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3. GIRIS

Gebelik, tiretken cagdaki kadinlar arasinda yaygin goriilen bir durumdur ve genellikle
anne i¢in bir mutluluk dénemi olarak algilanir. Gebelik bir nese, doyum, olgunluk, kendini
gerceklestirme ve mutluluk kaynag: olabildigi gibi; endise, kaygili bekleyis, yliklenme de
yaratabilir.

Riskli gebelikler genellikle anne, fetus ya da yenidoganin dogumdan 6nce veya sonra
artmis morbidite ve mortalite riskini tasimasi diye tanimlanabilir. Her ne kadar gebelik
fizyolojik bir hadise ise de gebeliklerin %5-%20 sinde anne ve bebegin sagligimi tehdit
eden patolojik bir olayla karsilasilir.

Gebelikte ¢ikan her komplikasyon ve gebeligi riskli hale getiren her tibbi sorun, ciddi
zorlamalar ve psikiyatrik semptomlara yol ag¢ma potansiyelindedir. Preeklampsi,
hipertansiyon, diyabet gibi tibbi sorunlar1 olan gebelerde, bu tiir komplikasyonlar1 olmayan
gebelere gore daha fazla psikopatoloji saptanmustir.

Depresyon, hafif ya da agir diizeyde, gebelikte en sik goriilen ruhsal bozukluktur.
Baz1 kaynaklarda gebelik durumunun kadinlar1 depresyondan korudugu belirtilse de bir¢ok
kadin ¢cocuk dogurma yasinda major depresyon gecirmektedir.

Yapilan c¢aligmalara gore gebelikte depresyon ve depresif semptom goriilme
sikliginin %35-51 arasinda degistigi bulunmustur. Depresif semptomlarin gebe kadinlarda
en az postpartum veya gebe olmayan kadinlardaki kadar goriildiigii saptanmistir. Bu
semptomlar, uyku ve istah degisiklikleri, duygulanim ve anksiyete durumlarinda
dalgalanma, asir1  yorgunluk, libido kaybi, konsantrasyon giicliigii olarak
goriilebilmektedir.

Perinatal komplikasyonlar, depresyon gelisimini tetikleyebilmektedir. Yiiksek riskli

gebeliklerde stres ve anksiyete durumlarinda artis goriilmektedir. Riskli gebelikler, acil



hastaneye yatis sikligin1 artirmakta ve hem gebenin kendisi i¢in hem de fetiis i¢in tehdit
unsuru yaratmaktadir.

Mental hastaliklarin annenin duygu durumunu etkileyerek gebelikle ilgili olumsuz
sonuglar dogurabilecegi belirtilmektedir. Bu konudaki genel fikir, gebelik esnasinda
goriilen psikopatolojik semptomlarin fetiis iizerinde fizyolojik etkiler yarattig1 seklindedir.

Yasam kalitesi, bir yandan kisinin beden sagligi, ruhsal durumu, sosyal iliskileri,
bagimsizlik diizeyi ve kisisel inanglarindan, diger yandan kendi cevresiyle olan
iliskilerinden karmasik bir sekilde etkilenmektedir. Son yillarda 6zellikle kronik hastalarda
yasam kalitesinin degerlendirilmesine yonelik caligmalar artmistir. Ancak riskli gebelerde
yasam kalitesi ile iligkili calismalar yetersizdir.

Bu arastirmada, riskli ve normal gebeligi olanlarda sosyodemografik o6zelliklerin,
depresif semptom goriilme diizeylerinin, yasam kalitelerinin ve bunlarin birbirleriyle olan

iligkilerinin arastirilmasi amaglanmustir.



4.GENEL BIiLGILER
4.1. RISKLi GEBELIKLERDE DEPRESYON

Hormonal durum ile ruhsal durum arasindaki iliski Hipokrat doneminden bu yana
dikkati cekmistir. 19. yiizyi1ldan bu yana menstruasyon ile davranis degisiklikleri
arasindaki iliski deneysel ve klinik olarak arastirilmaktadir. Menars, gebelik, dogum ve
menapoz bir kadinin yasamindaki en 6nemli donemlerindendir (1,2).

Gebelik, tiretken cagdaki kadinlar arasinda yaygin goriilen bir durumdur ve
genellikle anne i¢in bir mutluluk donemi olarak algilanir. Gebelik bir nese, doyum,
olgunluk, kendini ger¢eklestirme ve mutluluk kaynagi olabildigi gibi; endise, kaygili
bekleyis, yiikklenme de yaratabilir (2,3).

Gebelik biyolojik, psikolojik ve sosyal degisimin yasandigi ve uyum gerektiren
onemli bir donemdir. Psikolojik olarak saglikli bir kadinda bu donem, kendini
gerceklestirme ve kadin olarak kendini ifade etmenin bir yolu olarak algilanir. Gebelikle
ilgili olumsuz tutumlar ve beklentiler ise genellikle dogum korkusu ya da annelik rolii ile
ilgili endiselerden kaynaklanir. Bu nedenle gebelik ve dogum bazi kadinlarda ruhsal
bozukluklarin gelismesine yol agabilir. Gebelik sirasinda kaygi artigi, emosyonel
dalgalanmalar ve aglama egilimi goriilebilir. Sozii edilen belirtilerin 6zellikle dogumdan
sonraki ilk haftada doruk noktasina ulasarak, dogum sonrasi tigiincii ayda normale dondiigii
ifade edilmektedir (2-4).

Gebeligin ruhsal bozukluklar i¢in koruyucu bir donem ya da “kendini iyi hissetme”
donemi oldugu diisiincesi son yillarda kabul gormemektedir. En son ¢aligmalar gebelige ait
psikolojik tepkilerin bireysel etkenlerle ve diger baz1 etkenlerle ilgisi olduguna isaret
etmektedir. Bu faktorler;

— Emosyonel labilite

— Feminiteye kars1 tutum



— Es ve anneyle olan iliskiler

— Kiiltiirel tutumlar

— Annelige hazirlikli olma

— Onceki ruhsal hastaliklar

— Onceki ¢cocugun varligs ya da yoklugu
— Onceki abortus

— Gebelikte medikal olarak yiiksek risklerin olup olmadigi (3).

Gebelikte her trimesterin kendine 0zgii psikolojik uyum siireci oldugu
belirtilmektedir (4). Gebe kadin o6zellikle ilk trimesterde bir dizi ruhsal ve duygusal
siirecler yasar. Ilk trimesterde, kadin fiziksel durumdaki degisikliklere uyum saglamak
zorundadir. Bu dénemde yorgunluk, bulant1 ve kusma gibi fizyolojik belirti ve bulgulara
paralel olarak, oral déoneme gerileme 6zellikleri goriiliir. Siklikla hafif diizeyde depresif ruh
hali ortaya ¢ikar, ancak bu durum genellikle ikinci ve {i¢iincii trimesterlere kadar devam
etmez (2). Ilk trimester genellikle yeni duruma ve gebe olundugu gercegine uyumdur. Eger
istenilen gebelikse mutluluk, haz, doyum duygusu yasanir. Kuskusuz kadinin aile durumu,
is durumu, esle iliskisi, gebelik durumunun yaratacagi yeni gii¢cliik ve gereksinimler; bu
gercege karsi gelistirilen tutumda etkilidir. Bu donemde duygu ve mizah degisikleri
goriiliir. Gebelikte duygu durum degisiklikleri, yemek yeme diirtiisii degisiklikleri
goriilebilir (4). Bulanti, kusma gibi fizyolojik yakinmalarin siddeti ile yeni objenin (bebek)
benimsenmesi ve gebelikteki durum arasinda iliski oldugu ifade edilmistir. Kusmanin
siddetli oldugu ya da 2. trimesterde de devam ettigi olgularda (hiperemezis) tibbi
faktorlerin yaninda, psisik faktorlerin de kusmanin siddetini etkiledigi bildirilmistir. Bu
kadinlarda immatiir, histrionik kigilik Ozelliklerinin ve egleri ile yas ve kiiltiir
farkliliklarinin daha sik goriildiigii bildirilmistir. Hiperemezis, anne ve bebek sagligini

tehdit edecek diizeyde ise, klorpromazin gibi antiemetikler, relaksasyon saglayici ve



destekleyici psikoterapi faydali olabilir (5). Mental bozuklugu olan kadinlarda gestasyon
problemlerinin daha fazla ve bebegin dogum kilosunun daha az oldugu belirtilmistir (2).
Ayrica birinci trimesterden itibaren Ostrojen diizeylerinin artmasi da bazi kadinlarda libido
azalmasina yol acabilmektedir (4).

Ikinci trimesterde, 16-20 haftalar arasinda, bebegin hareketleri anne tarafindan
hissedilmeye baslanir ve bu donem annenin dogacak bebegine iliskin beklentilerinin
belirlendigi donemdir (4). Kendi viicudunda tasidigi bebek ile olan iligkisi, gebe kadinin
gecmiste kendi annesiyle ve ailesiyle yasadigi duygulart ortaya c¢ikarir. Kendisi anne
roliine uyum saglarken, kendi annesiyle yasadigi 6zdeslesmeye iliskin duygular ortaya
cikar. Fetiisle olan biyolojik bag daha derin ve yakindan hissedilir. Bu simbiyotik iligki ve
bag yaninda, yeni canli ayn bir varlik olarak hissedilmeye baslanir (2).

Uciincii trimesterde ise dogum olay1 ile ilgili bir takim kaygilar ortaya ¢ikmaya
baglar (4). Yeni canli annenin biitiin sistemlerini etkilemistir. Dogum yaklastikca,
dogumun nasil olacagma, bebegin saglikli olup olmayacagina iliskin endiseler 6n plana
cikar. Bunun yaninda, dogumu takiben bebegin bakimi, annelik rol ve islevlerini yeterince
yiiriitiip yiiriitemeyecegi endiseleri dikkati ¢ceker. Dogum korkusunun, yetersizlik, kendini
kontrol edememe, beden ve duygusal denetim endisesi ile iligkili oldugu belirtilmistir. Bu
donemde gebe kadimin bilgilendirilmesi, aciklamalarla yonlendirilmesi yararl
olabilmektedir. Es destegi kuskusuz onemlidir. Bu ruhsal tepki ve kaygilar siddetlenirse

veya gebeligi komplike hale getirirse, psikiyatrist ile igbirligi gerekebilir (2,4).

4.1.1. Gebelik Ve Dogumdaki Ruhsal-Davramssal-Duygusal Degisiklikler
Gebelik ve dogumdaki ruhsal-davranigsal-duygusal degisiklikler su alanlarin
etkilesimleri icinde degerlendirilmelidir:

— Endokrin-hormonal degisiklikler,



— Viicut bi¢imi degisiklikleri ve algilanmasi,

— Gebelikle ilgili bilingli ya da farkina varilmayan diisiince, duygu, tutum,
beklenti ve catismalar,

— Anne olmaya iligkin ruhsal yap1 ve kisilik organizasyonu.

Tiim bu faktorler birbirini de etkileyebildigi i¢in birlikte ele alinmalidir.

Gebelik, kadin roliiniin 6tesinde anne roliine iligkin tiim duygusal, yasamsal, ruhsal,
davranigsal beklenti, catisma, umut ve arzular1 6n plana ¢ikarir. Kadinin ruhsal durum ve
yasantisi, gebeligin gidisini etkiledigi gibi; gebeligin kendisi de ruhsal-duygusal yasantisi
tizerinde 6nemli yansimalar yaratir. Gebelik kadinlara bir kendine giiven, varligim ortaya
koyma, seckinlik ve deger duygusu verir. Bu donem bazi gebeler icin bagimlilik
gereksinimlerini, cevrede ilgi, destek ve yardim beklentilerini daha kolay ortaya
koyabilecekleri bir zamandir. Bir kisim gebe ise panik ve korku yasar, dogumda sakat
kalacaklar1 veya olecekleri endisesine kapilirlar. Annenin bu ruhsal reaksiyonlari,
cocuguna iliskin endiseleri, sakat kalma gibi korkulari, gebelik komplikasyonlarinin
seyrini etkiler. Kisilik ve duygu yasantis1 bozuk ya da yetersiz kadinlar, bedensel ve ruhsal
acidan cocuksu kadinlar ve mazohistik 6zellikler tasiyan kadinlarda bu donemler daha gii¢
atlatilmaktadir (2,5).

Bazi kadinlar bu donemde destek bulacaklar1 ve 6zdeslecekleri anne modeli ararlar.
Viicut imaj1 degistikce yakin ¢evrede esin ve aile bireylerinin ve sosyal cevrede diger
insanlarin tutumlariyla karsilasirlar. Gebe bir kadin bir¢cok kiside, kendi anilart ve
ozlemleriyle bagh giiclii duygular ortaya ¢ikarir. Insan hayatinda cinselligin ve yasam
planlamasinin en yogun konusuldugu donem kuskusuz gebeliktir. Gebelik ilerledikge
dogum, bebegin saglig1 ve annelige iliskin kaygilar ortaya ¢ikar. Fetiisiin zedelenmesi ve
Olumiine iliskin, ya da kendi sagligina iliskin korkular, yasanan fiziksel huzursuzlugu daha

da artinr. Huzursuzluk, uykusuzluk, sabirsizlik, kaygili bekleyis, dogumla fetiisten
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ayrilmay1 psikolojik olarak daha da giiclestirir. Gebe kadin genel olarak biraz ¢ocuklasr,
duyarhi hale gelir ve derinliklerdeki ruhsal yasantilama ve ¢atigmalar su yiiziine ¢ikar. Tiim
bunlar daha sonraki annelige uyumu etkiler. Gebelikte kuskusuz ¢ok onemli diger faktor,
kadinin i¢sel ruh duygudurumunu dogrudan etkileyen, esin tutumu ve iginde yasadigi
psikososyal cevredir. Kadinin gebeligi, evlilik iliskisinde yeni degisiklikleri giindeme
getirir ve miistakbel babaya belirli gorevler yiikler (2).

Erkek bir taraftan esindeki fiziksel ve ruhsal degisikliklerden etkilenir, diger taraftan
kendisinin ilk ¢ocukluk yillarindan bu yana annesi, babasi ve kardesleriyle yasadigi iliski
bicimi ve eslik eden duygu durumlari su yiiziine ¢ikar. Kadinin duygusal olarak kendi icine
kapanmasi, erkekte ihmal edildigi diisiincesini ortaya c¢ikarabilir. Diger yandan kadinin
calistyor olmasiyla da isinden ayrilmak zorunda kalmasi hem dogrudan gebe kadin
tizerinde hem de esinde sosyal ve ekonomik problemler yaratir (2,6).

