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Sevgili okurlarımız, 

İlkbaharın başladığı bu aylarda tekrar beraberiz. İkinci yılın ikinci 

sayısında okuyucularımıza artık Dergipark platformundan da bizlere 

ulaşabilecekleri bilgisini vererek başlamak istiyoruz. Dergimizin tarandığı 

uluslararası indekslerin yakın bir gelecekte artacağını umuyoruz. 

Bu sayıda farklı alanlardan 4 makaleyi sizinle buluşturacağız. 

Yazılarımızdan birisi derleme, üçü ise araştırma makalesi… Derleme 

makalemiz önemli bir konu olan gıda güvenliği ile ilgili.  Günümüzde 

kendine çok geniş bir pazar alanı bulan besin destekleri gerçekten 

yeterince güvenli mi? Bu ürünlerin yasal zemini nedir? Işık bu 

derlemesinde bu soruların yanıtlarını veriyor. Günlük pratiğimize katkıda 

bulunacak bir çalışma. Corona virüs pandemisi gündemimizden düşmüş 

olmakla beraber bu döneme ait çalışmalar halen dergilerimize gelmekte. 

Aslında ileride oluşabilecek yeni pandemiler için deneyimimizi 

arttırabileceğini de düşünerek bu yayınları basmaya devam edeceğiz. 

Çalışma Ajaegbu ve arkadaşlarınca yapılmış. Sağlık ile ilişkili bölümlerde 

eğitim gören öğrencilerin Covid 19 ile ilgili bilgi ve tutumlarını 

değerlendirildiği bu çalışmada araştırmacılar bilginin tutuma ve davranışa 

dönmediğini vurguluyorlar. Diğer çalışmada araştırmacılar sol kalp 

yetmezliğinde ACE inhibitörleri ile tedavinin EKG parametreleri üzerine 

etkilerini ele almışlar ve belirgin bir etkisi olmadığı sonucuna ulaşmışlar. 

Anne ölümü ülkemiz açısından son on yıllarda hızlıca azaldı. Bu açıdan 

“güvenli annelik” kavramı sürekli olarak üzerinde durulması gereken bir 

kavram. Ancak Kısa ve arkadaşları gebelerde “güvenli annelik” bilgi 

düzeyinin orta seviyede olduğunu bildiriyorlar çalışmalarında. Bu açıdan 

daha fazla sağlık propagandası yapılması gerekli gibi görünüyor. 

 

Yeni sayıda görüşmek dileğiyle… 

Keyifli okumalar… 

 
 
 

Prof Dr Berrin Telatar  

Başeditör 
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  ABSTRACT 
The Academy of Nutrition and Dietetics emphasizes that the best strategy based on 
nutrition is to ensure dietary diversity. Dietary supplements do not replace a balanced 
diet but can be used to support the diet, especially in cases of inadequate intake or 
increased requirements. With the rapid increase in the use of dietary supplements 
worldwide, they have gained significant economic importance in global trade. The 
definition of dietary supplements and the related regulations vary from country to 
country. Concerns about food supplements' quality, effectiveness, and safety are 
increasing. Situations such as mixing pharmaceutical active ingredients, metal 
contamination, microbial contamination, pesticide residues, and other harmful chemicals 
can pose health risks. Therefore, regular monitoring and ensuring the safety of food 
supplements are of great importance. Factors such as consumers not fully understanding 
the difference between food supplements and medicinal products, misleading 
advertisements, and irregular inspections make it difficult to question the safety and 
effectiveness of these products. Therefore, it is important to act consciously and carefully 
regarding the health effects of food supplements. 
Keywords: Food Supplements; Legal Regulations; Health Risks 
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GİRİŞ 
Beslenme ve Diyetetik Akademisi, optimal 

sağlığın desteklenmesi ve kronik hastalıkların 
azaltılması için beslenme temelli en iyi stratejinin, besin 
seçiminde çeşitliliğini sağlamak olduğunu 
vurgulamaktadır1. Besin destekleri dengeli ve çeşitli bir 
diyetin yerine geçmemekle birlikte, tüm yaşam 
döngüsü boyunca yetersiz alımın olduğu veya 
gereksinimin arttığı durumlarda gereksinimin 
karşılanması için diyetin desteklenmesi için 
kullanılabilir2.  

Amerika Birleşik Devletleri’nde 1994 yılında çıkan 
Besin Destekleri Sağlık ve Eğitim Yasası (DSHEA) ile 
besin destekleri ayrı bir besin kategorisi olarak 
tanımlanmıştır. Besin destekleri diyeti destekleyici 
besin bileşenleri içeren ağız yoluyla alınan ürünlerdir3. 
Türkiye’de 1999 yılında yürürlüğe giren Türk Gıda 
Kodeksi Takviye Edici Gıdalar Tebliği’nde besin 
destekleri “normal beslenmeyi takviye etmek amacıyla, 
vitamin, mineral, protein, karbonhidrat, lif, yağ asidi, 
amino asit gibi besin öğelerinin, bunların dışında 
besleyici veya fizyolojik etkileri bulunan bitki, bitkisel 
ve hayvansal kaynaklı maddeler, biyoaktif maddeler ve 
benzeri maddelerin konsantre veya ekstraktları tek 
başına veya karışımlarının kapsül, tablet, pastil, tek 
kullanımlık toz paket, sıvı ampul, damlalıklı şişe ve 
diğer benzeri sıvı veya toz formlarda hazırlanarak 
günlük alım dozu belirlenmiş ürünler” olarak 
tanımlanmıştır4 

Besin destekleri arasında en sık kullanılan ürünler 
vitaminler ve minerallerdir. Ayrıca balık yağlarının, 
probiyotiklerin, diğer besleyici değeri olmayan 
bileşenlerin ve bitkisel desteklerinin kullanımı da 
artmaktadır5,6. Besin destekleri kullanımının 
artmasında konvansiyonel tıp ve farmasötik ilaçlara 
olan güvensizlik, alternatif tedavilere olan ilginin 
artması, bitkisel kaynaklı ürünlerin doğal, sağlıklı ve 
güvenli olduğu algısı ve bu ürünlerin ilaçlara kıyasla 
daha az yan etki gösterdiği inancı, kişinin kendi sağlığı 
ve onu etkileyebilecek kararlar üzerinde daha fazla 
kontrol sahibi olma isteği ve kendi kendine ilaç verme 
eğiliminin artması gibi nedenler etkili olmaktadır7,8.  
 
 

 
 
Besin desteklerine olan ilginin artması ürünlerin 
kalitesi, etkinliği ve güvenliği ile ilgili endişeleri 
artırmaktadır. Besin destekleri fizyolojik etkiler 
gösteren besin ögelerini ve diğer bileşenleri 
konsantre bir halde içermektedir. Bu ürünler aşırı 
dozlarda ve/veya uzun süre kullanıldıklarında 
bazı riskler oluşturabilmektedir. Bunun yanında 
ürünlerin kontamine olmaları durumunda da 
sağlık üzerinde olumsuz etkiler görülmektedir9. 

Besin destekleri diyetin dengelenmesi, besin 
ögesi eksikliğinin giderilmesi, sağlığın 
sürdürülmesi ve iyileştirilmesi, kronik 
hastalıkların önlenmesi, dış görünüşün 
iyileştirilmesi, spor ve cinsel performansın 
artırılması gibi amaçlarla kullanılmaktadır10,11. 
Bitkisel besin desteklerinin kullanımı demografik 
ve sağlıkla ilişkili özelliklere bağlı olarak 
değişmekle birlikte, kadınlarda, yaşlılarda, eğitim 
ve sosyoekonomik durumu yüksek bireylerde ve 
kendi sağlık durumunu iyi olarak değerlendiren,  
fiziksel olarak aktif ve sigara içmeyen bireylerde 
daha fazladır7. 

 
Denetleme 
Besin destekleri ile tıbbi ürünlerin arasındaki 

ayrımı çoğu hasta tam olarak bilmemektedir. 
Tıbbi ürün üreticileri onay alabilmek için ürün 
içeriğindeki aktif bileşenlerin özelliklerini, 
toksikolojik, preklinik ve klinik çalışmalardan 
elde edilen verileri, kullanım güvenliliğini, 
ürünün terapötik etkinliğini ve stabilitesini içeren 
ayrıntılı bir ilaç dosya hazırlamak zorundadır. 
Buna karşılık, birçok ülkede besin desteklerinin 
pazarlanması için geçerli olan tek gereklilik, besin 
güvenliğinden sorumlu olan devlet kuruluşlarına 
başvuru yapılmasıdır12. 

Amerika Birleşik Devletleri’nde 1994 yılında 
çıkan Besin Destekleri Sağlık ve Eğitim Yasası 
(DSHEA) ile besin destekleri ayrı bir besin 
kategorisi olarak tanımlanmış ve bu ürünlerin 
güvenliği ve etiketlenmesi için gereklilikler 
belirlenmiştir7.  
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Avrupa’da ve ABD’de besin destekleri piyasaya 
sürülmeden önce Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) 
onayı alması gerekmez. Üreticiler, ürünlerin 
güvenliğini ve etkinliğini kanıtlamak zorunda değildir, 
ancak güvenli veya etkili olmayan ürünlerin 
pazarlanması yasaktır13. Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi 
besin desteklerinde güvenliği büyük ölçüde tüketiciler, 
sağlık profesyonelleri ve üreticilerden gelen olumsuz 
raporları değerlendirerek sağlar1. Besin Destekleri ve 
Reçetesiz İlaç Tüketici Koruma Yasası ile besin desteği 
etiketinde ismi geçen üretici, paketleyici veya 
distribütör, tüketiciler veya sağlık profesyonellerinin 
rapor ettiği olumsuz durumları 15 gün içinde FDA’ye 
bildirmekle yükümlüdür.  Amerikan Gıda ve İlaç 
Dairesine bildirilen ve müdahale gerektiren tüm 
olumsuz raporları değerlendirir14. Piyasaya 
sürüldükten sonra bir ürünün güvenli olmadığı 
kanıtlanırsa FDA ürünü piyasadan çekme yetkisine 
sahiptir1. Wheatley ve Spink (2013), DSHEA’nın 
FDA’nın besin destekleri üzerindeki yetkisini 
sınırladığını ve özellikle ithal besin destekleri ile ilgili 
tüketicinin kandırılmasına uygun ortam yarattığını 
ileri sürmektedir15. 

Birçok ülkede besin destekleri besin olarak 
tanımlandığından marketlerde herhangi bir izne gerek 
duyulmadan satılabilmektedir. Besin desteklerinin 
güvenliği ile ilgili sorumluluk üreticiye verilmektedir. 
Avrupa Birliği’nde pek çok fitoformülasyon geleneksel 
tıbbi ürün olarak kabul edilirse, bitkisel besin desteği 
kisvesi altında resmi kayıt prosedürlerini ve 
gerekliliklerini atlayabilmektedir7. 

Türkiye’de besin destekleri ile ilgili yetkili kuruluş 
Tarım ve Orman Bakanlığı’dır. Ülkemizde “Türk Gıda 
Kodeksi Takviye Edici Gıdalar Tebliği” 1999 yılında 
yürürlüğe girmiştir. Besin desteği işletmecileri 
ürünlerini piyasaya sürmeden önce Tarım ve Orman 
Bakanlığı’ndan onay almak zorundadır. Tarım ve 
Orman Bakanlığı tarafından onaylanmayan ürünün 
satışı yapılamaz. Tebliğde 4-10 yaş grubu ve 11 yaş ve 
üstü için vitaminlerin ve minerallerin günlük 
maksimum alım miktarları belirlenmiştir. Ayrıca  

 
ürünlerin bileşiminde bulunan bitkiler için “Bitki 
Listesi’ne uygun olmalıdır. Bunun yanında besin 
desteklerinin pazarlanmasında ve reklamlarında 
besin etiketlerinde yer alması ve yer almaması 
gereken ifadeler belirlenmiştir4. 

 
Besin Desteklerinde Sağlığı Tehlikeye Atan 

Durumlar 
 
 Gıda ve Yem Hızlı Alarm Sistemi’ne 

(RASFF) besin destekleri ile ilgili 1998-2018 yılları 
arasında 251 farmasötik aktif madde karışması, 
117 metal kontaminasyonu, 1 mikotoksin 
kontaminasyonu, 7 doğal toksin, 4 pestisit 
kalıntısı ve 2 endüstriyel kirleticiler ile ilgili 
durum rapor edilmiştir. Raporlara göre, aktif 
madde karışması raporlarının %53’i, metal 
kontaminasyonu raporlarının %45’i, mikotoksin 
kontaminasyonu raporlarının %100’ü, doğal 
toksin raporlarının %29’u ve pestisit kalıntıları 
raporlarının %25’i ciddi risk olarak 
değerlendirilmiştir5. Gıda ve Yem Hızlı Alarm 
Sistemi’ne (RASFF) 2000-2022 yılları arasında 
gıda katkı maddeleri ile ilgili 3338 bildiriden %3,2 
ile besin destekleri, en fazla bildirilen 5 ürün 
arasında yer almaktadır16. Amerikan Gıda ve İlaç 
Dairesi tarafından yasaklandıktan en az 6 ay sonra  
piyasada olan 27 ürünün 18’sinde bir veya birden 
fazla farmasötik bileşen ve 17’sinde FDA 
tarafından daha önce belirlenen ve 
yasaklanmasına neden olan bileşenin varlığını 
tespit etmiştir17.  

