bulantı kusma 8 72.7 6 66.7 9 90.0 23 76.7 

Orta düzeyde bulantı kusma 2 18.2 0 0.0 0 0.0 2 6.7 

Gebelerin düzenli uyku uyuma durumuna göre RBKİ puanlamasına göre belirlenen 

kusma durumlarının farklılaşmasının incelenmesine ilişkin sonuçlar Tablo 4.18’de 

sunulmuştur. Buna göre, HG olan gebelerde düzenli uyku uyuma durumuna göre gebelerin 

RKBİ puanlaması ile belirlenen kusma düzeylerinin istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermediği (p>0.05) belirlenmiştir.  Sağlıklı gebelerde düzenli uyku uyuma durumuna 

göre gebelerin RKBİ puanlaması ile belirlenen kusma düzeylerinin istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği (p<0.05) saptanmıştır (Tablo 4.18). 

Tablo 4.18.  Gebelerin düzenli uyku uyuma durumuna göre RBKİ puanlamasına göre belirlenen kusma 

durumları 

 Düzenli Uyku Uyuma   

Bulantı-Kusma Durumu 
Evet Hayır Toplam 

    p 
S % S % S % 

HG (n = 30)        

Orta düzeyde bulantı kusma 15 83.3 10 83.3 25 83.3 
1.000 

Ağır düzeyde bulantı kusma 3 16.7 2 16.7 5 16.7 

        

Sağlıklı (n = 30)        

Septom yok 2 8.0 3 60.0 5 16.7 

0.035* 
Hafif düzeyde bulantı kusma 21 84.0 2 40.0 23 76.6 

Orta düzeyde bulantı kusma 2 8.0 0 0.0 2 6.7 

Ağır düzeyde bulantı kusma 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
*p<0.05 
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4.6. Gebelerin Enerji ve Besin Tüketim Sıklıklarına İlişkin Bulgular 

Gebelerde HG tanılı olma ve sağlıklı olma durumuna göre enerji ve makro besin 

ögeleri, tüketim ortalama (X ̅), standart sapma(SS), alt ve üst değerleri Tablo 4.19’da 

sunulmuştur. Buna göre, gebelerin HG olma durumlarına göre enerji (kkal), karbonhidrat 

(g), karbonhidrat (%), protein (g), protein (%), bitkisel protein (g), yağ (g), yağ (%), 

doymuş yağ (g), tekli doymamış yağ (g), çoklu doymamış yağ (g), kolesterol (mg), omega-

3 (g) ve omega-6 (g) tüketimlerinin istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği 

(p>0.05) görülmektedir. Gebelerin HG olma durumlarına göre diyet lifi, çözünür posa ve 

çözünmez posa tüketimleri ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05). 

Sağlıklı gebelerin diyet posası ortalaması 21.51±4.54 g, çözünür posa ortalaması 5.31±0.91 

g ve çözünmez posa tüketimlerinin ortalamasının 15.16±3.67 g olduğu belirlenmiştir. HG 

tanılı gebelerin diyet posası ortalaması 18.21±3.52 g, çözünür posa ortalaması 4.83±0.73 g 

ve çözünmez posa tüketimlerinin ortalamasının 12.28±3.02 g olduğu saptanmıştır. 

Ortalamalar incelendiğinde sağlıklı gebelerin diyet posası, çözünür posa ve çözünmez posa 

tüketimlerinin HG olan gebelerden daha fazla olduğu görülmektedir.  

Tablo 4.19.  Gebelerde HG tanılı olma ve sağlıklı olma durumuna göre enerji ve makro besin ögeleri, 

tüketim ortalama (X̅), standart sapma(SS), alt ve üst değerleri 

Enerji ve Makro 

Besin Öğeleri 

HG  (n = 30) Sağlıklı (n = 30) 
p 

𝐗±SS Alt Üst 𝐗±SS Alt Üst 

Enerji (kkal) 1811.20±190.42 1481.26 2219.44 1898.74±295.93 1210.34 2442.23 0.178 

Karbonhidrat (g) 179.22±30.81 123.83 244.05 186.92±33.61 117.24 246.25 0.359 

Karbonhidrat (%) 40.37±5.12 33.00 51.00 40.47±5.88 28.00 50.00 0.944 

Protein (g) 60.17±7.85 38.34 77.65 64.09±12.43 32.43 97.16 0.149 

Protein (%) 13.57±1.38 10.00 16.00 13.87±1.80 10.00 18.00 0.471 

Bitkisel protein (g) 28.14±4.41 20.39 36.81 30.29±5.15 20.03 42.44 0.089 

Yağ (g) 94.01±13.55 61.94 123.39 98.44±23.08 48.97 152.88 0.368 

Yağ (%) 46.20±5.26 35.00 56.00 45.70±6.35 35.00 56.00 0.741 

Doymuş yağ (g) 37.04±6.33 22.22 48.78 38.58±9.48 22.09 57.03 0.462 

Tekli doymamış 

yağ (g) 
38.95±8.36 25.84 62.88 40.43±12.89 15.48 74.77 0.600 

Çoklu doymamış 

yağ (g) 
11.76±5.82 5.63 26.75 13.05±5.56 5.52 24.74 0.384 

Kolesterol (mg) 318.67±88.37 189.33 607.79 330.77±157.70 168.73 1053.05 0.848 

Omega-3 (g) 1.77±1.17 0.67 5.08 2.04±1.10 0.61 4.36 0.358 

Omega-6 (g) 9.78±4.69 4.69 21.53 10.81±4.50 4.67 20.49 0.385 

Diyet Posası (g) 18.21±3.52 13.59 26.31 21.51±4.54 13.32 30.15 0.003* 

Çözünür Posa (g) 4.83±0.73 3.60 6.28 5.31±0.91 3.44 6.92 0.029* 

Çözünmez Posa (g) 12.28±3.02 8.09 19.43 15.16±3.67 8.95 21.81 0.002* 

*p<0.05 
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Gebelerde HG tanılı olma ve sağlıklı olma durumuna göre günlük mikro besin 

ögeleri alımlarının ortalama (X̅), standart sapma (SS), ve Diyetle Referans Alım Düzeyleri 

(DRI) incelenmiş ve sonuçlar Tablo 4.20’de sunulmuştur. Buna göre, gebelerin HG olma 

durumlarına göre A vitamini, B1 vitamini, B12 vitamini, C vitamini, D vitamini, E 

vitamini, K vitamini, sodyum, kalsiyum ve çinko tüketimlerinin istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermediği (p>0.05) görülmektedir. Gebelerin HG olma durumlarına göre B2 

vitamini, B3 vitamini, B6 vitamini, folat, potasyum, magnezyum, fosfor ve demir 

tüketimleri ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05).Ortalamalar 

incelendiğinde sağlıklı gebelerin B2 vitamini, B3 vitamini, B6 vitamini, folat, potasyum, 

magnezyum, fosfor ve demir tüketimlerinin HG olan gebelerden daha fazla olduğu 

görülmektedir (Tablo 4.20).  

Gebelerin mikro besin ögesi alımları DRI önerilerine göre değerlendiridiğinde HG 

tanılı gebelerin B1 vitamini (mg), B6 vitamini (mg), Folat (µg), D vitamini (µg), K 

vitamini (mg), Potasyum (mg), Demir (mg) alım düzeylerinin yetersiz; B2 vitamini (mg), 

B3 vitamini (mg), C vitamini (mg), E vitamini (mg), Kalsiyum (mg), Magnezyum (mg), 

Çinko (mg) alım düzeylerinin yeterli ve A vitamini (µg), B12 vitamini (µg), Fosfor (mg) 

alım düzeylerinin fazla olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.20). 

Gebelerin mikro besin ögesi alımları DRI önerilerine göre değerlendiridiğinde 

sağlıklı gebelerin B1 vitamini (mg), B6 vitamini  (mg), Folat (µg), D vitamini (µg), K 

vitamini (mg), Potasyum (mg), Demir (mg) alım düzeylerinin yetersiz; B2 vitamini (mg), 

C vitamini (mg), E vitamini (mg), Kalsiyum (mg), Magnezyum (mg), Çinko (mg) alım 

düzeylerinin yeterli ve A vitamini (µg), B3 vitamini (mg), B12 vitamini (µg), Fosfor (mg) 

alım düzeylerinin fazla olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.20). 
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Tablo 4.20.  Gebelerde HG tanılı olma ve sağlıklı olma durumuna göre günlük mikro besin ögeleri tüketim 

ortalama (X̅), standart sapma (SS), alt ve üst değerleri ve Diyetle Referans Alım Düzeyi (DRI) 

değerleri  

Mikro Besin 

Öğeleri 

HG (n = 30) Sağlıklı (n = 30) p 

�̅�±SS 

(alt-üst) 
Karşılama (%) �̅�±SS Karşılama (%) 

A vitamini (µg) 

1055.02±231.87 

(638.87-1503.74) 

 

137.01 
1160.30±208.33 

(807.72-1585.32) 

150.69 0.069 

B1 vitamini (mg) 
0.74±0.13 

(0.56-1.04) 

52.87 0.89±0.15 

(0.55-1.14) 

63.57 0 .000* 

B2 vitamini (mg) 
1.25±0.20 

(0.88-1.77) 

89.56 1.40±0.37 

(0.61-2.75) 

 

100.12 0.041* 

B3 vitamini (mg) 
21.20±3.81 

(11.59-30.32) 

117.77 23.96±4.64 

(12.68-32.35) 

133.13 0.013* 

B6 vitamini  

(mg) 

0.91±0.18 

(0.65-1.35) 

47.81 1.06±0.25 

(0.64-1.71) 

55.75 0.010* 

B12 vitamini 

(µg) 

4.29±1.48 

(1.76-6.97) 

164.97 4.38±1.69 

(1.39-7.21) 

 

168.34 0.831 

Folat (µg) 
236.96±33.88 

(187.38-318.79) 

39.49 264.01±40.60 

(176.97-337.46) 

44.00 0.007* 

C vitamini (mg) 
70.09±19.36 

(43.35-108.98) 

82.45 77.01±13.56 

(47.71-104.47) 

 

90.59 0.114 

D vitamini (µg) 
1.48±0.43 

(0.94-2.99) 

9.89 1.55±0.83 

(0.88-5.40) 

10.32 0.712 

E vitamini (mg) 
11.68±2.94 

(6.69-18.51) 

77.82 12.73±3.92 

(7.10-24.03) 

84.89 0.241 

K vitamini (µg) 
47.99±11.59 

(30.85-71.65) 