Erkegin destek giiven ve yakin ilgisi, her ikisinin de yasadigi ruhsal karmasayi
azaltir. Erkek cesitli zorlanmalarla ne kadar basarili bir bicimde bas edebilirse, kadinin
uyum saglamasim o kadar cesaretlendirir. Ote yandan, daha 6nceki kisisel ve evlilike ilgili
catismalar coziimlenmemis ise veya erke8in yapis1 ve olgunlugu yardimci olmaya,
paylagsmaya, destek olmaya miisait degilse kadinin bas edilebilmesi ve yiikii agir olacaktir.
Bu kapsamda, erkegin de miistakbel baba olarak, bastan itibaren kadimin gebeligin
takibinde ve dogumda birlikte olmasi, gebelik ve dogum iligkilerini derinlestirilmesi ve
birlikte ebeveyn roliine hazirlanmalar1 yoniinden ¢ok onemli katki saglar. Bunun yaninda,
ailedeki diger cocuklarin, kadin ve erkegin anne babasinin, aileyi etkileyen diger kisilerin
tutum, yaklasim ve arzular1 kadinin uyumunun destekleyici olabilecegi gibi, gii¢lestirici de
olabilir. Fakat gebe kadin ve esi bilmelidir ki, tiim insanlarin davranis ve yonelimlerini
belirleyen faktorler cogunlukla kendi gegmisleri ve goriislerine iliskindir. Gebelik

siiresince ve dogumda hasta hekim iliskisi de ¢ok ©Onemlidir. Genellikle gebe kadin
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doktoruna olumlu duygularla baglanir ve sempati duyar. Hekim ilgisi, yaklagimi ve

aciklamalariyla gebe kadinin bircok kaygi ve endisesini giderebilir (2).

4.1.2. Riskli Gebelik

Riskli gebelikler genellikle anne, fetus ya da yenidoganin dogumdan 6nce veya sonra
artmis morbidite ve mortalite riskini tasimasi diye tanimlanabilir (7).

Tiirkiye’de yilda 1.958.501 gebeligin oldugu ve bunlardan yaklasik 284,000 {iiniin
isteyerek olmak iizere 454.373 {iniin diisiik ile sonlandigi, 29.378 inin 6lii dogum oldugu,
465,000 inin gebelikleri siiresince hi¢ dogum Oncesi bakim almadigi, 436,526 kadinin tek,
156,324 kadinin ise birden fazla gebelik ile ilgili risk faktorii tagidign 1998 Tiirkiye Niifus
ve Saglik Arastirmasinda tespit edilmistir (8). Yaklasik 40-50 y1l 6nce dogum sirasinda ve
sonrasinda kadinin hayatim kaybetmesi durumuna daha sik rastlanmakta idi. Giiniimiizde
gelismis iilkelerde maternal mortalite oranlart 100.000 canli dogumda 10’un altina ve
tilkemizde maternal mortalite hiz1 %49.20’ye indirilebilmistir (8).

Her ne kadar gebelik fizyolojik bir hadise ise de gebeliklerin %5-%?20 sinde anne ve
bebegin sagligim tehdit eden patolojik bir olayla karsilagilir. Dogum 6ncesi bakimin amaci
gebe hastanin daha Once ge¢irmis oldugu bir hastalifin erken tanis1 kadar, saglikli bir
gebenin bu gebeliginde ortaya c¢ikabilecek bir hastaliginin  zamaninda teshis
edilebilmesidir. Ik antenatal muayenede mevcut riskler ortaya ¢ikarilip uygun takiplerle

erken onlem alinabilir, morbidite ve mortalite oran1 azaltilabilir (6).

4.1.3. Gebelikte Risk Faktorleri
4.1.3.1. ik Antenatal Muayenede Saptanan Risk Faktorleri
Oykii:

Yas: Adolesan donemdeki (1019 yas grubundaki), 35 yas ve iizerindeki gebelikler.
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Onceki Gebeliklerin OyKkiisii:

Habituel abortus: Daha 6nceki gebeliklerinde ard arda ii¢ veya daha fazla spontan abortus
hikayesi olmasi.

Olii dogum: Gegirilmis intrauterin 6liim hikayesi bulunmasi.

Neonatal oliim: Daha 6nceki gebeliklerinde hayatin ilk 28 giinii i¢inde yenidoganin 6liim
hikayesi bulunmas.

Preterm dogum: Preterm (37. hafta ve oncesi olan dogum) dogum Oykiisii bulunmasi.
Intrauterin gelisme geriligi: Daha onceki gebeliklerinde intrauterin gelisme geriligi
Oykiisii bulunmasz.

Iri bebek: Onceden dogum agirhigi 4000 gr’i iizerinde olan bebek dogurmus olmak.
Grandmultiparite: Alt1 veya daha fazla dogum yapmis olmak.

Rh uyusmazlhig: Annenin Rh-negatif, babanin Rh-pozitif kan grubuna sahip olmasi.

ABO uyusmazhg: Anne kan grubunun 0, bebek kan grubunun ise A, B veya AB olmasi.
Preeklampsi-eklampsi: Gebeligin 20. haftasindan sonra ortaya cikan ve gebeligin
sonlanmas1 ile ortadan kaybolan kan basinci yiiksekligi, giinlik 300 mg’in iistiinde
proteiniiri ve 6dem olmasi preeklampsi, dzellikle konviilziyon gibi norolojik tutulumun da
eslik ettigi preeklampsi ise eklampsi olarak adlandirilir.

Genetik bozuklugu veya konjenital anomalisi olan bebek: Onceden genetik bozuklugu
veya konjenital anomalisi olan bebek dogurmus olmak.

Dogum travmast dykiisii: Onceki gebeliklerinde dogum aninda maternal (laserasyonlar, a.
uterina riiptiirii gibi) veya fetal travma (basis kranii kirig1, periferik sinir yaralanmasi gibi)
yasanmig olmast.

Neonatal yogun bakim gerektiren yenidogan: Onceki gebeliklerinde neonatal yogun

bakim gerektiren yenidogan 6ykiisii bulunmasi.
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Tibbi endikasyonla sonlandirimug gebelik: Konjenital anomaliler, Marfan sendromu, ileri
evre kardiyopati gibi herhangi bir tibbi endikasyon nedeni ile sonlandirilmis gebelik
Oykiisii bulunmasi.

Gestasyonel trofoblastik hastalik (GTH): GTH tanis1 gebelik olmadigi halde menars
sonras1 bir kadinda hCG seviyelerinin yiiksek bulunmasi ile konulur (nadiren primer over
koryokarsinomu diginda). Hidatidiform mol, invazif mol, koryokarsinom, plasental
yerlesim bolgesinden gelisen trofoblastik tiimor olarak dort gruba ayrilirlar.

Diger risk faktorleri: Bir onceki dogumun sezaryen, forseps, makat ekstraksiyon gibi
operatif dogumla sonlanmis olmasi, ii¢ aydan az araliklarla gebelik olugmasi, uzamis
eylem veya distosi, eylem ve dogum sirasinda ortaya ¢ikmis psikolojik bozukluk Oykiisii

olmasi.

Genital Sistem Problemleri Oykiisii:

Genital sistem anomalileri: Uterus bikornus, uterus septus ve uterus didelfis gibi uterus
anomalileri ve servikal yetersizlik olmasi.

Myomlar: Uterus leimyomlar1 agri, erken dogum tehdidi, travayda disfonksiyon, kanama
yapabilmektedirler.

Servikal lezyonlar: Servikste Koterizasyon, infeksiyon gibi nedenlere bagli gelisen skar
dokusu, infiltratif serviks kanseri gibi lezyonlarin bulunmasi.

Over kitleleri: Ovaryan tiimorlerin torsiyonu, riiptiirii ve pelvisi obstriikte etmesi gibi
durumlarin olmasi.

Uterus ve serviks operasyonu: Gegirilmis koterizasyona bagl servikal skar varligi ve
konizasyon, myomektomi, metroplasti gibi operasyon Oykiisiiniin olmast.

Infertilite: Tibbi veya cerrahi infertilite tedavisi 6ykiisii bulunmasi.
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Maternal tibbi hastalik oyKkiisii:

Kalp hastaligi: Romatizmal, hipertansif veye konjenital kalp hastaligi bulunmasi.
Pulmoner hastalik: Bronsiyal astim, pulmoner emboli bulunmasi.

Endokrin hastaliklar: Diabet, tiroid hastaliklar1 bulunmasi.

Renal ve iiriner sistem hastaliklari: Asemptomatik bakteriiiri, akut pyelonefrit,
glomerulopatiler, nefrotik sendrom, polikistik bobrek, kronik bobrek hastaligi, kronik
bobrek yetmezligi, renal transplantasyon sonrasi gibi durumlarin bulunmasi.
Gastrointestinal sistem hastaliklari: Appendisit, akut viral hepatit gibi hastaliklarin
bulunmasi.

Hematolojik hastaliklar: Demir, folik asit, vitamin B12 eksikliklerine bagh anemi, orak
hiicreli anemi, hemolitik anemi, trombositopeni gibi hastaliklarin bulunmasi.

Kollajen doku hastaliklari: Sistemik Lupus Eritematozis (SLE), antifosfolipid antikor
tasiyiciligl bulunmasi.

Norolojik ve psikiyatrik hastaliklar: Epilepsi, antiepileptik ila¢ kullanimi, psikiyatrik ilag
kullanimi gibi durumlarm bulunmasi.

Neoplastik hastaliklar: Hematopoetik ve lenfatik sistem, tiroid, meme, serviks, over,
kolon kanserleri, malign melanom ve kanser icin tedavi alinmasi gibi durumlarin
bulunmasi.

infeksiyon hastaliklari: Herpes zoster, rubella, sitomegaloviriis, toksoplazmozis, sifiliz,

gonore, klamidyal infeksiyonlara sahip olunmasi.

Teratojenlere maruz kalma oyKkiisii:

Alkol, phenytoin, folik asit antagonistleri, litium, valproik asit, tetrasiklin, talidomit,

trimetadion, warfarin gibi ilaclarin kullanilmasi. Koksakivirus, Sitomegolavirus, Herpes
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simpleks, viral hepatit, Rubella, Varisella, toksoplazmozis gibi infeksiyonlara sahip

olunmasi. Baz1 kimyasal maddelere ve radyasyona (10 Rad’dan fazla) maruz kalinmasi.

Aile oyKkiisii:
Annenin ikiz olmasi, ailede kalitsal hastaliklarin olmasi, ailede mental retardasyon oykiisii

olmasi.

ilaclar ve Aliskanhklar:
Teratojenik ilaclar (talidomid, progestagenler, dietilstilbesterol, folik asit antagonistleri
gibi) ve sigara, alkol, marijuana, amfetamin, eroin, kokain gibi bagimlilik yapici

maddelerin kullanimai.

Sosyo-ekonomik faktorler:

Sosyo-ekonomik durum: Kalabalik ev, kotii hijyen, yetersiz beslenme gibi faktorlerin
bulunmasi.

Babanin igi: Sosyo ekonomik durumun bir gostergesi olan babanin is seviyesinin diisiik
olmasi.

Annenin egitim durumu: Annenin egitim seviyesinin diisiik olmasi.

Sosyal c¢evre: Ailenin saglik ve hijyen durumunun kotii olmasi, ev kosullarinin, aylik

kazancinin, emosyonel ve sosyal destekler gibi faktorlerin yetersiz olmasi.

Fizik Muayene:

Boy: Annenin boyunun 150 cm’den kisa olmasi, sefalopelvik uyumsuzluk ve kemik pelvis

anomalisi goriilme riskini artirmaktadir.
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Agirlik: Gebelik oncesi agirlik 45 kg’dan az ise dismatiirite, gebeligin basinda 90 kg’in
tizerinde ise makrozomi, disfonksiyonel travay, omuz distosisi goriilme riskleri
artmaktadir.

Kan basinci: Gebe kadinlarda en az iki veya daha fazla kan basincinin 6l¢iim ortalamasi
diastolik 90 mm Hg, sistolik 140 mm Hg ya da iizeri ise hipertansiyon tanis1 konulur.
Gozler: Goz fundusunda diabete ve hipertansiyona ait retina degisikliklerinin bulunmasi.
Tiroid: Tiroidin biiyiimiis olarak ele gelmesi.

Kalp: Oskiiltasyonda 3/6 dereceden sistolik iifiirimiin ve diyastolik iifiiriimlerin
duyulmasi.

Vaskiiler sistem: Varisler tromboflebit ve emboli gelisebilmesi acisindan Onem
tasimaktadir .

Ekstremiteler: Ozellikle ellerde, goz kapaklarinda gelisen 6dem ve anazarka tarzi 6dem

preeklampsi agisindan dnem tagimaktadir.

Pelvik Muayene:

Uterus: Uterus prolapsusu, serviksin introitustan disari ¢ikmasi, inkarsere uterus, uterus
anomalileri gibi durumlar prematiir dogum ve perinatal 6liim risklerini yiikseltmektedir.
Serviks: Servisit, servikal tiimorler, genis skar dokulari, derin servikal laserasyonlar
servikal yetersizlige yol agabilmektedirler.

Vajen ve vulva: Vajende transvers septum, longitidunal septum, dogum kanalini
dolduracak kadar biiyiik Gardner kistleri, vulvada dev kondilomlarin bulunmasi.

Opverler ve tiipler: Overlerde 5 cm’den biiyiik tiimorler operasyonla alinmaktadir.

Pelvis yapisi: Dogustan kalca cikigi, poliomiyelit sekeli, trafik kazasi gibi nedenlerle

gelismis pelvis deformitesi bulunmasi.
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Laboratuar Muayenesi:

Tam kan sayumi: Gebelik sonunda ve basinda 11 gr/dl’nin altinda olan hemoglobin degeri,

ikinci trimesterde 10.5 gr/dl’nin altinda olan hemoglobin degeri, 5000-12000’nin disindaki

lokosit degerleri, trombositopeni, periferik yaymada anormallikler olmasi.

Kan grubu: Annenin kan grubunun Rh-negatif ve babanin kan grubunun Rh-pozitif olmasi

ya da annenin kan grubunun O ve babanin kan grubunun A, B veya AB olmasi.

Idrar tetkiki: Proteiniiri, infeksiyon bulgulariin olmasi.

Idrar kiiltiirii: Bakteriiiri saptanmasi.

Alfa-fetoprotein: 16.-18. haftalarda noral tiip defekti yoniinden bakilmaktadir.

3lii tarama testi (Beta HCG, E3, AFP): Down Sendromu yoniinden bakilmaktadir.

Enfeksiyon hastaliklarimin taranmasi: TORCH grubu (toksoplazma, rubella, cytomegalo

viriis, ve herpes), tiiberkiiloz, sifiliz, Hepatit, AIDS gibi enfeksiyon hastaliklarina ait

laboratuar tetkiklerinin pozitif olmasi.

