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ÖZET

 Preeklampsi maternal ve perinatal mortalite ve morbi-
ditenin önemli bir nedenidir. Her yıl dünyada yaklaşık 70.000 
anne ölümünden ve 500.000 bebek ölümünden sorumludur. 
Preeklampsi maternal renal yetmezlik, karaciğer tutulumu gibi 
organ disfonksiyonu ya da uteroplesental yetmezlik, fetal bü-
yüme geriliği gibi komplikasyonlar açısından risk oluşturmak-
tadır. Preeklampside maternal-fetal morbidite ve mortalitenin 
yüksek olması, etiyoloji ve patogenezin tam olarak bilinmemesi 
nedeniyle koruyucu yaklaşımların önemi dikkat çekmektedir. 
Hemşireler preeklampsinin tanılanması, değerlendirilmesi ve 
yönetiminde kritik bir role sahiptirler. Araştırmalarda nitelik 
ve nicelik bakımından yeterli doğum öncesi bakım hizmetleri-
nin, riskli ya da hafif preeklampsi tanısı almış gebelere yararlı 
olduğu vurgulanmıştır. Hemşirelerin hasta bakımı ve yöneti-
mini güvenli bir şekilde sürdürebilmeleri için preeklampsi yö-
netiminde nasıl bir hemşirelik bakımı uygulaması gerektiğini 
bilmeleri gerekmektedir. Literatürde preeklampsi ile ilgili çok 
sayıda çalışmaya rastlanırken preeklampsi ve hemşirelik ile 
ilgili çalışmaların az olduğu değerlendirilmiştir. Bu konudaki 
bilimsel çalışmaların preeklampsi riski taşıyan gebelere kaliteli 
bir hemşirelik bakımının sağlanması ile maternal ve neonatal 
sağlığın korunmasına katkı sağlayacağı düşünülmektedir.

Anahtar Kelimeler: gebelik, preeklampsi, hemşirelik, eğitim

ABSTRACT

 Preeclampsia remains a principal cause of maternal and 
fetal morbidity and mortality. In addition, it is responsible for 
70,000 maternal deaths and 500,000 infant deaths annually. 
Preeclampsia poses a risk for some complications such as ma-
ternal renal insufficiency and liver involvement organ dysfunc-
tion or uteroplacental dysfunction and fetal growth restriction. 
The protective approaches for preeclampsia gain importance 
because maternal-fetal morbidity and mortality is high, and eti-
ology and pathogenesis are not completely known. Nurses can 
play a critical role in diagnosis, assessment and management of 
women at risk for preeclampsia. It is highlighted in the studies 
that adequate antenatal care in terms of quality and quantity is 
beneficial for diagnosed with risky or mild preeclampsia wo-
men. Nurses need to know how to administer nursing care in 
the management of preeclampsia. In literature there are many 
studies about preeclampsia but there are few studies about pre-
eclampsia and nursing care. It is thought that scientific studies 
in this subject will contribute to the preservation of maternal 
and neonatal health by providing quality nursing care to preg-
nant women at risk of preeclampsia.
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GİRİŞ

GEBELİK VE HİPERTANSİYON

	 Gebelikte	hipertansif	hastalıklar,	dünyada	tüm	
gebeliklerin	 %5-10’unu	 etkilemektedir	 (1).	 Dün-
yadaki	 tüm	 anne	 ölümlerinin	%14’ünden	 gebelik-
te	hipertansif	bozuklukların	sorumlu	olduğu	düşü-
nülmektedir	(2).	Aynı	zamanda	erken	doğum,	uzun	
dönemde	annede	kardiyovasküler	hastalık	riski	gibi	
istenmeyen	sekeller	de	oluşturmaktadır	(1).

GEBELİKTE HİPERTANSİF HASTALIKLA-
RIN SINIFLANDIRILMASI

	 Gebelikteki	 hipertansif	 bozuklukların	 sınıfla-
ması;	 hastalığın	 seyrinin	 belirlenmesi,	 yükselmiş	
kan	basıncının	ve	gebeliğin	yönetimi,	maternal	ve	
fetal	 risklerin	 tespiti	 açısından	 önem	 taşımaktadır	
ve	bu	amaçlara	hizmet	etmelidir	(3).	Basit,	kesin	ve	
pratik	sınıflandırmada	gebelikle	ilişkili	4	temel	hi-
pertansif	hastalık	vardır	(4).	Bunlar;	

1.Preeklampsi-Eklampsi: 
	 Preeklampsi	 gebeliklerin	 %3-5’ini	 etkileyen	
gebeliğe	 özgü	 bir	 sendromdur.	 Preeklampsi	 gebe-
likten	önce	normotansif	olan	bir	kadında	20.	gebe-
lik	 haftasından	 sonra	 yeni	 başlayan	 hipertansiyon	
ile	 proteinüri	 ya	 da	 uç-organ	 disfonksiyonunun	
veya	 her	 ikisinin	 birlikte	 olması	 olarak	 tanımlanır	
(4).	Ciddi	hipertansiyon	ve	uç	organ	hasarı	belirti/
bulguları	hastalığın	şiddetli	spektrumu	olarak	kabul	
edilir	(5).
	 Eklampsi,	preeklampsili	bir	kadında	yeni	baş-
layan,	genel,	tonik	klonik	nöbetler	ya	da	koma	gö-
rülmesidir.	Preeklampsinin	konvülsif	bulgusudur	ve	
şiddetli	preeklampsi	sonunda	görülen	çeşitli	klinik	
belirtilerden	biridir	(6).