53.32 51.85±10.87 

(36.79-73.19) 

57.60 0 .190 

Sodyum (mg) 

1728.60±307.25 

(1067.66-

2312.34) 

115.24 1745.94±316.91 

(1036.18-

2362.31) 

116.39 0.830 

Potasyum (mg) 

1828.58±198.89 

(1526.35-

2286.40) 

38.91 2077.00±322.19 

(1363.26-

2871.51) 

44.19 0.001* 

Kalsiyum (mg) 
779.77±137.35 

(493.23-1011.71) 

77.98 834.88±186.73 

(477.56-1317.20) 

83.50 0.198 

Magnezyum 

(mg) 

255.33±36.19 

(185.52-368.50) 

72.60 296.14±45.66 

(203.59-379.67) 

84.22 0.001* 

Fosfor (mg) 
946.90±129.44 

(627.94-1158.80) 

135.27 1081.54±201.88 

(546.77-1661.56) 

154.50 0.002* 

Demir (mg) 
8.37±1.43 

(5.30-11.82) 

31.01 9.45±1.69 

(6.25-13.30) 

35.01 0.010* 

Çinko (mg) 
10.46±2.47 

(5.09-15.68) 

95.13 11.30±2.93 

(5.12-17.14) 

102.72 0.237 

*p<0.05 
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5. TARTIŞMA 

Beslenmenin sağlıklı yaşam için vazgeçilmezleri arasında olduğu bilinen bir 

gerçektir. Toplumların gelişmişlik düzeylerinin de göstergesi olan yeterli ve dengeli 

beslenme karşılanmadığında önemli bir halk sağlığı sorunu ortaya çıkmaktadır. Dejeneratif 

birçok hastalığın önemli sebeplerinden biri yetersiz ve dengesi beslenmedir. Sağlığı 

olumsuz etkileyen bu durum yaşam kalitesi üzerinde olumsuz bir etki oluşturmaktadır. 

Gebelik döneminde anne adayının kalitesiz beslenmesi anne ve çocuk sağlığı üzerinde 

normal bireylere nazaran daha olumsuz etkileri olmaktadır (96). 

Az gelişmiş toplumlarda yetersiz ve dengesiz beslenme önemli bir halk sağlığı 

sorunu iken, gelişmiş toplumlarda aşırı ve dengesiz beslenme birçok dejeneratif 

hastalıklara zemin hazırlamakta, yaşam kalitesini düşürmektedir. Gebelik döneminde 

beslenme, birçok etmenle beraber anne ve bebek sağlığını etkileyen önemli bir faktör olup 

üzerinde önemle durulması gerekmektedir (97). 

Kadının, gebelikteki ağırlık artışı bebeğin doğum ağırlığını ve sağlığını etkiler; 

gebelik öncesinde ve gebelikte yetersiz ve dengesiz beslenme bebeğin düşük doğum 

ağırlıklı doğmasının önemli nedenlerinden biridir (98-102). 

Gebelikte yaş aralığı önemli bir olgudur. Yapılan araştırmalar HG tanısı almış 

gebeler ile sağlıklı gebeler arasında yaş değişkeni açısından anlamlı farklılık görülmezken 

(103) bazı çalışmalarda erken yaşta gebelik yaşayan kadınlarda daha çok HG tanısı ile 

karşılaşıldığını ortaya koymuştur (104). Gebelik aralığının azalması ve ilk gebelik yaşının 

düşük olması doğacak bebeğin doğum ağırlığı ve annenin sağlığına etkileri bilinmekte 

olup, özellikle 12 aydan sık aralıkla gebe kalmak anne ve bebeğin sağlığı açısından risk 

teşkil etmektedir. Bu çalışma da HG tanılı gebelerin %56.7’si, 19-25 yaş aralığında ilk 

gebeliğini yaşadığını, %40’ı, 25-34 yaş aralığında ilk gebeliğini yaşadığını ve %3.3’ü, 35 

yaş ve üstünde ilk gebeliğini yaşadığı saptanmıştır. HG tanısı açısından ilk gebelik yaşının 

önemli düzeyde farklılık oluşturmadığı ve gebelik aralığının da HG üzerinde önemli bir 

etkisi olmadığı belirlenmiştir. 

Gebelerin büyük çoğunluğunun sigara (%96.7) ve alkolü (%83.3) daha önce 

kullanmadıkları belirlenmişken Akan (105) tarafından yapılan çalışmada gebelerin (%42.0) 
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daha önce sigara kullanmadığı, bu araştırma ile paralel olarak da (%83.8) daha önce alkol 

kullanmadığı belirlenmiştir. Bu çalışmada HG tanılı gebelerin %6.7’sinin sigara 

kullanımını gebelikle birlikte bıraktığı ve sağlıklı gebelerin %20.0’sinin sigara kullanımını 

gebelikle birlikte bıraktığı görülmektedir. Hem HG tanılı gebeler hem de sağlıklı gebeler 

gebelikleri esnasında sigara kullanmamaktadır. HG tanılı gebelerden%3.3’ü alkol 

kullanımını gebelikle birlikte bıraktığı belirlenirken sağlıklı gebelerden %6.7’si alkol 

kullanımını gebelikle birlikte bıraktığı ve %3.3’ü gebelikten önce alkolü bıraktığı 

belirlenmiştir. Hem HG tanılı gebeler hem de sağlıklı gebeler gebelikleri esnasında alkol 

kullanan bulunmamaktadır.  

Gebelerin gebelik öncesinde her hangi bir bilinen kronik hastalığının olması durumu 

hem annenin hem de bebeğin sağlığı açısından önem taşımaktadır. Çaltı (97) tarafından 

Kadıköy Belediyesi Sağlık Polikliniği’ne, gebeliklerine bağlı her hangi bir sebeple 

başvuran, gebeler üzerinde yapılan çalışmada; gebe kadınların %54’ünde gebelik 

öncesinde bilinen her hangi bir kronik hastalık yok iken, %46’sında anemi, tiroid bezi 

hastalıkları, obezite, besin alerjisi vb. hastalıklar belirlenmiştir. Bu çalışmada ise %63.3 

gebelik öncesi hastalık görülmemiştir. Hastalık bulunanlarda ise %20.0’ında anemi, 

%10.0’ında ise diyabet görülmektedir. Olguların hiç birinde gebelikten önce hipertansiyon, 

böbrek hastalıkları, karaciğer hastalıkları ve safra kesesi hastalıkları görülmemiştir. 

Çalışma grubundaki HG tanılı gebelerden %3.3’ünün doktor tarafından tanısı kesinleşmiş 

bir hastalığı olduğu ve hastalığının egzama olduğu belirlenmiştir. Çalışma grubundaki 

sağlıklı gebelerden ise %10.0’ının doktor tarafından kesinleşmiş bir hastalığı olduğu ve bu 

gebelerden %3.3’ünün kalp-damar hastalıkları ve %6.7’sinin tiroid hastalıkları olduğu 

saptanmıştır. Her iki grupta gebelik öncesi tanısı konulmuş hastalık bulunma durumları 

benzer düzeydedir. 

Gebeliğin planlı olup olmama durumu gebelerin psikolojisi üzerinde etkili bir 

faktördür. Bulantı ve kusmanın psikolojik sebeplerden kaynaklı olacağı düşünüldüğünde 

gebeliklerin planlı olup olmadığının değerlendirilmesi de önem arzetmektedir. Topuzoğlu 

ve arkadaşları (106) tarafından yapılan araştırmada kadınların plansız gebelik yaşama 

oranını %9.5 olarak ortaya koymuştur (106). Türkiye’de plansız gebelik sonrası yaşanan 

kürtajların (%11.0) gelişmiş ülkere göre oldukça yüksektir (107). Bilgili ve Ayaz’ın (108) 

çalışmasında her üç kadından biri planlanmayan gebelik yaşamış ve çoğunluğu en az bir 

kez kürtaj yaptırmıştır. Moos’un (109) yaptığı çalışmada istenmeyen/planlanmamış 
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gebeliklerin kadın sağlığını etkileyen en stresli olaylardan biri olduğunu, bütün yaş grupları 

ve sosyoekonomik düzeyde karşılaşılan tıbbi, sosyal ve ekonomik olarak istenmeyen 

durumlara neden olabilen önemli bir toplumsal sorun teşkil ettiği sonucu ortaya çıkmıştır. 

Bu çalışmada HG tanılı gebelerin %66.7’sinin araştırma esnasındaki gebelikleri planlı bir 

gebelik olduğu belirlenirken iken sağlıklı gebelerin %80.0’ının araştırma esnasındaki 

gebelikleri planlı bir gebelik iken diğerleri plansız gebeliktir. Plansız gebeliklerin 

psikolojik rahatsızlıklara ve bununda bulantı ve kusmaya sebep olacağı düşünülmektedir. 

Gebelik öncesi ağırlığın fazla olması ve/veya gebelikte aşırı ağırlık kazanımı zor 

doğum ve buna bağlı komplikasyonları ortaya çıkarmaktadır. Gebelerin prenatal 

izlemlerinde BKI değerlendirmesinin yapılmasının, ağırlık artışının bu doğrultuda 

düzenlenmesinin, gebe ve intrauterin sağlığı açısından oldukça önemli olduğu 

vurgulanmıştır (110). Gebelikte önerilen sınırlar arasında ağırlık artışı olan kadınlar, 

maternal ve fetal durumlar (düşük doğum ağırlığı, makrozomi, spontan preterm doğum 

oranları, sezaryan doğum, maternal postpartum obezite) açısından en sağlıklı gebelik 

sonuçlarına sahiptir (110). Bu çalışmada BKİ değerleri incelendiğinde HG tanılı gebeler ile 

sağlıklı gebeler arasında araştırma başlangıcı BKİ değerleri arasında benzerliklerin olduğu 

anlamlı farklılıkların olmadığı saptanmıştır. İrge ve arkadaşları (110) yaptığı çalışmada da 

çalışmamıza benzer düzeyde BKİ değerlerinin normal düzeyde olduğu saptanmıştır. 