1) Farmasötik Aktif Madde Karışması 
Besin desteklerinin tüketiminin artması ile 

üretim ve pazarlamada ürün güvenliği ve 
etiketlemenin doğruluğu ile ilgili endişeler 
artmaktadır. Özellikle bitkisel besin destekleri 
bitkilerden elde edildiği için doğal ürünler olarak 
etiketlenir ve tüketicide güvenli olduğu hissini 
uyandırır. Ancak besin desteklerine yasadışı 
maddelerin karışması, bileşenlerinin kasıtlı olarak  
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değiştirilmesi veya yanlış tanımlanması gibi durumlar 
olabilmektedir7. Besin desteklerine ilaçlar, sentetik 
analoglar ve diğer onaylanmamış bileşenler 
karıştırılmasının nedeni besin desteği ile ilgili iddia 
edilen etkilerde18 ve elde edilen karda artış 
sağlamaktır7. Karıştırılmış besin destekleri halk 
sağlığını tehdit eden önemli bir sorundur19. Son veriler 
ABD'de, 2007 ve 2016 yılları arasında, besin 
desteklerinde, özellikle bitkisel besin desteklerinde 
bildirilmemiş farmasötik ajanın tespit edildiği 776 besin 
desteği tespit edilmiştir20. Bitkilerin yapısal 
karmaşıklığı, bitkileri izinsiz veya yasaklanmış 
bileşiklerin karıştırılması için uygun matrisler haline 
getirmektedir. Ağırlık kaybı sağlamayı hedefleyen 
besin desteklerine iştah baskılayıcılar, uyarıcılar, 
antidepresanlar, anksiyolitikler, diüretikler ve 
laksatifler; cinsel performansı artırmak amacıyla 
kullanılan besin desteklerine fosfodiesteraz tip 5 enzim 
inhibitörleri (PDE-5) ve kas geliştirme/spor 
performansı artırıcı besin desteklerine anabolik 
steroidler ve prohormonlar karıştırılmaktadır7. 
 

a) Ağırlık Kaybı 
Ağırlık kaybının sağlanması veya ideal kilonun 

korunması diyet, fiziksel aktivite ve yaşam değişikleri 
ile ilişkilidir21. Bireyler daha hızlı ağırlık kaybını 
sağlamak ve yaşam tarzı değişikliklerinden kaçınmak 
için alternatif çözümler aramaya başlamışlardır. 
Piyasada pek çok besin desteği ağırlık kaybı vaadiyle 
satılmaktadır. Bu ürünler bitki veya bitki özleri 
içerdiğinden tüketiciler bu ürünlerin farmasötik 
ilaçlara kıyasla daha güvenli olduklarını 
düşünmektedir. Ancak pek çok çalışmada ağırlık kaybı 
için kullanılan besin desteklerine sentetik ilaçların 
karıştığı belirlenmiştir. Ağırlık kaybını sağlamak içim 
besin desteklerine en çok karışan ilaçlar anoreksikler 
(sibutramin, orlistat, dietilpropion, rimonabant, 
fenproporex, phentermine, mazindol vb.), uyarıcılar 
(efedrin, norephedrin ve sinefrin), anksiyolitikler (esas 
olarak diazepam gibi benzodiazepinler), 
antidepresanlar (fluoksetin, sertralin), diüretikler 
(furosemid ve hidroklorotiyazid) ve laksatiflerdir  

(fenolftalein). Bu ilaçların bir kısmı reçeteli olarak 
satılırken; bir kısmı da insan sağlığına olumsuz 
etkileri nedeniyle yasaklanmıştır22. Ağırlık kaybı 
sağlamak için besin desteklerine en yaygın olarak 
karıştırılan sibutramin, yapısal olarak 
amfetaminlerle ilişkili bir anoreksik olarak kabul 
edilir; bir nörotransmitter geri alım inhibitörü 
olarak işlev görür ve serotonin, norepinefrin ve 
noradrenalinin geri alımını azaltır, bu da sinaptik 
yarıklarda seronin, norepinefrin ve 
noradrenalinin daha yüksek konsantrasyonlarda 
olmasına ve iştahta azalmaya neden olur23. 
Sibutramin 1997 yılında FDA tarafından 
onaylanmış ve obezite tedavisinde kullanılmıştır. 
Ancak kalp krizi ve inme riskini artırdığı 
gerekçesiyle 2010 yılında piyasadan çekilmiştir24. 
Sibutramin hem Avrupa hem de ABD 
pazarlarından sürülmesine rağmen, hem bilimsel 
çalışmalar hem de düzenleyici kurumların 
kontrolleri, sibutraminin hileli olarak besin 
desteklerine karıştırılmaya devam edildiğini 
göstermiştir7. Genotoksik ve kanserojen riskler 
nedeniyle, bir zamanlar laksatif olarak kullanılan 
fenolftalein de yasaklanmıştır25. Sibutraminin yan 
etkisi olan konstipasyonu önlemek için, besin 
desteklerinde sibutramin ve fenolftaleinin birlikte 
kullanıldığı bulunmuştur26.  
 

b) Vücut Geliştirme ve Atletik Performans 
Geliştirme 

Sporcular besin desteklerini genel olarak 
mikro besin ögesi eksiklerinin giderilmesi, uygun 
enerji ve makrobesin ögelerinin sağlanması, 
performans artışının sağlanması gibi amaçlarla 
kullanmaktadır27. Besin destekleri sadece 
profesyonel sporcular tarafından 
kullanılmamaktadır. Amatör sporcular arasında 
da besin destekleri kullanımı yaygındır7. Son 
çalışmalar vücut gelişme ve atletik performansı 
artırmak için kullanılan besin desteklerinde 
anabolik ajanlar, uyarıcılar ve anoreksiklerin 
olabileceğini göstermiştir28. Bu bileşenleri içeren  
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besin destekleri belirli dozlarda alındığında anti-
doping kontrol testlerinin pozitif sonuç gösterebileceği 
belirtilmiştir. Dünya Dopingle Mücadele Ajansı 
(WADA) tarafından kesin (kusursuz) sorumluluk ilkesi 
uygulanmaktadır. Bu ilke doğrultusunda besin 
desteklerinden kaynaklanan dopingin kasıtlı veya 
yanlışlıkla kullanılmasının bir önemi olmadığı için bu 
durum üst düzey sporcularda bir risk oluşturmaktadır. 
Yasaklanan maddelerin doping sayılmasının yanında 
fazla miktarda alınmaları sporcunun sağlığını tehlikeye 
atmaktadır. Dünya Dopingle Mücadele Ajansı anabolik 
ajanların, peptid hormonların, büyüme faktörlerin ve 
büyüme faktörleri ile ilişkili maddelerin, β2 
agonistlerinin, hormonların ve diüretiklerin 
kullanımını yasaklamıştır. Bunun yanında uyarıcılar, 
narkotikler, kannabinoidler ve glukokortikosteroidler 
gibi birçok madde de yasaklara dahil edilmiştir. Bu 
maddeler farmasötik ilaçlarla veya bitkilerin aktif 
maddeleri ile ikincil etkilere veya ilaç etkileşimlerine 
neden olabilmektedir7.  
 

c) Cinsel Performansı Artırıcı Ürünler 
Cinsel performans artırıcı ürünlerin kullanımı son 

zamanlarda artmaktadır. Bu ürünler televizyonda ve 
internette “doğal” bir çözüm olarak pazarlanmaktadır. 
Ancak bu ürünlerin bazılarında erektil fonksiyon 
bozukluğu tedavisinde kullanılan PDE-5 inhibitörleri 
bulunmaktadır. Kardiyovasküler hastalığı olan 
bireylerde PDE-5 inhibitörleri olumsuz etkiler 
gösterdiğinden bu hastaların PDE-5 inhibitörleri 
kullanması önerilmemektedir. Bu hastalar PDE-5 
inhibitörlerini kullanamadıkları için bunların yerine 
“doğal” olarak tanımlanan besin desteklerine 
yönelmektedir. Ancak PDE-5 inhibitörleri ile 
karıştırılan besin destekleri ilaçlarla etkileşime girerek 
kişinin yaşamını tehlikeye atmaktadır7.  

 
2) Ağır Metal Kontaminasyonu 
Çalışmalarda pek çok farklı besin desteğinde metal 

kontaminasyonuna rastlanmıştır29-31. Metal 
kontaminasyonunun nedeni tek bir faktöre veya besin 
desteğinin türüne göre değişebilen farklı kaynaklara  

bağlı olabilir. Örneğin, bitkisel ürünlerde toprağın 
kimyasal bileşimi, bitkinin özellikleri ve 
yetiştirme koşulları ile ürünün saflığı, ekstrasyon 
teknikleri, imalat, nakliye ve depolama koşulları 
ile ilişkili olarak metal kontaminasyonu 
görülebilir. Bitki bazlı destekler, (mikro) alg içeren 
destekler, vitamin/mineral veya 
multivitamin/multimineral, köpekbalığı kıkırdağı 
ve hayvansal kaynaklı diğer besin destekleri 
metal kontaminasyonundan şüphelenilen başlıca 
besin destekleridir32. Çalışmalarda özellikle 
insanlarda fizyolojik fonksiyonları olmayan, 
toksik merallere odaklanılmaktadır. Bununla 
birlikte bazı besin desteklerinde (örn; mineral 
destekleri) demir, kobalt veya krom gibi esansiyel 
metallerde kirletici olarak kabul edilebilir. 
Esansiyel metalleri içeren mineral destekleri de 
toksik ağır metaller, metaloitler ve 
radyonükleitler içerebilir29,33,34. Mineral 
desteklerinin uzun süreli kullanımlarında 
potansiyel metal yüklemesine neden olabilir ve bu 
durum toksik etkilere neden olabilir. Besin 
desteklerinde kurşun, cıva, arsenik ve 
kadminyum gibi ağır metallerin bulunması ve 
bunların toksikolojik etkileri kaygı vericidir. Besin 
desteklerinin çeşitliliği, potansiyel metal 
kontaminantların fazla olması ve bunların her 
birinin farklı toksik etkilerinin olması konunun 
değerlendirilmesini zorlaştırmaktadır. Bunun 
yanında diğer zararlı kimyasallar ve bunların 
metallerle olası toksikolojik etkileşimleri de göz 
önünde bulundurulmalı ve bütüncül bir şekilde 
izlem yapılmalıdır5. 
 

3) Mikrobiyal Kontaminasyon 
 Mikrobiyolojik kalite, besin destekleri 

güvenliğinde kritik göstergelerinden biridir. 
Besin destekleri üretiminde genellikle bitkisel 
kaynaklı hammaddeler kullanılmaktadır. Kökeni 
itibariyle bitkisel hammaddeler hava, toprak ve su 
yoluyla mikroorganizmalar ile sıklıkla kontamine 
olmakta ve kontamine olmuş hammaddeden 
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yapılan besin desteklerinde mikrobiyal  
kontaminasyon görülmektedir12. Bitkilerin mikrobiyal 
spektrumu geniştir. Ancak Bacillus spp gibi spor 
oluşturan bakteriler ve küfler bitkilerde baskın iki 
kontaminant grubu olarak kabul edilebilir. Bacillusis 
saprofitik bakteri cinsinin çoğu türü, genellikle 
bitkilerden izole edilen Bacillus cereus, besin kaynaklı 
hastalıkları ile ilişkilidir35,36. Bitkide kolonize olan bazı 
küfler insanlarda ve hayvanlarda toksik, mutajenik, 
teratojenik ve karsinojenik etkiler gösteren 
mikotoksinler üretirler37,38. Ayrıca E.coli, Salmonella 
spp. ve Clostridum spp. gibi patojen 
mikroorganizmalar besin zehirlenmesine neden 
olurlar. Besin desteklerinde S. Aureus varlığı personel 
hijyeni ve genel hijyen uygulamaları ile ilgili; E.coli ve 
koliformların varlığı hammadde ve su kalitesi ile hijyen 
uygulamaları ile ilgili sıkıntılar olduğunun 
göstergesidir görülür12. 

Kapsül, tablet ve draje gibi katı formlar mikrobiyal 
bozulmaya eğilimlidir. Mikrobiyal enfeksiyonlar 
sadece mikroorganizmaların fiziksel varlığından 
kaynaklanmaz aynı zamanda bu organizmaların 
metabolitleri/toksinleri de mikrobiyal enfeksiyonlara 
neden olur. Ayrıca bu mikrobiyal kontaminasyon besin 
desteklerinin fiziksel özelliklerini, terapötik gücünü ve 
dozunu etkiler12. 