2.Kronik Hipertansiyon:

	 Kronik	hipertansiyon,	gebelikten	önce	bilinen	
ya	 da	 gebeliğin	 20.	 haftasından	önce	 tespit	 edilen	
(en	az	iki	kez)	ya	da	postpartum	12.	haftadan	sonra	
devam	 eden	 yüksek	 tansiyon	 (sistolik	 kan	 basıncı	
≥140	mmHg	ve/veya	diyastolik	kan	basıncının	≥90	
mmHg)	 olarak	 tanımlanmaktadır.	 Bazı	 görüşlere	
göre	yüksek	tansiyon	gebeliğin	ilk	yarısında	teşhis	
edildiğinde	postpartum	dönemde	normale	dönmek-
te	ve	teşhis	“gebeliğin	geçici	hipertansiyonu”	olarak	
değişmektedir	(6,	7).
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3.Süperimpoze Preeklampsi ile Birlikte Kronik 
Hipertansiyon:
	 Süperimpoze	 preeklampsi	 kronik/önceden	
varolan	 hipertansiyonlu	 bir	 kadında	 20.	 gebelik	
haftasından	 sonra	 yeni	 başlayan	 proteinüri	 ya	 da	
uç-organ	 disfonksiyonu	 olarak	 tanımlanmaktadır.	
Gebelikten	önce	ya	da	erken	döneminde	proteinü-
risi	olan	kronik/önceden	varolan	hipertansiyonlu	bir	
kadında	 ise,	 süperimpoze	 preeklampsi;	 gebeliğin	
son	 yarısında	 kötüleşen	 ya	 da	 dirençli	 hipertansi-
yonla	(özellikle	akut)	ya	da	hastalık	spektrumunun	
sonunda	 şiddetli	 belirti/bulguların	 gelişmesiyle	 ta-
nımlanır	(4).	

4.Gestasyonel Hipertansiyon:
	 Gestasyonel	hipertansiyon	proteinüri	olmadan	
ya	da	preeklampsi	belirti/bulguları	olmadan	gebeli-
ğin	20.	haftasından	sonra	gelişen	hipertansiyon	ola-
rak	tanımlanır.	Postpartum	12.	haftada	düzelir.	Eğer	
hipertansiyon	postpartum	12.	haftadan	sonra	devam	
ederse	 tanı	 gebeliğin	 erken	 döneminde	 kan	 basın-
cında	meydana	gelen	fizyolojik	azalma	ile	maske-
lenmiş	 “kronik/önceden	 var	 olan	 hipertansiyon”	
olarak	 değiştirilir.	 Eğer	 hipertansiyon	 postpartum	
dönemde	düzelirse	tanı	“gebeliğin	geçici	hipertan-
siyonu”	olarak	değiştirilir	(4).

PREEKLAMPSİ
	 Preeklampsi	 gebeliklerin	 %3-5’ini	 etkileyen,	
gebeliğin	 ikinci	 yarısında	 ortaya	 çıkan	 hipertansi-
yon	ve	proteinüri	ile	karakterize	gebeliğe	özgü	bir	
sendromdur	(5,	3).	Her	yıl	dünyada	yaklaşık	70.000	
anne	ölümünden	ve	500.000	bebek	ölümünden	so-
rumludur	 (8).	 Ülkemizde	 ise	 preeklampsi	 ve	 ek-
lampsi	 anne	 ölüm	nedenleri	 arasında	 ikinci	 sırada	
(%17)	yer	almaktadır	(9).

PREEKLAMPSİ RİSK FAKTÖRLERİ

İlk gebelik: İlk	gebeliği	olan	kadınlarda	preeklamp-
si	riski	artmaktadır	(4,	8,	11).	İlk	gebeliğin	neden	ha-
zırlayıcı	bir	faktör	olduğu	tam	olarak	bilinmemekle	
beraber	bir	teoriye	göre	bu	kadınların	babadan	ge-
len	antijenlere	sınırlı	maruz	kalmış	olabileceği	öne	
sürülmektedir.	 Bu	 durumunda	 hastalığın	 patoge-
nezinde	 rol	 oynayabileceği	 düşünülmektedir	 (4). 

Ailede preeklampsi öyküsü: Birinci	derece	yakın	
akrabaların	tıbbi	hikayesinde	preeklampsi	olanlarda	

preeklampsi	 riski	 2	 kattan	 4	 kata	 kadar	 artmakta-
dır	(7,	11).	Bu	durum	kalıtsal	bir	mekanizmayı	akla	
getirmektedir.	Bebeğin	babası	artmış	 riske	katkıda	
bulunmuş	olabilir,	babanın	fetal	genlere	olan	katkı-
sının	yetersiz	plasentasyon	ve	sonraki	preeklampsi-
de	rolü	olabilir	(4).	

Önceki gebelikte preeklampsi: Önceki	gebeliğin-
de	preeklampsi	öyküsü	olan	kadınlarda	olmayanla-
ra	göre	preeklampsi	gelişme	riski	7	kat	artmaktadır	
(Rölatif	Risk	(RR):7.19)	(4,	7,	11).

Uzamış doğum aralığı (≥10 yıl): İki	gebelik	ara-
sında	çok	uzun	zaman	geçmesi	(10	yıl	ve	üzeri)	pre-
eklampsi	riskini	arttırmaktadır	(8,	10,	11).
Çoğul	 gebelik:	 Preeklampsi	 çoğul	 gebeliklerde	
(özellikle	üçüz,	dördüz)	daha	sık	görülmektedir	(4,	
7,	11).	İkiz	gebeliklerde	RR:2.93’tür	(4).	Üçüz	ge-
belikler	ise	ikiz	gebeliğe	göre	daha	fazla	preeklam-
psi	gelişme	riski	oluşturmaktadır	(7).