Gross ve arkadaşları (111), HG nedeniyle gebenin gebelik öncesine göre % 5 ve 

üzerinde ağırlık kayıpları söz konusu olduğunda, bebek doğum ağırlığının önemli derecede 

düşük olabileceğini ve büyüme geriliğinin de gelişebileceğini vurgulamışlardır. Bu 

çalışmada HG tanılı olan gebelerin sağlıklı gebelere göre daha fazla ağırlık kaybı yaşadığı 

gözlenmiştir. Rhodes Bulantı ve Kusma İndeksi (RBKİ) puanları ile ağırlık değişimi 

arasında negatif yönlü orta düzeyde bir ilişki saptanmıştır. Buna göre, ağırlık kaybı artıkça 

gebelerin bulantı düzeylerinin arttığı söylenebilir. Bu çalışmada da Gross ve arkadaşları 

tarafından yapılan çalışma sonuçlarıyla benzer sonuçlara ulaşılmıştır. HG tanılı gebelerde 

ağırlık kaybı yaşayanlar %43.3 sağlıklı gebelere %10.0 göre daha fazladır. 

Watson ve arkadaşları (112) tarafından Norveç’te yapılan bir çalışmada; gebelikten 

hemen önce ve gebelik sırasında yeme bozukluğu olan kadınların, gebelik sırasında yeme 

bozuklukları olmayan kadınlara oranla daha fazla vücut ağırlığına sahip oldukları 

belirlenmiştir. Bu çalışmada HG tanılı gebelerin yarısından fazlasının gebelik 1. 
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trimesterde ağırlık artışı yaşadığı sağlıklı gebelerin tamamına yakınının ağırlık artışı 

yaşadığı belirlenmiştir. HG tanılı gebelerin sağlıklı gebelere oranla daha az ağırlık artışı 

yaşamıştır. Bu durum bulantı ve kusma sebebiyle HG tanılı gebelerde ağırlık kazanımı ve 

yetersiz beslenme sorunu olduğunu açıklamaktadr. 

Çelik ve arkadaşları (113) tarafından yapılan çalışmada idrarda keton düzeylerine 

göre olguların T3, T4, TSH ölçümleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği 

sonucuna ulaşılmıştır. Bu çalışmada HG tanısı almış gebelerin idrarında keton saptanırken 

sağlıklı gebelerin idrarında ketona rastlanmamıştır. Yine Çelik ve arkadaşları (113) 

tarafından yapılan çalışmada HG grubunda TSH ve T3 değerlerini daha düşük T4 

değerlerinin ise kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Bu 

çalışmada Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre TSH değerleri istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği (p<0.05) tespit edilmiştir. Sağlıklı gebelerde TSH değeri 

ortalaması 1.76±0.71 uU/mL ve HG tanılı gebelerin TSH değeri ortalaması 1.29±0.98 

uU/mL olduğu belirlenmiştir. Sağlıklı gebelerin TSH değerlerinin HG tanılı gebelerden 

daha fazla olduğu saptanmıştır. 

Gebelerde yeterli ve dengeli beslenme alışkanlıklarının oluşması için gebelik öncesi 

ve gebelik sırasında diyetisyen ve doktor desteği ile birlikte poliklinik tarafından düzenli 

olarak gerçekleştirilen gebelik eğitim programlarının düzenlenmesi önemlidir. Gebelik 

sürecinde kaliteli ve sağlıklı yaşamın vazgeçilmez unsurlarından biri yeterli ve dengeli 

beslenmedir. Sözeri ve arkadaşları (114) tarafından yapılan çalışmada anne adaylarının ve 

gebelerin genel bilgi düzeyini artırmanın eğitimle mümkün olduğu dile getirilmiş ve 

çalışmada gebelerin çoğunluğunun gebelik sırasında eğitim almadığını saptamıştır. Bu 

çalışmada da eğitim alma durumları incelenmiş ve tüm gebelerin gebelik öncesi ve sonrası 

eğitimlere katılmadığı belirlenmiştir. 

Gebelerin yeterli ve dengeli beslenmeleri için ana öğün ve ara öğünleri atlamadan 

beslenmesi gerektiği üzerinde durulan çalışmalarda elde edilen sonuçlar gebelerin genelde 

üç ana öğün yemek yedikleri ancak ara öğünleri tam takip etmedikleri gözlenmiştir (114). 

Bu çalışmada elde edilen verilerin Kim ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmayı 

desteklediği görülmektedir. Sağlıklı gebelerin HG tanımlı gebelere oranla öğünlerine daha 

çok dikkat ettikleri gözlenirken günlük su tüketimi, diyet yapma durumu, beslenme eğitimi 
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alma durumu, sağlıklı beslenme açısından takıntılı olma durumu, çevreden zayıf görünme 

baskısı hissetme durumları açısından karşılaştırıldığında yakın sonuçlar gözlenmiştir. 

Gebe kadınların %76.7’si günde 3 ana öğün tüketirken, %23.3’ü 3 ara öğün 

tüketmektedir. Başer ve arkadaşları (115) tarafından Kayseri’de 111 gebe kadın üzerine 

gerçekleştirilen çalışmada, gebe kadınların %51.4’ünün günde üç öğün yemek yediklerini 

belirlemişlerdir. Bu çalışmada yapılan çalışmalarla benzerdir. Her iki gruptaki gebelerin 

(HG: %56.7; Sağlıklı %63.4’ü) üç ana öğün yedikleri belirlenmiştir. 

Bulantı kusma gebe kadınlarda genellikle son adet döneminden yaklaşık 5 hafta 

sonra başlayıp, 8-12. haftalar arasında pik yapıp yavaş yavaş azalmaktadır. Araştırma 

kapsamına alınan gebelerin ilk trimesterde yarısından fazlasında (%63.3’ünde) bulantı-

kusma sorunu görülmektedir (p<0,001). İkili karşılaştırmalar sonucunda bulantı-kusma 

açından 1. trimestrin 2. ve 3. trimesterden anlamlı derecede faklı olduğu belirlenmiştir. 

Sherman ve arkadaşları (116) tarafından yapılan çalışmanın sonucunda bizim araştırmamız 

ile benzer olarak vakaların büyük çoğunluğunda görülen bulantı ve kusmanın bir hastalık 

değil sağlıklı bir gebeliğin normal bir parçası olduğu ifade edilmiştir. Şahin (117) 

tarafından yapılan çalışmada ise adölesan annelerin %47.7’sinde, erişkin annelerin % 

27.7’sinde, toplam vakarın ise %26.4’ünde bulantı-kusma sorunu gözlenmiştir. Bu 

çalışmada HG tanılı gebelerin RBKİ ortalaması 30.03 ± 3.20 (X ̅± SS) ve sağlıklı gebelerin 

RBKİ ortalaması 9.83± 2.46 (X ̅± SS)’tür. HG tanılı gebelerin RBKİ ortalaması sağlıklı 

gebelerin RBKİ ortalamasından daha yüksektir. 

Farklı ülkelerde gebelerde beslenme konusunda yapılan çalışmalarda günlük enerji 

alımının önerilenin altında olduğu belirlenmiştir (115,118-121). Bu çalışmanın önemli 

bulgularında birisi de; HG’li gebelerin diyet posası kullanımının sağlıklı gebelere göre 

daha düşük olduğu belirlenmiştir. Gebelerin HG olma ve olmama durumuna göre enerji 

tüketiminin benzer olduğu belirlenmiştir.  

Türkiye Beslenme Rehberi-2015 (82) sonuçlarına göre günlük alınması önerilen B1 

vitamini 1.4 mg, B2 vitamini 1.4 mg, B6 vitamini 1.9 mg’dır. Yine Bulut ve arkadaşları 

(122) tarafından yapılan çalışmada gebe kadınların günlük enerji alımları beslenme rehberi 

önerilenin altında ve makro besin öğelerinin oranlarının da dengesiz olduğu bulunmuştur. 

Bu çalışma da ise HG’li gebelerin 0.74±0.13 (X̅±SS) ve sağlıklı gebelerin 0.89±0.15 
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(X̅±SS) B1 tüketim ortalamalarının yetersiz düzeyde olduğu ve bu farklılığın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0.05). Gebelerin HG olma ve olmama durumuna 

göre B2 vitamin değerleri HG ve sağlıklı gebe olma durumlarına göre anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p<0.041). Bununla birlikte HG tanılı gebeler ile: 1.25±0.20 (𝑋 ̅± SS); Sağlıklı 

gebelerin ortalama değerleri 1.40±0.37 (X ̅± SS) birbirine yakın düzeydedir. B3 vitamin 

değerinin ise sağlıklı gebelerde (23.96±4.64 X ̅± SS) daha yüksek olduğu HG tanılı 

gebelerde daha düşük olduğu (21.20±3.81 X ̅± SS) belirlenmiştir. Farklılığın ise istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0.05). Gebelerin HG olma ve olmama durumuna 

göre aldıkları B6 vitamini tüketimleri her iki grupta da yetersizdir (HG: 0.91±0.18 X̅±SS; 

Sağlıklı: 1.06±0.25 X̅±SS) Her iki grup arasındaki farklılığın istatitiksel olarak anlamlı 

olduğu saptanmıştır (p<0.05). 

Gebelerin gelir durumlarının beslenme yetersizliklerinde önemli bir değişken olduğu 

açıktır (123). Örneğin B12 vitamini için gerekli olan hayvansal gıda tüketiminin orta gelir 

grubu ve üstündeki vatandaşların çoğu zaman erişebildiği düşünüldüğünde B12 vitaminin 

yanısıra birçok beslenme yetersizliklerinin önemli bir sebebidir. B12 vitamin alımı 

değişkeni incelendiğinde gebelerde vitamin B12 eksikliği hem anneyi hemde bebeği 

etkileyen önemli bir sağlık problemi olduğu görülmektedir. Tüm dünyada neredeyse her 

yaş gruplarında görülen bu problem özellikle alt gelir gruplarında görülmektedir. 

Hayvansal gıda alımının azaldığı durumlarda bu sorunla karşılaşma olasılığı 

yükselmektedir (124). Özdemir ve Ercan (125) tarafından gebe ve bebekleri üzerinde 

yaptıkları çalışmada kan tahlili sonuçları üzerinden yapılan değerlendirmede gebelerin 

ortalama vitamin B12 düzeylerinin 172.96±103 pg/ml olduğunu tespit etmiştir. %74 

oranında B12 vitamin eksikliğinin tespit edildiği çalışmada yeterli miktarda hayvansal gıda 

tüketen annelerin B12 duzeyi tüketmeyenlere göre daha yüksek olarak saptanmıştır 

(p=0.001). Bebeklerde ise %26.6’sinda B12 yetersizliği saptandı. Ayrıca bebeklerin 

%14’ünün B12 düzeyi 150 pg/ml’nin altinda olduğu belirlenmiştir (125). Gebelerin gelir 

durumlarının gebelik öncesi ve sonrasındaki yaşam kalitesini ve bebek sağlığını önemli 

ölçüde etkilediği söylenebilir. Bu çalışmada sağlıklı ve HG tanılı gebelerin vitamin B12 

değerleri referans aralığında olup olmama durumları karşılaştırıldığında kan bulgularında 

bu değerlerin her iki grupta da benzer olduğu saptanmıştır. Gebelerin HG olma ve olmama 

durumuna göre B12 vitamini alımı benzerdir. HG’lerde besin tüketim sıklık incelemesinde 

vitamin B12 alımının sağlıklı gruba göre daha düşük olduğu saptanmıştır. Çalışma 
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grubunda yer alan sağlıklı gebelerin %50.0’sinin, HG tanısı almış gebelerin ise 

%46.7’sinin gelir durumunun iyi düzeyde olduğu belirlenmiştir. Buradan hareketle gelir 

durumu ve besin tüketimlerinin ilişkili olduğu sonucuna varılabilir. 