 
4) Pestisit Kalıntısı 
 Pestisitler böcekleri, küçük kemirgenleri, yabani 

bitkileri, mikroorganizmaları öldürmeye yarayan 
ksenobiyotiklerdir39. Pestisit kalıntısı bulunan bitkiler 
hammadde olarak kullanıldığında besin desteklerinde 
pestisitlere rastlanır. Yeşil çay40, ginseng41, soya42, 
Ginkgo biloba43 bitkisel ürünlerde pestisit kalıntıları 
tespit edilmiştir. Birçok popüler besin desteği 
yetiştirme ve/veya depolama aşamalarında pestisitlerin 
uygulanan bitkilerden elde edildiği için bu ürünlerde 
pestisit kalıntıları bulanabilir42. Pestisit kalıntılarına 
özellikle lipofilik yapıdaki balıklardan, memelilerden 
ve bitkisel yağlardan üretilen takviyelerde bulunabilir. 
Yağlarda, organoklor pestisitler (OCP) gibi lipofilik 
organik kimyasallar belirlenebilir44,45. Organoklorin 

pestisitler, deniz ekosisteminde her yerde 
bulunabilen, insan sağlığı üzerindeki olumsuz 
etkileri iyi bilinen kirleticilerdir45. Avrupa 
Birliği’nde 1970’lerin başından beri çoğu OCP’nin 
kullanımı kısıtlanmış veya yasaklanmıştır. Bu 
nedenle denizlerdeki OCP seviyesi 
azalmaktadır44. Ancak bu pestisitler uzun ömürlü 
ve çok kalıcı bileşiklerdir5. Dünyanın dört bir 
yanındaki balık ürünlerinde, özellikle çiftlik 
balıklarında yüksek OCP konsantrasyonları 
bildirilmiştir46. Bu balık yağlarından elde edilen 
besin desteklerinde OCP’lere rastlanabilir. 
Organoklorin seviyeleri kullanılan balığın tipine, 
balığın alındığı yere (46) ve yağ işleme 
prosedürlerine44 göre değişebilir. Ayrıca 
pestisitler farklı bozulma ürünlerine dönüşebilir 
ve bu ürünler insan ve çevre için daha toksik 
etkiler gösterebilir. Bu nedenle, besin 
desteklerinin kalite kontrolü yapılırken bu 
dönüşüm ürünlerinin uygun bir şekilde 
belirlenmesi gerekir47. 
 

5) Kalıcı Organik Kirleticiler 
Dioksinler ve poliklorlu bifeniller (PKB) 

kalıcı organik kirleticilerdir. Dioksin terimi kasıtlı 
olarak üretilmeyen ve esas olarak yanma işlemleri 
sırasında ve endüstriyel yan ürün olarak oluşan 
200’den fazla maddeyi içermektedir. Poliklorlu 
bifeniller kasıtlı olarak üretilmiş ve geçmişte 
yağlayıcılar, kaplamalar, plastikleştiriciler veya 
mürekkepler gibi farklı uygulamalarda kullanılan 
aromatik klorlu bileşiklerdir. Günümüzde PKB 
üretimi yasaklanmıştır. Ancak atıkların veya 
elektrikli ekipmanların atılması ile çevreye 
salınımları devam etmektedir5. Dioksinlere ve 
PKB’lere uzun süre maruz kalınması 
immünotoksisite, sinir sistemi patolojileri, dermal 
toksisite, gastrointestinal bozukluklar, gelişimsel 
ve nörogelişimsel bozukluklar, endokrin 
değişiklikler, üreme toksisitesi, karaciğer hasarı 
ve kanserojenite gibi çok çeşitli sağlık sorunlarına 
neden olabilmektedir48,49. Yüksek lipofilik içeriği 
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olan hayvansal veya bitkisel kaynaklardan elde edilen 
besin desteklerinin içeriğinde dioksin ve PKB kalıntıları 
bulunma riski daha yüksektir5. Besin desteklerinde 
kullanılan doğal yağlar genellikle damıtma gibi 
işlemlerle arıtılır ve saflaştırılır. Ancak bu uygulamalar 
ürünleri dioksinlerden ve PKB’lerden tamamen 
arındırmak için yeterli olmamaktadır50. Son yıllarda, 
dioksinler ve PKB'ler de dahil olmak üzere besin 
desteklerinde farklı toksik maddelerin varlığı 
konusunda endişeler artmaktadır51. Uzun süreli maruz 
kalınması durumunda bu bileşiklerin küçük miktarları 
bile önemli toksikolojik etkilere neden olabilir. Bu 
bağlamda, AB stratejilerinde besinlerde ve son 
zamanlarda besin desteklerinde dioksin ve PKB 
kontaminasyonunu azaltmaya ve kontrolünü 
sağlamaya odaklanılmıştır. Bununla birlikte, besin 
desteklerinin tüketimi ile ilişkili potansiyel toksikolojik 
riskleri ele alan genel bir mevzuat eksikliği vardır5. 

Aynı besin desteğinde farklı toksik maddelerin 
varlığını tespit eden çalışmalar bulunmaktadır46,52,53. Bu 
durumda potansiyel toksikolojik etkileşimler de 
değerlendirilmelidir. Genel olarak besin destekleri ile 
kalıcı organik kirleticilere maruz kalma olasılığı 
nispeten düşüktür ve belirlenen düzeyler yasal 
sınırların altındadır. Ancak bazı durumlarda, besin 
destekleri, yüksek konsantrasyonda dioksin ve PKB 
içerebilmektedir. Bununla birlikte düzenli ve uzun 
süreli olarak kullanılan besin desteklerinde kalıcı 
organik kirleticilerin takibi önemlidir5. 
 
SONUÇ VE ÖNERİLER 

 Besin desteklerinin kullanımı giderek 
artmaktadır ve bununla birlikte ürünlerin kalitesi, 
güvenliği ve etkinliği ile ilgili endişeler de artmaktadır. 
Tüketicilerin, sağlık profesyonellerinin ve düzenleyici 
kurumların besin destekleri ile ilgili doğru bilgiye sahip 
olması ve ürünlerin güvenliği konusunda titizlikle 
denetlenmesi önemlidir. Tüketicilerin, besin 
desteklerini kullanmadan önce sağlık profesyonellerine 
danışmaları ve ürünlerin güvenilirliğini araştırmaları 
tavsiye edilmektedir. Besin desteklerinin etiketlerinde 
yer alan bilgilere dikkat edilmeli ve belirli sağlık 

durumlarına veya ilaçlarla etkileşime girebilecek 
potansiyel riskler konusunda bilinçli olunmalıdır.  
Düzenleyici kurumlar besin desteklerinin 
pazarlanması ve satışıyla ilgili daha sıkı 
düzenlemeler ve denetimler uygulamalıdır. Bu 
şekilde, besin desteklerinin güvenliği ve etkinliği 
sağlanabilir ve tüketicilerin sağlığı korunabilir. 
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  ABSTRACT 
 

Background: Coronavirus (COVID-19) is a disease caused by a virus belonging to an order Nidovirales, and 

family of Coronaviridae and can be transmitted from person to person through respiratory droplets produced 

during coughing and sneezing. The aim of this study was acquired to give information on the knowledge and 

attitude of health care students as COVID-19 disease is concerned.  

Method: This study was a survey research design that was drawn from a total population of 2500 FCDT&T 

students of which 355 were selected from seven departments in FCDT&T given a total sample size of 355 

students for this study. The instrument for data collection of this study was a structured questionnaire 

developed and validated by Emerging and Re-emerging ABSR researchers consisting of microbiologists, dental 

technologists, nutritionists, chemists, and therapists.  

Results: The findings revealed 77.7% scored was observed on knowledge, and 45.4% on the attitude of the health 

care students as regard COVID-19. Pearson’s correlation revealed there is a statistically negative relationship 

between knowledge and attitude of health care students.  

Conclusion: Recommendation government, various communities, and hospitals should work in collaboration 

to deal with COVID-19. 

Key words: knowledge; attitude, droplet, technologist, sneezing  
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INTRODUCTION 

Coronavirus (COVID-19) is a disease caused by a 
virus belonging to an order Nidovirales, and family of 
Coronaviridae that usually spread from person to 
person. The first reported case of the coronavirus 
disease COVID-19 (SARS-CoV-2) in a human was in 
Wuhan, China by the end of the year 2019 and it was 
declared an epidemic by the World Health 
Organization (WHO) on the 11th of March, 2020 when 
the number of countries, cases, and death involved 
were 114, 118000 and 4000 respectively.1-3  

The coronavirus-2 disease has been identified 
under an electron microscope as an RNA virus with an 
appearance of crown-like spikes on its envelope. 
Coronaviruses are circular in the shape of size ranging 
between 65-125 nm in diameter.4  Coronaviruses have 
four genera (a) alpha-coronavirus comprises the human 
(HCoV-229E and HCoV-NL63); (b) beta-coronavirus 
comprises  HCoV-OC43, Severe Acute Respiratory 
Syndrome human coronavirus (SARS-HCoV), HCoV-
HKU1, and Middle Eastern respiratory syndrome 
coronavirus (MERS-CoV); (c) delta-coronavirus was 
isolated from pigs and avian species and; (d) gamma-
coronavirus was found in whales and avian species.5,6 
SAR-CoV- 2 consists of two highly pathogenic beta-
coroviruses (SARS-CoV and MERS-Cov were first 
reported in November 2019 and September 2012 
respectively; both viruses occurred in Guangdong, City 
of China).6,7 

COVID-19 can be transmitted from person to 
person through respiratory droplets produced during 
coughing and sneezing. Time from exposure and 
symptom onset is generally between 2-14 days, with an 
average of 5 days. COVID-19 symptoms include fever, 
cough, sneezing, and difficulty in breathing. 
Complications are usually pneumonia, throat pain, and 
acute respiratory distress syndrome.8 COVID-19 is 
usually diagnosed using test screens patient blood 
samples for antibodies against the virus and another 
test positive test used to for detecting viral DNA of 
SARS-CoV-2 in a sputum, throat swabs, and secretions 
of the lower respiratory sample by performing real-
time fluorescence (RT-PCR).9-11 

 
 

 
 Presently, an antiviral drug or vaccine for 

the treatment of SARS-CoV-2 has not been found, 
and the major effort is that of supportive therapy 
by ensuring the symptom is totally abolish. 
Preventive measures taking include washing of 
hands with soap and water, covering of the mouth 
with handkerchief especially when coughing, 
maintaining a social distance of at least of 1-meter 
from person to person, and for anybody suspected 
is having the symptoms of COVID-19 should be 
subjected to self-isolation for fourteen days.8,12 

As the number of cases spike and the risk of 
contracting the virus keep increasing, to contain 
the spread of the virus, Governments have 
responded quickly by closing all schools to 
ascertain education continuity and protect the 
safety of learners and large social gathering has 
been banned causing a negative impact on socio-
economic disruptions.13 

The objective of this study was acquired to 
provide information on the knowledge and 
attitude of health care students towards the 
COVID-19 disease. To provide possible solutions 
on how to reduce the spread of the virus in 
Nigeria and to reveal whether there exists a 
statistical relationship between knowledge and 
attitude of health care students concerning 
COVID-19. 

 

METHODS 
The research design used was a 

descriptive survey which was carried out in the 
Federal College of Dental Technology and 
Therapy, Enugu. FCDT&T, Enugu has nine 
departments out of which seven departments 
were selected for this study. A random sampling 
technique was used in this study which resulted 
in 355 dental students were drawn from seven 
departments in FCDT&T, Enugu in Enugu, 
Nigeria between August- October, 2020. The 
selected dental departments are Dental Therapy, 
Dental Technology, Dental Nursing, Biomedical  
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Engineering, Prosthetics & Orthodontics, Social 
Works, and Public Health.  

The instrument for data collection of this study 
was a structured questionnaire developed and 
validated by Emerging and Re-emerging 
Biotechnology researchers consisting of 
microbiologists, dental technologists, nutritionists, 
chemists, and therapists. Questionnaire items were 
constructed to give answers to the research questions 
formulated for the study. All Questions 1-3 were 
answered by students. The questionnaire consists of 
three sections. Section A sought information on 
personal data while section B contains eleven (11) 
items structured with a 3-point expectation score of 
Yes, No and I don’t know (YNDK) to provide answers 
to the knowledge-based research questions and 
section C consisted of seven (7) items structured to 
give adequate answers on attitude research questions.  
Five-point scale rating of Strongly Agree (SA), Agree 
(A), Disagree (D) and Strongly Disagree (SD), and 
Undecided (UD) with values of 5, 4, 3, 2, and 1 
respectively. 