Anne yaşı ≤18 ve ≥40 olması: Anne	yaşının	40’ın	
üzerinde	 olması	 preeklampsi	 riskini	 arttırmaktadır	
(multiparlarda	 RR:1.96,	 primiparlarda	 RR:1.68).	
Yaşı	 ilerlemiş	 olan	 kadınlar	 diyabetes	 mellitus,	
obezite	ve	kronik	hipertansiyon	gibi	daha	fazla	risk	
faktörüne	 sahip	 olma	 eğilimindedirler.	 Bu	 durum	
da	yaşça	büyük	olan	kadınlar	arasında	preeklampsi	
sıklığının	artmasını	açıklayabilir	(4,	7,	11).

Diyabetes Mellitus: Gebelikten	önce	var	olan	diya-
bette	RR:3.56’dır.	Altta	yatan	renal	ya	da	vasküler	
hastalıklar,	 yüksek	 plazma	 insülin	 seviyesi/insülin	
rezistansı	ve	anormal	 lipid	metabolizması	gibi	 çe-
şitli	faktörlerin	preeklampsi	riskini	etkilediği	düşü-
nülmektedir	(4,	11).	

Kronik böbrek hastalığı: Gebelikten	 önce	 var	
olan	böbrek	hastalığında	glomerüler	filtrasyon	hızı-
nın	azalma	derecesine	ve	hipertansiyonun	varlığına	
ya	da	yokluğuna	bağlı	olarak	göreceli	risk	değişir.	
Kronik	böbrek	hastalığı	ilerlemiş	olanlar	(derece	3,	
4,	5),	%40-60	oranında	gebeliğin	ikinci	yarısından	
sonra	preeklampsi	tanısı	alabilirler	(4,	11).	

Diyastolik kan basıncının yüksek olması: İlk	
prenatal	 kontrolde	 kan	 basıncının	≥130/80	mmHg	
olması	 riski	 arttırmaktadır(RR:1.38).	 Süperimpo-
ze	 preeklampsi	 riskinin	 en	 fazla	 olduğu	 kadınlar	
20.	gebelik	haftasından	önce	diyastolik	kan	basın-
cı	≥110	mmHg	(RR:5.2)	ve	≥100	mmHg	(RR:3.2)	
olanlardır	(4).

Diğer: Gebelikten	 önceden	 var	 olan	 hipertansi-
yon	 (RR:1.38)	 (8,	 11),	 antifosfolipid	 sendromu	
(RR:9.72)	(6,	13)	ve	BKİ≥35	olması	(13)	diğer	risk	
faktörleri	 arasındadır.	 Adölesanlarda	 preeklamp-
si	 riskinin	 daha	 fazla	 olduğu	 tartışmalıdır.	 Sigara	
içen	kadınlarda	içmeyenlere	göre	preeklampsi	riski	
daha	azdır	(4).	Donör	yumurta,	embriyo	donasyonu	
ya	da	donör	inseminasyon	ile	gebe	kalanlarda	risk	
artmaktadır	 (8).	 Sosyoekonomik	 ve	 kültürel	 fak-
törlerin	karıştırıcı	olması	nedeniyle	preeklampsinin	
görülme	oranı	ve	şiddetindeki	ırksal	faklılıkları	de-
ğerlendirmek	zor	olmaktadır	(7).

Tablo 1: 	Preeklampsi	Risk	Faktörleri	(6,	10,	11,	12).
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İlk	gebelik Ailede	preeklampsi	öyküsü

Önceki	gebelikte	preeklampsi Uzamış	doğum	aralığı	(≥10	yıl)

Antifosfolipid	sendromu	ya	da	
kalıtsal	trombofili

Tip	I	Diyabetes	Mellitus	ya	da	Tip	
II	Diyabetes	Mellitus

Kronik	hipertansiyon Yüksek	beden	kitle	indeksi	(	≥35)

Çoğul	gebelik Sistemik	lupus	eritamatozus

Anne	yaşı	≤18	ve	≥40	olması Kronik	böbrek	hastalığı

Açıklanmayan	fetal	büyüme	
geriliği

Vasküler	ya	da	bağ	dokusu	has-
talığı

Bir	önceki	gebeliğinde	fetal 
büyüme	geriliği,	plasenta	
dekolmanı	ya	da	fetal	kayıp	

Partnerle	ilişkili	faktörler	(yeni	
partner,	sınırlanmış	sperm	maru-
ziyeti)