Seker taramasi: 24.-28. gebelik haftasinda gebelere yapilan 50 gr glukoz yiikleme testi

sonucunda (bir saat sonra) kan sekeri degerinin 140 mg/dl ve iizerinde olmas1 durumunda:
Birkag giinliikk zengin karbonhidrath beslenmeyi takiben anne adayina tarama testinin

ikinci asamasi olarak oral glikoz tolerans testi (OGTT) uygulanir. ikinci asamada OGTT

testi, 100 gr glikoz ile 3 saatte veya 75 gr glikoz igirilerek 2 saatte yorumlanabilmektedir.
100 gr glikozlu testte normalde kan sekeri asagida belirtilen rakamlar1 asmamalidir

(Tablo 4.1.). En az iki noktada normal rakamlarin asilmasi durumunda gestasyonel diyabet

tanis1 konulur.
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Tablo 4.1. 100 gr glikoz testinde simir degerler

Aclik kan sekeri 95mg/dl
1.saat kan sekeri 180 mg/dl
2.saat kan sekeri 155 mg/dl
3.saat kan sekeri 140 mg/dl

75 gr glikozlu test: Normalde kan sekeri asagida belirtilen rakamlar1 agmamalidir. En
az iki noktada normal rakamlarin asilmasi durumunda gestasyonel diyabet tanisi

konulmaktadir (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. 75 gr glikoz testinde sinir degerler

Aclik kan sekeri 95 mg/dl
1. saat kan sekeri 180 mg/dl
2. saat kan sekeri 155 mg/dl

Papanicolaou testi: Pap testinin pozitif olmasi.

4.1.3.2. Gebelik izleminde Saptanan Risk Faktorleri

Siddetli hiperemezis gravidorum: Viicut agirh@inin %5’i kadar kilo kaybina yol agacak
diizeyde asir1 bulanti, kusma ve dehidratasyon, ketozis, elektrolit ve asid-baz dengesizligi,
bazen de hepatik ve renal yetmezlik ile seyredebilen bir tablonun bulunmas.

Kilo alumi: Hizli kilo artisi olmasi (gebelik siiresince 9-17 kg kadar bir kilo artisi

normaldir).
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Hipertansiyon: Kan basincinin 140/90 mm Hg veya {izerinde olmasi.

Pyelonefrit: 1drar kiiltiiriinde 100.000” den fazla bakteriiiri saptanmast.

Ates: Yiksek ates olmasi. Ates normal seyirde giderken 39 dereceye cikarsa preterm
dogum riskini artirmaktadir.

Izoimmiinizasyon: Indirekt Coombs testinin pozitif olmasi.

Diabetes mellitus: Tip 1 veya Tip 2 diabetes mellitus tanisi i¢in en az iki kere bakilan ag¢lik
kan sekeri degerinin >126 mg/dl veya herhangi bir zamanda en az iki kere bakilan kan
sekeri degerinin >200 mg/dl olmasi, gestasyonel diabetes mellitus tanisi i¢in ise aclik kan
sekeri degerinin >95 mg/dl, 75 gr veya 100 gr OGTT 1. saat kan sekeri degerinin >180
mg/dl, 2.saat kan sekeri degerinin >155 mg/dl ve 100 gr OGTT 3. saat kan sekeri degerinin
>140 mg/dl olmas1 gerekmektedir.

Antenatal kanama: Baslica nedenleri servisitler, servikal ya da vajinal travmalar, serviks
kanseri, servikal polip, plasenta sirkiimvallata, plasenta previa, ablasyo plasenta, uterus
riiptiirii ve vasa previa olan, 20. gebelik haftasindan doguma kadarki siirede lekelenme
seklinde veya fazla miktarlarda kanama olmasi.

Fundus yiiksekligi: 18.-30. gebelik haftalarinda fundus-pubis 6l¢iimii ile fetusun biiytimesi
arasida 4 cm’lik bir alehte farkin olmasi.

Intrauterin gelisme geriligi: USG’ da fetal agirhgin <10 persentil olmasi.

Polihidramnios ve oligohidramnios: Polihidramnios, amnion mayi miktarinin 2 It'nin
tizerinde olmas1 maternal dispne ve prematir dogum riskini artirmaktadir.
Oligohidramnios, amnion mayi miktarinin 500 ml’nin altinda olmasi fetal pulmoner
hipoplazi ile amniyotik band sendomlariin gériilme riskini artirmaktadir.

Preterm eylem: Dogum eyleminin 37. gebelik haftasindan 6nce baslamasi.

Postterm gebelik: Gebeligin son adetin baslangicindan itibaren 42 hafta veya daha uzun

siire devam etmesi.

20



Cogul gebelik: Gebelik sirasinda birden fazla fetiisiin uterusta mevcut olmasi.

Prenatal bakumin olmamasi: Gebenin, 32. haftaya kadar ayda bir, 36. haftaya kadar iki
haftada bir, doguma kadar haftada bir seklinde olan rutin muayenelerine devam etmemesi.
Akut cerrahi problemler: Appendisit, kolesistit gibi hastaliklarin bulunmasi.
Prezentasyon anomalileri: Makat, yliz, alin, transvers prezentasyon anomalilerinin

bulunmasi.

4.1.3.3. Perinatal yiiksek risk etmenleri

1) Eylem ve dogum sirasinda yiiksek risk etmenleri:

Erken dogum: Travayin 28-37. haftalar arasinda sonlanmasi ve fetiisiin 1000-2500 gr
arasinda olmasi.

Giin asimi: Gebeligin 42 hafta iizerinde olmasi.

Uzamis dogum eylemi: Birinci devrenin primigravidada 18 saat, multigravidada ise 14
saatin lstiinde olmasi; ikinci devrenin ise primigravidada 2, multigravidada 1 saatin
iistiinde olmas.

Erken membran riiptiirii: Membranlarin dogumdan 18 saatten daha 6nce yirtilmast.
Defleksiyon gelisi: Fetiis bagin1 dogum yolundan biiyiik ¢apiyla gegmeye mecbur birakan
defleksiyon habitusunda olmasi.

Fetal basin malrotasyonu: Dogum eylemi sirasinda fetal basin yapmasi gereken kardinal
hareketlerden olan internal ve eksternal rotasyonlarin tam olarak yapilamamasi.
Asinklitizm: Sutura sagittalisin, pelvis ekseni iizerinde degil de onun Oniinde veya
arkasinda olmasi.

Bag-pelvis uyusmazlhig: Fetiisiin kilosundan bagimsiz olarak fetal basin biparietal capi ile

pelvik girim arasinda uyumsuzluk olmasi.
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Kordon sarkmasi: Su kesesinin yirtilmasindan sonra kordonun kayarak fetiisiin prezente
kisminin Oniine diismesi.

Seksiyo sezeryan: Fetus, plasenta ve membranlarin, abdominal ve uterus duvarlarindaki
insizyonlar yoluyla dogmasi.

Eylem baslangicinda, primiparlarda prezente olan kismuin yiiksekte olmasi: Dar pelviste
bas ve makadin yiiksekte olmasi, prezente kismin pelvise girmemis olmasi.

Dogumda forseps uygulanmasi: Fetusun dogum kanalina yerlestigi en uygun yerden
introitusa dogru forseps ile cekilmesi.

Eylemde fetal sikinti bulgulari: Uterin hipertonisite, tetanik kontraksiyonlar veya
disfonksiyonel uterin kontraksiyonlar ile fetal kalp hizi deselerasyonlari, bazal kalp hizi

degismeleri goriilmesi.

2) Neonatal yiiksek risk etmenleri:

Fetal dogum agirliginin 2500gr altinda veya 4000gr’n iistiinde olmasi

Ikiz gebelik

Amniotik sivinin mekonyumla boyanmis olmasi

APGAR skorunun 5 veya altinda olmasi (1 dakikada)

Fetusa ait bir hastaligin onciil belirtileri;
—Idrarda diisiik striol seviyeleri
—Elektronik fetal monitarizasyonda fetal sikint1 bulgularinin ¢ikmasi
—Dogum eylemi sirasinda fetal kafa derisinden alinan kan drneklerinde diisiik

pH saptanmasi
Fetal canlandirmanmin gerekmesi
Solunum sikintist belirtileri ya da solunum sikintist sendromu

Fetal enfeksiyon siiphesi veya bulgular
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Dogum travmast bulgular

Fetal deformite varligi (7,9).

4.1.4. Depresyon

Depresyon terimi duygu durumunu (mood), bir belirtiyi, bir sendromu veya
bozuklugu gosterebilir. Depresyon normal ve norotik kisilerde olan hafif mizag
bozuklugundan huzursuzluk, motor retardasyon, erken uyanma, kilo kayb1 ve istahsizlik
gibi belirtilerle ve kendini kinama, apati, umutsuzluk, degersizlik hissi, intihar diisiincesi
ve girisimi gibi 6znel belirtilerle karakterize olan, siddetli bir hastalifa kadar uzanabilen
genis bir yelpazeyi igerir. Depresyon; bilissel, duygusal ve giidiisel alanlarla ilgili pek ¢cok
belirtiyi kapsamaktadir (10). DSM IV’e gore depresyon, iki haftalik bir donem sirasinda
daha onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmasi ile birlikte Tablo 3’te belirtilen
semptomlardan besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmus olmasi; semptomlardan en az
birinin ya depresif duygudurum ya da ilgi kayb1 ve artik zevk alamama durumu olarak

tamimlanmaktadir (Tablo 4.3.) (11).
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Tablo 4.3. DSM IV Major Depresyon Tam Kriterleri (11)

A.  1ki haftalik bir donem sirasinda daha onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmas: ile birlikte
agsagidaki semptomlardan besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmusg olmasi; semptomlardan en az birinin ya
(1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kayb1 ya da artik zevk alamama, olmas1 gerekir.

(1) ya hastanin kendisinin bildirmesi (6rn. Kendisini tizgiin ya da boslukta hisseder.) ya da baskalarinin
gozlemesi(6rn. Aglamakli bir goriiniimii vardir) ile belirli, hemen hergiin, yaklasik giin boyu siiren depresif
duygudurum. Not: Cocuklarda ve ergenlerde irritabl duygudurum bulunabilir.

(2) hemen hergiin yaklasik giin boyu siiren tim etkinliklere karst ya da bu etkinliklerin ¢coguna kars1
ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk alamiyor olma (ya hastanin kendisinin bildirmesi
ya da bagkalarinca gozleniyor olmast ile belirlendigi tizere).

(3) perhizli degilken énemli derecede kilo kaybi ya da kilo aliminin olmasi (6rn. Ayda, viicut kilosunun
%5’inden fazlas1 olmak iizere) ya da hemen her giin istahin azalmig ya da artmis olmasi. Not: Cocuklarda
beklenen kilo aliminin olmamasi.

(4) hemen her giin, insomnia ( uykusuzluk) ya da hipersomnia ( asir1 uyku) olmasi.

(5) hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi (sadece huzursuzluk ya da
agirlastigl duygularinin oldugunun bildirilmesi yeterli degildir, bunlarin baskalarinca da gozleniyor olmasi
gerekir) .

(6) hemen her giin, yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybinin olmast.

(7) hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sugluluk duygularinin (sanrisal olabilir)
olmasi (sadece hasta olmaktan otiirii kendini kinama ya da sugluluk duyma olarak degil)

(8) hemen her giin, diisiinme ve yogunlagma kabiliyetlerinde azalma, kararsizlik olmasi.

(9) yineleyen oliim diisiinceleri (sadece 6lmekten korkma olarak degil), 6zgiil bir tasar1 kurmaksizin
yineleyen intihar etme diistinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek tizere 6zgiil bir tasarinin olmast.

B. Bu semptomlar bir Mikst Epizodun tan1 6lgiitlerini karsilamamaktadir.

C. Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da 6nemli diger
islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar bir madde kulaniminin (6rn. Kétitye kullanilabilen bir ilag, tedav i¢in kullanilan bir ilag)
ya da genel tibbi durumun (6rn. hipotiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir.

E. Bu semptomlar Yas’la daha iyi aciklanamaz, yani sevilen birinin yitirilmesinden sonra bu semptomlar 2
aydan daha uzun siirer ya da bu semptomlar, belirgin bir islevsel bozulma, degersizlik diisiinceleriyle hastalik

diizeyinde ugrasip durma, intihar diisiinceleri, psikotik semptomlar ya da psikomotor retardasyonla belirlidir.
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Depresyon yayginlik, kroniklesme ve tekrarlama oraninin yiiksek olmasi, is giicii
kaybim ve ayrica intihar riskini artirmasi nedeniyle énemli bir toplumsal ve bireysel saglik
sorunu konumundadir. Depresyonun tanimlanmasi, dnlenmesi, tedavisi, tekrarlamadaki
risk etkenlerinin belirlenmesi 6zel bir Snem arz etmektedir. Birincil duygulanim bozuklugu
biciminde ortaya cikabilecegi gibi, bir¢ok psikiyatrik ve tibbi duruma ikincil olarak da
goriilebilmektedir (10).

Gebelikte depresyon hem anne sagligim1 hem de fetal saglig etkileyen bir hastalik
olarak bilinmektedir. Bu konuda hem psikolojik hem de biyolojik agiklamalar yapilmig

olsa da hormonal hipotezler daha cok ilgi cekmektedir (12).

4.1.4.1. Depresyonda Risk Etkenleri

Kraemer ve arkadaslar risk etkenleri terimini 6zellikle belirlenmis bir popiilasyonda,
s0z konusu hastalik ya da durumdan 6nce geldigi kanitlanan, grubu yiiksek ve diisiik risk
grubu olarak ikiye boldiigii saptanan, kisinin olciilebilir 6zellikleri (cinsiyet, aile dykiisii,
siddetli yasam olaylar1) olarak tanimlamaktadir. Hastaligin ortaya ¢ikmasinda tek bir risk
etkeninin varlig yeterli degildir. Genetik yapinin olumsuz cevresel etkenlerle etkilesiminin
belirli bir esigi asmasi ve bunun zamanlamasi 6nemlidir. Cesitli ¢aligmalarda ailesel
genetik yiikliiliikk, depresif kisilik ©zellikleri, kadin olmak, egitim diizeyi diisiikligi,
olumsuz yasam olaylar1, go¢, yakin iliski azlig1, bedensel hastaliklar ve bunlarin tedavisi,
yeti yitimine yol acan psikiyatrik bozukluklar major depresyon i¢in temel risk etkenleri
olarak ileri siiriilmiistiir. 18—44 yaslar arasinda olmak, issiz, bekar ya da dul olmak da risk

etkenleridir (13).
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4.1.5. Gebelikte Depresyon Sikhig

Kadinlarda yasam boyu depresyon goriilme sikligi erkeklerin yaklasik 1.7 ile 2.7
katidir. Cinsiyet farkliligi erken ergenlik yaslarinda baslamakta ve 50'1i yaslarin ortasina
kadar siirmektedir, yani iireme ¢agimi icermektedir. Kadinlar, iireme hormonlarinda
degisim oldugu donemlerde depresyona daha yatkin hale gelmektedir. Bu degisim
donemleri puberte, dogum kontrol hapi kullanimi, adet déneminin gec¢ luteal evresi,
gebelik ve lohusalik donemi ve perimenopoz dénemidir (14).