 Question on knowledge of health care students 
on COVID-19 was assessed, incorrect or I don’t know 
responses were awarded a score of zero and correct 
answer of yes was given the score value of 1 and 16 
points was the knowledge scores. Question on an 
attitude of health care students on COVID-19 was 
assessed, SA and A responses produced yes were 
awarded a score of 1 and incorrect answer of 
undecided, disagree and strongly disagree were given 
the score value of 0 and 65 was the attitude scores.  

Ethical approval to carry out the research work 
was obtained from the Institutional Review 
Committee of the Federal College of Dental 
Technology and Therapy, Nigeria. All participants 
gave their informed consent before inclusion in this 
study, and their confidentiality was preserved. 

The Statistical analysis used for this work was 
Package for Social Sciences (SPSS) version 21. The 
statistical tool was used to provide the frequency and 
data were presented as mean ± standard deviation.  
 

 
Pearson’s Product Moment Correlation was used 
to find if there exists a relationship between 
knowledge and attitude towards COVID-19. 

 

RESULTS 
Table 1 shows that out of 355 health 

students about 259 (73%) respondents were 
between the 15-20 years age which was an active 
group, while 86 (24.2%) respondents were 21-25 
years age, about 8 (2.3%) were 26-30 years age, 1 
(0.3%) respondent were between 31-35 years age 
and 1 (0.3%) respondent was above 35 years of 
age.  

It was also gathered from table 1 that 120 
(33.8%) of the total respondents were male, while 
232 (65.4%) were female and 3 (0.8%) were found 
Missing.  

Table 1 also presented marital status of the 
respondents, 348 (98%) respondents were single, 4 
(1.1%) were married, 2 (0.6%) were divorced while 
1 (0.3%) was found missing.  

                  
          Table 1: Demographic Data of the Respondent 

 

 Variable  n (%) 
Age 15 – 20 259 73.0 

21 – 25 86 24.2 
26 – 30 8 2.3 
31 – 35 1 0.3 
>36 1 0.3 

Gender Male 120 33.8 
Female 232 65.4 
Missing result 3 0.8 

Marital 
status 

Single 348 98.0 
Married 4 1.1 
Divorced 2 0.6 
Missing result 1 0.3 

Department Dental therapy 125 35.2 
Dental 
technology 

101 28.5 

Dental nursing 75 21.1 
Biomedical 
engineering 

19 5.4 

Prosthetics and 
orthotics 

13 3.7 

Social works 1 0.3 
Public health 21 5.9 
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Table 1 also presented various departments of the 

respondents, out of 355 respondents about 125 (35.2%) 
were from dental therapy, while 101 (28.5%) were from 
dental technology, about 75 (21.1%) were from dental 
nursing, 19 (5.4%) were Biomedical Engineering 
students, 13 (3.7%) students were from Prosthetics & 
Orthodontics, 1 (0.3%) were in Social Works and 21 
(5.9%) were in Public Health. 

Table 2 above showed that out of 355 about 290 
(81.7%) believed that patients with COVID-19 usually 
develop severe acute respiratory symptoms, about 43 
(12.1%) disagreed and 22 (6.2%) had no idea. It was also 
gathered from table 2 that 317 (89.35) were in support 
that Coughing, high fever and fatigue are the hallmarks 
of the infection symptoms, while about 32 (9%) totally 
disagreed and 6 (1.7) had no idea.  Also, from the above 
table 285 (80.3%) believed that the Incubation period for 
the COVID-19 virus is usually 1-14 days, about 37 
(10.4%) were totally disagreed and 33 (9.3) had no idea. 
It was also gathered that out of 355 about 304 (85.6%) 
agreed that the mode of transmission is by close contact 
with infected persons, about 18 (5.1%) were not in 
support and 33 (9.3%) had no idea. A higher frequency 
of about 275 (77.5%) was equally obtained from the 
above table for respondents that agreed on the main 
source of COVID-19 is animal in comparing with 
disagreed respondents about 73 (20.6%) and 7 (2%) 
respondents had no idea.  Table 2 also showed that 
washing of hands frequently for at least 30 seconds can 
prevent transmission of the disease out of 355 about 310 
(87.3%) agreed, about 38 (10.7%) disagreed and 7 (2.0%) 
had no idea. From the above Table it was revealed that 
the COVID-19 vaccine is available in the market out of 
355 about 78 (22.0) supported, about 265 (74.6%) were 
not in support and 12 (3.4%) have no idea. 269 (75.8%) 
were in support that polymerase chain reaction (PCR) 
can be used to diagnose COVID-19 whereas about 55 
(15.5%) were not in support and 31 (8.7%) were totally 
clueless.  338 (95.2%) out of 355 believed that special 
caution must be taken when persons from Asia regions 
present with symptoms of COVID-19, about 13 (3.7%) 
differed the statement and 4 (1.1%) had no idea. Table  

 
2 revealed that antimicrobial is the first-line 
treatment of COVID-19 about 249 (70.1) were in 
support, about 26 (7.3%) disagreed and 80 (22.5%) 
had no idea. 322 (90.7%) believe COVID-19 can be 
fatal, about 29 (8.2%) disagreed and 4 (1.1%) were 
unknown. 

 
Table 2: Respondent Responses to Knowledge Related 

Question 

 
Table 3 explained the opinion on how the 

transmission of COVID-19 can be prevented by 
using universal precautions given by WHO, NIH, 
and CDC. Out of 355 sample of health students’ 
respondents about 206 (58.0%) were strongly 
agreed, 126 (35.5%) agreed, 6 (1.7%) disagreed, 9 
(2.5%) strongly disagreed and 8 (2.3%) were 
undecided. Item one in the above table had the 
mean value of 4.45 which was up to 3.00 and 
above which was interpreted as accepted that is 
most of the health students strongly believed that 
the transmission of COVID-19 can be prevented 
by using universal precautions given by WHO, 
NIH, and CDC.  

 
 

S/N Questions Yes No IDK 
No. n (%) n (%) 

1 COVID-19 patients develop severe 
acute respiratory symptoms 

290 
(81.7) 

43 
(12.1) 

22 
(6.2) 

2 Coughing high fever and fatigue are 
the hallmark of the infection symptoms 

317 
(89.3) 

32 (9.0) 6 
(1.7) 

3 Incubation period for COVID-19 virus 
is1-14 days 

285 
(80.3) 

37 
(10.4) 

33 
(9.3) 

4 Mode of transmission is by close 
contact with infected persons 

304 
(85.6) 

18 (5.1) 33 
(9.3) 

5 Animal is the main source of COVID-
19 

275 
(77.5) 

73 
(20.6) 

7 
(2.0) 

6 Frequent washing of hands at least 30 
seconds can prevent transmission of 

disease 

310 
(87.3) 

38 
(10.7) 

7 
(2.0) 

7 COVID-19 vaccine is available in the 
market 

78 
(22.0) 

265 
(74.6) 

12 
(3.4) 

8 Polymerase Chain Reaction (PCR) can 
be used to diagnose COVID-19 

269 
(75.8) 

55 
(15.5) 

31 
(8.7) 

9 Special caution must be taken when 
persons from Asia regions present with 

symptoms of COVID-19 

338 
(95.2) 

13 
(3.7) 

4 
(1.1) 

10 Empirical antimicrobial is the first line 
treatment of COVID-19 

322 
(90.7) 

29 
(8.2) 

4 
(1.1) 

11 COVID-19 can be fatal 322 
(90.7) 

29 
(8.2) 

4 
(1.1) 
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Table 3: Respondent Responses to Attitude related questions 

 

 
Table 3 also carefully examined how the 

prevention of COVID-19 can be reduced by the active 
participation of health care workers in hospital 
infection control programs. Out of 355 samples of 
health care students received about 179 (50.4%) were 
strongly agreed, 139 (39.2%) agreed, 14 (3.9%) 
disagreed, 10 (2.8%) strongly disagreed and about 13 
(3.7%) were undecided. Item two (2) from the above 
table had the mean value of 4.30 greater than or equal 
to 3.00 which was found within an accepted range 
representing that majority of the health students 
strongly agreed that the prevention of COVID-19 can be 
reduced by the active participation of health care 
workers in hospitals infection control program.  

Item three (3) from the above table discusses how 
any related information about COVID-19 should be 
disseminated among peers and other health care 
workers. Out of 355 samples collected about 194 (54.6%) 
were strongly agreed, 121 (34%) agreed, 17 (4.8%)  

 
disagreed, 9 (2.5%) strongly disagreed and about 
14 (3.9%) were undecided. A calculated mean 
value of 4.33 was obtained and found within an 
accepted range (3.00 and above) which was 
interpreted as most of the health students strongly 
believed that any related information about 
COVID-19 should be disseminated among peers 
and other health care workers   

Item four (4) from Table 3 showed whether 
COVID-19 infected patients should be 
quarantined. Out of 355 samples of health 
students about 235 (66.7%) were strongly agreed, 
79 (22.3%) agreed, 14 (3.9%) disagreed, 14 (3.9) 
strongly disagreed and about 13 (3.7%) were 
undecided. The mean value of 4.43 which was up 
to 3.00 and above which was interpreted that the 
majority of the health students strongly accepted 
that COVID-19 infected patients should be 
quarantined. 

Out of 355 respondents about 252 (71%) 
were strongly agreed, 85 (23.9%) agreed, 5 (1.4%) 
disagreed, 6 (1.7%) strongly disagreed and about 
7 (1.9%) were undecided. From the above 
statement in table 3, the mean value of 4.60 was 
obtained and greater than the acceptable value of 
3.00 indicating most health care students were 
strongly agreed that intensive and emergency 
treatment should be given to diagnose Patients.   

Item (6) revealed that Health care workers 
must acquaint themselves with information about 
COVID-19. Out of 355 sample collected about 237 
(66.8%) strongly agreed, 97 (27.3%) agreed, 7 
(2.0%) disagreed, 6 (1.7%) strongly disagreed and 
about 8 (2.2%) were undecided. A calculated 
mean value of 4.55 was obtained and found within 
an accepted range (3.00 and above) which was 
interpreted that the majority of the health students 
strongly accepted that health care workers must 
acquaint themselves with information about 
COVID-19. 

The table also presented on how personal 
protective equipment must be used when dealing  

 Strongly 
agree 

Agree Disagree Strongly 
disagree 

No idea 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

1.Transmission of COVID-19 can be prevented by using universal precautions 
given by WHO, NIH, CDC, etc. 

 206 (58.0) 126 (35.5) 6 (1.7) 9 (2.5) 8 (2.3) 

2.Prevention of COVID-19 can be reduced by active Participation of health 
care workers in hospitals infection control program 

 179 (50.4) 139 (39.2) 14 (3.9) 10 (2.8) 13 (3.7) 

3.Any related information about COVID-19 should be disseminated among 
peers and other health care workers 

 194 (54.6) 121 (34.0) 17 (4.8) 9 (2.5) 14 (4.1) 

4.COVID-19 infected patients should be quarantined 

 235 (66.7) 79 (22.3) 14 (3.9) 14 (3.9) 13(3.7) 

5.Intensive and emergency treatment should be given to diagnose Patients 

 252 (71.0) 85 (23.9) 5 (1.4) 6 (1.7) 7 (2.0) 

6.Health care workers must acquaint themselves on information about 
COVID-19 

 237 (66.8) 97(27.3) 7 (2.0) 6 (1.7) 8 (2.2) 

7.Personal protective equipment must be used when dealing with COVID-19 
patients 

 277 (78.0) 63 (17.7) 3 (0.8) 9 (2.5) 3 (1.0) 
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with COVID-19 patients.   Out of 355 sample received 
about 277 (78%) were strongly agreed, 63 (17.7%) 
agreed, 3 (0.8%) disagreed, 9 (2.5%) strongly disagreed 
and about 3 (0 .9%) were not decided. The mean value 
of 4.70 which was up to 3.00 and above which was 
interpreted most of the health students strongly 
believed personal protective equipment must be used 
when dealing with COVID-19 to reduce the spread of 
the virus.  

Table 4 showed the mean responses on 
knowledge of the health care students as regards 
COVID-19.  The mean knowledge of the positive 
respondents was 8.55±2.19, the average percentage 
score for knowledge was 8.55/11 points 77.7%; while the 
mean attitude of the positive respondents was 
41.33±6.30, and the average percentage score for 
attitude was approximately 41.33/91 points 45.4%. 
 
Table 4: Mean Difference between Respondents Knowledge 
with respect to Attitude of the health care students. 

 
 
 
 

 
 
DISCUSSION 

The findings revealed that 33.8% of the total 
respondents were male, 65.4% were female while 0.8% 
were found missing, majority were from dental 
technology department (Table 1). 