Mol	hidatiform	 Genlerde	yatkınlık

İn	vitro	fertilizasyon Siyah	ırk
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PREEKLAMPSİNİN MATERNAL VE FETAL 
ETKİLERİ
	 Preeklampsi	anne	ve	bebek	sağlığını	etkileyen	
önemli	bir	 sorundur	 (14).	Preeklampsinin	geliştiği	
durumlarda	 konvülsiyon,	 pulmoner	 ödem,	 plasen-
ta	 dekolmanı	 görülebilir.	 Preeklampsili	 kadınların	
sonraki	 hayatlarında	daha	 fazla	 hipertansiyon	 (3.7	
kat),	koroner	arter	hastalığı	(2.2	kat)	ve	stroke	riski	
(1.8	 kat)	 bulunmaktadır	 (8).	 Preeklampsili	 kadın-
ların	 lipid	 metabolizmasındaki	 değişikliklerin	 (to-
tal	kolestrol	ve	 trigliserit	 seviyelerinin	yükselmesi	
gibi)	 normotansif	 gebe	 kadınlarda	meydana	 gelen	
değişikliklerden	 daha	 fazla	 olduğu	 görülmektedir	
(13,	15).	Preeklampsinin	nadir	görülen	komplikas-
yonlarından	biri	akut	pankreatittir	ve	preeklampsiyi	
taklit	edebilir	(16,	17).	Plasenta	dekolmanı	ise	pre-
eklampsili	kadınlarda	 şiddetli	belirtiler	olmaksızın	
nadir	(%1’den	az)	görülürken,	kadınların	%3’ünde	
şiddetli	belirtiler	olduğu	bildirilmiştir	(4).
	 Fetüste	kronik	fetal	hipoperfüzyona	bağlı	ola-
rak	 fetal	 büyüme	 geriliği	 ve	 oligohidroamniyoz	
görülebilmektedir	(4).	Şiddetli	ve	erken	başlangıçlı	
preeklampsi	 normotansif	 gebeliklerle	 karşılaştırıl-
dığında	fetal	doğum	ağırlığında	ciddi	azalmayla	so-
nuçlanmaktadır	 (18).	Fetal	 doğum	ağırlığı	 şiddetli	
preeklampside	%12,	 erken	 başlangıçlı	 preeklamp-
side	 ise	%23	 oranında	 gebelik	 yaşına	 göre	 bekle-
nenden	daha	düşüktür	(18).	Preeklampsinin	çocuk-
lar	üzerindeki	uzun	dönem	etkileri	arasında	stroke	
ve	hipertansiyon	riskinin	artması	da	yer	almaktadır	
(8).	 Respiratuar	 distres,	 intraventriküler	 hemoraji	
ve	 nekrotizan	 enterokolit	 gibi	 neonatal	 hastalıkla-
rın	sıklığı	preeklamptik	gebelerin	bebekleri	ve	aynı	
yaştaki	hipertansif	olmayan	gebelerin	bebekleriyle	
benzerdir	(4).

PREEKLAMPSİ YÖNETİMİ
	 Uzun	süredir	savunulan	görüşe	göre	“doğum”	
preeklampsi	tedavisindeki	tek	çözümdür.	Preeklam-
psinin	yönetiminde	kanıta	dayalı	uygulamalar	reh-
berliğinde	 risk	 gruplarının	 erken	 tanılanması,	 an-
nede	çoklu	organ	hasarlarının	önlenmesi	ve	doğum	
eyleminin	etkili	bir	şekilde	yönetilmesi	ya	da	fetal	
akciğer	olgunluğu	gelişene	kadar	gebeliğin	anne	ve	
bebek	açısından	güvenli	şekilde	devamının	sağlan-
ması	amaçlanmaktadır	(10,	14,	19).
	 Preeklampsi	 gelişme	 riski	 yüksek	 kabul	 edi-
len	 kadınlar	 gebelik	 öncesinde	 değiştirilebilir	 risk	
faktörlerini	belirlemek	açısından	gebelik	öncesi	da-
nışmanlığa	 yönlendirilebilirler.	 Gebelik	 öncesinde	
sağlığın	en	üst	düzeyde	olması	preeklampsi	gelişme	
riskini	 azaltabilir	 (8,	 7,	 20,	 21).	 Preeklampsi	 riski	
yüksek	olan	kadınlar	için	ideal	bir	antenatal	bakım	
programı	yoktur.	Ancak	bu	kadınlar	 tanı	koyuldu-
ğunda	antenatal	yönetiminde	daha	sık	takip,	anoma-
li	taraması,	düzenli	kan	basıncı	ve	idrar	kontrolleri,	
4	haftada	bir	fetal	büyüme	geriliğini	değerlendirmek	
için	fetal	büyüme	değerlendirmeleri	yer	almaktadır	
(8).	
	 Hafif	preeklampsi	olgularında	annenin	hayatı	
tehlikede	değildir	ve	gebeliğin	devamı	anneyi	ciddi	
riske	 atmayarak,	 bebek	 için	 zaman	kazandırır	 (3).	
Preeklampsili	 bir	 kadının	 doğumu	 için	 karar	 veri-
leceği	zaman	maternal	ve	fetal	riskler	iyi	dengelen-
melidir.	Genelde	bu	durumda	37.	gestasyonel	haf-

tada	doğum	tavsiye	edilmektedir,	fakat	maternal	ve	
fetal	durumun	stabil	olması	durumunda	hafif	preek-
lampsili	bir	kadının	sürekli	yakın	takibi	uygundur.	
Genelde	 preeklampsili	 bütün	 kadınların	 hastanede	
yatırılarak	 yönetiminde	 haftada	 iki	 kez	 laboratuar	
değerlendirmesi	ve	günlük	fetal	 izlem	tavsiye	edi-
lir.	Eğer	kadın	ayaktan	takip	için	uygun	görülürse,	
haftalık	 prenatal	 vizit	 ve	 haftada	 iki	 kez	 fetal	 test	
yapılması	sağlanmalıdır	(22).
	 Şiddetli	 preeklampsinin	 tedavisinde	 olumsuz	
vasküler	 olayları	 (özellikle	 maternal	 stroke	 veya	
diğer	merkezi	sinir	sistemi	komplikasyonları)	azalt-
mak	için	ısrarlı	şiddetli	kan	basıncının	acil	 tedavi-
sini	başlatmak	esastır	(23).	Şiddetli	preeklampsinin	
tedavisinde	diğer	bir	öncelik	eklampsinin	önlenme-
sidir	(7,	22).
	 Preeklampsinin	tüm	komplikasyonları	doğum	
sonrası	 özellikle	 ilk	 48	 saatte	 görülebilir	 (5).	 Ge-
belik	boyunca	hipertansiyonu	olan	kadınlar	doğum	
sonrasında	 hipertansiyon	 sorununun	 tam	 olarak	
çözüldüğüne	 emin	 olana	 kadar	 takip	 edilmelidir.	
Gebeliğinde	 preeklampsi	 olan	 kadınlara	 sonraki	
yaşamlarında	 kardiyovasküler	 ve	 böbrek	 hastalığı	
risklerinin	arttığı	söylenmelidir.	Taburculuk	sonrası	
kadın	düzenli	 takip	edilmeli	ve	kan	basıncı	yakın-
dan	izlenmelidir.	Şiddetli	preeklampsi	tanısı	alanla-
rın	sonraki	gebeliklerinde	tekrarlama	ihtimali	yük-
sektir	(8).	