B grubu vitaminler içerisinde yer alan folat ve folik asit gebe ve fetüs fizyolojisinde 

önemli bir etkiye sahiptir. Folik asit takviyesi alımına gebelik oluşumundan 2 ay önce 

başlanması önerilmektedir. Bu şekilde kullanıldığı zaman NTD (nöral tüp defekti) görülme 

riskinde %66.6 düzeyinde azalma görülmüştür. Vücuda gerekli folat desteğinin 

sağlanamaması durumunda başta nöral tüp defekti ve megaloblastik anemi olmak üzere, 

postpartum depresyon, düşük doğum ağırlığı, çocukluk çağı alerjik hastalıkları, konjenital 

kalp hastalıkları, otizm vb. sağlık sorunları ortaya çıkabilmektedir. DSÖ tarafından 

önerilen folat alım miktarı gebelik öncesi ve gebelik süresince 400 mcg/gün şeklindedir 

(126). Türk toplumunda yer alan gebeler için önerilen folat vitamini güvenilir alım düzeyi 

600 mcg/gün, üst alım düzeyi ise 1 mg/gün olarak bilinmektedir (82). Günlük önerilen 

miktar 600 mcg/gün’dür. Özkoç (127) tarafından yapılan araştırmada kadınların günlük 

ortalama folik asit tüketiminin 1. trimesterde 235.30±74.39 mcg, 2. Trimesterde 

218.86±70.67 mcg, 3. trimesterde 277.94±83.03 mcg olarak bulunmuştur. Ancak olguların 

herhangi bir besin suplemanı kullanmamaktadır. Akan (105) tarafından kadın hastalıkları 

ve doğum polikliniklerine başvuran ve çalışma şartlarına uygun olan gönüllü 240 sağlıklı 

gebe kadın üzerinde yapılan çalışmada, gebelerin günlük folik asit alım miktarlarının bu 

çalışma ile paralel olarak önerilen miktarın altında olduğu bulunmuştur. Bu çalışmada 

incelenen bu değerin özellikle HG’li gebelerin neredeyse tamamında düşük olduğu 

gözlenirken her iki grupta da yetersiz düzeyde kalmıştır. Bu durumun sebze meyve 

tüketiminin yetersizliği ve ara öğün atlanmasından kaynaklanacağı düşünülmektedir. 

Gebelikte uzun süren bulantı ve kusmalarda potasyum eksikliği görülebilmektedir 

(105). Gebelerin ilk trimesterde %63.3’ünde bulantı-kusma sorunu görülmesine rağmen 

trimesterler arasında potasyum tüketimi açısından önemli bir farklılık yoktur. Gebelerin 

potasyum (mg) tüketiminin hem HG olan gebelerin hepsinde hem de HG olmayan 

gebelerin hepsinde yetersiz olduğu saptanmıştır. Bu durumunda sebze meyve tüketiminin 

yetersizliği ve ara öğün atlanmasından kaynaklanacağı düşünülmektedir. 

Yine kalsiyum alımı gebeler için önem arzetmektedir. Hem gebenin hemde bebeğin 

kemik sağlığı alınan kalsiyum miktarına bağlıdır. Gebelik süresince bebek anneden 30 gr 
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kadar kalsiyum alır, anne de eğer uygun düzeyde kalsiyum bulunmaz ise bu kalsiyum 

kemiklerden ve dişlerden çekileceğinden anne sağlığını olumsuz etkilemektedir (128). 

Buna ek olarak, gebelik sırasında daha fazla kalsiyum tüketen kadınların anne sütünde 

yüksek düzeyde kalsiyuma sahip oldukları, doğan bebeklerin kemik mineralizasyonunun 

daha iyi olduğu ve ileri dönemde daha düşük kan basıncına sahip olabilmektedirler (129) 

Gebelerin TUBER-2015’e (82) göre belirtilen referans değerlere (950-1000 mg/gün) yakın 

olduğu 1. trimesterde 648.51±279.24 mg, 2. trimesterde 719.99±250.22 mg ve 3. 

trimesterde 745.26±224.71 mg kalsiyum tükettikleri tespit edilmiştir (115). Bu çalışmada 

besin tüketim sıklığı incelemesinde HG’li gebeler 779.77±137.35 (X ̅± SS) ve sağlıklı 

gebelerin 834.88±186.73 (X ̅± SS) birbirlerine yakın düzeyde kalsiyum tükettikleri ve her 

iki grubunda DRI’ya göre yeterli kalsiyum aldığı saptanmıştır. 

Gebelerin ihtiyacı olan vitaminlerden biri de magnezyumdur. Kas fonksiyonları ve 

metabolik sorunların yaşanmaması için magnezyum önemlidir. Yapılan araştırmalarda ise 

gebelerin magnezyum eksikliklerine ilişkin olarak belirti göstermedikleri bilinmektedir 

(104). Akan (105) tarafından yapılan çalışmada magnezyum alımları bu çalışma ile bezer 

olarak sırası ile birinci trimesterde 238.88±61.95 mg, ikinci trimesterde 243.79±67.63 mg, 

üçüncü trimesterde ise 262.74±73.49 mg’dır. Gebelerin günlük ortalama magnezyum 

alımlarının trimesterlere göre farklılaşmadığı saptanmıştır (p>0.05). Bu çalışmada da 

magnezyum tüketimi açısından sağlıklı gebelerin HG tanılı gebelere göre daha iyi durumda 

(HG 296.14±45.66 mg (X ̅± SS), Sağlıklı 255.33±36.19 mg (X ̅± SS) olduğu gözlenirken 

her iki gruptada gebelerin çoğunluğunun magnezyum değerlerinin yeterli düzeyde olduğu 

belirlenmiştir. 

Türkiye Beslenme Rehberi-2015’e göre günlük demir tüketimi 16 mg olması 

önerilmektedir (82). Bu çalışmada ortalama demir tüketimi her iki grupta da (HG 

8.37±1.43 mg (X ̅± SS), Sağlıklı 9.45±1.69 mg (X ̅± SS) yetersiz düzeydedir. Sağlıklı 

gebelerin demir tüketimlerinin HG tanılı gebelere göre daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

Demir tüketimlerinin yetersiz olması demir içeren besinlerin yetersiz tüketilmesinden 

kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Çinko birçok enzimin fonksiyonunda, çekirdek proteinlerinin yapımında, DNA 

sentezinde, protein sentezi ve hücre bölünmesinde rol oynamaktadır. Gebeler için günlük 

alınması önerilen miktar 15 mg olarak belirtilmektedir (105). Gebelerin ortalama çinko 
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tüketim değerleri TUBER-2015’e (82) göre 7.5-12.7+1.6 mg olarak belirlenmiş olup, bu 

çalışmada HG tanılı gebelerde 10.46±2.47 (X ̅± SS), sağlıklı gebelerde 11.30±2.93 (X ̅± SS) 

olarak belirlenmiş olup çinko tüketimleri referans aralığında olduğu saptanmıştır. Her iki 

gruptada çinko tüketim değerleri benzerdir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

1. Çalışmaya 30’u sağlıklı ve 30’u hiperemezis gravidarum (HG) tanılı olmak üzere 

toplam 60 gebe katılmıştır. 

2. HG olan gebelerin yaş ortalaması 26.43 ± 4.45 ve sağlıklı gebelerin yaş ortalaması 

27.03 ± 3.92’dir. Gebelerin yaşlarına haftasına göre gebelerin HG olma durumunda 

istatistiksel olarak farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05). 

3. HG tanısı konulan gebelerden %3.3’ünün bekar, %96.7’sinin evli, sağlıklı 

gruptaki tüm gebelerin evli olduğu belirlenmiştir. Dul katılımcı bulunmamaktadır. Medeni 

duruma göre gebelerin HG olma durumunda istatistiksel olarak farklılık tespit edilmemiştir 

(p>0.05). 

4. HG tanısı olan gebelerden %6.7’si ortaokul mezunu, %36.7’si lise mezunu, 

%13.3’ü ön lisans mezunu ve %43.3’ü üniversite mezunudur. Sağlıklı gruptaki gebelerin 

ise %13.3’ü ortaokul, %36.7’si lise, %10.0’u ön lisans ve %40.0’ı üniversite mezunudur. 

5. HG tanılı gebelerin %53.3’ü ev hanımı, %16,7’si memur/işçi ve %30.0’u serbest 

meslek iken sağlıklı gruptaki gebelerin %33.3’ü ev hanımı, %26.7’si memur/işçi ve 

%40.0’ı serbest meslek ile meşguldür. 

6. HG tanılı gebelerden %20.7’si gebeliğin sekizinci haftası ve altında ve %79.3’ü 

gebeliğin 8-12 hafta arasındadır. Çalışma grubundaki sağlıklı gebelerin ise %23.3’ü 

gebeliğin sekizinci haftası ve altında ve %76.7’si gebeliğin 8-12 hafta arasındadır. Gebelik 

haftasına göre gebelerin HG olma durumunda istatistiksel olarak farklılık tespit 

edilmemiştir (p>0.05). 

7. HG tanılı gebelerde ve sağlıklı gebelerde gebelik döneminde sigara ve alkol 

kullanan bulunmamaktadır. Sigara kullanımı ve alkol kullanımına göre gebelerin HG olma 

durumunda istatistiksel olarak farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05). 
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8. HG tanılı gebelerin %43.3’ünün ilk gebelikleri, %33.3’ünün ikinci gebelikleri, 

%20.0’sinin üçüncü gebelikleri ve %3.3’ünün dördüncü gebelikleri olduğu belirlenmiştir. 