The findings on whether patients with COVID-19 
usually develop severe acute respiratory symptoms, 
most of the respondent health care students agreed 
concerning COVID-19 patients usually develop severe 
acute respiratory symptoms, showing that majority of 
the participants are well-informed about COVID-19. 
This is in line with research by WHO (2020), has stated 
that Developed by a multidisciplinary panel of health 
care providers with experience in the clinical 
management of patients with COVID-19 and other viral  
 

 
infections, including severe acute respiratory 
virus (SARS) and the Middle East respiratory 
virus (MERS), as well as sepsis and Clinical 
management of COVID-19: interim guidance 
acute respiratory distress syndrome (ARDS), this 
directive should help in the foundation of getting 
best clinical care to ensure optimize the possible 
chance for survival.14 

More than 85% of the respondents affirmed 
that coughing, high fever, and fatigue are the 
hallmark of the infection symptoms. This is an 
indication that most of the participants believed 
that COVID-19 patients usually develop the above 
symptoms and medical care should be sought 
immediately if someone has hallmark warning 
signs of COVID-19.15 

The present study confirmed 80.3% of the 
respondents accorded that the incubation period 
for the covid-19 virus is 1-14 days. This is in line 
with research conducted by the world health 
organization suggested that the average serial 
interval of COVID-19 is shorter than the average 
incubation period, which suggests that substantial 
numbers of COVID-19 cases will be attributed to 
pre-symptomatic transmission.16-17 

The current study sheds light that 85.6% of 
participants disclosed on the mode of 
transmission of the contagious disease, is usually 
by close contact with an infected person. COVID-
19 is mainly transmitted from human to human 
through oral, respiratory aerosols and droplets of 
infected individuals of the virus can contaminate 
the environment. Healthcare providers and the 
elderly with co-morbidities are especially 
susceptible to the infection.18 Thus, there is a need 
for rigorous surveillance and testing to prevent 
further expansion of the pandemic. Protective 
devices must be applied especially when there is 
possibly close in contact with a suspect case or 
infected person who is not putting on a surgical  

 
 

Assessment  
(Total Score) 

Mean±SD Min-Max 

Knowledge (11) 8.55 ±2.19 (1-16) 
Attitude (7) 41.33±6.30 (1-13) 
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mask that could drastically reduce the transmission of 
viruses in the environment. By adopting these specific 
prevention and protection measures recommended in 
the workplace, it will be possible to help overcome this 
COVID-19 pandemic.19-21 

This study observed 77.5% prevalence that 
animal is the main source of covid-19. Studies have 
reported that coronaviruses that are causing illness for 
humans were originating from animals. Generally, 
these animals were either rodents or bats.22,23  

Nevertheless, 95.3% of the participants were 
already aware that washing of hands frequently can 
prevent transmission of covid-19. This is in line with 
WHO reported hand hygiene is key to stopping the 
spread of COVID-19, thus, developing preventive 
strategies besides washing of hands frequently there is 
urgently needed to reduce the contagious virus through 
environmental measures that are capable of reducing 
the risk of transmission of COVID-19 to individuals 
through contact with infected subjects, objects, 
equipment, or contaminated environmental surfaces. 
Some specific prevention and protection measures are 
recommendable in the workplace that will be helpful in 
overcoming this COVID-19 pandemic.21,24,25     

The current study has limited strengths on the 
level of awareness, more than 70% of participants are 
not aware whether the Covid-19 vaccine is available in 
the market which may be as a result of global 
availability and affordability of COVID-19 vaccine 
particularly in some “vaccine nationalism,” the 
potentially unfair distribution of the vaccine globally, 
and intellectual property rights.26 

Nearly two-third of the participants are aware 
that polymerase chain reaction can be used to diagnose 
covid-19. Roberta et al reported that PCR has the 
potential for identifying minute amounts of DNA or 
RNA contained in tissues or fluids, PCR has improved 
the rapidity and accuracy of diagnosing, increased the 
understanding of pathogenesis, and assisted in 
identifying the unknown causes of infective diseases. 
Blood antibody testing and viral antigen testing in 
respiratory samples, similar to the rapid influenza  

 
test.27,28  

The findings reported 95.2% of the 
respondents accorded that special caution must be 
taken when persons from Asia regions with the 
symptoms of covid-19. The number of confirmed 
cases is constantly increasing worldwide 
particularly in the Asian region, a steep increase 
in cases is currently being observed in low-income 
countries.29,30 

The findings revealed that 70.1% of the 
participants established that empiric 
antimicrobial is the first line of treatment for 
covid-19. This is in affirmation by Natasha 2021 et 
al., who reported a significant increase in the rate 
of empiric antibiotics received by patients with 
COVID-19.30   

The study affirmed that nearly all the 
participants 90.7% are aware that Covid-19 can be 
fatal. Co-morbidities among fatal cases include 
hypertension, diabetes, coronary heart disease, 
cerebral infarction, and chronic bronchitis.31 
  The present study showed further 
investigation on a different perspective of health 
care students on the attitude of COVID-19, 58.0% 
of the participants posited that the transmission of 
covid-19 can be prevented using universal 
precautions given by WHO, NIH, CDC. Steady 
and understanding a particular training on the 
modes of exposure, transmission, and the use of 
proper personal protective equipment in order 
reduce the risk of the contagious virus hazards, 
which is essential to prevention. First aid and 
emergency medical assistance procedures are 
mostly very effective health organizations fix the 
standard to be practiced by all individuals 
encountering contagious virus hazards.32  

This study revealed 50.4% of the 
participants corroborate that the prevalence of 
covid-19 can be reduced by the active 
participation of healthcare workers in hospital 
infection control programs. Adequate measures 
are important for the wellbeing and safety of  
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patients, families, health workers and the community 
of the vulnerable. Implementation of the IPC 
programme and hospital Infection Control Committee 
(HICC) at the healthcare facility should be the first step 
towards the prevention of transmission of the virus 
[33]. A hospital in the metropolitan area in a north-
central state of Nigeria has also confirmed that infection 
control measures were not adopted by healthcare 
workers especially when the infection condition of 
patients was unknown.34  

The present study confirmed 54.6% of the 
respondents established that any related information 
about covid-19 should be disseminated among peers 
and other health workers. Lack of awareness and 
information about COVID-19 can subvert social 
cohesion and inspires ferocity, favoritism, 
marginalization and fear.35  

This study observed a 66.7% prevalence that 
Covid-19 infected patients should be quarantined. 
Inadequate awareness and poor knowledge were 
reported on isolation precaution and quarantine that 
could be as a result of the unavailability of constant 
training, health facilities such as infection prevention 
control guidelines and lack of personal protective 
equipment for health workers. This would, however, 
lead to an increase in the prevalence of healthcare-
associated infections and quarantinable diseases.36  

This study observed a 71.0% prevalence that 
intensive and emergency treatments should be given to 
diagnosed patients. In another study, it was revealed 
that in order to manage patients with serious illnesses, 
there is a need for urgent and adequate care such as the 
identification and continued observation, assessment, 
and treatment.37  

The findings revealed that 66.8% of the 
participants established that healthcare workers must 
acquaint themselves with information about covid-19. 
The infectious disease outbreaks can it more difficult 
for many to receive treatment and health services. 
Critical health services and information about COVID-
19. Accurate COVID-19 prevention and medical 
information should also be distributed in conflict- 

 
affected contexts to reach all individuals 
regardless of the communities and area of 
settlements. Preparing unpaid caregivers and 
community health workers with information, 
training, adequate equipment and livelihood 
support to respond to the COVID-19 pandemic 
effectively.38 

Finally, more than 75.0% of the participants 
are aware that personal protective equipment 
must be used when dealing with covid-19 
patients. There should be infection 
prevention and control (IPAC) best practices for 
use of personal protective equipment (PPE) in 
health care settings.39  

This study among other things can 
conclude that the current COVID-19 pandemic is 
not only a threat in Nigeria but it’s a global health 
problem. The study provides a picture of how 
health care students are knowledgeable and their 
various attitudes as regards COVID-19. The study 
was concluded there is a relationship between 
knowledge and attitude on COVID-19. 

In conclusion, the assessment of knowledge 
and attitude regarding COVID-19 among 
healthcare students in Nigeria provides crucial 
insights into the preparedness and awareness 
within this vital demographic. The research has 
unveiled both strengths and areas of 
improvement in the understanding and 
perceptions of healthcare students regarding the 
ongoing pandemic. 

The findings reveal a commendable level of 
knowledge among the participants, showcasing a 
solid foundation in key aspects of COVID-19, 
including transmission, preventive measures, and 
clinical manifestations. However, the research 
also identifies specific knowledge gaps and 
misconceptions, highlighting the need for 
targeted educational interventions to enhance 
overall awareness. 

The assessment of attitudes reflects a 
generally positive disposition toward preventive  
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measures, indicating a sense of responsibility among 
healthcare students. Nonetheless, the identification of 
potential barriers to adherence emphasizes the 
importance of addressing not only knowledge deficits 
but also the underlying factors influencing attitudes. 

The implications of this research extend beyond 
academia, with potential impacts on public health 
outcomes. By identifying specific areas for 
improvement in knowledge and attitudes, healthcare 
education programs and public health initiatives can be 
tailored to better equip future healthcare professionals 
in Nigeria. As the frontline defenders against infectious 
diseases, ensuring the robust knowledge and positive 
attitudes of healthcare students is paramount for 
effective pandemic response and control. 

Moving forward, interventions should be 
designed to bridge the identified knowledge gaps, 
dispel misconceptions, and address attitudinal barriers. 
Continuous education, training, and reinforcement of 
preventive measures will contribute not only to the 
safety of healthcare students but also to their 
effectiveness as agents of public health promotion 
within their communities. 

In the context of the global fight against the 
COVID-19 pandemic, the assessment of knowledge and 
attitudes among healthcare students in Nigeria serves 
as a microcosm reflecting the broader challenges and 
opportunities in pandemic preparedness. By refining 
educational strategies based on the insights gained 
from this research, Nigeria can strengthen its healthcare 
workforce's resilience and response capabilities, 
contributing to the collective efforts to mitigate the 
impact of COVID-19 and future health crises. 
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  ABSTRACT 
Background: Changes in electrocardiographic (ECG) parameters, such as QT intervals and RR intervals, have 

been hypothesized to correlate with an elevated mortality risk among heart failure patients. The objective of our 

study was to examine the immediate effects of angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitor utilization on 

QT dispersion (QTd) and other ECG parameters in individuals diagnosed with left heart failure. 

Methods: A total of forty-one patients diagnosed with heart failure and prescribed enalapril 10 mg at the 

cardiology outpatient clinic during the period of August to October 1999 were included in this evaluation. Out 

of these, twenty-six patients who met the criteria for ECG measurements were enrolled in the study. At the 

beginning of the study, 12-lead ECG and echocardiography measurements were obtained, while 12-lead ECG 

measurements were taken again at the 6th week of treatment. Additional ECG parameters, such as QTd, QT 

max, QTc max, and RRCV, were derived from the ECG data of the patients. The values at baseline and week 6 

were then compared. 

Results: Twenty-six patients exhibited baseline values for QT max, QTc max, RRCV, and QTd of 381.9±30.47 

msec, 476.3±31.2 msec1/2, 4.72±3.15, and 56.9±16.7 msec, respectively. These values were evaluated after six 

weeks of enalapril treatment, yielding measurements of 383.5±36.33 msec, 470.2±30.7 msec1/2, 4.96±2.94, and 

51.5±27.8 msec, respectively. No significant differences were observed in these four parameters before and after 

treatment. However, among the subgroup of patients with a baseline QTd ≥ 50 msec (n=21), the initial QTd value 

measured 63.3±11.1 msec, whereas the QTd value after six weeks was 50.5±24.4 msec (p=0.032). 

Conclusion: In individuals diagnosed with heart failure, the utilization of enalapril did not result in a substantial 

alteration in electrocardiogram (ECG) parameters, particularly the corrected QT interval dispersion (QTd), over 

a brief duration of time. However, among patients exhibiting a baseline QTd interval exceeding 50 milliseconds, 

a significant reduction in QTd was observed following a 6-week administration of enalapril. 

Keywords: QT dispersion, left heart failure, ACE inhibitors  
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GİRİŞ: 

Kalp yetersizliği, tüm dünyada sık görülen 
kronik, progresif bir hastalıktır. Yaşam kalitesini 
bozmanın yanı sıra, yaşam beklentisini de kısaltır 1. 
ACE inhibitörleri, gerek yaşam kalitesini gerekse 
yaşam süresini iyileştirmeleri nedeniyle kalp 
yetersizliğinin her aşamasında kullanılmaktadırlar. 
Kalp yetersizliğine bağlı ölümler pompa yetersizliğine 
bağlı olarak veya hemodinamik kötüleşmeye dair bir 
bulgu olmadan ani ve beklenmedik bir şekilde gelişir.2 
Son yıllardaki erken tanı ve yeni tedavi imkanlarına 
rağmen mortalite oranları hala yüksek seyretmektedir.  