PREEKLAMPSİNİN ÖNLENMESİNE YÖNE-
LİK GİRİŞİMLER 
	 Preeklampsinin	anne	ve	bebek	sağlığını	önemli	
derecede	tehdit	etmesi,	etiyoloji	ve	patogenezin	tam	
olarak	 bilinmemesi	 koruyucu	 yaklaşımların	 öne-
mine	dikkat	 çekmektedir.	Preeklampsi	gelişmeden	
önce	riskli	grupların	belirlenerek	gerekli	önlemlerin	
alınması,	anne	ve	bebek	sağlığının	yükseltilmesine	
katkı	 sağlayacaktır.	 Bu	 bağlamda	 yaygın	 ve	 ciddi	
sonuçları	 olan	 preeklampsinin	 bazı	 basit	 önlem-
lerle	 gelişimi	 durdurulabilir,	 yavaşlatılabilir,	 etkisi	
azaltılabilir	ya	da	erken	tespit	edilerek	tedavisi	sağ-
lanabilir.	 Preeklampsi	 gelişiminin	 önlenmesi	 için;	
fiziksel	aktivite,	diyet	düzenlemeleri,	farmakolojik	
yöntemler,	 stresten	uzak	durma	gibi	yaşam	biçimi	
değişiklikleri	önerilmektedir	(7,	24,	25,	26).

Asetilsalisilik Asit:	 Tıbbi	 hikayesinde	 erken	 baş-
layan	preeklampsi,	34.	haftadan	önce	erken	doğum	
ya	da	birden	fazla	gebeliğinde	preeklampsi	öyküsü	
varsa	ilk	trimesterin	sonlarında	düşük	doz	asetilsa-
lisilik	 asit	 (60-80	 mg)	 başlanması	 önerilmektedir.	
Asetilsalisilik	asitin	preeklampsiyi	önlemesine	yö-
nelik	olarak	yapılan	ve	30.000’den	fazla	kadını	içe-
ren	 randomize	 çalışmaların	 meta-analizinde	 uzun	
dönemde	fetal	etkileri	göz	ardı	edilememesine	rağ-
men,	 preeklampsinin	 oranında	 ve	 morbiditesinde	
küçük	bir	 azalma	 sağladığı	ve	 akut	bir	 riske	karşı	
hiçbir	kanıt	olmadığı	belirtilmiştir	(27).

Antioksidan Desteği (C ve E Vitamini ile Birlik-
te): Preeklampsinin	 önlenmesi	 ya	 da	 tedavisi	 için	
C	ya	da	E	vitamini	 ile	birlikte	antioksidan	desteği	
önerilmemektedir	(27).	Etkili	olmadığına	dair	yük-
sek	kalitede	kanıtlar	vardır.	Tedavi	amacıyla	şiddetli	
preeklampsi	olan	kadınlara	 antioksidan	verilen	 iki	
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çalışmada	klinik	olarak	fayda	bulunamamıştır	(28,	
29).	 Preeklampsiyi	 önlemek	 ve	 komplikasyonları-
nı	 azaltmak	 amacıyla;	 yapılan	 pilot	 bir	 çalışmada	
ikinci	ve	üçüncü	trimester	boyunca	günlük	1000	mg	
C	vitamini	ve	400	IU	E	vitamini	takviyesinin	pre-
eklampsi	riskini	anlamlı	olarak	azalttığı	bulunsa	da	
(30),	geniş	çapta	ve	birden	fazla,	çok	merkezli,	ran-
domize,	hem	düşük	hem	yüksek	risk	grubunu	içeren	
kadınlarla	 yapılan	 çalışmalarda	 anlamlı	 sonuçlara	
ulaşılamamıştır	(31-33).

Folik Asit Desteği: Folikasitin	preeklampsi	riskini	
azalttığı	belirtilse	de	tam	tersini	rapor	eden	çalışma-
lar	da	yer	almaktadır	(7,	34,	35).

Antihipertansif İlaçlar: Kontrollü	 çalışmalarda	
antihipertansif	 ilaçlarla	 kan	 basıncını	 düşürmenin	
preeklampsi	 riskini	 ya	 da	 plasenta	 dekolmanını	
azalttığı	ya	da	fetal	ve	gebelik	sonuçlarını	iyileştir-
diği	gösterilmemiştir.	Ancak	tedavi	orta	ve	ağır	hi-
pertansiyonun	sıklığını	azaltabilir	(36).