Genel olarak gebelik, iyilik ve mutluluk halinin yasandigi bir zaman dilimi olarak
digiiniilir. Bazi kaynaklarda gebelik durumunun kadinlar1 depresyondan korudugu
belirtilse de (14) bir¢ok kadin ¢ocuk dogurma yasinda major depresyon gegirmektedir.
Depresyon, hafif ya da agir diizeyde, gebelikte en sik goriilen ruhsal bozukluktur (15).

Yapilan caligmalara gore gebelikte depresyon ve depresif semptom goriilme
sikliginin %5-51 arasinda degistigi bulunmustur (2,12,16-21). Tiirkiye’de bu konuda
yapilmis yeterince ¢alisma olmamasi ile birlikte Cebeci ve arkadaslarinin gebeler lizerinde
yaptiklar1 bir ¢alismada Beck depresyon oOlgegine gore (kesme degeri 17 ve iizeri)
depresyon semptom goriilme prevalanst %12 bulunmustur (22). Kurki ve arkadaslar
gebelikte depresyon sikligint %30, Marcus ve arkadaslart 20% olarak bulmuglardir (21,
23). McKee ve arkadaslarimin diisiik gelir diizeyine sahip gebeler iizerinde yaptigi bir
calisgmada ise Beck depresyon Olcegine gore (kesme degeri 14 ve iizeri) depresyon
prevalanst %51 olarak bulunmustur (24). Chen ve arkadaslari, Centre for Epidemiological
Studies-Depression skalasina gore gebelikte depresif semptom goriilme sikligini
arastirmiglar; birinci trimesterde %8, ikinci trimesterde %10 ve {igiincii trimesterde %?2
olarak bulmuslardir (17).

Perinatal depresyon goriilme insidansinin ad6lesan ¢agdaki ve diisiik gelirli kadinlar

arasinda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (19,20,25). Yapilan calismalarda depresif
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semptomlarin gebe kadinlarda en az postpartum (19,20,25) veya gebe olmayan (26,27)
kadinlardaki kadar goriildiigii saptanmistir.

Perinatal ve postpartum donemde depresyon prevalans yiiksekliginin nedeni tam
olarak aciklanamasa da hormonlar, néroendokrin ve psikososyal degisiklikler gibi ¢esitli

etyolojik faktorler suclanmaktadir (12).

4.1.6. Gebelikte Depresyon icin Risk Faktorleri

Gebelikte depresyon, postnatal depresyon kadar siddetli olmayip, genellikle en sik
ilk trimesterde goriilmektedir. Jinekolojik Oykiide, kiirtaj sikligi, gebelige iliskin ikilemli
duygular ve kayip yasantilamasi antenatal depresyon i¢in risk faktorleri olmaktadir (2).
Gebeliklerin %15'1 diisiik ile sonuglanmaktadir. Diisiik sonras1 gelisen depresyon siddeti ile
gebelik ay1 arasinda iliski vardir. Diisiik yapanlarda bir sonraki gebelikte de depresyon
goriilme riski artar. Daha once depresyon gecirmis olanlarda, ailesinde depresyon Oykiisii
olanlarda, gen¢ annelerde, ¢ok cocuklu olanlarda, istenmeyen gebelikte, sosyal destegi
yeterli olmayanlarda ve evlilik sorunlart olanlarda depresyon goriilme sikligi artar.
Gebelikteki diger bir zorluk ise halen antidepresan tedavisi alanlarin gebe kaldiklar1 zaman
tedavilerini erken kesmeleridir. Gelismis toplumlarda bile planlanmamis gebelik orani
%50 ye yakindir. Cogu gebe kadin "bebek mi yoksa ilag mi?" sorusuna ilaci kesme ile
yanit vermektedir. Bu durumda gebelik sirasinda depresyonda alevlenme ya da yineleme
riski dogmaktadir. Ozellikle de tedavi kesildikten sonraki ilk 8 hafta alevlenme goriilmesi
acisindan en riskli donemdir (13).

Bu konuda yapilan ileriye doniik calismalar, daha onceki yasamlarinda psikotik tablo
gecirmis olan hastalarin %58’inin, gebelik ve/veya postpartum donemde ciddi ruhsal
bozukluklar gosterdigini ortaya koymustur. Bu vakalarin bircogunda insanlararasi iletisim

bozuklugu, istenmeyen gebelik ve evlilikle ilgili sorunlar daha siktir. Boylece gebelik ve
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postpartum donemi, latent olan ruhsal bozuklugu aciga ¢ikarabilen bir donemdir. Gebelikte
cikan her komplikasyon ve gebeligi riskli hale getiren her tibbi sorun, ciddi zorlamalar ve
psikiyatrik semptomlara yol agcma potansiyelindedir. Preeklampsi, hipertansiyon, diyabet
gibi tibbi sorunlar1 olan gebelerde, bu tiir komplikasyonlar1 olmayan gebelere gore daha
fazla psikopatoloji saptanmistir (28).

Tibbi hastaliklar1 psikodinamik etyolojilerle agiklamanin yaygin oldugu donemde,
gebelikteki psikolojik komplikasyonlar, tibbi sorunlarin nedeni olarak yorumlanmistir.
Ancak genellikle psikiyatrik tablolar, gebeligin tibbi komplikasyonlarinin sebebi degil,
sorunlara reaktif gelisen durumlardir (28).

Daha onceden mevcut ya da yeni olarak ortaya ¢ikan her tiirden major psikiyatrik
bozukluk gebelik ve dogum komplikasyonlarimi arttirir. Gebenin kendine bakimini,

dogumun gerektirdigi uyum ve tedbirleri yiiriitmek giiclesir (2).

4.1.7. Gebelikte Depresyona Ait Semptomlar

Gebelerdeki depresyon semptomlarinin gebeligin kendisine mi ait nedenlerle mi
yoksa altta yatan predispozan faktorlere bagl olarak mi ortaya c¢iktigi konusu tartigmalidir.
Birinci trimesterde bu semptomlar, uyku ve istah degisiklikleri, duygulanim ve anksiyete
durumlarinda dalgalanma, asir1 yorgunluk, libido kaybi, konsantrasyon giicliigii olarak
goriilebilmektedir. Benzer sekilde iiciincii trimesterde de anksiyete, asir1 yorgunluk, uyku
ve istah bozukluklari, dogumla ilgili kaygilar goriilebilmektedir. 2. trimesterde ise bu
semptomlar daha az goriilmektedir. Yapilan calismalarda depresif semptomlarin gebe
kadinlarda en az postpartum donemdeki veya gebe olmayan kadinlardaki kadar goriildiigii
saptanmistir. Perinatal depresyon semptomlart ile major depresyon semptomlari benzerlik

gosterebilmektedir (19,20,25,29-31).
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4.1.8. Riskli Gebeliklerde Depresif Semptomlar

Perinatal komplikasyonlar, depresyon gelisimini tetikleyebilmektedir. Yiiksek riskli
gebeliklerde stres ve anksiyete durumlarinda artis goriilmektedir. Riskli gebelikler, acil
hastaneye yatis sikligin1 artirmakta ve hem gebenin kendisi i¢in hem de fetiis i¢in tehdit
unsuru yaratmaktadir (32).

Perinatal komplikasyonlar siddetli ise tedavi olarak siklikla yatak istirahati tercih
edilmektedir. Yatak istirahatinde olan hastalarda cesitli fizyolojik ve psikolojik yan etkiler
goriilebilmektedir. Yapilan diger calismalarda hastanede yatis sirasinda depresif
semptomlarin goriilmesinde artis oldugu saptanmistir. Maternal komplikasyonlarin siddeti
arttikca antepartum yatak istirahati ve tibbi girisim gereksinim oranlar da artmaktadir.
Uzun siire yatak istirahati, degisik psikolojik ve psikososyal degisiklikler yaratarak tiim
organ sistemlerinin isleyisini etkilemektedir. Ayrica EEG dalgalarinda ve kortikal
islevlerde yavaslama, biligsellikte, duygulanimda ve algilamada bozulma gibi psiko-
fizyolojik degisiklikler de goriilebilmektedir (32).

Annenin gebeliginin riskli oldugunun farkinda olmasi, hastanede yatma, yatak
istirahati veya tim bu faktorler birlikte gebelik esnasinda depresif semptom gelisimine
neden olabilmektedir veya var olan depresyon semptomlarim artirabilmektedir. Amerikan
Psikiyatri Birligi (APA, 1994), genel tibbi rahatsizlifa bagli olusan bir duygu durum
bozuklugu tanimlamistir. Bu bozukluk icin gerekli olan kriterler: (a) depresif duygu
durum, (b) dogrudan o tibbi durumla iliskili olmasi, (¢) duygu durum bozuklugunu
aciklayacak baska bir bozuklugun bulunmamasi, (d) kisi hezeyan icinde olmadiginda
goriilmesi, (e) septomlarm asirt stres durumuna veya hareket zorluguna yol aciyor olmasi.
Bu bozukluk, gebelik esnasindaki komplikasyonlar nedeniyle hastanede yatan kadinlarda

da goriilebilmektedir (24).
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Antepartum yatak istirahati, bircok nedenlerden dolay1 kadinlar i¢in zor olmaktadir.
Yatak istirahatinde olan gebe, riskli gebelige ait ve yatak istirahatinin getirdigi fizyolojik
ve psikososyal degisikliklere ait zorluklar yaninda yogun korku, kontrol kaybi, gii¢siizliik,
kizginlik ve anksiyete de yasamaktadir. Hastanin hareket etmesi fiziksel olarak miimkiin
oldugu halde saglik ¢alisanlarinca yasaklandigi ve kontrol edildigi i¢in bu durum hastada
hapsedilmis, kisitlanmis etkisi yaratmaktadir. Sensor, motor ve sosyal uyarimlar azalmistir.
Cevresel uyaranlar belirli sayida, belirli nitelikte, rahatsiz edici ve tekrarlayict
ozelliktedirler. Uyaranlarin az olmasi bir tiir sensor yetersizlik olusturmaktadir. Gebenin
kendisi veya bebegi hakkinda duydugu endiselerle birlikte tiim bu faktorler, antepartum

depresyon gelisiminde etkin olmaktadirlar (32).

4.1.9. Gebelik Komplikasyonlarina Tepki

Prematiir dogum, polihidramnios, intrauterin biiylime gecikmesi, preeklampsi ve
benzeri komplikasyonlar gebeligi riskli kilar. Daha 6nceden infertilite problemi olan ve bir
dizi tedavi gormiis gebelerde, cogul gestasyon sorunu daha c¢oktur. Daha Onceden
problemli gebelikleri olan anneler sadece obstetrik riskler acisindan degil, sikinti ve
belirsizlikle de kars1 karsiyadirlar. Tiim benzer tibbi sorunlar gebe kadini ciddi ruhsal baski
altinda birakir. Giindeme gelen bir¢ok tibbi tetkik ve tedavi de ruhsal durumu daha da
orseler (2,7,9).

Gebe kadin kisilik yapisi, savunma diizenekleri, ailesel ve sosyal destek istemlerine
bagh olarak, riskli gebelige degisik tepkiler gosterir. Genellikle bu durum anne olabilme
yoniinde giiven sarsici olur ve o6zbegeni sarsilir. Sikinti, kizginlik ve korkular gelisir.

Kendini gercek ya da hayali nedenlerle suclama egilimleri ortaya cikar (2,6).
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Bebegin risk altinda olacag diisiincesi kaygiy1 daha da artirir. Umutsuzluk, ¢aresizlik
duygulan gelisir. Ender olarak da inkar savunmalarn ve gercek otesi optimist diisiince ve

beklentiler gelisir ki, bu da hekimler ve tedavi ekibinin igini zorlastirir (2).

4.1.10. Yiiksek Derecede Riskli Obstetrik Miidaheleye Tepkiler

Gebeligin riskli olarak tanimlanmasin takiben, bir dizi tetkik ve izleme yontemleri
giindeme gelir. Yeni teknolojiler, diger uzmanliklar devreye girer. Tiim bunlar belirsizlik
diisiincelerini arttirir. Ortaya konan degisik goriisler umutsuzluk yaratir. Ileri inceleme icin
baska kurumlara nakil, terkedilmislik duygulanni ve tamidik olmayan cevrelere uyum
giicliigii, yeni sorunlara neden olur. Tiim bunlar, ekonomik ve duygusal yeni uyum
giicliikleri ve zorluklar olusmasina neden olur. Es daha biiyiik gerginlikler yasayabilir.
Caresizlik, terkedilmislik ve sucluluk duygulan aileyi ve esi daha da zorlar (1,2).

Bu riskli gebeliklerde ultrasound, kan-idrar incelemeleri, amniosentez, bazen fetal
kan oOrnekleri gibi bir dizi incelemeler bagslar. Bunlardan ultrasound en sik kullanilir.
Ultrasound ile fetiisiin hareketlerinin gbzlenmesi heyecan verici oldugu kadar, giiven ve
emniyet verici yonde telkin ve etki eder. Amniosentez ile fetiisiin cinsiyetinin
belirlenebilmesi bazi duygulari, bazen de sikinti ve sugluluk duygular1 yaratabilir. Fetiise
iliskin anormalliklerin belirlenmesi ise ciddi depresif reaksiyonlar dogurur. Bu
incelemelerin yapilmasi bir taraftan annede fetiise zarar verebilme yOniinden endise
yaratirken, diger yandan miimkiin olan her seyin yapilmasi egilimi catisma yaratmaktadir.
Iste bu noktada hekimin ve ilgili uzmanlarin tutumlarmin agiklamalar1 ve hastanin
duygusal reaksiyonlarinin anlasilmasi ¢cok dnemlidir (2,5,7,9).

Bu konudaki bir diger nokta, bu siirede gerek annenin hastaliklarinin tedavisi,
gerekse obstetrik komplikasyonlariin tedavisi ve inceleme amaclarina yonelik olarak ilag

uygulama gereksinimidir. Bu ilaglarin bir kismu dogrudan bir kismi1 da dolayli olarak
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merkezi sinir sistemini etkiler ve psikiyatrik yan etkiler yol acar. Prematiir dogumda
kullanilan beta sempatomimetik ajanlar; farmakojenik olarak sikinti, uykusuzluk, tremor,
tagikardi yaparlar. Bu somatik etkiler hastanin gerginligini ve yetersizlik duygularini daha
da artirir (1,2,4).