Ani ve beklenmedik ölüm riski olan kişilerin 
önceden saptanmasına yönelik arayışlar devam 
etmektedir. Kalbin elektriksel aktivitesini göstermesi 
nedeniyle çeşitli EKG parametreleri bu amaçla 
araştırılmaktadır. EKG de QT intervali, ventrikül 
aktivasyonundan aktivasyon sonrası elektriksel 
düzelmeye kadar olan zamanı içerir.3 QT dispersiyonu 
miyokard repolarizasyonundaki homojenitenin 
bozulmasını invazif olmayan bir şekilde göstermek 
amaçlı kullanılan bir ölçümdür ve 12 derivasyonlu bir 
EKG de en uzun ve en kısa QT intervalleri arasındaki 
fark ölçülerek hesaplanır.4, 5 Miyokardın elektriksel 
instabilitesini gösteren bir belirteç ve aritmik olayların 
bir öngörücüsü olarak düşünülmektedir.6 

Bu çalışmamızda sol kalp yetersizliği olan 
hastalarda bir ACE inhibitörü olan enalaprilin 12 
derivasyonlu EKG de ölçülen RR ve QT intervallerin ve 
bunlardan hesaplanan parametrelerin üzerinde olan 
etkilerini incelemeyi amaçladık. 

 

YÖNTEM 
The Gözlemsel olan bu çalışma Göztepe 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi kardiyoloji 
polikliniğinde Ağustos-Ekim 1999 tarihleri arasında 
başvuran, yeni sol kalp yetersizliği tanısı konulan ve 
enalapril başlanan hastalarda yapıldı. Hastaların 
anemnezleri alınıp fizik muayeneleri yapıldı. Rutin 
biyokimya tetkikleri, hemogram, tam idrar tetkiki, 
elektrokardiyografi, telekardiyografi ve 
ekokardiyografi tetkikleri yapıldı. 

 
 

 
 
Hastaların alınma kriterleri: 18 yaşından 

büyük olması; New York Kalp Cemiyeti 
sınıflamasına göre sınıf II-IV olması ve sol 
ventrikül EF ≤ %50 olması idi.  

Hastaların alınmama kriterleri ise: Atriyal 
fibrilasyon ve kalp pili ritmi gibi EKG 
ölçümlerini engelleyecek durumların 
bulunması; elektrolit dengesizliği varlığı; 
antiaritmik tedavi alıyor olması; diyabet ve ağır 
kardiyak dışı hastalıkların birlikteliği; yakın 
zamanda geçirilmiş miyokard infarktüsü veya 
kararsız angına varlığı; orta-ileri kalp kapak 
hastalıkları varlığı; öncesinde ACE inhibitörü 
veya anjiyotensin reseptör blokeri kullanımı idi. 

Ekokardiyografi de kapak hastalıkları 
doppler ile sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu 
(LVEF) M-mod ile değerlendirildi. EKG 
ölçümlerinin tümü EKG de 50 mm.sn-1 hızında 
ve 10 mm/mV kalibrasyonunda yapıldı. QT ve 
RR intervalleri en az iki birbirini izleyen siklus 
olarak alınıp değerlendirme için her bir 
derivasyonun ortalaması manuel olarak 
hesaplandı.  QT intervali, QRS kompleksinin 
başlangıcından T noktasının sonuna kadar olan 
mesafe olarak ölçüldü (msn). T dalgasının sonu 
dalganın izoelektrik hatla kesiştiği, T dalgasının 
inen bacağında maksimal eğimin teğeti kabul 
edildi. U dalgası varlığında ise TU’ nun en alt 
ucu olarak alındı. İstatistik hesaplamalarda 
bulunan en uzun QT intervali (QT max) 
kullanıldı. QT dispersiyonu (QTd) hastanın 
ölçülen en uzun QT intervali ile en kısa QT 
intervali arasındaki fark olarak  

 
[QTd (msn)= QT max-QT min] alındı.7  
 
Her derivasyondaki QT intervalinin kalp 

hızına göre düzeltilmesi için Bazett formülü 
uygulandı.7  

 
[QTc max (msn1/2)= QT max (msn)/RR-1/2 

(msn1/2)] 
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RR intervali olarak bir QRS’ in R dalgasının 

en yüksek olduğu noktadan onu takip eden QRS’ in 
R dalgasının en yüksek olduğu noktaya kadar olan 
mesafe alındı. Bulunan değerlerden RRCV (değişim 
katsayısı) değeri hesaplandı. Hastalar kardiyoloji 
polikliniğince başlanmış olan 10 mg/gün enalapril ile 
takibe alındı. Tedavinin altıncı haftasında EKG 
ölçümleri tekrarlandı. 

İstatistik analizleri: SPSS 7.0 istatistik 
program paketi kullanılarak yapıldı. Başlangıç ve 
tedavi sonrası QT max, QTd, QTc max ve RRCV 
değerleri ortalama sapma olarak ifade edilmiş ve 
ortalamalara göre gruplar arası karşılaştırmalarda 
Student-t testi, LVEF ile korelasyonların 
değerlendirilmesinde Pearson korelasyon analizi 
kullanılmıştır. İstatistiksel olarak anlamlılık düzeyi ≤ 
0.05 kabul edilmiştir. 

 
BULGULAR 

Değerlendirmeye alınan 41 hastanın 11’inde 
atriyal fibrilasyon ve 4’ ünde kalp pili ritmi olması 
nedeniyle çalışmaya 26 hasta ile ( 21 erkek, 5 kadın) 
devam edildi.  Hastaların ortalama LVEF değerleri % 
35.4±5.4 idi. Hastaların tedavi başlangıcında ve 
tedavinin 6. haftasında çekilen EKG’ lerinde QT max, 
QTc max, QTd, RR ve RRCV değerleri hesaplandı. 
Hesaplanan başlangıç değerleri olarak QT max 
381.9±30.5 msn, QTc max 476.3±31.2 msn1/2, QTd 
56.9±16.7 ve RRCV 4.72±3.15 bulundu. Altıncı haftada 
çekilen EKG’ lerindeki değerlerde ise QT max 
383.5±36.3 msn, QTc max 470.2±30.7 msn1/2, QTd 
51.5±27.8 ve RRCV 4.96±2.9 saptandı. 

QT dispersiyonunun uzamış değerleri üzerine 
ACE inhibitörünün etkisini değerlendirmek için QT 
dispersiyonu ≥ 50 msn olan hastalar (n=21) ayrı olarak 
değerlendirildi. Bu hastaların başlangıç QTd 
değerlerinin ortalaması 63.33 ± 11.1 sn, altıncı hafta 
QTd ortalamaları ise 50.48 ± 24.4 msn saptandı. 
Başlangıçta QT dispersiyonu ≥ 50 msn olan hastaların 
başlangıç ve 6. hafta QTd değerleri anlamlı olarak 
azalmış bulundu. (Tablo-1) 

 
 

 
Tablo 1: Hastaların EKG parametrelerinin başlangıç ve 
tedavinin 6. haftasına göre ortalama dağılımları. 

 
TARTIŞMA 

 
Sol kalp yetersizliği olan hastalarda tüm 

gelişmelere rağmen hem hemodinamik 
bozukluklara hem de aritmilere bağlı olarak 
mortalite oranları yüksek görülmektedir. 
Çalışmamızda sol kalp yetersizliği olan 
hastalarımızda bir ACE inhibitörü olan 
enalaprilin kısa dönem kullanımı ile miyokard 
instabilitesi ile ilişkilendirilen QT dispersiyonu 
üzerinde anlamlı bir değişiklik gözlenmemiştir. 

QT dispersiyonu normal bireylerde 20 ile 50 
msn arasında değişir8. Kalp yetersizliğinde QT 
dispersiyonu belirgin olarak artmaktadır 9. 
Hastalarımızın başlangıç ortalama QTd değerleri 
olan 56.9±16.7 msn değerleri de bunu 
göstermektedir. Galinier ve ark. çalışmasında7 
sadece QTd ‘nin >80 msn olduğu durumlarda ani 
ölüm için bir risk faktörü olduğu görülmüştür. 
Diğer çalışmalarda ise QTd’ nin belirgin uzun 
olduğu durumlar riski arttırmıştır.8,10, 11. QTd için 
50 msn’ e kadar olan ölçümler normal sınırlarda 
kaldığı için, başlangıç değeri ≥ 50 msn olan 
hastalar değerlendirmeye alındığında ise (n=21), 
başlangıç ve 6. hafta ölçümleri arasında QTd 
değerlerinde anlamlı bir düşme olduğu 
görülmüştür. 

Barr ve ark.8’ nın koroner arter hastalığına 
bağlı hafif kalp yetersizliği olan hastalarda 
enalapril ile yapmış olduğu çalışmada, bir yıl süre  
 
 

 Başlangıç 6. hafta  

QT max (msn) 381.9 ± 30.5 383.5 ± 36.3 p> 0.05 

QTc max (msn1/2) 476.3 ± 31.2 470.2 ± 30.7 p> 0.05 

QTd 56.9 ± 16.7 51.5 ± 27.8 p> 0.05 

RRCV 4.72 ± 3.2 4.96 ± 2.9 p> 0.05 

QTd ≥50 msn (n=21) 63.33 ± 11.1 50.48 ± 24.4 p< 0.05* 
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ile enalapril kullanımı ile QT ve QTc dispersiyonunda 
belirgin azalma görülmüştür. Bu çalışmada hastalar QT 
dispersiyonuna göre ayrılmamıştır. Mortalite ile ilgili 
bir çalışmada ise, QT dispersiyon değerleri üç gruba 
ayrılmıştır: 0-30 msn, 30-80 msn ve >80 msn. İkinci 
grubun ilk gruba göre mortalite artışı için göreceli 
riskin 1.65, üçüncü grup için ise 1.80 olduğu 
saptanmıştır12. QT dispersiyonunun >80 msn olmasının 
repolarizasyonda eşzamanlılığın kaybını gösterdiği, 
yani aritmilere yol açan “re-entry” mekanizmalarını 
yansıttığı kabul edilmektedir. Hastalarımızdan sadece 
iki kişinin QT dispersiyonu ≥80 msn olduğu için bu 
değeri baz alan istatistiksel değerlendirme yapılamadı. 

Hastalarımızın başlangıç QT max değerleri ile 
kontrol değerleri arasında anlamlı bir farklılık 
gözlenmedi (p>0.05). EKG parametrelerinin ölüm riski 
ve ilaca cevap açısından kullanımlarında tartışmalı 
noktalarından birini, bulunan değerlerin kalp hızına 
göre veya özellikle Bazett formülüne göre düzeltilip 
düzeltilmeyeceği oluşturmaktadır. Bazett formülü ve 
diğer formüllerle yapılmak istenen QT değerlerinin 
kalp hızından bağımsız hale getirmektir. Bizim 
sonuçlarımızda da, literatürle uyumlu olarak, QTc max 
değerleri ile kalp hızı arasında korelasyon saptanmadı. 
Literatürde QTc’ nin prognoz üzerine etkisine yönelik 
farklı sonuçlar da bildirilmektedir 13, 14. Çalışmamızda, 
hastalarımızın başlangıç ve kontrol QTc değerleri 
karşılaştırıldığında iki grup arasında anlamlı bir 
farklılık gözlenmedi (p>0.05). 

Çalışmamızın sınırlılıkları arasında ölçümlerin 
manuel yapılmış olması, çalışma süresi olarak 6 
haftanın kabul edilmesi, kontrol grubunun olmayışı, 
hasta sayısının az olması ve kadın-erkek farkını 
değerlendirmek için yeterli sayının olmaması yer 
almaktadır.  Ayrıca gözlemsel yapılan bu çalışmada 
tedavi dozuna müdahale edilmemiş ve enalapril de doz 
artışı yapılmamıştır. 

Sonuç olarak; ACE inhibitörü gerek yaşam 
kalitesini gerekse yaşam süresini iyileştirmeleri 
nedeniyle kalp yetersizliğinin her aşamasında 
kullanılmaktadır. Mortalite üzerine %20 lik bir rölatif 
risk azalması sağlarlar. Bizim çalışmamızda bir ACE  

 
inhibitörü olan enalaprilin 6 haftalık kullanımı ile 
QT dispersiyonunda genel anlamda bir değişiklik 
gözlenmezken QTd’ nin üst sınırı olan 50 msn ve 
üstü çıkan hastalar değerlendirildiğinde ise QTd 
de anlamlı bir azalma saptanmıştır.  

 

Disclosures 

Peer-review: Externally peer-reviewed. 

Conflict of Interest: The authors have no conflicts of interest to 
declare. 

Funding: The authors declared that this study had received no 
financial support. 

Authorship Contributions: Concept- HÇ, ANE, Design- HÇ, ANE, 
Materials- ANE, Data collection and processing- ANE, Analysis 
and/or interpretation- ANE, writing- ANE, Critical review- ANE 

 

KAYNAKLAR 

 

1. Cohn JN, Johnson G, Ziesche S, et al. A 
comparison of enalapril with hydralazine–
isosorbide dinitrate in the treatment of chronic 
congestive heart failure. New England Journal of 
Medicine. 1991;325(5):303-310.  

2. Investigators* S. Effect of enalapril on 
survival in patients with reduced left ventricular 
ejection fractions and congestive heart failure. New 
England Journal of Medicine. 1991;325(5):293-302.  