Sağlıklı gebelerin %33.3’ünün ilk gebelikleri, %43.3’ünün ikinci gebelikleri, %20.0’sinin 

üçüncü gebelikleri ve %3.3’ünün dördüncü gebelikleri olduğu belirlenmiştir. Toplam 

gebelik sayısına göre gebelerin HG olma durumunda istatistiksel olarak farklılık tespit 

edilmemiştir (p>0.05). 

9. HG tanılı olan gebelerin %23.3’ü düşük gebelik geçirirken sağlıklı gebelerin 

%13.3’ü daha önce düşük gebelik geçirmiştir. Düşük yapma durumuna göre gebelerin HG 

olma durumunda istatistiksel olarak farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05). 

10. HG tanılı gebelerin %23.5’inde son iki gebelik arasındaki süre iki yıldan az ve 

%76.5’inde iki yıl ve üstündedir. Sağlıklı gebelerin %21.1’inde son iki gebelik arasındaki 

süre iki yıldan az ve %78.9’unda iki yıl ve üstündedir. Son iki gebelik arasındaki süreye 

göre gebelerin HG olma durumunda istatistiksel olarak farklılık tespit edilmemiştir 

(p>0.05). 

11. HG tanılı gebelerin %66.7’si araştırma esnasındaki gebelikleri planlı bir gebelik 

olduğu belirlenirken iken sağlıklı gebelerin %80.0’inin araştırma esnasındaki gebelikleri 

planlı bir gebeliktir. Planlı bir gebelik olma durumuna göre gebelerin HG olma durumunda 

istatistiksel olarak farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05). 

12. HG tanılı gebelerin %46.7’sinin ve sağlıklı gebelerin %66.7’sinin çalışmakta 

olduğu saptanmıştır. Çalışma durumuna göre gebelerin HG olma durumunda istatistiksel 

olarak farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05). 

13. Çalışan HG tanılı gebelerin %85.7’sinin iş ortamını stresli bulduğu ve çalışan 

sağlıklı gebelerin %75.0’inin iş ortamını stresli bulduğu belirlenmiştir. Gebelerin iş 

ortamını stresli bulma durumuna göre gebelerin HG olma durumunda istatistiksel olarak 

farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05). 

14. Gebeliğin başlangıcındaki beden kütle indeksi ortalamasına göre gebelerin HG 

olma durumunda istatistiksel olarak farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05). Gebelikte 

sağlıklı ve HG olma durumuna göre gebelerin başlangıç beden kütle indeksi 
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sınıflandırmasının istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği (p>0.05) tespit 

edilmiştir. Gebelik başlangıcında HG tanılı gebelerin %13.3’ünün zayıf, %46.7’sinin 

normal, %26.7’sinin fazla kilolu ve %13.3’ünün obez olduğu görülmektedir. Gebelik 

başlangıcında sağlıklı gebelerin %3.3’ü zayıf, %53.3’ü normal, %36.7’si fazla kilolu ve 

%6.7’si obez’dir. 

15. HG tanılı gebelerde ağırlık kaybı yaşayanların oranı %43.3 iken sağlıklı 

gebelerde ağırlık kaybı yaşayanların oranı %10.0’dur ve aradaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0.05). Ağırlık kaybeden gebelerin ağırlık kaybı ortalaması 

2.66±0.78 (X̅ ±SS) iken sağlıklı gebelerin ağırlık kaybı ortalaması 1.77±0.40 (X̅ ±SS)  olup 

bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). 

16. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre ilaç kullanımı ve ek vitamin-

mineral kullanımının istatistiksel olarak anlamlı farklık göstermediği (p>0.05) 

saptanmamıştır. 

17. Sağlıklı ve HG gebelerin düzenli uyku alışkanlığı olanların oranlarının sırası ile 

%83.3 ve %60.0 olduğu belirlenmiş aradaki fark istatisitsel olarak önemli bulunmuşken 

(p<0.05), uyku süreleri arasında istatistiksel bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

18. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre plazma açlık glikoz değeri 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği (p<0.05) tespit edilmiştir. Sağlıklı gebelerde 

plazma açlık glikoz değeri ortalaması 87.34 ±10.33 mg/dL ve HG tanılı gebelerin plazma 

açlık glikoz değeri 96.99 ±11.84 mg/dL’dir.Sağlıklı gebelerin plazma açlık glikoz değerleri 

HG tanılı gebelerden daha yüksektir. 

19. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre albümin değerleri istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdiği (p<0.05) saptanmıştır.HG tanılı gebelerin albümin değeri 

ortalaması 3.58 ±0.14 g/dL ve sağlıklı gebelerin albümin değeri ortalaması 3.81 ± 0.19 

g/dL belirlenmiştir. HG tanılı gebelerin albümin değerleri sağlıklı gebelerden daha 

düşüktür. 

20. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre serum ferritin değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği (p<0.05) belirlenmiştir. ağlıklı gebelerde 
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serum ferritin değeri ortalaması 55.19 ±29.32 ng/mL ve HG tanılı gebelerin serum ferritin 

değeri ortalaması 92.43 ±23.83 ng/mL olduğu belirlenmiştir. Sağlıklı gebelerin serrum 

ferritin değerlerinin HG tanılı gebelerden daha fazla olduğu tespit edilmiştir. 

21. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre TSH değerleri istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği (p<0.05) tespit edilmiştir. Sağlıklı gebelerde TSH değeri 

ortalaması 1.76±0.71 uU/mL ve HG tanılı gebelerin TSH değeri ortalaması 1.29±0.98 

uU/mL olduğu belirlenmiştir. Sağlıklı gebelerin TSH değerlerinin HG tanılı gebelerden 

daha fazla olduğu saptanmıştır. 

22. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre üre değerleri istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği (p<0.05) belirlenmiştir. Sağlıklı gebelerde üre değeri ortalaması 

14.79 ±2.61 mg/dL ve HG tanılı gebelerin üre değeri ortalaması 16.16 ±2.15 mg/dL olduğu 

saptanmıştır. Sağlıklı gebelerin üre değerlerinin HG tanılı gebelerden daha fazla olduğu 

tespit edilmiştir. 

23. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre sodyum değerleri istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdiği (p<0.05) saptanmıştır. Sağlıklı gebelerde sodyum değeri 

ortalaması 133.83 ±4.38 mmol/L ve HG tanılı gebelerin sodyum değeri ortalaması 

137.82 ±1.87 mmol/L olduğu tespit edilmiştir. Sağlıklı gebelerin sodyum değerlerinin HG 

tanılı gebelerden daha fazla olduğu belirlenmiştir. 

24. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre potasyum değerleri istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdiği (p<0.05) saptanmıştır. Sağlıklı gebelerde potasyum 

değeri ortalaması 3.59 ±0.24 mmol/L ve HG tanılı gebelerin potasyum değeri ortalaması 

3.88 ±0.26 mmol/L olduğu tespit edilmiştir. Sağlıklı gebelerin potasyum değerlerinin HG 

tanılı gebelerden daha fazla olduğu belirlenmiştir. 

25. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre kalsiyum değerleri istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdiği (p<0.05) tespit edilmiştir. Sağlıklı gebelerde kalsiyum 

değeri ortalaması 8.55 ±0.26 mmol/L ve HG tanılı gebelerin kalsiyum değeri ortalaması 

8.75 ± 0.23 mmol/L olduğu belirlenmiştir. Sağlıklı gebelerin kalsiyum değerlerinin HG 

tanılı gebelerden daha fazla olduğu saptanmıştır. 
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26. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre kreatinin, AST, ALT, 

hemoglobin, hemotokrit değerleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir 

(p>0.05). 

27. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre gebelerin idrar bulgusu 

sonuçlarında glukoz, askorbik asit, protein değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermediği (p>0.05) tespit edilmiştir. 

28. HG tanılı gebelerin %60.0’ında idrarda keton pozitif tespit edilmişken, sağlıklı 

gebelerin hepsinde idrarda keton değeri negatif tespit edilmiştir ve bu farklılığın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p<0.05) belirlenmiştir. 

29. HG tanılı gebelerin %26.7’si gebelik süresinde beslenme konusunda bilgi 

aldığını belirtirken, sağlıklı gebelerin %40.0’ı gebelik süresince beslenme konusunda bilgi 

aldığını ifade etmiştir. Gebelik süresince beslenme konusunda bilgi aldığını belirten HG 

tanılı gebelerin %25.0’ı bilgiyi diyetisyenden, %25.0’ı doktordan, %25.0’ı 

gazete/kitap/dergi/medya/televizyondan ve %25.0’ı yakınlarından aldığını ifade etmiştir. 

Sağlıklı gebelerin ise %16.7’si bilgiyi diyetisyenden, %25.0’ı doktordan, %41.7’i 

gazete/kitap/dergi/medya/televizyondan ve %16.7’si yakınlarından aldığını belirtmiştir. 

Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre beslenme eğitimi alma durumlarının 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği (p>0.05) belirlenmiştir. 

30. Çalışma grubundaki HG tanılı gebelerin %40.0’ının gece yeme alışkanlığının 

olmadığı ve sağlıklı gebelerin %60.0’ının gece yeme alışkanlığı olmadığı saptanmıştır. 

Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre gece yemek yeme alışkanlığı olma 

durumlarının istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği (p>0.05) belirlenmiştir. 

31. HG tanılı gebelerin %43.3’ü günde iki ana öğün ve %56.7’si günde üç ana öğün 

yediklerini belirtmişlerdir. Sağlıklı gebelerin ise %33.3’ü günde iki ana öğün, %63.4’ü üç 

ana öğün ve %3.3’ü günde dört ana öğün yedikleri belirlenmiştir. Gebelikte sağlıklı ve HG 

olma durumuna göre ana öğün sayılarının istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği 

(p>0.05) saptanmıştır. 
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32. Gebelikte sağlıklı ve HG olma durumuna göre Rhodes Bulantı ve Kusma İndeksi 

değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği (p<0.05) görülmektedir. HG 

tanılı gebelerin RBKİ ortalaması 30.03 ± 3.20 (X ̅±SS) ve sağlıklı gebelerin RBKİ 

ortalaması 9.83 ± 2.46 (X ̅±SS)’tür. HG tanılı gebelerin RBKİ ortalaması sağlıklı gebelerin 

RBKİ ortalamasından daha yüksektir. 

33. Rhodes Bulantı ve Kusma İndeksi (RBKİ) puanları ile ağırlık değişimi arasında 

negatif yönlü orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki (r = -0.380, p<0.05) olduğu 

tespit edilmiştir. Buna göre, ağırlık kaybı artıkça gebelerin bulantı düzeylerinin arttığı 

söylenebilir. 