Bu asamada kesin yatak istirahati zorunlulugu ortaya c¢ikarsa, yeni i¢c ve dis
catismalar belirir. Gebeliginin son haftalarina kadar calismay1 planlamis bir gebe; sadece
isinden uzaklagmis olmayacak, esinin, cocuklarinin beklentilerini karsilayamayacak, deger
verdigi etkinlikleri yiiriitemeyecektir. Bu durum ekonomik giicliikleri artiracaktir. Kaygi,
endise, sucluluk, yetersizlik duygulari, regresyon, caresizlik yasantilamasi artacaktir. Bu
kaygilar ise gebeligi ve dogumu daha da giiclestirecektir (2,6).

Gebe kadin, yatak istirahati, monitorler ve yiiksek tekniklerden olusan bir ortamda bir
yandan kendi sagligini, diger yandan da kendi saghigim zedelemek ve aciya katlanmak
pahasina bebeginin sagligin1 diisiinmek zorundadir. Bagimlilik gereksinimi ikilemli
duygular yaratir. Bu asamada ortaya ¢ikan hastanede yatis zorunlulugu gebeyi diger
gebelerle ve bebekle birlikte olmaya gotiiriir. Normal gebelikler ve saglikli bebekler boyle
bir gebede kizginlik, 6fke, sucluluk ve yetersizlik duygularim arttirabilir. Gebe ile bu yeni
evindeki doktorlar ve tedavi ekibinin iiyeleri arasinda giiclii baglar olusur. Bu alanda
calisan profesyoneller siklikla bir ikilem yasarlar. Ciinkii burada simbiyotik iki hasta (fetiis
ve anne) arasindaki denge s6z konusudur. Annedeki hastalifin tedavisi fetiis icin riskler
tasiyabilir. Fetiisiin korunmasina yonelik uygulama ve tedaviler ise anne i¢in 1zdirap verici
olabilir. Hekim bu iki simbiyotik hastanin sagliklar1 ag¢isindan riskleri ve faydalar
dengelemek durumundadir. Hekim kendi kisilik yapisi, dinamikleri ve hayat goriisiiniin
etkisinden ¢ogu zaman kurtulamaz. Eger kendisini fetiisiin korunmasi ve yasaminin
saglanmasi amacina yoOnelik goriiyorsa; annenin inceleme ve tedavi tekniklerine karsi

ortaya koydugu reaksiyonlar1 anlamakta giicliik ceker, hatta karsi tepki gosterir. Kendisini
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anne ile empatik hissederse, gebeligin korunmasina yonelik miidahalelerde ¢ekingenlik
yasar. Hasta ile hekimin kurduklart olumlu iletisim her ikisinin de gerginligini azaltir
(2,28).

Kuskusuz tedavi ekibinin diger iiyelerinin tutumlar1 da anneyi etkileyecektir. Bu
kapsamda hastay1 gercekci ve bilimsel biitiinciil degerlendirme disina itebilecek mesaj ve
tutumlar sakincalidir. Tedavi ekibi ile gebe arasindaki iliski ve iletisim bozukluklarinda,
ruh saglig1 alaninda ilgili uzmanlardan yardim istenmelidir. Gebede ortaya ¢ikan, tedaviyi
giiclestiren ve riski daha da arttiran ruhsal-davranigsal reaksiyonlarda; kisinin tedavisi
yaninda, ortamin tedavi edici kilinmasina yonelik diizenlemeler gerekebilir (28).

Aslinda bir¢ok gebe, hayatinin hi¢gbir doneminde olmadigi kadar, gebelik doneminde
tibbi miidahale ve tedavinin gerekli kildig1 her tiirlii zahmete katlanmaya razidir. Tedavi
ekibi ve iliskilerde bagimlilik gereksinimi ve beklenti yiiksektir. Bu zahmetler baz1 gebeler
icin bir cocuk dogurma ve sahip olma arzusunun dogal sonucudur. Bazilar1 i¢in gebelige
iliskin reddedici ya da ikilemli duygularin cezalandirilmasidir. B&ylece bir anlamda
sucluluk duygularindan kurtulmus olurlar. Bu donemde yasanan sikinti ve fedakarliklar
kisinin egosuyla catismaz. Bir ¢ocuk sahibi olacagi beklentisi, tiim bu sikintilarin gegici
oldugu bilincini yerlestirir (1,2).

Gebelik ve dogumun riskli oldugu durumlarda ise yukarda belirtilen bir dizi ruhsal ve
davramigsal tepkiler ortaya cikar ki, bunlar uyum giicliiglinden, ciddi psikopatolojik
yanitlara dek uzanir. Bu alanda yardimci olarak psikiyatrist, obstetrik ve jinekolojik
yontemleri tamimali, bu donemde kullanilmasi s6z konusu ilaglarin psisik yan etkilerini
bilmeli, ayrica gebeligin psikodinamigini ve psikolojisini tibbi, endokrin boyutlar ile
birlikte kavramalidir. Ayrica bu alandaki uzmanlar1 ve tedavi ekibini tamimali, isbirligi
icinde olmali, bazen o ekibin icinde yer almali; tibbi degerlendirmenin ve goriis

bildirmenin yaninda, gebenin psisik siireclerini tamimali, kosullan terapétik kilmaya
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calismalidir. Gebenin bagimlilik gereksinimi, motivasyonunu arttirict yonde etkileyebilir.
Bu donemdeki destek sadece riskleri azaltmayacak, annelige de hazirlayarak

kolaylastiracaktir (2).

4.1.11. Gebelik Depresyonunun Sonuclari
4.1.11.1. Gebelik Depresyonunun Sonuclarimin Etyolojisi

Depresyon,  hipotalamo-pitiiiter-adrenal ~ (HPA)  aks  hiperaktivitesi ile
iliskilendirilmektedir (12). Aktive HPA aksindan elde edilen peptidlerce kontrol edilen
maternal stres, anksiyete veya depresyonun gebelik sonuglarini etkiledigi diistiniilmektedir
(33-38). Bu artmus HPA aks aktivasyonu direkt olarak fetal biiyiimeyi etkileyebilir.
Maternal depresyon sadece annenin HPA aksimi aktive etmeyebilir; katekolaminler ve
kortizoliin etkisiyle plasentadan kortikotropin sebestlestirici hormon (CRH) saliminda
artisa da neden olabilir. CRH ayrica dogumun baslamasini da etkileyebilir, bu da bize
depresyonlu gebelerde neden prematiir dogumlarin daha fazla goriildiigiinii aciklayabilir
(35,36). Yapilan hayvan calismalarinda gebelik sirasindaki stresin HPA aks bozukluguyla
ve daha sonra fetal dokunun anormal gelisimi ile iligkili oldugu bulunmustur (37,39,40).
Diger bir hipotezde, depresyonun vazoaktif hormonlarin ve noroendokrin transmitterlerin
salinmmini degistirdigi ve boylelikle gebe bir kadinda vaskiiler degisiklikleri baslattig
belirtilmektedir (23).

Gebelikte goriillen depresyonda HPA aks hipotezinin etkin oldugunu desteklemek
icin yapilan bir calismada 197 gebede duygu durum degisiklikleri, gebelik ve plazma
kortizol, betaendorfin, CRH degisiklikleri arasindaki iliski arastirilmistir. Plazmadaki bu
hormon degerlerine gebelikte, dogum sirasinda ve postpartum donemde ayri ayri
bakilmigtir. Plazma hormon degerleri gebelik boyunca artis gosterdi ve dogum Oncesi pik

yapti, ancak duygu durum bozukluklar en ¢ok 38. gestasyon haftasinda saptanmistir.
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Kortizol, betaendorfin ve CRH diizeyleri gebelik siiresince birbirleriyle korele bir sekilde
artig gostermistir. Klinik depresyon skorlart yiiksek olan gebelerin dogum sirasinda daha
fazla agrilar1 olmustur. Bu durumun, gebelik boyunca siirekli yiikselip dogum esnasinda
aniden diisiis gosteren endorfin diizeyleri ile ilgili olabilecegi diisiiniilmiistiir. Onceki
calismalarla baglantili olarak duygu durum bozukluklar postnatal déneme gore geg
antenatal donemde daha fazla oranda saptanmis; bu durum ge¢ gebelik doneminde pik
yapip postpartum donemde diisen hormon seviyeleri ile iliskili bulunmustur (37). Bu
verilerden elde edilen sonuclar bize antenatal duygu durumuyla obstetrik olaylar arasindaki
etkilesimde CRH ve HPA aksinin roliiniin oldugunu gostermektedir.

Mevcut literatiirlerde  hormonal  sapmalarin  cesitli  yollardan  gebeleri
etkilediklerinden bahsedilse de depresyonun gebelik iizerinde nasil olumsuz sonuglar

yarattigim agiklayabilecek mekanizmalar tam olarak gosterilememistir.

4.1.11.2. Gebelikte Depresyonun Getirecegi Riskler

Tedavi almayan mental bozuklugu olan kadinlarda maternal morbidite ve mortalite
hiz1 (intihar girisimleri dahil olmak iizere) artmaktadir (30,41-45). Bu konu ile ilgili
yapilan ¢alismalarda depresyonun miidahale edilmedigi takdirde cesitli obstetrik
komplikasyonlara ve dogumsal patolojilere yol acabilecegi bulunmustur (12,23,35,46,47).
Mental hastaliklarin annenin duygu durumunu etkileyerek gebelikle ilgili olumsuz sonuglar
dogurabilecegi belirtilmektedir. Bu konudaki genel fikir, gebelik esnasinda goriilen
psikopatolojik semptomlarin fetiis iizerinde fizyolojik etkiler yarattigi seklindedir (34).
Gebelik sirasinda goriilebilen depresyonla iliskili bulunan durumlar su sekildedir:
gestasyonel hipertansiyon ve preeklampsi (23,34), spontan abortus (45), antenatal kanama
(48), artmis uterin arter rezistansi (46), diisiik Apgar skoru (47), neonatal yogun bakim

gerektiren bebek dogurma (12), neonatal biiytime geriligi (12,48), spontan erken dogum
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(51,52), fetal oliim (50), diisiitk dogum agirlikli bebek dogurma (34,36,53,54,55), gestasyon
yasina gore kiiciik bebek dogurma (53-55), perinatal ve dogum komplikasyonlar
(53,54,56), preterm eylem (12,36,51,52,57,58) ve yiiksek kortizol diizeyine sahip bebek
dogurma (50,59).

Depresyon, ayrica sezeryan veya forseps gibi operatif dogumlar (19), dogumun
normalden daha agrili olmasi ve bundan dolay1 da daha ¢ok epidural analjeziye ihtiyag
duyulmast gibi durumlarla da iligkili bulunmustur (37,60). Fizyolojik olarak bakildiginda
mental hastaligin annenin hareketlilik durumunu, prenatal bakim saglayabilme ve sagliksiz
davraniglarin1 engelleyebilme kabiliyetini etkileyebildigi ilgili calismalarda gosterilmistir.
Depresyonda olan kadinlar sigara i¢meye, alkol ve diger bagimlilik yapici maddeleri
kullanmaya daha yatkin olmakta, bu durumlar da gebeligin olumsuz yonde sonuglanmasina
katkida bulunabilmektedirler (61).

Gebelikteki depresyonla ilgili olan en onemli sorunlardan biri intihar diisiincesine
veya girisimine yoOnlendirecek kadar kendi kendine biiyliyebilen bir sorun olmasidir.
Antenatal depresyon, %50-%62 oraninda postpartum epizod gecirme ve mevcut psikiyatrik
durumun daha da kétiilesmesi risklerini tagimaktadir (62,63). Psikiyatrik nedenlerden
dolay1 gebeligin sonlandirildigl vakalar az degildir (64,65). National Depressive and Manic
Depressive Associaton’nin perinatal depresyon hakkindaki goriisleri gebelik sirasinda
depresif olup tedavi almayan gebelerin %15’inin intihara giristigi (66,67), %50-%62’sinin
de postpartum peryodda depresif olmaya devam ettikleri seklindedir (67). Gebelik
sirasinda intihar girisimleri ile karsilagilabilindigini bildiren calismalar bulunmaktadir

(66,68).

4.1.11.3. Preterm Eylem Ve Biiyiime Geriligi ile Depresyon Arasindaki iliski

Gebelik esnasindaki psikopatolojinin uterin ¢evreyi olumsuz yonde etkiledigi ve bu
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yiizden fetal zararlara yol actigi disiiniilmektedir (20). Steer ve arkadaslari, Beck
Depresyon Olcegi’'nden (BDO) 21 ve iizerinde puan alan ve herhangi bir tedavi almayan
kadinlarda preterm eylem (<37 hafta), diisitk dogum agirlikli bebek dogurma (<2500gr),
gestasyonel yasa gore kiiciik bebek dogurma (<10.persentil) goriilme risklerinin daha
yiiksek oldugunu bulmuslardir. 389 gebenin katildig1 calismada BDO skorunda her 1 puan
artisina karsilik gebeligin sagliksiz sonuclanma riskinin %5’ten %7’ ye ¢iktigi bulunmustur
(p<0.05) (55). Benzer sekilde bu konuyla ilgili yapilan diger caligmalarda da prenatal stres
ve depresyonun, diisitk dogum agirlikli ve gestasyonel yasa gore kiiciik bebek dogurma
riskini artirdigi  goriilmiistir (54,55,58,69,70). Diisiik sosyoekonomik diizeye sahip
gebelerde yapilan bir ¢alismada depresyonla, fetal biiyiime geriligi ve gestasyonel yasa
gore kiiciik bebek dogurma iliskili bulunmustur (48). Baska bir ¢alismada yiiksek
hipotalamik, pitiiiter ve plasental hormon diizeyleri ile preterm eylem arasinda ¢ok agik bir
iliski oldugu saptanmistir (51,57). Son zamanlarda yapilan calismalarda maternal
depresyonla bebegin bas cevresinin kiiciikliigli ve diisiik APGAR skoru arasinda iligki
oldugu belirtilmektedir (39,47). Perinatal depresyon, fetoplasental biitiinliik ve fetal santral

sinir sistemi gelisimi acisindan énemli bir sorun teskil etmektedir (71).

4.1.11.4. Preeklampsi Ve Depresyon iliskisi

Yapilan ¢aligmalarin sonuglarinda depresyon ve preeklampsi arasinda da baglanti
oldugu belirtilmistir. Gebeligin 20. haftasindan sonra ortaya ¢ikan ve gebeligin sonlanmasi
ile ortadan kaybolan kan basinci yiiksekligi, giinliik 300 mg’n iistiinde proteiniiri ve 6dem
olmasi seklinde tanimlanan preeklampsi (7), ciddi bir gebelik komplikasyonudur. Agir is
yapmak, depresyon ve anksiyete bu durumun gelismesini kolaylastirirken giinliik yasamin
getirdigi stres bu komplikasyonla iligkilendirilmemistir. Kurki ve arkadaslari, preeklampsi

icin diisiik risk tasiyan 623 Finlandiyali nullipar kadin iizerinde bir calisma yapmuslardir.