Kalsiyum Desteği: Diyetinde	kalsiyum	alımı	yeter-
li	 olan	 sağlıklı	 nullipar	 kadınlarda	 preeklampsinin	
önlenmesi	 için	 rutin	kalsiyum	desteğinin	herhangi	
bir	yararı	görülmemektedir.	Preeklampsinin	önlen-
mesinde	yüksek	risk	grubunda,	özellikle	diyetle	kal-
siyum	 alımının	 düşük	 olduğu	 toplumlarda	 faydası	
görülebilir	(20).	Dünya	Sağlık	Örgütü	(DSÖ)	kalsi-
yum	alımının	düşük	olduğu	yerlerde	özellikle	hiper-
tansiyon	gelişme	açısından	yüksek	riskli	olan	gebe	
kadınlara	 preeklampsi	 riskini	 azaltmak	 için	 günde	
1500-2000	mg	kalsiyum	desteği	önermektedir	(37).	
DSÖ’nün	bu	konuyla	ilişkili	olarak	günlük	kalsiyum	
alımı	günde	600	mg	dan	az	olan	kadın	populasyo-
nunda	(n:8325)	yapmış	olduğu	randomize	kontrollü	
bir	çalışmada;	kalsiyum	desteği	preeklampside	ista-
tistiksel	olarak	anlamlı	olmayan	küçük	bir	 azalma	
sağlamıştır.	Kalsiyum	alan	grupta	eklampsi	ve	şid-
detli	gestasyonel	hipertansiyon	anlamlı	olarak	daha	
düşük	bulunmuştur.	Aynı	zamanda	şiddetli	maternal	
mortalite	ve	morbidite	indeksi	ile	neonatal	mortali-
te	 oranları	 kalsiyum	alan	grupta	 azalmıştır.	 Sonuç	
olarak	günde	1.5	gr	kalsiyum	desteği	preeklampsiyi	
önleyemez	ancak	şiddetini,	maternal	1morbidite	ve	
neonatal	mortaliteyi	azaltabilir	(21).

Balık Yağı:	 Balık	 yağı	 takviyesinin	 damarlarda	
koruyucu	etkisi	olduğu,	sistemik	kan	basıncını	dü-
şüren,	preeklampsi	ve	gebeliğin	meydana	getirdiği	
hipertansiyon	 insidansını	azaltan	etkileri	olduğunu	
belirten	çalışmalar	(38,	39)	olmasının	yanı	sıra	bu-
nun	aksine	balık	yağı	takviyesinin	preeklampsi	ris-
ki,	 hipertansiyon	 insidansı	ya	da	gelişimine	hiçbir	
etkisi	olmadığını	belirten	birçok	çalışma	yer	almak-
tadır	(40-42).

Nitrik Oksit:	Nitrik	oksitin	preeklampsiyi	önledi-
ğine	dair	yeterli	kanıt	düzeyi	yoktur	(43).

Diğer Diyet Müdahaleleri:	Diyetin	preeklampsiyi	
önlemedeki	 rolünü	 araştıran	 sadece	 birkaç	 küçük	
randomize	 çalışma	 vardır.	 Protein	 ve	 enerji	 takvi-
yesi,	protein	ve	enerji	kısıtlaması	(obez	kadınlarda),	
magnezyum	 takviyesi	 ve	 tuz	 kısıtlaması	 gibi	 bes-

lenme	önerilerinden	hiçbir	yararlı	sonuç	bulunama-
mıştır	(27,	41,	44,	45).

D Vitamini Takviyesi: Bazı	gözlemsel	çalışmalar	
D	 vitamini	 eksikliği	 ile	 artmış	 preeklampsi	 riski	
(46)	ve	erken	başlangıçlı	şiddetli	preeklampsi	(47)	
arasında	 ilişki	 olduğunu	 belirtirken,	 yüksek	 riskli	
preeklampsili	 kadınlarla	 yapılan	 prospektif	 kohort	
çalışmasında	herhangi	bir	ilişki	bulunmamıştır	(48).	
Preeklampsinin	önlenmesinde	diğer	beslenme	giri-
şimlerinde	olduğu	gibi	kanıtlar	yetersizdir	(27).

Kilo Kaybı: Maternal	obezite	ile	preeklampsi	ara-
sında	 risk	 artışı	 olmasına	 rağmen	 çok	 az	 çalışma	
kilo	kaybının	risk	üzerine	etkisini	değerlendirmiştir.	
Kilo	 kaybı	 için	 cerrahi	 uygulamaları	 yapılan	 has-
talar	 ile	 ilgili	 kohort	 çalışmalarında	 kilo	 kaybının	
anlamlı	olarak	preeklampsi	riskini	azalttığı	belirtil-
miştir	 (49).	Ek	olarak	bir	 kohort	 çalışmasında	ge-
belikleri	 arasında	kilo	kaybeden	preeklampsili	 ka-
dınlarda	 tekrarlayan	 preeklampsi	 riskinin	 azaldığı	
belirlenmiştir	(50).