34. Sağlıklı ve HG tanılı gebelerin bulantı kusma düzeylerinin istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği (p<0.05) görülmektedir. HG tanılı gebelerin çoğunluğunun 

(%83.3) orta düzeyde bulantı yaşadığı belirlenirken, sağlıklı gebelerin çoğunluğunda 

(%76.6) hafif düzeyde bulantı semptomu gösterdiği saptanmıştır. 

35. HG tanılı grupta ve sağlıklı grupta gebelerin yaşlarına göre bulantı kusma 

düzeylerinin istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği (p>0.05) bulunmuştur. 

36. HG olan gebelerde ve sağlıklı gebelerde öğün atlama durumuna göre gebelerin 

RKBİ puanlaması ile belirlenen kusma düzeylerinin istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermediği (p>0.05) saptanmıştır. 

37. HG olan gebelerde düzenli uyku uyuma durumuna göre gebelerin RKBİ 

puanlaması ile belirlenen kusma düzeylerinin istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermediği (p>0.05) belirlenmiştir. Sağlıklı gebelerde düzenli uyku uyuma durumuna 

göre gebelerin RKBİ puanlaması ile belirlenen kusma düzeylerinin istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği (p<0.05) saptanmıştır. 

38. Gebelerin HG olma durumlarına göre diyet lifi, çözünür posa ve çözünmez posa 

tüketimleri ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05). Sağlıklı 

gebelerin diyet posası ortalaması 21.51±4.54 g, çözünür posa ortalaması 5.31±0.91 g ve 

çözünmez posa tüketimlerinin ortalamasının 15.16±3.67 g olduğu belirlenmiştir. HG tanılı 

gebelerin diyet posası ortalaması 18.21±3.52 g, çözünür posa ortalaması 4.83±0.73 g ve 
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çözünmez posa tüketimlerinin ortalamasının 12.28±3.02 g olduğu saptanmıştır. 

Ortalamalar incelendiğinde sağlıklı gebelerin diyet posası, çözünür posa ve çözünmez posa 

tüketimlerinin HG olan gebelerden daha fazla olduğu görülmektedir.  

39. Gebelerin HG olma durumlarına göre A vitamini, B1 vitamini, B12 vitamini, C 

vitamini, D vitamini, E vitamini, K vitamini, sodyum, kalsiyum ve çinko tüketimlerinin 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği (p>0.05) görülmektedir. 

40. Gebelerin HG olma durumlarına göre B2 vitamini, B3 vitamini, B6 vitamini, 

folat, potasyum, magnezyum, fosfor ve demir tüketimleri ise istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermektedir (p<0.05). 

41. Çalışmadaki ortalamalar incelendiğinde sağlıklı gebelerin B2 vitamini, B3 

vitamini, B6 vitamini, folat, potasyum, magnezyum, fosfor ve demir tüketimlerinin HG 

olan gebelerden daha fazla olduğu görülmektedir. 

42. Gebelerin mikro besin ögesi alımları DRI önerilerine göre değerlendiridiğinde 

HG tanılı gebelerin B1 vitamini (mg), B6 vitamini (mg), Folat (µg), D vitamini (µg), K 

vitamini (mg), Potasyum (mg), Demir (mg) alım düzeylerinin yetersiz; B2 vitamini (mg), 

B3 vitamini (mg), C vitamini (mg), E vitamini (mg), Kalsiyum (mg), Magnezyum (mg), 

Çinko (mg) alım düzeylerinin yeterli ve A vitamini (µg), B12 vitamini (µg), Fosfor (mg) 

alım düzeylerinin fazla olduğu belirlenmiştir. 

43. Gebelerin mikro besin ögesi alımları DRI önerilerine göre değerlendiridiğinde 

sağlıklı gebelerin B1 vitamini (mg), B6 vitamini  (mg), Folat (µg), D vitamini (µg), K 

vitamini (mg), Potasyum (mg), Demir (mg) alım düzeylerinin yetersiz; B2 vitamini (mg), 

C vitamini (mg), E vitamini (mg), Kalsiyum (mg), Magnezyum (mg), Çinko (mg) alım 

düzeylerinin yeterli ve A vitamini (µg), B3 vitamini (mg), B12 vitamini (µg), Fosfor (mg) 

alım düzeylerinin fazla olduğu belirlenmiştir. 

6.2. Öneriler 

Yukarıda açıklanan sonuçlar üzerinden aşağıdaki önerilere uyulmasının anne ve 

bebek sağlığı açısından yararlı olacağı düşünülmektedir. 
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Kadınlarda gebelik döneminde vücutta meydana gelen fizyolojik değişimler sağlıklı 

beslenme açısından önemli bir dönem olduğunu göstermektedir. Anne adayının dengeli ve 

yeterli beslenmeye sahip olması bebeğin gelişimi açısından önem arzetmektedir. Ayrıca 

anne adayının sağlıklı bir gebelik sürdürmesi yine dengeli ve yeterli beslenmeye bağlıdır. 

Gebelik öncesi ve gebelikle birlikte verilecek olan gebe eğitim programlarında 

uygulanacak olan beslenme eğitimi programları anne ve bebek sağlığı açısından önem 

taşımaktadır. Gebelik öncesi ve gebelik sırasında diyetisyen ve doktor desteği ile birlikte 

poliklinik tarafından düzenli olarak gerçekleştirilen gebelik eğitim programlarının 

düzenlenmesi önemli olacaktır.HG tanısı almış gebelerde multi disipliner yaklaşımla 

beslenme tedavisi planlanmalıdır. 

Sonuç olarak, sabah mide bulantıları ve kusma ile karakterize olan HG’un her ne 

kadar etiyolojisi tam olarak bilinmese de, komplikasyonları nedeniyle gebelerin yaşam 

kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. 

HG’li gebelerin yetersiz besin alımları nedeniyle bazı kan parametrelerinin göz 

önüne alınması, oral alımın olmadığı durumlarda mutlaka enteral ya da parenteral 

beslenme desteğinin verilmesi ve hastaların sürekli izlenmesi gereklidir. 

Alternatif tedavi olarak akupunktur, zencefil kökü ve B6  vitamini desteği bulantınn 

azaltılması amacıyla kullanılabilir. 

Ayrıca, gebeliğin bu erken döneminde metabolizmanın dengesini uzun sure bozan, 

özellikle fetus gelişiminde elzem sayılabilecek enerji ve besin oğelerinin gebelikte 

onerilenin oldukça altında alınmasına neden olan HG etkilerinin tam olarak 

değerlendirilmesi doğumda ve hatta daha ileride cocuğun zeka puanı ve okul başarısını da 

içine alacak şekilde uzun bir sureçte takibini gerektirmektedir. 

Sonuçlar, HG tanısı alan gebelerin beslenme bilgilerini arttırmak ve beslenme 

alışkanlıklarını olumlu yönde etkilemek ve buna bağlı olarak gebelik sürecininin daha 

sağlıklı geçirilmesi için beslenme eğitim programlarının oluşturulması gerektiğini 

vurgulamaktadır. Bu sonuçlar yeni çalışmalar ile desteklenmelidir. 
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EK 1:  BİLİMSEL ARAŞTIRMALAR İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ 

OLUR FORMU 

 

 

 

KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 

 

Bilimsel araştırma amaçlı klinik bir çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. 

Bu çalışmada yer almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini tam 

olarak anlamanız ve kararınızı, araştırma hakkında tam olarak bilgilendirildikten sonra özgürce 

vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu söz konusu araştırmayı ayrıntılı olarak tanıtmak 

amacıyla size özel olarak hazırlanmıştır. Lütfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Araştırma ile ilgili 

olarak bu formda belirtildiği halde anlayamadığınız ya da belirtilemediğini fark ettiğiniz noktalar 

olursa hekiminize sorunuz ve sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. Bu araştırmaya katılıp 

katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. 

Araştırma hakkında tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararınızı özgürce verebilmeniz ve 

düşünmeniz için formu imzalamadan önce hekiminiz size zaman tanıyacaktır. Kararınız ne olursa 

olsun, hekimleriniz sizin tam sağlık halinizin sağlanmasına ve korunmasına yönelik görevlerini 

bundan sonra da eksiksiz yapacaklardır.  Araştırmaya katılmayı kabul ettiğiniz taktirde formu 

imzalayınız. 

 

1. ARAŞTIRMANIN ADI   

 

Hiperemezis Gravidarum Tanısı Almış Gebeler İle Sağlıklı Gebelerin Biyokimyasal 

Bulguları, Beslenme Durumları ve Antropometrik Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

 

2. GÖNÜLLÜ SAYISI  

Şubat 2020-Nisan 2020 tarihleri arasında Ankara İlinde bulunan A Life Hospital 

Hastanesi Kadın Doğum Bölümü Polikliniklerine başvuran kadın doğum bölümü hekimi 

tarafından genel sağlık muayenesi yapılıp tanısı konulan ve çalışmaya katılmaya gönüllü 

30 Hiperemezis gravidarum gebe ve sağlıklı 30 gebe üzerinde yapılacaktır. 

Bu araştırmada yer alması öngörülen toplam gönüllü sayısı 60’dır.  
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3. ARAŞTIRMAYA KATILIM SÜRESİ 

Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre 2 ay dır. 

 

4. ARAŞTIRMANIN AMACI 

Bu araştırmanın amacı, “sebebi bilinmeyen kusma şikâyetlerinin beslenme durumları 

ile ilişkili olup olmadığının belirlenmesidir. 

 

5. ARAŞTIRMAYA KATILMA KOŞULLARI  

Bu araştırmaya dâhil edilebilmeniz için gereken koşullar şunlardır: 

 Kadın hasta olmanız 

 Hiperemezis Gravidarum Tanısı konulmuş ya da sağlıklı gebe olmak 

 Kadın Doğum Kliniğine başvurmuş olmak 

 

6. ARAŞTIRMANIN YÖNTEMİ 

Araştırmaya katılmayı kabul eden “Hiperemezis gravidarum” tanısı almış olan 

bireylere genel özellikleri, sağlık durumları ve beslenme alışkanlıkları ile ilgili tanımlayıcı 

bilgileri, içeren bir anket formu uygulanacak (Ek-3). Çalışmaya katılan gebelerin 

antropometrik ölçümleri DSÖ önerilerine göre gebelikte uygulanan antropometrik ölçüm 

kriterlerine uygun olarak gebelik öncesi vücut ağırlığı (kg), boy uzunluğu (cm), gebelik 

öncesi BKİ değerleri ile gebeliğin 1. trimesterindeki vücut ağırlığı artışı ölçümleri (90) 

kullanılmıştır. Bireylerin vücut ağırlığı (kg) taşınabilir hassas terazi ile belirlenmiştir. 