37



Bu calismada kadinlarin tiimii saglikli bir ilk trimester gec¢irmistir ve daha sonra 12.
haftanin ortasinda hepsine standart Beck Depresyon Olgegi ve Anksiyete skalalari
uygulanmigtir. Kadinlarin %30’unda depresyon semptomlar1 saptanmis ve bu oran
Finlandiyali gebelerde bilinen depresyon prevalansi ile benzer olarak bulunmustur (23).
Gebelerin %16’sinda anksiyete ve %4.5’de preeklampsi saptanmistir. Depresyonun
anksiyetede oldugu gibi preeklampsi riskini artirdigr anlagilmistir (odds ratio 2.5; %95CI,
1.2 — 5.3). Bu risk artis1 ile BDO degeri arasinda iliski saptanmamustir. Sozii gegen
calismanin c¢oklu lojistik regresyon analizinde depresyonun preeklampsi riskini 2.5 kat
artirdigi, depresyon veya anksiyetenin ise bu riski 3.1 kat artirdigi bulunmustur. Yapilan
calismalarin sonucunda depresyon ve anksiyetenin zararli etkilerini, vazoaktif hormonlarin
ve noroendokrin transmitterlerin salinimlarindaki degisiklikler yoluyla gosterebilecegi
kanisina varilmistir. Transmitterlerin salinimlarindaki degisikliklerin de
vazokonstriiksiyona, uterin arter rezistans artisina ve sonugta kan basinci artisina sebep

olabilecegi diisiiniilmiistiir (23,35).

4.1.11.5. Spontan Abortus ile Depresyon iliskisi

Depresyonun spontan abortus icin bir risk teskil ettigine dair yapilmis cesitli
caligmalar bulunmaktadir (44-47). CRH, adrenokortikotrofik hormon (ACTH) gibi
depresyonla iligkili hormonlar ve stres, T hiicreleri veya mast hiicreleriyle etkileserek
sitokin iiretiminde degisikliklere yol acabilmektedirler. Gebeligin devami igin sinir ve
endokrin sistemler arasinda bir dengenin olmasi gerekmektedir; depresyon tarafindan
bozulan denge abortusa yol agabilir. Psikolojik faktorlerden etkilendiginden siiphelenilen
Th1-Th2 sitokinler arasinda olusacak bir dengesizligin diisiiklere yol acabilecegi

diisiiniilmektedir (46,72,73).
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Psikolojik olaylarin endokrin ve immiin sistem {izerindeki etkileri arastirildiktan
sonra gebe bir kadinin psikolojik durumunun gebelik sonuglarin1 bu sistemler iizerinden
etkileyebilecegi kamisina vardmistir (34). Rekiirren spontan abortus hikayesi olan
kadinlarda psikolojik bozukluklar goriilebilmektedir; bu vakalarda altta yatan asil neden
depresyon olabilmektedir ya da yasananlarin sonucu olarak depresyon goriilebilmektedir.
Yayinlanmis olan birka¢ ¢alismada emosyonel stresin rekiirren spontan abortus ve
infertilite durumlari ile ilgili olabilecegi gosterilmistir (45,73). Aksine bazi calismalarda ise
bu iliski gosterilememistir (74). Yakin zamanlarda yapilan bir ¢aligmada diisiigiin habercisi
oldugu diisiiniilen natural-killer cell aktivitesiyle kadinlardaki sinirlilik ve depresif
semptom bulunma durumunun iligkili oldugu saptanmistir. Yapilan calismalarda pre- ve
perikonsepsiyonel psikolojik durumun, kadinin gebelik ve dogum sonuclariyla oldugu
kadar fertilize olan oosit sayisiyla da ilgili oldugu bulunmustur (12). Sugiura-Ogasawara
ve arkadaglari, spontan rekiirren abortus yasayan kadinlarda asil sorunun psikososyal
faktorler olup olmadigini aragtirmislardir. Iki veya daha fazla diisiigii olan ve hi¢ dogum
yapmamis olan kadmlara Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R) psikopatoloji
skalast uygulanarak kadinlarin kisisel 6zelliklerinin (depresyon dahil) diisiiklere yol agip
acmadigin1 gdérmek icin skala sonuclar1 degerlendirildi. Calismaya katilananlarin %22’si
disiik yapmis ve diisiik yapma durumu depresyon varligi, sinirlilik, cevreye karsi
hassasiyet, psikoz gibi durumlarla pozitif korelasyon gostermistir (p=0.004). Sadece
depresyon, abortus i¢in istatistiksel olarak anlamli bir prediktif deger tasimaktaydi. Akut
ve kronik stresin immiin sistemi etkiledigi genel olarak kabul edildigi i¢in bu ¢alismada da
depresyonun yarattigi kronik stresin, gebeligin devamini etkileyebilecek immiin sistem

faktor degisiklikleriyle iligkili olabilecegi sonucuna varilmistir (73).
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4.1.11.6. Fetal Fizyoloji ile Depresyon Tliskisi

Ultrason kullanilarak yapilan bir calismada depresyonda olan gebelerin fetiislerinin
depresyonda olmayan gebelerin fetiislerine gore daha cok uyuduklar1 ve daha az hareket
ettikleri goriilmiistiir (12). Ultrason eslinde yapilan benzer bir calismada gebelerde
depresyonun, vibroakustik uyar testine cevap olarak fetal kalp hizin1 degistirebildigi
gosterilmistir (Vibroakustik uyar testi saglikli bir fetiiste kardiyoakselarasyon yaratir ve
genellikle fetal iyilik durumunu 6l¢mek i¢in kullanilir). Bu caligmada depresyonda olan
gebelerin karin bolgelerine vibroakustik uyan verildiginde fetal cevapta gecikme oldugu
goriilmiis ve yiiksek BDO skoruna gore sahip gebelerde fetal kalp hizinin daha diisiik

oldugu saptanmistir (71).

4.1.11.7. Depresif Gebenin Saghk Durumunun Davramslarma Etkisi

Depresyonun, obstetrik sonuglar1 olumsuz olarak etkileyip sagliksiz davranislar
ortaya cikarabilecegi belirtilmektedir. Bunun yaninda sagliksiz yasam tarzina ve
davraniglara sahip gebelerde depresyon ortaya ¢ikabilmektedir (34,61). Mental hastaliklar,
karar verebilme becerisini etkileyebilecek biligsel tahribatlara yol agabilirler; bu durum
antenatal olarak dikkat eksikligi ve uyusturucu madde kullanimi ile de iliskili
olabilmektedir (61,75). Zuckerman ve arkadaslar gebelikte goriilen depresyon ile sigara,
alkol ve kokain kullanimi arasinda onemli diizeyde bir iliski saptamiglardir (61).
Depresyonu olan gebelerin hekimin gebelik icin ©Onerdigi isleri yapabilmeleri daha
zorlagmaktadir. Bu hastalar beslenme problemi yasarlar, karar vermeleri zorlasir ve
uykusuzluktan sikayet ederler; depresyonu olmayan gebelere gore daha sagliksiz
davranislar sergileyebilirler. Depresyonda olan kadinlarin sosyal fonksiyonlarinda azalma,
duygusal olarak ice kapanma ve gelecekte ebeveyn olabilme kaygisi ile ilgili problemleri

olabilmektedir. Gebelikleri hakkinda asir1 tasalari olabilir ve obstetrik muayene, rutin
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ultrason kontrollerini ihmal edebilirler. Istahlar1 azaldig: icin gebelik boyunca normalden
daha az kilo alirlar. Kendilerine bakimlar azalabilir ve prenatal bakimin gereklerine
uymayabilirler. Tersine depresyonda olmayan kadinlar gebelikle ilgili saglik konulariyla
daha cok ilgilidirler (34). Depresyonda olan kadinlar depresyonda olmayanlara gore
prenatal donemde daha az vitamin kullanmaktadirlar ve folik asit hakkindaki bilgileri daha
azdir (61). Depresyondaki gebeler yardim istemek konusunda isteksizdirler ve obstetri
servislerinin pek faydali olduguna inanmazlar (61,76). Bu davranislarin tiimii gebeligin
problemli sonuclanma riskini artirabilmektedir. Ileri derecede depresyon, ayrica kendine
zarar verme, psikotik, atilgan ve zararli davramslar sergileme riskini de artirmaktadir.
Gebelikte goriilen depresyonun psikiyatrik rahatsizliklarin akut formlarina doniigebildigi

bildirilmektedir (16).

4.1.11.8. Perinatal Gelisme Uzerine Etkileri
Gebelikte yasanan stres, ¢cocukta gelisimsel problemlere yol agabilmektedir (aglama,
hiperaktivite, kolay kirilma, asosyal davramislar sergileme, sizofreni, dikkat eksikligi

hiperaktivite hastalig1) (57).

4.1.11.9. Perinatal Depresyonun Cocuklarin Psikolojileri Uzerine Etkileri

2003’te yapilan bir calismada tedavi edilmemis antenatal depresyonu olan annelerin
cocuklarinda sug¢ isleme potansiyelinin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (77). Ayrica
yapilan c¢aligmalarda depresyonsuz annelerden dogan cocuklara oranla depresyonlu
annelerden ¢ocuklarda depresyon gelisme riskinin 6 kat arttigi bulunmustur, bu durum
cocuklarda depresyon gelisme etyolojisinde ¢evresel faktorlerle birlikte genetik yatkinligin

da rolii oldugunu akla getirmektedir (78).
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4.1.12. Gebelikteki Depresyonun Tedavisi Ve Onlenmesi

Gebelikteki depresyonu Onlemedeki ilk adim risk altindaki kadinlarin
belirlenmesidir. Risk altinda bulunan kadinlarin erken belirlenmesi, bu konuda onleyici
girisimlerin yapilmasima olanak sunabilecektir. Gebelikteki depresyon, giivenilir tarama
yontemleri kullanilarak belirlenmelidir (31).

Gebelikte goriillen depresyon icin tedavi secenekleri psikoterapi (kisisel veya grup),
farmakoterapi (antidepresan ilaclar), nonfarmakolojik biyolojik tedavilerdir [parlak-151k
terapisi ve elektrokonvulzif terapidir (EKT)] (79,80).

En yaygin olarak kullanmilan iki psikoterapi, sosyal etkilesimler, yasamdaki yeni
donemlere uyum saglayabilme konulan iizerinde duran kisilerarasi iliskiler psikoterapisi
(KAT) ve hastalarin kendi baslarina cesitli diisiince tiirleriyle basacikabilmelerini
amaglayan biligsel-davranmisci1 tedavidir (BDT). Gebelikte KAT’ nin kullanilmasi ile 16
hafta sonunda duygudurumun yeterince diizeldigi gOsterilmistir. Maalesef diger
nonfarmakolojik tedavi yaklasimlarinin prenatal depresyonda etkinligi iizerine yapilmis

cok az calisma bulunmaktadir (81).

4.1.12.1. Farmakolojik Tedavi

Giiniimiizde selektif serotonin gerialim inhibitorleri (SSRI) ve selektif serotonin ve
norepinefrin gerialim inhibitorleri (SNRI) en sik kullanilanlardir. Trisiklik antidepresanlar
gibi eski antidepresanlar artik major depresyonda rutin olarak birinci segenek ilag grubu
olarak kullanilmamaktadirlar. SSRI grubu ilaglar fluoksetin, paroksetin, sertralin,
fluvoksamin ve sitalopramdir. Venlafaksin SNRI grubu ilaglara bir 6rnektir. Bupropion ve
mirtazapin gebe kadinlarda kullanilabilen c¢ift etkili yeni antidepresanlar arasindadir.
Venlafaksin ve tim SSRI’larin plasentaya gectigi bulunmustur. Paroksetin ve sertralin,

fluoksetine gore plasentaya daha yavas gecmektedirler; bu duruma klinik uygulamalarda
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dikkat etmek gerekir. Eger bir hasta, ¢rnegin fluoksetine daha iyi cevap vermekteyse
gebeliginde de o ilac1 kullanilmas1 6nerilmektedir. Her anne ve bebegin ilaclari metabolize
edisleri farkli olacag: icin gebelik sirasinda belli bir ilacin evrensellestirilmesi dogru
olmayacaktir (4). Tablo 4.4’de gebelikte SSRI ve SNRI kullanimu ile ilgili sonuglar
ozetlenmektedir (15).

Gebelik sirasinda antidepresan ilag tedavisi verilmesi, teratojenite, neonatal toksisite
ve ¢cocugun gelisimi iizerinde olumsuz etkiler olusturma riskleri tasimaktadir. Bu durum
hem annenin hem de hekimin endiselenmesine sebep olmaktadir. SSRI’larin veya
venlafaksinin teratojeniteyi artirdigina dair gecerli bir kanmit bulunmasa da birinci
trimesterde bu konudaki temel endise, fetiiste olusabilecek malformasyonlardir. Ugiincii
trimesterde antidepresanlara maruziyet ile respiratuar distres, beslenme problemleri ve
diisiik dogum agirlig: gibi yenidogan problemleri dogrudan iliskili oldugu i¢in bu déonemde
daha ¢ok yenidoganda goriilebilecek olan ¢ekilme belirtilerinden endiselenilir. Ancak bu
etkilerin gecici oldugu gosterilmistir (15).

Yakin zamanda Kanada’da iiciincii trimesterde SSRI kullanimi hakkinda bir uyar
yaymlanmistir: “Her ne kadar anneler ve hekimler, ila¢ maruziyeti konusunda ediselenseler
de bu ilaglarin hizli bir sekilde birakilmasi relaps riskini oldukga artirabilmektedir. SSRI
kullanimi durumunda, bebegin dogum sirasinda yakin takibinin yapilabilmesi ve gerekirse
uygun tedavinin verilebilmesi agisindan obstetrisyenlerin ve neonatolojistlerin mutlaka
bilgilendirilmeleri gerekir” (15,82).

Gebelikte trisiklik antidepresan kullaniminin kisa ve uzun siireli etkileri hakkinda
yapilan 400’den fazla calismada bu grubun major yan etki olusturma riskine sahip oldugu
belirtilmektedir. Trisiklik antidepresanlar giiniimiizde fazla kullanilmamaktadir. Monoamin

oksidaz inhibitorlerinin kullanim1 gebelikte 6nerilmemektedir (15).
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Tablo 4.4. Gebelikte antidepresan kullammimn giivenilirligi iizerine yapilan

calismalara ait bulgularin 6zeti (15)

Tlac Obstetrik komplikasyonlar
ve yenidoganda cekilme

(maruz kalan bebek sayis1) belirtileri

Fluoksetin (1532)

Sertralin (234)

Paroksetin (313)

Sitalopram (318) Isve¢
dogum sicil kayitlarina
gore (375); Lundbeck
Safety verilerine gore(100)

Fluvoksamin (30)
Venlafaksin (174)
Mirtazapin (9)

Bupropiyon (534)

Trazodon (58)
Nefazodon (89)

Ugiincii trimester:
Prematiir dogum veya
perinatal komplikasyonlar;
yiiksek doz diisiik dogum
agirligina yol acabilir;
Gegcici ¢ekilme belirtileri*

Gegcici ¢ekilme belirtileri*

Gegcici ¢ekilme belirtileri*

Yok

Yok

Gecici ¢ekilme belirtileri*

Yok

Yok

Yok

Bu ilaglardan herhangi birinin kullanimu ile teratojenite artmamaktadir.
*Gecici yenidogan cekilme belirtileri respiratuar distres, sarilik, huzursuzluk, titreme ve aglamanin

artmasidir.