Dinlenme ve Fiziksel Aktivite: Egzersiz	 ya	 da	
fiziksel	aktivitenin	preeklampsi	gelişme	 riskini	et-
kilediğine	dair	güçlü	bir	kanıt	yoktur	 (51).	Primer	
olarak	preeklampsi	ve	komplikasyonlarının	önlen-
mesinde	 yatak	 istirahati	 ya	 da	 diğer	 fiziksel	 akti-
vitelerin	 kısıtlanması	 önerilmemektedir	 (27).	 Dü-
zenli	egzersizin	vasküler	 fonksiyonları	geliştirerek	
preeklampsiyi	 önlediği	 varsayılmaktadır.	Yatak	 is-
tirahati	koruyucu	strateji	olarak	önerilse	de	bunun	
için	 kanıtlar	 sınırlıdır.	 Sadece	 iki	 küçük	 çalışma	
yatak	 istirahatini	 koruyucu	 strateji	 olarak	 değer-
lendirmekte	ancak	perinatal-maternal	morbidite	ve	
mortalite	ile	yatak	istirahatinin	istenmeyen	etkileri-
ni	değerlendirmemektedir	 (52,	53).	Gebe	olmayan	
kadınlarda,	orta	derecede	aktivitenin	hipertansiyon	
ve	 kardiyovasküler	 hastalık	 riskini	 azalttığı	 belir-
lenmiştir.	Normal	gebelikte	her	gün	olmasa	da	haf-
tanın	 çoğu	gününde	30	dakika	orta	 derecede	 akti-
vite	önerilmektedir	(54).	Orta	derecede	aktivitenin	
aynı	 zamanda	plasental	 anjiyogenezis	ve	maternal	
endotelial	disfonksiyonu	uyardığı	varsayılmaktadır.	
Birkaç	küçük	klinik	çalışma	orta	dereceli	egzersizin	
preeklampsiyi	 önlemedeki	 etkilerini	 değerlendir-
miştir	 ancak	 sonuçlar	hakkında	gerçekçi	yorumlar	
yapmak	için	veriler	sınırlıdır	(55).	Ek	olarak	gebe-
likte	uzun	yatak	 istirahati	 tromboembolizm	riskini	
arttırmaktadır	(56).	The	American	Collage	of	Obs-
tetricians	 and	Gynecologists	 (ACOG)	 gestasyonel	
hipertansiyonu	 olan	 ya	 da	 preeklampsili	 kadınlar	
için	şiddetli	belirtiler	olmaksızın,	 sıkı	yatak	 istira-
hatini	önermemektedir	(27).

Stresle Baş etme: Çelik	 ve	 Özdemir’in	 (57)	 ak-
tardığına	 göre	 uzamış	 stres	 durumları	 devamlı	 bir	
kan	basıncı	yüksekliğine	sebep	olmaktadır.	Gebelik	
döneminde	yaşanacak	stres	de	tansiyon	değişiklik-
lerine	 neden	 olabilir.	Maternal	 strese	 bağlı	 oluşan	
hiperkortizolemi	 plasenta	 ve	 fetüste	 etkili	 birçok	
faktöre	 etki	 ederek	 gebeliği	 etkileyebilmektedir	
(58).	 Maternal	 stresin,	 düşük	 doğum	 ağırlıklı	 be-
beklerin	 doğumuna	ve	 preeklampsi	 riskinin	 artışı-
na	yol	açtığını	gösteren	çalışmalar	vardır	(59,	60).	
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Stresin	sempatik	sinir	sistemini	uyarıcı	etkisi,	gebe-
lik	süresince	immün	sistemde	olduğu	gibi	periferal	
vasküler	resistanstada	değişikliklere	neden	olur	ve	
bu	durumda	preeklampsi	gelişimi	ile	ilişkili	olabilir	
(61).	Shamsi	ve	arkadaşları	 (60)	gebelik	süresince	
yaşanan	maternal	 stresin	preeklampsi	 riskini	 artır-
dığını	 bildirmişlerdir.	Vollebregt	 ve	 arkadaşları	 da	
(59)	çalışan	kadınlarda,	çalışma	hayatında	yaşanan	
gerginlikler	 ile	 ilişkili	 olarak,	 çalışmayan	kadınla-
ra	oranla	preeklampsi	ve	hipertansif	bozuklukların	
gelişme	riskinin	yaklaşık	iki	kat	arttığını	bildirmiş-
lerdir.
	 Hipertansiyonda	etkili	olan	yaşam	biçimi	de-
ğişiklikleri	 içinde	 yer	 alan	 stresle	 baş	 etme,	 etkili	
bir	stres	yönetimiyle	olmaktadır.	Stres	yönetiminde,	
stresin	nedenine	yönelik	çözüm	yolu	bulmanın	yanı	
sıra	derin	nefes	alma,	kas	gevşetme	egzersizleri	ve	
mental	rahatlama	gibi	relaksasyon	teknikleri	yer	al-
maktadır.	Derin	nefes	alma	egzersizlerini	uygulama	
ile	 kan	 basıncının	 düştüğü	 saptanmıştır.	 Solunum	
egzersizlerinin	kardiyovasküler	sistemde	rahatlatıcı	
etkileri	 bulunmakta,	 mental	 rahatlama	 ise	 sempa-
tik	sinir	sistemini	etkileyerek	kan	basıncını	olumlu	
yönde	etkilemektedir	(62).	Benzer	etkinin	gebelikte	
gelişebilecek	 preeklampside	 görülebileceği	 düşü-
nülmektedir.	Ritmik	ve	düzenli	solunum,	sinir	sis-
temini	sakinleştirdiğinden	kişiler	stresli	durumlarda	
derin	solunum	yaparak	stresle	daha	kolay	baş	ede-
bilirler.	Derin	solunum	sırasında	karın	kasları	kul-
lanıldığından	boyun	ve	omuzlardaki	gerginliğin	de	
azalması	sağlanır	(63).