Vücut ağırlığı dijital tartı ile boy uzunluğu bireyler duvara dayalı iken, ayaklar bitişik, baş 

Frankfort düzleminde (93) (göz üçgeni ve kulak kepçesi üstü aynı hizada, yere paralel) 

olacak şekilde duruş sağlanarak esnemeyen mezura ile ölçülmüş ve Beden Kütle İndeksi 

(BKI) hesaplanmıştır (Ek-4). Gebelerin metabolik profillerinin karşılaştırılabilmesi için 

idrar ve kan bulgusu değerlendirilmiştir (EK-5). Gebelerin beslenme durumlarının 

belirlenebilmesi için Besin Tüketim Sıklık Formu uygulanmıştır (Ek-6). 

Ayrıca Kemoterapi Hastalarına uygulanan daha sonra gebelere uyarlanarak 

kullanılan Rhodes Bulantı ve Kusma İndeksi (RBKİ) (39) formunu katılımcıların 

doldurmaları istenmiştir.(Ek-7) 
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7. GÖNÜLLÜNÜN SORUMLULUKLARI 

 Araştırma planına ve araştırıcının önerilerine uymalısınız. 

 Araştırma sırasında sizi rahatsız eden herhangi bir tıbbi durumu sorumlu 

araştırıcıya bildirmelisiniz. 

 Araştırma sırasında idrar örneği alınacak ve fiziksel muayene beden kütle 

indeksleri için ölçümler yapılacaktır. Herhangi bir tıbbi girişimde 

bulunulmayacaktır. 

 

8. ARAŞTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR  

Araştırmamız yalnızca bilimsel amaçlı olup sizin doğrudan yarar görmeniz ya da 

tedavinizin seyrini değiştirmesi beklenmemektedir. Ancak, bu araştırmadan elde edilen 

sonuçlar sizin gibi “Hiperemezis gravidarum” almış diğer hastaların tedavisinin 

planlanmasına katkı sağlayacaktır. 

 

9. ARAŞTIRMADAN KAYNAKLANABİLECEK OLASI RİSKLER  

Katılımcılardan bir adet idrar örneği talep edilecek olup fiziksel vücut ölçümleri ve 

hastaya ilişkin bir bilgi formu doldurulacaktır. Herhangi bir risk unsuru bulunmamaktadır. 

 

10. ARAŞTIRMADAN KAYNAKLANABİLECEK HERHANGİ BİR 

ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK / SORUMLULUK DURUMU 

Araştırma nedeniyle bir zarar görmeniz söz konusu olursa, tedavi için gereken 

masraflar Başkent Üniversitesi tarafından karşılanacaktır. 

 

11. ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLARDA 

ARANACAK KİŞİ 

Uygulama süresince, araştırma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya 

diğer rahatsızlıklarınız için herhangi bir saatte adresi ve telefonu aşağıda belirtilen ilgili 

hekime ulaşabilirsiniz.  

İstediğinizde Günün 24 Saati Ulaşılabilecek Hekimin Adres ve Telefonları:  

İş: ……………………………   Cep:  
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12. GİDERLERİN KARŞILANMASI VE ÖDEMELER 

Bu araştırmaya katılmanız için veya araştırmadan kaynaklanabilecek giderler için 

sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Hastalığınızın gerektirdiği tetkiklere ilave olarak 

yapılacak her türlü tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma giderleri size veya güvencesi 

altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kuruma ödetilmeyecektir. 

 

13. ARAŞTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM  

Araştırmayı destekleyen kurum Başkent Üniversitesi’dir. 

14. GÖNÜLLÜYE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILIP YAPILMAYACAĞI 

Bu araştırmaya katılmanızla, araştırma ile ilgili çıkabilecek zorunlu masraflar 

tarafımızdan karşılanacaktır. Bunun dışında size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir 

maddi katkı sağlanmayacaktır. 

 

15. BİLGİLERİN GİZLİLİĞİ 

Araştırma süresince elde edilen sizinle ilgili tıbbi bilgiler size özel bir kod numarası 

ile kaydedilecektir. Size ait her türlü tıbbi bilgi gizli tutulacaktır. Araştırmanın sonuçları 

yalnıza bilimsel amaçla kullanılacaktır. Araştırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz 

verilmeyecektir.  

 

16. ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILMA KOŞULLARI 

Uygulanan tedavi şemasının gereklerini yerine getirmemeniz, araştırma programını 

aksatmanız, gebe kalmanız veya araştırmaya bağlı veya araştırmadan bağımsız 

gelişebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmanız vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz 

olmadan sizi araştırmadan çıkarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir 

değişikliğe neden olmayacaktır.  

Ancak araştırma dışı bırakılmanız durumunda da, sizinle ilgili tıbbi veriler bilimsel 

amaçla kullanabilir. 

 

17. ARAŞTIRMADA UYGULANACAK TEDAVİ DIŞINDAKİ DİĞER 

TEDAVİLER  

Araştırmada herhangi bir tedavi uygulanmayacaktır. 
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18. ARAŞTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA 

DURUMU  

Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; araştırmada yer 

almayı reddetmeniz veya katıldıktan sonra vazgeçmeniz halinde de kararınız size 

uygulanan tedavide herhangi bir değişikliğe neden olmayacaktır. 

Araştırmadan çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda da, sizle 

ilgili tıbbi veriler bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 

 

19. YENİ BİLGİLERİN PAYLAŞILMASI VE ARAŞTIRMANIN 

DURDURULMASI 

Araştırma sürerken, araştırmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tıbbi bilgi ve 

sonuçlar en kısa sürede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuçlar sizin 

araştırmaya devam etme isteğinizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar 

araştırmanın durdurulmasını isteyebilirsiniz.  

 

(Katılımcının/Hastanın/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyanı)  

Sayın Dr. …………………… tarafından ………… Üniversitesi Tıp Fakültesi 

………… Anabilim Dalları’nda/…… Eğitim ve Araştırma Hastanesi ……. Kliniklerinde 

tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana 

aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” (gönüllü) olarak davet 

edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam hekim ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 

gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. 

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin 

özenle korunacağı konusunda bana gerekli güvence verildi. 

Araştırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca, tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı 

tutulabilirim.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

Araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle herhangi bir sağlık sorunumun 

ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence 

verildi. Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim 

anlatıldı. 

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 
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durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 

biliyorum.  

ARAŞTIRMAYA KATILMA ONAYI 

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri gösteren 

4 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı 

ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Araştırmaya 

katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, bana ait 

tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki 

veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın 

büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı 

hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
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EK 2: ETİK KURUL ONAYI 
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EK 3: ANKET FORMU 

Sayın Katılımcı; Bu araştırma, Hiperemezis Gravidarum Tanısı Almış Gebeler İle Sağlıklı 

Gebelerin Biyokimyasal Bulguları, Beslenme Durumları Ve Antropometrik Ölçümlerinin 

Karşılaştırılması amacıyla yürütülmektedir. Elde edilen veriler ve analiz edilen sonuçlar 

sadece bilimsel amaçlı olarak kullanılacaktır. İlginiz için teşekkür ederiz. 

 

Adınız-Soyadınız : 

Cep ve ya Ev telefonu:   

 

Anket No : 

 

GENEL BİLGİLER 

1-Sağlıklı Gebelik/HG Tanılı Gebelik Durumunuz? 

(1) HG   (2) Sağlıklı 

2.Yaşınız …………. 

3.Eğitim Durumunuz 

(1) Okur-yazar  (2) İlköğretim 

(3) Ortaokul   (4)Lise            

(5)Ön Lisans                 (6)Üniversite 

 

4.Medeni Durumunuz 

(1) Evli  (2) Bekar   (3) Boşanmış  (4) Dul 

5.Gebelik haftanız nedir? ……………. 

6.Daha önce gebelik geçirdiniz mi? 

(1)Evet        (2)Hayır 

7.Bu gebeliğiniz dahil toplam kaç gebelik yaşadınız?................... 

8.İlk gebeliğinizde kaç yaşındaydınız? 

(1) 18 yaş ve altı 

(2)19-25 yaş 

(3)26-34 yaş 

(4) 35 yaş ve üstü  

9.Ailedeki çocuk sayısı ............... 

10.Hiç düşük yaptınız mı? 

(1)Evet (…….. adet) 
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(2)Hayır 

11.Ölü çocuk sayınız ……… 

12.Gebeliğiniz planlı bir gebelik mi? 

(1)Evet               (2)Hayır 

 

İŞ DURUMU İLE İLGİLİ BİLGİLER 

 

13.Çalışma durumunuz 

(1)Çalışıyor        (2)Çalışmıyor  

14.Mesleğiniz nedir? 

(1) Ev Hanımı    (2)Memur/İşçi   (3)Serbest Meslek (4)Emekli    

15.Gelir Durumunuzu Değerlendiriniz 

(1) Yüksek (2) İyi   (3) Orta  (4) Düşük   

16.Haftada Kaç Gün Çalışıyorsunuz?  ............ gün 

17.Günde Kaç Saat Çalışıyorsunuz?......................saat 

18.Mesaiye Kaliyor Musunuz? 

(1)Evet    (2) Hayır 

19.Yanitiniz Evet Ise Haftada Kaç Saat Mesaiye Kaliyorsunuz? 

……………………………..saat 

 

İŞ DURUMU ILE ILGILI SORULAR (Evet, Hayır seçeneklerinden yalnız birini 

işaretleyiniz) 

Evet Hayır 

20.İş Ortamınızı Stresli Buluyor Musunuz? ( 1 ) ( 2 ) 

21. İş Yerinde, Çevrenizden Yeterince Sosyal Destek, Yardım Ve Anlayış Gördüğünüzü 

Düşünüyor Musunuz?  

( 1 ) ( 2 ) 

22. İş yerinizde üstlerinizden yeterince takdir/övgü/ödül aldığınızı düşünüyor musunuz? ( 1 ) ( 2 ) 

23.İş ortamında mobbing veya duygusal zorbalığa maruz kalıyor musunuz? ( 1 ) ( 2 ) 

24.Çalışma ortamınızı rekabetçi buluyor musunuz? ( 1 ) ( 2 ) 

25.İş yerinizde yaptığınız çalışmalarla bir değer üretebildiğinizi düşünüyor musunuz? ( 1 ) ( 2 ) 
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SAĞLIK DURUMU İLE İLGİLİ BİLGİLER 

 

26.Doktorlar tarafından tanı konmuş herhangi bir sağlık sorununuz var mı?  