Uzun-siireli etkileri

Uzun siireli etkisi
yok; depresif
annelerin ¢o-
cuklarinda bilissel
ve konusma
problemleri
goriilmedi.

[leri aragtirmalar
gerekmektedir.

[leri aragtirmalar
gerekmektedir.

[leri aragtirmalar
gerekmektedir.

[leri arastirmalar
gerekmektedir.

Ileri arastirmalar
gerekmektedir.

[leri arastirmalar
gerekmektedir.

[leri arastirmalar
gerekmektedir.

Ileri arastirmalar
gerekmektedir.
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4.1.12.2. Nonfarmakolojik Biyolojik Tedaviler

Isik tedavisi farmakolojik yaklagima alternatif olarak kullanilabilmektedir ve
antenatal depresyonun tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir. Bu tedavi yaklasimi
ozellikle mevsimsel degisim gosteren duygudurumuna sahip hastalar ve gebeliklerinde
antidepresan kullanmak istemeyenler i¢in faydali olmaktadir (83).

Nadir olarak kullanilan EKT’nin birka¢ vaka calismasinda gebelikte giivenilir ve
etkili oldugu gosterilmistir. Amerikan Psikiyatri Birligi’nin EKT kullanimi konusunda kati
kurallar1 vardir; EKT’nin sadece, ileri derecede psikotik veya akut suisidal girisimde
bulunmus vakalarda ve diger terapilerin veya ilaglarin tedavide basarisiz oldugu vakalarda
kullanilmasini1 6nermektedirler (84).

Gebelikte goriilen depresyonun tedavisinde karar verirken, hekim ve hasta isbirligi
icinde olmalidir. Her vakanin tedavisinin kendisine 0zgii secilmesi gerekmektedir.
Ornegin, gebe kaldiginda ilag kullanmakta olup tekrarlayan depresif atak gegirme hikayesi
olan kadinlar, postpartum donem dahil gebelikleri boyunca ilaglarim1 kullanmaya devam
etmeleri konusunda tesvik edilmelidirler. Yine siddetli depresyon ge¢irme Oykiisii olup
gebeliginde atak geciren hastalara, ge¢mis ataginda basarili cevap alinmig olan
antidepresan tedavinin Onerilmesi gerekmektedir. Gebeliginde ilk depresif atagin1 yasayan
hastalar icin antidepresanlar, ancak depresyon siddetli ise ve psikoterapiye cevap vermiyor
ise Onerilebilmektedir. Kar-zarar oranina bakildiginda, gebelikte goriilen depresyonun
tedavi edilmesinin olumlu sonuglar getirecegi daha agir basmaktadir (15,85).

Gebelik ve dogumun riskli oldugu durumlarda ise daha once belirtilen bir dizi ruhsal
ve davranigsal tepkiler ortaya cikar ki, bunlar uyum gii¢liigiinden, ciddi psikopatolojik
yanitlara dek uzanmir. Bu alanda yardimci olarak psikiyatrist, obstetrik ve jinekolojik
yontemleri tanmimali, bu donemde kullanilmasi s6z konusu ilaglarin psisik yan etkilerini

bilmeli, ayrica gebeligin psikodinamigini ve psikolojisini tibbi, endokrin boyutlar ile
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birlikte kavramalidir. Ayrica bu alandaki uzmanlar1 ve tedavi ekibini tamimali, isbirligi
icinde olmali, bazen o ekibin icinde yer almali; tibbi degerlendirmenin ve goriis
bildirmenin yaninda, gebenin psisik siireclerini tamimali, kosullar1 terapétik kilmaya
calismalidir. Gebenin bagimlilik gereksinimi, motivasyonunu arttirict yonde etkileyebilir.
Bu donemdeki destek sadece riskleri azaltmayacak, annelige de hazirlayarak
kolaylastiracaktir. Gebe kadinlarin, gebelik, dogum, postpartum donem konusunda
bilgilendirilmesi, esin kadinin yaninda katilmi, gevseme egzersizleri ile dogumun
kolaylastirilmast gibi uygulamalarla gebe kadinin, korku ve kaygisinin, endiseli
bekleyisinin azaltilmasi, kendi durumu iizerinde denetimi saglayabilecegi duygusunun

gelismesi acisindan yararhdir (2).

4.2. RISKLi GEBELIKLERDE YASAM KALITESI
4.2.1. Yasam Kalitesinin Tanimi

Diinya saglik orgiitiiniin (DSO) 1948’te, sagh§ “yalmzca hastalik bulunmayisiyla
degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik hali” olarak tanimlamasindan sonra,
saglikla iliskin iyilik halinin dl¢iilebilmesi icin, yasam kalitesi kavrami saglik hizmetleri
uygulamalar ve aragtirmalarinda giderek artan bir onem kazanmistir (86).

Yasam kalitesi, bireylerin kendi kiiltiirleri ve degerler sistemi iginde kendi
durumlarim algilayis bi¢imidir. Yasam kalitesi kavrami ¢ok boyutludur, zaman iginde
degisim gosterebilir, bireylerin beklentileriyle ve yasantisiyla iligkilidir, bu nedenle
objektif olarak olciilmesi zordur (86).

“Yasam kalitesi” karmasik ve soyut bir kavramdir. Bu konu hakkindaki diisiiniirler,
yasam kalitesini maddi ¢evrenin uygunlugu ve insanlarin bunu algilayis bi¢imi olarak
yorumlamaktadir. Yasam kalitesi cogunlukla bireylerin “iyi olma” durumu olarak da

degerlendirilmektedir. Meeberg yasam kalitesini ¢ok yonlii tatmin olma; mutluluk ve
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zevkin kisisel algis1 olarak degerlendirmistir. Buna ragmen diisiiniirler cogunlukla yasam
kalitesini hayattan tatmin olma, mutluluk ve moral kavramlarinin yerine de kullanirlar
(87).

Yasam Kkalitesi, bir kisinin goriiniirdeki fiziksel ve zihinsel zindelik durumudur.
Bir¢ok etmen yasam kalitesine katkida bulunabilir. Bunlar arasinda yasamin iyi olmasi,
kisinin mutlulugu ve baskalarina bagimli olmadan islerini yaparak yasamin keyfini
cikarmasi sayilabilir. Saglikla iligkili yasam kalitesi, hastaliklar ve hastaliklarin tedavisiyle
etkilenebilen durumlarla ilgilidir. Ornegin, hastaliga bagli agr1 ve bunun islevlere getirdigi
kisitlamalar, giinliik etkinliklerde baskalarinin yardimimi gerektirir ve hastanin yasam
kalitesini azaltir. “Kendinizi nasil hissediyorsunuz?”’ gibi basit bir soru, yasam kalitesini,
resmi olmasa da bir 6lgme yoludur. Son yillarda gelismis iilkelerde saglik hizmeti
gorevlileri genellikle yasam kalitesini anketler kullanarak olcerler. Bu anketler, hastadaki
fiziksel ve zihinsel belirtiler, agr1 ve giinliik yasam etkinlikleri gibi birka¢ konuyla ilgili
sorular icerir. Bu tiir anketler, doktorlarin bir hastaligin ya da tedavi uygulamalarinin
kisinin yasamini nasil etkiledigini daha iyi anlamalarini saglar (88).

Teknolojinin ilerlemesi ile birlikte saglikta basarili adimlar atilmis ve hastaliklarin
tedavisinde mesafeler kat edilmistir. Buna bagli olarak yasam siiresi uzamig ve kronik
hastaliklar ile daha uzun siire birlikte yasama zorunlulugu dogmustur. Hastaliklarin
biyolojik yonden tedavisinde bu gelismeler saglanirken, hastalarin psikososyal sorunlari ile
daha fazla ilgilenme zorunlulugu giindeme gelmistir. Ek olarak, hastaliklar i¢in etkili
ilaglar piyasaya siiriildiikce, bu ilaglar arasindaki farki da belirleyen hastanin tedavi
sirasindaki konforu olmustur. Boylece hastalarin yasam kalitesi giderek daha fazla ilgi
ceker bir duruma gelmistir. Cesitli tedavi calismalarinda %30-50 oraninda yasam
kalitesinden s6z edilmekte iken, klinik pratikte yasam kalitesi 6lgegi kullanimi ise yalnizca

%2-7 oranindadir. Bunun disinda klinisyenler yasam kalitesi konusunda olumlu goriis
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bildirirken, giinliik uygulamalarina pek yansitmadiklart da bilinmektedir. 1973 yilindan bu
yana giderek artan sayida klinik aragtirmada yasam kalitesi kavrami arastirmanin ana
ciktisi olarak kullanilmaktadir (88).

Yasamin zenginlik ve odiillendirme, mutluluk ve agri gibi bircok yonii yasam
kalitesini etkilemektedir. Yagam kalitesi saglik kavramini igermektedir ancak bu kavramla
stmirli degildir. Insan yasamindaki onemli alanlar, saghkli ve hasta gruplarinda yapilan
aragtirmalar sonucunda cesitli sekillerde siniflandirilmistir. Flanagan yasam kalitesini 15
yon iceren 5 ana dalda siniflandirmaktadir (Tablo 4.5.) (88).

Yasam Kkalitesinin 6zel bir formu olan “Sagliga Iliskin Yasam Kalitesi-SIYK”
kavramu fiziksel, psikolojik ve sosyal alanlarda bireyin deneyimleri, inanclari, beklentileri

ve algilamalarindan etkilenen saglik algilarini icermektedir.

Tablo 4.5. Flanagan’in insan vasamindaki onemli alanlar siniflamasi

Fiziksel ve maddesel iyilik
1. Maddesel iyilik hali ve finansal giivenlik
2. Saglik ve kisisel giivenlik
Diger insanlarla iliskiler
1. Es ile iliskiler
2. Cocuk sahibi olma ve biiyiitmek
3. Ana-baba, torun veya diger akrabalarla iliskiler
4. Arkadaslarla iligkiler
Sosyal, toplumsal iliskiler
1. Digerlerine yardim ve destek

2. Yerel ve idari islere katilim
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Kisisel gelisme ve gorevleri yerine getirme

1. Entellektuel gelisim

2. Anlama ve planlama

3. Mesleki rolii siirdiirme

4. Yaraticilik ve kendini ifade etme
Eglence, dinlenme

1. Bagkalar ile sosyal iligkiler

2. Pasif ve gozlemsel eglence, dinlenme eylemleri

3. Aktif eglenceye katihm

4.2.2. Yasam Kalitesi ile ilgili Kavramlar
4.2.2.1. Saghk Durumu, Saghk Algilamasi

Saglik durumu biyolojik, fizyolojik veya islevsel bozukluklar1 ve belirtileri dikkate
alarak bireyin goreceli iyilik veya hastalik halidir. Saglik algilamasi (veya algilanan saglik)
bireyin saglik durumundan etkilenen 6znel degerlendirmedir. Bazi insanlar bir veya daha
cok kronik hastalik nedeniyle sikinti ¢ekerken kendilerini saglikli saymakta, bazilar1 ise

nesnel bir hastalik belirtisi yokken kendilerini hasta algilamaktadirlar.

4.2.2.2. islevsel Durum (Functional Status)

Bireyin temel gereksinimlerini karsilamak, her zamanki roliinii, saglik ve iyilik halini
siirdiirmek icin giinliik islevlerini yerine getirmedeki yeterliligidir. Islevsel kapasite,
bireyin fiziksel, psikolojik, sosyal ve ruhsal alanlardaki giinliik islevleri yerine getirmedeki
en yiiksek kapasitesini yansitirken, iglevsel performans giinliikk yasam akisi igindeki
islevleri icermektedir. Herkes tarafindan iyi olarak degerlendirilen ancak kendisini hasta

olarak goren bir kisi kapasitesinden daha diisiik islevsel performansa sahip olabilir.
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4.2.2.3. Ruhsal Durum (Mood)

Ruhsal durum uzun ve kisa siireli streslere (6rnegin saglik durumundaki degisiklikler)
verilen duygusal yanittir. Bireyin diinyaya karsi gosterdigi yiizii olarak tanimlanabilir.
Depresyon, anksiyete veya kizginlik, fiziksel hastaliklar ile birlikte olabilen ve bireyin
islevsel performansini, belirtileri, saghk algilarin1 ve yasam kalitesini etkileyen duygusal

durumlardir.

4.2.2.4. Saglikla iliskili Yasam Kalitesi (STYK) (Health-Related Quality of Life)

SIYK bireyin sagligin1 etkileyen veya saghigindan etkilenen yasam alanlarindaki
doyum ve mutlulugudur. SIYK saglik hizmet durumunun alanina giren etkenlerle
dogrudan iliskisi nedeniyle yasam kalitesinden ayrilir. Genel olarak SIYK
degerlendirilmesi, saglikla ilgili degiskenlerin (6rnegin hastalik veya tedavi), genelde
(genel SIYK) veya belli bir hastalif1 olanlarda (duruma 6zel SIYK) 6nemli olan yasam
olaylaryla iliskisini yansitmaya calismaktadir (84). Saglikla ilgili yasam kalitesi, sagligin
bireylerin fonksiyonlarin1 yerine getirmedeki yeteneklerini ve bireylerin yasamlarindaki
algiladiklar1 fiziksel, mental ve sosyal alami ifade eder. Saghiga iliskin yasam kalitesi
Olciitleri, saglik programlari, tedavinin etkinliginin degerlendirilmesi ve ekonomik

degerlendirme calismalarinda yaygin olarak kullanilmaktadir (86).