3. Higham P, Campbell R. QT dispersion. 
British heart journal. 1994;71(6):508.  

4. Day CP, McComb JM, Campbell R. QT 
dispersion: an indication of arrhythmia risk in 
patients with long QT intervals. Heart. 
1990;63(6):342-344.  

5. Janse MJ, Wit AL. Electrophysiological 
mechanisms of ventricular arrhythmias resulting 
from myocardial ischemia and infarction. 
Physiological reviews. 1989;69(4):1049-1169.  

6. Kautzner J, Malik M. QT interval dispersion 
and its clinical utility. Pacing and Clinical 
Electrophysiology. 1997;20(10):2625-2640.  



 Erbakan AN, Ciftci H. Sol kalp yetersizliğinde anjiyotensin konverting enzim inhibitör tedavisinin elektrokardiyografi parametreleri ve QT 
dispersiyonu üzerine etkisi. DOI: 10.5281/zenodo.10971114 

 

 

 

7. Galinier M, Vialette J-C, Fourcade J, et al. QT 
interval dispersion as a predictor of arrhythmic events in 
congestive heart failure: importance of aetiology. 
European heart journal. 1998;19(7):1054-1062.  

8. Barr CS, Naas A, Freeman M, Lang CC, Struthers 
AD. QT dispersion and sudden unexpected death in 
chronic heart failure. The Lancet. 1994;343(8893):327-329.  

9. Grimm W, Steder U, Menz V, Hoffmann J, Maisch 
B. QT dispersion and arrhythmic events in idiopathic 
dilated cardiomyopathy. The American journal of 
cardiology. 1996;78(4):458-461.  

10. Tamura A, Nagase K, Mikuriya Y, Nasu M. 
Relation of QT dispersion to infarct size and left 
ventricular wall motion in anterior wall acute myocardial 
infarction. The American journal of cardiology. 
1999;83(10):1423-1426.  

11. Malik M, Camm AJ. Mystery of QTc interval 
dispersion. American Journal of Cardiology. 
1997;79(6):785-787.  

12. Elming H, Holm E, Jun L, et al. The prognostic 
value of the QT interval and QT interval dispersion in all-
cause and cardiac mortality and morbidity in a 
population of Danish citizens. European heart journal. 
1998;19(9):1391-1400.  

13. Goldberg RJ, Bengtson J, Chen Z, Anderson KM, 
Locati E, Levy D. Duration of the QT interval and total 
and cardiovascular mortality in healthy persons (The 
Framingham Heart Study experience). American Journal 
of Cardiology. 1991;67(1):55-58.  

14. Pye M, Quinn A, Cobbe S. QT interval dispersion: 
a non-invasive marker of susceptibility to arrhythmia in 
patients with sustained ventricular arrhythmias? Heart. 
1994;71(6):511-514.  

 



J ONE HEALTH RES 

Journal of One Health Research 

Original Article 

 

 
J One Health Res 2024;2(2):27-33 
DOI: 10.5281/zenodo.10971133 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Please cite this article as: 

Kısa M, Tuzun S, Görükmez S, Dabak MR. 
Aile Sağlığı Merkezine Kayıtlı Gebelerde 
Güvenli Annelik Bilgi Düzeyi: Kesitsel Bir 
Çalışma. J One Health Res 2024;2(2):27-
33. 

AİLE SAĞLIĞI MERKEZİNE KAYITLI GEBELERDE 
GÜVENLİ ANNELİK BİLGİ DÜZEYİ: KESİTSEL BİR 
ÇALIŞMA 

 
SAFE MOTHERHOOD KNOWLEDGE IN PREGNANT 
WOMEN IN A FAMILY HEALTH CENTER: A CROSS- 
SECTIONAL STUDY 
Merve Kısa1,  Sabah Tuzun2,  Sündüz Görükmez 2, Mustafa Reşat Dabak3 

1 Department of Family Medicine, Perşembe State Hospital, Ordu, Turkey 
2 Department of Family Medicine, Haseki Training and Research Hospital, Istanbul, Turkey 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Address for correspondence: 
Dr Sabah Tuzun 
Department of Family Medicine, Haseki 
Training and Research Hospital, 
Istanbul, Turkey E-mail: 
sabahtuzun@gmail.com 

 
 
 

Received Date: 8.01.2024 
Accepted Date: 3.04.2024 
Published online: 15.04.2024 

 
 
 

 
©Copyright 2024 
Journal of One Health Research– 
Available online at 
www.onehealthjournal.com 

OPEN ACCESS 
 

ABSTRACT 

 

 

 

 

 



Kısa M, Tuzun S, Görükmez S, Dabak MR. Aile Sağlığı Merkezine Kayıtlı Gebelerde Güvenli Annelik Bilgi Düzeyi: Kesitsel Bir
Çalışma.DOI: 10.5281/zenodo.10971133

 

 

GİRİŞ: 
 

Tüm dünyada her yıl 500.000’den fazla kadın 
gebelik ve doğum nedeniyle, yaklaşık 8 milyon bebek 
yenidoğan döneminde hayatını kaybetmektedir.1 

Gelişmekte olan ülkelerde maternal mortalitenin 
önlemesi için etkili yollarından biri olan doğum öncesi 
bakım (DÖB) hizmeti güvenli annelik yaklaşımının 
önemli bileşenlerinden biridir.2,3 Bu amaçla Dünya 
Sağlık Örgütü tarafından 1987 yılında, Nairobi’de 
gerçekleştirilen Güvenli Annelik Konferansı’nda “tüm 
kadınların gebelik, doğum ve doğum sonrası 
dönemlerde gereksinimi olan güvenli ve sağlıklı 
bakımı elde etmelerinin” sağlanmasını içeren “güvenli 
annelik” seferberliği başlatılmıştır.3,6 Bu seferbelik 
esnasında doğum öncesi ve sonrası bakım 
hizmetlerindeki yetersizliğe bağlı olarak oluşabilecek 
komplikasyonlar sonucunda annelerin ve bebek 
mortalitesinde azalma hedeflenmiştir.5,7 Güvenli 
annelik programında sunulması gereken hizmetler 
uygun yaşta ve aralıklarla gebelik, aile planlaması 
hizmetleri, gebelik öncesi ve sırasında anneye verilmesi 
gereken hizmetler, temiz ve güvenli doğumu ve doğum 
komplikasyonlarında acil bakımı, postpartum anneye 
ve yenidoğana sunulması gereken hizmetler olarak 
tanımlanmaktadır.7 Maternal mortalitenin 
azaltılmasında güvenli annelik mu ̈dahaleleri, son 
derece maliye etkindir.6 

Ülkemizde ise 1994 yılından Güvenli Annelik 
Programı uygulanmaya başlamış olup, Sağlık Bakanlığı 
tarafından antenatal bakım hizmetlerinin 
standardizasyonu için “Doğum Öncesi Bakım Yönetim 

Rehberi” geliştirilmiştir.5,6,8 Bu rehbere göre ülkemizde 
tüm gebelerin ilk 14 hafta içinde, 18-24, 30-32 ve 36-38 
haftalar arasında olmak üzere dört kez izlenmesi ve her 
izlemde yapılması gereken muayene, ölçüm, test ve 
danışmanlık hizmetleri tanımlanmıştır. Ülkemizde 
yapılan bir çalışmada da gebelerin ortalama 5 defa aile 
hekimlerine başvurduğu veya çağrıldığı saptanmıştır.9 

Bu çalışmada Haseki EAH Bağcılar e-ASM’sine 
kayıtlı  gebelerin  güvenli  annelik  bilgi  düzeyinin 
değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

YÖNTEM 
 

Kesitsel olan bu çalışmaya 01 Kasım 2020 
ile 01 Şubat 2021 tarihleri arasında Haseki EAH 
Bağcılar e-ASM’ne bağlı toplam 3 e-ASM’ye 
kayıtlı gebeler dahil edilmiştir. Gebelik okulunda 
eğitim alan gebeler çalışmadan dışlanmıştır. 
Çalışmaya dahil edilen 3 e-ASM’ye kayıtlı toplam 
84 gebe bulunmakta olup, tüm evrene ulaşılması 
hedeflenmiştir. Çalışma sonunda toplam 81 
(%96.4) gebe çalışmaya dahil edilmiştir. 

Veri toplama aracı olarak 
sosyodemografik özellikler formu ve 32 sorudan 
oluşan ve araştırmacı tarafından hazırlanan 
Gebelerde Güvenli Annelik Bilgi Düzeyi 
(GGABD) anketi kullanılmıştır. Anketin ilk 
bölümünde 8 soru ile gebelerin aile planlaması 
bilgi düzeyi, ikinci bölümünde 8 soru ile doğum 
öncesi bilgi düzeyi, üçüncü bölümünde 9 soru ile 
doğum bilgi düzeyi, dördüncü bölümün 7 soru ile 
doğum sonrası bilgi düzeyi değerlendirilmiştir. 
GGABD anketinde her bir soru için gebeler 
tarafından doğru, yanlış ve bilmiyorum 
seçeneklerinden biri işaretlenmiştir. Anket 
formunda sadece doğru yanıtlara 1 puan verilmiş 
olup, yanlış veya bilmiyorum yanıtlarına 0 puan 
verilmiştir. Anket sonucunda katılımcılar en az 0, 
en fazla 32 puan alabilmektedir. Anket formunun 
Chronbach alfa değeri 0.834 olarak saptanmıştır. 
Anket tüm katılımcılara e-ASM’de görevli toplam 3 
asistan hekim tarafından yüz yüze veya Covid- 
19  pandemisi  nedeniyle  telefon  aracılığıyla 
uygulanmıştır. 

Tüm veriler SPSS 29.00 ile analiz 
edilmiştir. Tanımlayıcı istatistik yöntemlerinden 
frekans, yüzde, ortalama, ortanca, standart sapma 
ve çeyrekler arası aralık olarak sunulmuştur. Tüm 
sürekli değişkenlerin normalitesi Kolmogorov- 
Smirnov testi ve Shapiro Wilk testi ile 
değerlendirilmiştir. Normal dağılım gösteren 
sürekli değişkenler için Student t test ve Oneway 
ANOVA test ile, anormal dağılım gösteren sürekli 
değişkenler için Mann Whitney U test ve Kruskal 
Wallis test ile analiz edilmiştir. Sürekli 
değişkenlerin birbiri ile ilişkisinin 
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değerlendirilmesinde Spearman korelasyon testi 
kullanılmıştır. Tüm analizlerde p değeri <0.05 anlamlı 
kabul edilmiştir. 

Çalışma Sağlık Bilimleri Üniversitesi Haseki 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik 
Kurulu tarafından onaylanmıştır (Onam tarihi: 
21.10.2020 ve onam numarası: 2020-198). 

 
BULGULAR 

Çalışmaya toplam 81 gebe dahil edilmiştir. 
Gebelerin sosyodemografik ve gebelik ile ilgili 
özellikleri Tablo 1’de özetlenmiştir. 

 
Tablo 1: Gebelerin sosyodemografik ve gebelik ile ilgili özellikleri 

 
  n (%) 

Eğitim durumu 
Lise altı 46 (56.8) 

Lise ve üstü 35 (43.2) 

Çalışma 
durumu 

Çalışan 23 (28.4) 

Ev hanımı/Emekli 58 (71.6) 

 
Gelir düzeyi 

3.000 TL ve altı 29 (35.8) 

3.000 TL-6.000 TL 36 (44.4) 

6.000 TL-10.000 TL 13 (16.1) 

10.000 TL ve üstü 3 (3.7) 

Sosyal güvence 
durumu 

Var 63 (77.8) 

Yok 18 (22.2) 

İlk gebelik mi? 
Hayır 54 (66.7) 

Evet 27 (33.3) 

Önceki doğum 
şekli* 

Normal doğum 29 (53.7) 

Sezaryen 25 (46.3) 

Ortanca (ÇAA) 
Yaş (yıl) 28.0 [8.0] 

Evlilik Yaşı (yıl) 23.0 [6.0] 

İlk Gebelik Yaşı (yıl) 23.0 [6.0] 

Gebelik Haftası (hafta) 27.0 [16.0] 

Gebelik Sayısı 2.0 [2.0] 
*Sadece daha önceden doğum yapanlar değerlendirilmiştir. 

Çalışmaya katılan gebelerin toplam 
GGABD puanı ortalaması 19.2±5.8 olarak 
saptanmıştır. Gebelerin GGABD alt ölçekleri 
puanları Tablo 2’de özetlenmiştir. 