(1) Hayır  

(2) Diyabet 

(3) Hipertansiyon 

(4) Ülser-Gastrit 

(5) Kalp-Damar Hastalıkları 

(6) Karaciğer-Safra Hastalıkları 

(7) Böbrek Hastalıkları 

(8) Tiroid Hastalıları 

(9) Diğer  

27.Doktor tarafından önerilen bir ilaç kullanıyor musunuz? Cevabınız evet ise 

ilacın adını yazınız 

(1) Evet, adı………,…….. süresi………,…….  

(2) Hayır 

28.Herhangi bir vitamin-mineral vb. besin desteği kullanıyor musunuz? 

 (1) Evet, adı………,…….. süresi………,……. 

(2) Hayır 

29.Düzenli uyku alışkanlığınız var mı ? 

(1) Evet    (2) Hayır 

30.Günde kaç saat uyursunuz ?............ saat 

 

BESLENME ALIŞKANLIKLARI 

 

31.Günde kaç öğün yemek yiyorsunuz?  

...............ana öğün...................ara öğün  

 

32.Öğün atlar mısınız?  

(1) Evet    (2) Hayır  (3) Bazen 

 

33.Cevabınız “Evet” veya “Bazen” ise genellikle hangi öğünü atlarsınız? (En sık 

atladığınız tek bir öğünü işaretleyiniz) 

(1) Kahvaltı (2) Öğle (3) Akşam   (4)Ara öğün  
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34.Öğün atlıyorsanız nedeni nedir?  

(1) Kilo almak istemiyorum 

(2) Zaman yetersizliğinden 

(3) Canım istemiyor,iştahsızlık 

(4) Hazırlanmadığı için 

(5) Geç kalkıyorum 

(6) Alışkanlığım yok 

(7)Diğer 

 

35.Günde kaç ml su tüketirsiniz?  

(1) 0-500 ml  

(2) 500-1000 ml  

(3) 1000-1500 ml  

(4) 1500-2000ml  

(5) 2000 ml ve üstü 

 

36.Sigara kullanıyor musunuz? 

(1) Kullanıyorum 

(2) Gebelikle birlikte bıraktım 

(3) Önceden içip bıraktım 

(4) Hiç kullanmadım 

37.Alkol kullanıyor musunuz? 

(1) Kullanıyorum 

(2) Gebelikle birlikte bıraktım 

(3) Önceden içip bıraktım 

(4) Hiç kullanmadım 

 

38. Gebelik süresince beslenme konusunda bilgi aldınız mı? 

(1) Evet    (2) Hayır  

 

39.Yanıtınız evet ise kimden aldınız? 

(1) Diyetisyen 

(2) Doktor, 

(3) Hemşire-ebe  

(4) Gazete,kitap,dergi,radyo ve ya televizyon 

(5) Yakınlarımdan  
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BESLENME ALIŞKANLIKLARI ILE ILGILI SORULAR (Evet, 

Hayır ve Bazen seçeneklerinden yalnız birini işaretleyiniz) 

Evet Hayır Bazen 

40.Gece yeme alışkanlığınız var mı?  ( 1 ) ( 2 ) ( 3 ) 

41.Sağlıklı beslenme takıntınız olduğunu düşünüyor musunuz?  ( 1 ) ( 2 ) ( 3 ) 

42. Çalıştığınız ortamda zayıf/fit görünme baskısı hissediyor 

musunuz? 

( 1 ) ( 2 ) ( 3 ) 

43. Stresle mücadele etmeye çalışırken yemeklerden yardım almaya 

çalışıyor musunuz? 

( 1 ) ( 2 ) ( 3 ) 

44. Öğün aralarında bir şeyler yer misiniz? ( 1 ) ( 2 ) ( 3 ) 

 

 

45.Öğünlerinizi genellikle nerede tüketirsiniz. 

  İşyerinde Evde Dışarıda Diğer 

H
a

ft
a

 

İç
i 

Sabah (1) (2) (3) (4) 

Öğle (1) (2) (3) (4) 

Akşam (1) (2) (3) (4) 

H
a

ft
a

 

S
o

n
u

 

Sabah (1) (2) (3) (4) 

Öğle (1) (2) (3) (4) 

Akşam (1) (2) (3) (4) 
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EK 4: ANTROPOMETRİK ÖLÇÜM 

Hiperemezis Gravidarum 

(HG) Tanılı Gebe 
 Sağlıklı Gebe  

Gebelik Öncesi Ağırlık (kg)  
Gebelik Öncesi Ağırlık 

(kg) 
 

Şimdiki Ağırlık (kg)  Şimdiki Ağırlık (kg)  

Boy Ölçüsü (cm)  Boy Ölçüsü (cm)  
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EK 5: METABOLİK PROFİL 

Kan Bulgusu Parametreleri 

Açlık kan glikozu (mg/dL)  Serum Ferritin (ng/mL)  

Kreatinin(mg/dL)  TSH(uU/ mL)  

AST (U/ L)  Vitamin B12  (pg/ml)  

ALT (U/ L)  Üre (mg/dL)  

Hb (g/dL)  Na(mmol/L)  

Htc (%)  K(mmol/L)  

Albumin(g/L)  Ca(mmol/L)  

İdrar Tahlili Değerleri 

Glukoz(uU/ml)  Keton (mmol/L)  

Askorbik Asit (AA) (mg/dL)  Protein(g/L)  
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EK 6: BESİN TÜKETİM SIKLIĞI KAYIT FORMU 

  

 

BESİNLER 

TÜKETİR 

Mİ? 
TÜKETİM SIKLIĞI MİKTAR 1 

günlük 

ortala

ma 

miktar 

ev
et

 

h
a
y

ır
 

H
er

 ö
ğ
ü

n
 

H
er

 g
ü

n
 

H
a
ft

a
d

a
 

5
-6

 

H
a
ft

a
d

a
 

3
-4

 

H
a
ft

a
d

a
 

1
-2

 

A
y
d

a
 2

 

A
y
d

a
 1

 

Y
ıl

d
a

 

1
-2

/h
iç

 

Ölçü Ağırlık 

/hacim 

1. Süt              

2. Yoğurt/Ayran              

3. Peynir (beyaz, kaşar…..)              

4. Yumurta              

5. Et(tavuk, balık, 

Kırm.et…………..) 

             

6. Salam, sosis ...............              

7. Kurubaklagil (K.fasulye, 

nohut,mercimek,.……..) 

             

8. Yağlı tohum (Ceviz, 

fındık, çekirdek……..) 

             

9. Ekmek(beyaz, kepek, 

çavdar, tam tahıl………) 

             

1. Pirinç              

1. Bulgur              

1. Makarna, erişte              

1. Hamur işleri (gözleme, 

simit,poğaça………..) 

             

1. Kek Pasta ,Bisküvi vb.              

1. Pişmiş etli /Z.yağlı sebze 

yemekleri  

             

1. Salatalar………………              

1. Patates kızartması              

1. Cipsler ...........              

2. Meyve ……………              

2. Kurutulmuş 

meyveler………………. 

             

2. Tereyağı/ Margarin              

2. Z.yağı, Ayçiçek, Mısırözü              

2. Hazır/Taze sıkılmış 

meyve suları 

             

2. Gazlı içecekler              

2. Maden suyu, soda              

2. Siyah çay, Bitki Çayı              

2. Kahve (............) 
             

2. 
Alkollü içecekler 

(.....................) 

             

3. Su              

3. Zeytin              

3. Toz/Küp Şeker              

3. Bal,reçel,tahin,pekmez              

3. Çikolata gofret, nutella              
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EK 7: RHODES BULANTI VE KUSMA İNDEKSİ (RBKİ) 

1. Son 12 saat içerisinde hiç kustunuz mu? 

[  ] Hiç (1 puan) 

[  ] 1-2 Kez (2 puan) 

[  ] 3-4 Kez (3 puan) 

[  ] 5-6 Kez (4 puan) 

          [  ] 7 veya daha fazla (5 puan) 

 

2. Son 12 saat içerisinde öğürme veya kuru bulantı nedeniyle ne kadar sıkıntı 

duydunuz? 

[  ] Hiç (1 puan) 

[  ] Hafif (2 puan) 

[  ] Orta (3 puan) 

[  ] Fazla (4 puan) 

[  ] Şiddetli (5 puan) 

 

3. Son 12 saat içerisinde Kusma nedeniyle ne kadar sıkıntı duydunuz?  

[  ] Hiç (1 puan) 

[  ] Hafif (2 puan) 

[  ] Orta (3 puan) 

[  ] Fazla (4 puan) 

[  ] Şiddetli (5 puan) 

 

4. Son 12 saat içerisinde ne kadar süre boyunca bulantı ya da mide rahatsızlığı 

hissettiniz? 

[  ] Hiç (1 puan) 

[  ] 1 saat (2 puan) 

[  ] 2-3 saat (3 puan) 

[  ] 4-6 saat (4 puan) 

[  ] 6 saatten fazla (5 puan) 
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5. Son 12 saat içerisinde ne kadar süre boyunca bulantı ya da mide rahatsızlığı 

nedeniyle sıkıntı duydunuz? 

[  ] Hiç (1 puan) 

[  ] Hafif (2 puan) 

[  ] Orta (3 puan) 

[  ] Fazla (4 puan) 

[  ] Şiddetli (5 puan) 

6. Son 12 saat içerisinde her kustuğunuzda ne kadar miktarda kustunuz? 

[  ] Hiç (1 puan) 

[  ] Yarım Fincan (2 puan) 

[  ] Yarım 2 Fincan (3 puan) 

[  ] 2-3 Fincan (4 puan) 

[  ] 3 Fincandan fazla (5 puan) 

7. Son 12 saat içerisinde kaç kez bulantı ya da mide rahatsızlığı hissettiniz? 

[  ] Hiç (1 puan) 

[  ] 1-2 Kez (2 puan) 

[  ] 3-4 Kez (3 puan) 

[  ] 5-6 Kez (4 puan) 

[  ] 7 veya daha fazla (5 puan) 

8. Son 12 saat içerisinde kaç kez öğürdünüz veya bir şey çıkarmadan kuru 

bulantınız oldu? 

[  ] Hiç (1 puan) 

[  ] 1-2 Kez (2 puan) 

[  ] 3-4 Kez (3 puan) 

[  ] 5-6 Kez (4 puan) 

[  ] 7 veya daha fazla (5 puan) 

 

 