GEBELİKTE PREEKLAMPSİNİN ÖNLEN-
MESİNDE HEMŞİRENİN ROLÜ
	 Anne,	fetüs	ve	yenidoğan	sağlığını	korumada	
ve	 geliştirmede	 önemli	 bir	 role	 sahip	 olan	 hemşi-
relerin	perinatal	süreçte	risk	taşıyan	gebeleri	belir-
leyerek	koruyucu	bakım	sağlayabilmesi	ve	sağlığın	
normalden	 saptığı	 durumlarda	 uygun	 girişimlerde	
bulunabilmesi	önem	taşımaktadır	 (64).	Literatürde	
riskli	ya	da	hafif	preeklampsi	tanısı	almış	gebelere	
hemşireler	tarafından	verilen	nitelik	ve	nicelik	bakı-
mından	yeterli	 doğum	öncesi	 bakım	hizmetlerinin	
yararlı	 olduğu	 vurgulanmıştır	 (65).	 Etkili	 bir	 do-
ğum	öncesi	bakım	hizmeti	sağlamada	hemşirelerin	
görevi,	riskli	durumların	gebeliğe	getireceği	zarar-
ları	 önlemek	 ya	 da	 en	 aza	 indirmek	 için,	 riski	 en	
erken	devrede	 tanılayarak	alacağı	önlemlerle	anne	
ve	bebeğin	sağlığını	korumaktır.	Bu	nedenle	gebe-
lik	izleminde	hemşirelerin	gebeyi	preeklampsi	için	
risk	oluşturan	durumlar	açısından	değerlendirmesi,	
gebelerin	 bakım,	 eğitim	 ve	 izlemlerini	 bu	 yönde	
planlaması	önem	taşımaktadır.	Perinatal	risk	değer-
lendirmesine	yönelik	hemşirenin	sahip	olduğu	bilgi,	
gebe	 kadınların	 bireysel	 eğitimlerini	 planlamasına	
ve	 gerekiyorsa	 uygun	 kaynaklara	 sevk	 edilmesine	
olanak	sağlar.	Ayrıca	risk	değerlendirme	sonuçları,	
bakımın	kalitesine	de	rehberlik	eder	(	63,	64,	66).
	 Hemşireler	preeklampsinin	önlenmesine	yöne-
lik	olarak	beslenme	önerileri,	stresle	baş	etme,	fizik-
sel	aktivite,	dinlenme	ve	çalışma	zamanlarının	plan-
lanması	 ve	 benzeri	 konularda	 gebelere	 eğitim	 ve	
danışmanlık	yapabilmelidirler.	Ayrıca	uygulamala-
rın	etkinliğini	değerlendirmek	ve	devamlılığını	sağ-
lamak	için	gebeleri	düzenli	 izlemeli	ve	bu	konuda	

motive	etmelidirler.	Hemşireler	her	izlemde	gebenin	
kan	basıncını	dikkatli	ve	doğru	bir	şekilde	ölçmeli,	
kilo	takibi	yapmalı	ve	idrarda	protein	açısından	de-
ğerlendirmelidir.	 Preeklampsinin	 önlenmesine	 yö-
nelik	 girişimlerin	 uygulanması	 preeklampsi	 geliş-
mesi	 durumunda	 erken	 dönemde	 tespit	 edilmesini	
sağlayarak	tedaviyi	kolaylaştıracak,	anne	ve	fetüsün	
sağlığının	korunmasına	katkı	sağlayacaktır	(62,	64).	
Preeklampsili	bir	gebenin	hemşirelik	bakımı	hemşi-
relik	sürecinin	tüm	yönlerini	kapsamaktadır.	Hem-
şireler	preeklampsi	yönetimindeki	son	kanıtları	tam	
olarak	anlayarak	gebeler	için	en	uygun	savunuculuk	
ve	bakımı	sağlayabileceklerdir	(19).

SONUÇ

	 Preeklampsi	 gebeliklerin	 %3-5’ini	 etkileyen,	
gebeliğin	 20.	 haftasından	 sonra	 görülen,	 anne	 ve	
bebek	 sağlığını	 etkileyen	 gebeliğe	 özgü	 bir	 send-
romdur.	Preeklampside	maternal-fetal	morbidite	ve	
mortalitenin	yüksek	olması,	etiyoloji	ve	patogene-
zin	tam	olarak	bilinmemesi	koruyucu	yaklaşımların	
önemine	 dikkat	 çekmektedir.	 İlk	 gebelik,	 önceki	
gebeliğinde	 preeklampsi	 ya	 da	 ailede	 preeklampsi	
öyküsü	önemli	preeklampsi	risk	faktörleri	arasında-
dır.	Doğum	öncesi	bakım	veren	hemşirelerin	bu	risk	
faktörlerini	erken	evrede	fark	etmesi	riskli	durum-
ların	 gebeliğe	 getireceği	 zararları	 önlemek	 ya	 da	
riski	en	aza	indirmek	açısından	önem	taşımaktadır.	
Araştırmalarda	hemşireler	tarafından	verilen	nitelik	
ve	nicelik	bakımından	yeterli	doğum	öncesi	bakım	
hizmetlerinin,	 riskli	 ya	 da	 hafif	 preeklampsi	 tanı-
sı	almış	gebelere	yararlı	olduğu	vurgulanmıştır	(7,	
65).	Bunun	için	hemşireler	kendi	müdahale	alanları	
içerisinde	yer	alan	ve	preeklampsi	gelişiminin	ön-
lenmesi	 için	önerilen	diyet	 düzenlemeleri,	 fiziksel	
aktivite,	stresle	baş	etme,	dinlenme	ve	benzeri	ya-
şam	biçimi	değişiklikleri	konularında	gebelere	eği-
tim	ve	danışmanlık	vermelidirler.	Bu	sayede	ciddi	
sonuçları	olan	preeklampsinin	bazı	basit	önlemlerle	
gelişimi	 durdurulabilir,	 yavaşlatılabilir	 ya	 da	 etki-
si	 azaltılabilir.	 Hemşirelerin	 preeklampsiye	 ilişkin	
yeni	 gelişmeleri	 ve	 kanıtları	 takip	 ederek	 yeterli	
bilgiye	sahip	olması,	risk	grubundaki	gebelerin	dü-
zenli	izlenmesi,	hizmet	içi	eğitimlerin	planlanması	
ve	kanıta	dayalı	güncel	verilerin	bakıma	aktarılma-
sı	anne	ve	bebek	sağlığının	yükseltilmesi	açısından	
önem	taşımaktadır.
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