 
Tablo 2: Gebelerin güvenli annelik bilgi ölçeği alt ölçek puanları 

 

 Ortanca [ÇAA] 
Aile planlaması bilgi puanı 4.0 [3.0] 
Doğum öncesi bilgi puanı 5.0 [2.0] 
Doğum bilgi puanı 5.0 [3.0] 
Doğum sonrası bilgi puanı 5.0 [2.0] 

 

Gelir düzeyine göre toplam GGABD puanı 
açısından 3000TL altı ve 3000-6000TL olan grupta 
anlamlı fark saptanmıştır (p=0,047). Gelir 
düzeyine göre doğum bilgi puanı açısından 
3000TL altı ile 6000-10000TL arası gruplarda; 3000 
TL ile 6000-10000TL arası gruplarda anlamlı fark 
tespit edilmiştir (sırasıyla, p=0,017, p=0,036). 
Gebelerin sosyodemografik ve gebelik ile ilgili 
özelliklerine göre GGABD toplam ve alt ölçek 
puanları Tablo 3’de özetlenmiştir. 

Toplam GGABD puanı ile yaş, evlilik yaşı, 
ilk gebelik yaşı, gebelik haftası ve gebelik sayısı 
arasında ilişki bulunmamıştır (sırasıyla, p=0,717, 
p=0,417,  p=0,700,  p=0,201,  p=0,532).  Aile 
planlaması bilgi puanı ile yaş, evlilik yaşı, ilk 
gebelik yaşı, gebelik haftası ve gebelik sayısı 
arasında ilişki gözlenmemiştir (sırasıyla, p=0,463, 
p=0,939, p=0,921, p=0,666, p=0,576). Doğum öncesi 
bilgi puanı ile yaş, evlilik yaşı, ilk gebelik yaşı, 
gebelik haftası ve gebelik sayısı arasında ilişki 
saptanmamıştır (sırasıyla, p=0,449, p=0,439, 
p=0,536, p=0,105, p=0,682). Doğum bilgi puanı ile 
yaş, evlilik yaşı, ilk gebelik yaşı, gebelik haftası ve 
gebelik sayısı arasında ilişki tespit edilmemiştir 
(sırasıyla, p=0,770, p=0,241, p=0,428, p=0,119, 
p=0,425). Doğum sonrası bilgi puanı ile yaş, evlilik 
yaşı, ilk gebelik yaşı, gebelik haftası ve gebelik 
sayısı arasında ilişki bulunmamıştır (sırasıyla, 
p=0,295, p=0,734, p=0,964, p=0,734, p=0,470). 
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Tablo 3: Gebelerin sosyodemografik ve gebelik ile ilgili özelliklerine göre 
güvenli annelik bilgi ölçeği toplam ve alt ölçekleri puanları 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

AP: Aile Planlaması, DÖ: Doğum Öncesi, DS: Doğum Sonrası 
Veriler ortalama±SS ve ortanca [çeyrekler arası aralık] olarak sunulmuştur. 
*Sadece daha önceden doğum yapanlar değerlendirilmiştir. 

†Mann Whitney U test, ‡ Student t test, §Kruskall Wallis test, IIOneway ANOVA test. 

TARTIŞMA 
Anne ölümlerinin azaltılmasında en önemli 

hizmetlerden biri olan doğum öncesi sağlık 
hizmetleri güvenli annelik yaklaşımının önemli 
bir bileşenidir.2,3,9 Güvenli annelik 
programlarında önlenebilir anne ölümlerinin 
engellenmesini hedefleyen, küresel çeşitli 
stratejiler vardır.7,9,10 Çalışmamızda GGABD 
toplam puanı ortalaması 19.2 olarak saptanmış 
olup, gebelerin güvenli annelik hakkında orta 
düzey bilgiye sahip oldukları saptanmıştır. 
Benzer şekilde, ölçek alt puanlarında da gebelerin 
orta düzey bilgiye sahip olduklarını 
bulunmuştur. Çalışmamızda aile planlaması, 
doğum öncesi bilgi, doğum sonrası bilgi puanları 
eğitim düzeyi yüksek olanlarda yüksek tespit 
edilmiştir. Ayrıca çalışan gebelerde aile 
planlaması ve doğum öncesi bilgi puanları yüksek 
saptanmıştır. Öte yandan, tüm alt puanlar ve 
toplam GGABD puanı açısından primar ve 
multipar gebeler arasında ve önceki doğum 
şekilleri arasında fark bulunmamıştır. 

Bir çalışmada doğum yapan kadınların 
sadece %57.0'sinin yeterli DÖB hizmeti aldığı 
saptanmıştır.11 Başka bir çalışmada ise, sağlık 
ocağına kayıtlı ve doğum yapan kadınların 
hemen hepsinin DÖB aldığı tespit edilirken, 
yeterli DÖB alanlar kadınların sadece %52.6 ’ını 
oluşturmaktaydı.12 Benzer şekilde başka bir 
çalışmada da kadınların %74.4'nün DÖB hizmeti 
aldığı ve bunların %60.3'u ̈ yetersiz DÖB hizmeti 
aldığı bulunmuştur.13. Bir çalışmada ise 
kadınların %93.6’sının DÖB hizmeti aldığı 
belirlenmiştir.14 Diğer çalışmalara göre yüksek 
sıklıkla DÖB hizmeti alma nedeni 2005 yılından 
itibaren ülkemizin Aile Hekimliği Sistemi’ne 
geçmiş olması ve DÖB hizmetinin birinci 
basamakta sunulan sağlık hizmetleri arasında 
zorunlu olması olabilir. 

 AP Bilgi 

Puanı 

DÖ Bilgi 

Puanı 

Doğum 

Bilgi 

Puanı 

DS Bilgi 

Puanı 

Toplam 

puan 

Eğitim Durumu 

Lise altı 2.50 [2.0] 5.0 [2.0] 5.0 [3.3] 4.5 [3.0] 17.4±5.6 

Lise ve üstü 4.0 [3.0] 6.0 [2.0] 6.0 [3.0] 6.0 [2.0] 21.4±5.5 

p 0.003† 0.012† 0.263† 0.001† 0.002‡ 

Çalışma Durumu 

Çalışan 4.5±1.7 6.0 [2.0] 7.0 [4.0] 6.0 [2.0] 22.0±5.4 

Ev Hanımı 3.0 [2.0] 5.0 [2.0] 5.0 [3.3] 5.0 [2.3] 18.0±5.6 

p 0.002† 0.028† 0.050† 0.193† 0.005‡ 

Gelir Düzeyi (TL) 

3000 ve altı 2.0 [2.0] 5.0 [2.5] 4.8±2.3 5.0 [3.0] 17.2±5.9 

3000-6000 4.0 [2.0] 5.0 [1.0] 5.0 [3.0] 6.0 [2.0] 19.1±5.2 

6000-10000 4.2±1.9 7.0 [3.5] 7.0 [3.0] 6.0 [2.5] 22.3±5.5 

> 10000 5.7±2.5 6.3±1.5 8.0 [-] 5.7±1.5 25.0±6.6 

p 0.098§ 0.342§ 0.023§ 0.109§ 0.016II 

Sosyal Güvence 

Yok 3.3±2.0 4.6±1.7 4.5±2.1 4.4±1.5 16.8±5.5 

Var 4.0 [3.0] 6.0 [2.0] 6.0 [3.0] 6.0 [2.0] 19.8±5.8 

p 0.782† 0.005† 0.042† 0.148† 0.053‡ 

Gebelik sayısı 

Multipar 4.0 [3.0] 5.5 [2.0] 6.0 [3.0] 6.0 [2.0] 19.6±5.8 

Primipar 3.4±1.9 5.5±1.5 5.1±1.8 4.3±1.9 18.3±5.9 

p 0.879† 0.894† 0.226† 0.055† 0.333‡ 

Önceki doğum şekli* 

Normal 4.0 [3.5] 6.0 [3.0] 7.0 [3.5] 6.0 [1.5] 20.2±5.9 

Sezaryen 3.0 [2.5] 5.0 [2.0] 5.0 [3.0] 5.0 [2.0] 18.9±5.7 

p 0.129† 0.696† 0.328† 0.590† 0.447‡ 
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Bu çalışma ile benzer şekilde, bizim çalışmamızda da 
gebelerin GGABD toplam ve alt puanlarında orta 
düzey bilgiye sahip oldukları saptanmıştır. 

Eğitim sağlık arama davranışlarını olumlu yönde 
etkilemektedir.15 Yapılan çalışmalarda eğitimli 
kadınlarda DÖB hizmetleri ile ilgili farkındalığın daha 
yüksek olduğu saptanmıştır.3,11,16,17 Buna ek olarak, 
eğitim düzeyindeki artışın kadınların DÖB hizmeti 
alma sıklığını ve hamilelikleri üzerindeki kontrolü de 
arttırdığı bilinmektedir.11,14,15 Yapılan bir çalışmada da 
doğum öncesi gebelerde eğitim düzeyi arttıkça güvenli 
bir annelik için doğuma hazırlık ve komplikasyon 
hazırlığının arttığı bulunmuştur.10 Ayrıca eğitim 
düzeyi yüksek kadınların daha fazla hasta 
bilgilendirmesine maruz kalması ve buna bağlı tehlike 
işaretlerini tanıyarak, uygun önem almasını 
sağlanabilir.15 Bu çalışmada aile planlaması, doğum 
öncesi ve doğum sonrası bilgi puanları lise ve üstü olan 
gebelerde yüksek saptanmıştır. Öte yandan, doğum 
sonrası bakım ve doğum bilgi puanları bu grupta 
yüksek gözlenmekle beraber, anlamlı fark tespit 
edilmemiştir. 

Yapılan  bir  çalışmada,  bizim  çalışmamızla 
benzer şekilde, ev hanımlarında doğum hazırlığının 
daha düşük sıklıkta olduğu saptanmıştır.17 Öte yandan, 
başka bir çalışmada ev hanımlarının mevsimlik tarım 
işçilerine göre DÖB hizmeti alma sıklığının daha 
yüksek olduğu gözlenmiştir.14 Bizim çalışmamızda da 
doğum öncesi bilgi puanı çalışan gebelerde yüksek 
tespit edilmiştir. 

Gelir düzeyi düşük olan gebelerde doğum 
hazırlığı sıklığı ve obstetrik bakımın önemi konusunda 
farkındalık düşüktür.3,14,17 Doğum öncesi anneler 
arasında güvenli bir annelik için doğuma hazırlık ve 
komplikasyon hazırlığının değerlendirildiği bir 
çalışmada da sosyoekonomik düzey ile bilgi düzeyi 
ilişkili saptanmıştır.10 Bizim çalışmamızda da benzer 
şekilde, gelir düzeyi düşük olanlarda doğum bilgi 
puanı düşük tespit edilmiştir. 

DÖB hizmetlerini almada önemli 
faktörlerden biri toplam gebelik sayısıdır.11,18,19 

Gebelik sayısı arttıkça DÖB'dan yararlanma oranı 
azalmaktadır.11,14,18,19 Bununla beraber, bir 
çalışmada multipar gebelerde doğum hazırlığının 
2.2 kat sık olduğu saptanmıştır.17 DÖB hizmetleri 
gebelerin doğum şekli üzerine de etkili olup, DÖB 
ziyaretlerini fazla yapan gebelerin 
komplikasyonsuz şekilde vajinal doğum yapma 
sıklığı yüksek bulunmuştur.3 Ayrıca, ülkemizde 
yapılan bir çalışmada yaş ve evlilik süresi arttıkça 
DÖB hizmetini alma düzeyini azalttığı tespit 
edilmiştir.14 Bizim çalışmamızda ise, GGABD alt 
ölçeklerinde gebelik sayısı, doğum şekli, gebenin 
yaşı ve evlilik süresi açısından fark 
saptanmamıştır. Diğer çalışmalardan farklı olan 
bu sonuç diğer çalışmaların ülkemizde Aile 
Hekimliği Sistemine geçmeden önceki çalışmalar 
olmasına bağlı olabilir. Aile Hekimliği Sistemi 
sonrasında birinci basamak sağlık hizmetlerinin, 
Doğum Öncesi Bakım Yönetim Rehberine göre 
her gebeyi en az 4 defa ziyaret etmesi 
gerekmektedir.8 Buna bağlı olarak DÖB 
hizmetleri tüm gebelere verilmektedir. 

Çalışmamızın kısıtlılığı katılımcı sayısının 
düşüklüğü ve katılımcıların tek bir merkezden 
alınmasına bağlı olarak sonuçların topluma 
genellenememesidir. 

DÖB hizmetlerinin önemli bir parçası olan 
güvenli annelik müdahalelerinin maternal 
mortalitenin azaltılmasında önemli rolü vardır.6 

Çalışmamızda güvenli annelik bilgi düzeyi orta 
düzeyli saptanmış olup, aile planlaması, doğum 
öncesi, doğum ve doğum sonrası bilgi puanları alt 
ölçeklerinde de bilgi düzeyi orta düzeyde 
bulunmuştur. Anne ve çocuk sağlığının 
geliştirilmesi amacıyla DÖB hizmetleri 
kapsamındaki gebe eğitimlerinin artırılması 
gebelerin güvenli annelik konusundaki bilgi 
düzeylerini artırabilir. 
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