4.2.3. Yasam Kalitesi Degerlendirmeleri

Yasam kalitesi degerlendirmeleri genellikle 3 arastirma tasarimi iginde
kullanilmaktadir:

1. Genis oOrneklerle gergeklestirilen ve yasam kalitesini belirleyen bilesenleri

tanimlayan kesitsel veya randomize olmayan longitudinal arastirmalar,
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2. Bir program veya tedavinin saglik iizerine etkilerini degerlendiren maliyet-etkinlik
ve maliyet-yarar arastirmalari,

3. Randomize kontrollii klinik girisimler.

Genel yasam kalitesi anketleri, hastaliklara ve hasta gruplarina 6zgii olmayip, genis
populasyonlarda, genel saglik arastirmalarinda kullanirlar. Hastaliga ozel araclar ise,
calisilan gruptaki hastalik ya da duruma en uygun olanlara yogunlasir. Hastalifa ozel
araglar tedavi girisimlerinin degerlendirildigi klinik arastirmalar i¢in ¢ok uygundur. Klinik
arastirmalarda kullanilan Saglhikla iliskili Yasam Kalitesi-SIYK (Health Oriented QOL
veya Health related QOL) anketleridir. Klinik arastirmalarin amacina uygun olan saglikla
iligkili yasam kalitesi Ol¢iim araci belirlenirken, Olgiim aracimin gecgerli bir Tiirkce
cevriminin bulunup bulunmadigi da arastinlmahdir. Yasam kalitesi anketleri,
hazirlandiklan {iilkenin, kiiltiiriin ve dilin 6zelliklerini tagimaktadir. Anketin orijinalinden
birebir ¢eviri ile kullanilmasi uygun degildir. Anketlerin dilden dile cevrilmesi islemi
yalnizca ceviriyi degil, kiiltiirel uyum islemlerini de gerektirmektedir. Anketleri hazirlayan
kuruluglar, diller aras1i ¢eviriler igin belirli asamalarin gergeklestirilmesi kuralim
gozetmektedirler. Anketin ¢evirisi agamalari, anketin hazirlandig dilden (A dili) yeni dile
(B dili) ileri ¢eviri B dilinden A diline geri ¢eviri, pilot uygulama ve gegerlilik ¢alismasi
gibi islemleri icermektedir (88).

Tibbin giderek ilerledigi giiniimiizde, sadece hastaliklarin ortadan kaldirilmasi degil,
kisilerin yasam kalitelerinin artirllmas1 da hedeflenmektedir. Bu nedenle de iyilik hali ve
yasam kalitesinin olgiilebilmesi konusunda giderek artan ¢aba gosterilmektedir. DSO de
1980°den beri yasam kalitesini 6lgmek ve degerlendirmek i¢in ¢aligmalar yapmaktadir. Bu
amagla kisinin iyilik halini 6lcen ve kiiltiirleraras1 karsilagtirmalara olanak veren genis
kapsamli bir yasam Kkalitesi olcegi (Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi-WHOQOL)

gelistirmistir. Diinya capinda 15 merkezde yapilan pilot calismalar sonucu 100 soruluk
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WHOQOL-100 ve bunlardan secilen 26 sorudan olusan WHOQOL-BREF
olusturulmustur. Tiirk¢e gegerlilik caligsmalar sirasinda bir ulusal soru eklenmesiyle olusan
WHOQOL-BREF-TR, 27 sorudan olugsmaktadir (86).

Yasam kalitesi, bir yandan kisinin beden sagligi, ruhsal durumu, sosyal iligkileri,
bagimsizlik diizeyi ve kisisel inanglarindan, diger yandan kendi cevresiyle olan
iliskilerinden karmasik bir sekilde etkilenmektedir. Son yillarda 6zellikle kronik hastalarda
yasam kalitesinin degerlendirilmesine yoOnelik ¢aligmalar artmistir (89). Ancak riskli
gebelerde yasam kalitesi ile iliskili caligmalar yetersizdir.

Bu aragtirmada, riskli ve risksiz gebeligi olanlarda sosyodemografik ozelliklerin,
depresif semptom goriilme diizeylerinin, yasam kalitelerinin ve bunlarin birbirleriyle olan

iliskilerinin arastirilmasi amaclanmistir.
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5. GEREC VE YONTEM
5.1. Arastirmanin Sekli:

Bu arastirma, vaka kontrol tipinde bir arastirmadir. Bu arastirmada gebelik izlemi
esnasinda riskli gebeligi olan ve olmayan gebelerin sosyodemografik 6zelliklerinin
incelenmesi, yasam kalitelerinin degerlendirilmesi, depresif belirtilerin tespit edilerek ve
bunlarla iliskili etmenlerin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Gebelik izlemi sirasinda saptanan risk faktorleri olarak asagidaki durumlar alindi:

—Hipertansif hastaliklar

—Siddetli hiperemezis gravidarum
—Kilo alimindaki anormallikler
—Pyelonefrit

—Yiiksek ates

—Rh izoimmiinizasyonu

—Diabetes mellitus

—Antenatal kanama

—Gebelik haftasina uygun olmayan fundus yiiksekligi
—Intrauterin gelisme geriligi
—Polihidramnios ve oligohidramnios
—Preterm eylem

—Postterm gebelik

—Cogul gebelik

—Akut cerrahi problemler

—Prezentasyon anomalileri alindi.
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5.2. Arastirmanin Yapildig: Yer ve Evreni

Bu calisma, 15 Subat-31 Agustos 2006 tarihleri arasinda Selguk Universitesi Meram
Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim dalinda yapildi. Belirtilen dénemdeki
gebelerin tamaminin ¢alisma kapsamina alinmasi hedeflenmistir, fakat degisik nedenlerle
ancak 297 vaka ve kontrol grubu gebe calismaya dahil edilebilmistir (¢alismaya katilmay1
istemeyenler, hafta sonu ve resmi tatil giinlerinde serviste yatan gebeler calismaya

alinamamustir).

5.3. Arastirmanin Orneklemi

Riskli gebelik esnasinda depresyon goriilme sikligi ortalama %48.0 oldugundan ve
+%10 sapma diisiiniildiigiinden n=t2.p.q/d*> formiiline gore en az 95 riskli gebeye
ulagilmasi gerekmektedir (90). Her riskli gebelige karsin en az bir normal gebeligi olan
kadin alinmasi planlandiginda en az 190 gebeye ulasilmasi gerekmektedir. Calismaya
alman her riskli gebe yas ve evlilik sayilar1 agisindan kontrol grubu ile benzer tutuldu.
Calismamiza vaka grubuna 115 gebe, kontrol grubuna 182 gebe olmak iizere toplam 297

gebe alind1.

5.4. Verilerin Toplanmasi

Arastirma icin gerekli verileri toplama amaci ile ii¢ form kullanilmistir. Birinci form
calismaya alinan gebelerin sosyodemografik 6zelliklerini ve gebelik Oykiilerini belirlemek
icin hazirlanan sosyodemografik bilgi formu, ikinci form yasam kalitesi degerlendirme
Olcegi olan WHOQOL-BREF (TR) ve iiciincii form ise depresif semptomlarin
degerlendirilmesi i¢in kullanilan Beck Depresyon Olcegidir. Anket formlari, arastirmaci
tarafindan kadinlara bilgi verilip rizalart alindiktan sonra yiiz yiize goriisme teknigi ile

uygulanip verilen cevaplar ankete aragtirmaci tarafindan kaydedildi.
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5.4.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Bu formda, gebelerin sosyodemografik bilgileri; gebelerin yaslari, egitim diizeyleri,
calisma durumlari, Onceki gebelikleri ve dogum Oykiileri, gebenin ve esinin sigara icme
durumlari, gebelik izlemi sirasinda saptanan risk faktorleri, bu risk baslamadan Once
onemli bir stres, psikiyatrik hastalik ve tedavi Oykiisii, bebegin istenme durumu, bebek
hakkindaki endiseler, esi ile uyumlar1 ve riskli gebelik belirlendikten sonra yasam

biciminde degisiklik olup olmadigi sorgulandi.

5.4.2. WHOQOL-BREF (TR)

WHOQOL o6lgeginin WHOQOL-100 (uzun form) ve WHOQOL-Brief (kisa form)
olmak iizere 2 siiriimii mevcuttur:

WHOQOL-100 orijinal l¢egi 100 sorudan olusturmaktadir. Olgek 6 alan (domain)
ve 25 boliimden (facet) olusmaktadir. Her bir bolim 4’er sorudan olusmaktadir. Sorular
5°1i Likert tipi ordinal yamt dlgegine sahiptir. Olgegin toplam skoru yoktur. Her bir boliim
ve alan maksimum 20 puan veya 100 puan iizerinden skor alir. Yiiksek puan daha iyi
yasam kalitesini ifade eder. Bu 6lcegin Tiirkce siirimiinde (WHOQOL~-100 TR) ayr1 bir
“Sosyal Baski” fasetini olusturan Tiirkiye’ye 6zgii 3 ek soru daha vardir.

WHOQOL-Brief, orijinal dl¢ekteki (WHOQOL~-100) genel boliimden (fasetten) iki,
geri kalan 24 fasetten de birer soru alinarak olusturulmus olan 26 soruluk bir Slgektir.
WHOQOL-Brief, uzun 6l¢gegin aksine 4 alan (domain)’den olusmustur. Ayr1 ayr1 boliimleri
yoktur. Bu 6lcegin de toplam skoru yoktur. Her bir bolim ve alan maksimum 20 puan veya
100 puan iizerinden skor alir. Olcek skorlar1 arttikca algilanan yasam Kkalitesi de

artmaktadir.
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Bu arastirmada Tiirkiye’de gecerlilik ve giivenilirlik ¢ahismalar1 yapilmis DSO
Yasam Kalitesi olcegi kisa formu (WHOQOL-BREF TR) uygulanmustir. Olcegin i¢
tutarliligr icin hesaplanan ‘“cronbach alfa” degerleri bedensel alanda 0.83, ruhsal alanda
0.66, sosyal alanda 0.53, cevre alaninda 0.73 ve ulusal cevre alaninda 0.73 bulunmustur.
Test-tekrar test giivenirliligini hesaplamaya yoOnelik her soru icin hesaplanan pearson
katsayilar1 0.57 ve 0.81 arasinda degismektedir (91).

Bu 0Olgegin bes alt skoru bulunmaktadir: Fiziksel Saglik Alanit (FSA), Psikolojik
Saghk Alam (PSA),Cevre Alami(CA), Sosyal Iligkiler Alam (SIA), Ulusal Cevre Alam
(UCA). WHOQOL-BREF-TR 27 sorudan olusmaktadir (86). Sorularin son 15 giin dikkate
alinarak yamtlanmasi istenmistir. Ilk iki genel soru disindaki sorular kullanilarak bedensel,
psikolojik, sosyal, cevre ve ulusal cevre alan puanlari hesaplanmistir. Alanlara goére
sorularin igerigi soyledir:

Fiziksel Saghk Alani (FSA): Ug temel konuyu igine almaktadir. Bunlar kisilerin agr1
ve rahatsizlik, canlilik ve bitkinlik, uyku ve dinlenme durumlan ile ilgilidir. Bu ii¢ konu
baz alinarak, kisilerin yasadigi hos olmayan bedensel duyumlar1 ve bunlardan ne derece
rahatsiz olundugunu ortaya ¢ikarir. Kisinin serbest etkinlikleri sirasindaki canlilik, cosku
ve dayanikliligini arastirir. Ne kadar uyunup dinlenildigi, bu alandaki sorunlar ve tiim
bunlarin kisinin yasam kalitesine olan etkileri ile ilgilidir.

Psikolojik Saghk Alam (PSA): Bu boliim kiginin i¢ huzuru, denge, barisiklik,
mutluluk, {imit, nese, yasamdaki iyi seylerden tat alma gibi olumlu duygularin yam sira;
timitsizlik, sug¢luluk, #ziintd, sinirlilik, bunalti, yasamdan haz alamama gibi olumsuz
duygular1 da ne Ol¢iide yasadigini; diisiinme, 6grenme, bellek, dikkat toplama ve karar
verme yetisi hakkindaki goriisiinii; kisinin kendisi hakkinda ne hissettigini ve dis

goriiniisiine bakig acisini inceler.
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Cevre Alam (CA): Bu bolim kisinin fiziksel emniyet ve giivenlik algisim1 ve
yasadig1 yerin onun yagamina olan etkisini, maddi kaynaklarina, yakin ¢evresindeki saglik
hizmetlerine ve sosyal yardima bakis agisini inceler. Ayrica kisinin neler olup bittigi
hakkinda fikir sahibi olma ve yeni bilgi ve beceriler edinme arzu ve firsatlarina, bos zaman
degerlendirme firsatlarina ve ¢evresine bakis acisini; bir yerlere gidebilmek icin ulagim
araglarin1 bulabilmesinin ve onlardan yararlanabilmesinin ne kadar kolay oldugu
hakkindaki goriisiinii arastirir.

Sosyal Iliskiler Alam (SIA): Bu bolim, kisilerin diger kisilerle kurdugu yakin
iliskilerinden ne ol¢iide dostluk, sevgi ve destek beklediklerini ve kiginin ailesinden aldig1
destek, onay ve giindelik yardimlar1 nasil degerlendirdigini arastirir. Aym1 zamanda bu
bolim kisinin cinsel diirtii ve istegini kapsar. Cinsel arzusunu uygun bicimde ifade
edebilme ve yasayabilme diizeyi ile ilgilidir.

Ulusal ¢evre alanm (UCA): Kisilerin yasamlarindaki kendilerine yakin olan kisilerle
(es, is arkadasi, akraba) iliskilerinde, baski ve kontrol ile ilgili zorluklarin ne 6l¢iide oldugu

ile ilgili olan béliimdiir (92).

5.4.3.3. Beck Depresyon Olcegi

Beck Depresyon Envanteri, kiside depresyon yoniinden riski belirlemek ve depresif
belirtilerin diizeyini ve siddet degisimini 6l¢cmek amaciyla saglikli ve psikiyatrik hasta
gruplarinda kullanilabilen bir kendini degerlendirme olgegidir. Toplam 21 kendini
degerlendirme sorusu igermektedir. Dortlii Likert tipi Olclim saglamaktadir. Hastalar
Olcegin iizerine isaretleyerek yanit verirler (Calismamizda cevaplandirma konusunda
yardim isteyenlere yonlendirici olunmadan yardimci olundu). Her madde 0-3 arasinda
giderek artan puan alir ve toplam puan bunlarin toplanmasi ile elde edilir. Toplam puan 0—

63 arasinda degisir. Olcegin Tiirkge icin gecerlik ve giivenilirlik makalesinde kesme
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puaninin 17 olarak kabul edildigi belirtilmistir. Gilivenilirlik ¢alismasinda, 17 kesme
puaninda Cronbach alfa katsayis1 0.80 olarak bulunmustur. Yariya bolme giivenilirliginde,

r=0.74 olarak belirlenmistir (93).

5.5. Veri Toplama Araclarimin Uygulanmasi
[lgili kurumun ve gebe kadmlarin izni alindiktan sonra gebelere sosyodemografik
bilgi formu, yasam Kkalitesi olgegi (WHOQOL-BREF (TR)) ve Beck Depresyon Olgegi

(BDO) arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme teknigi ile uygulandi.

5.6. Verilerin istatistiksel Degerlendirilmesi

Veriler, SPSS 13.0 (Scientific Packages for Social Sciences) paket programi ile
degerlendirildi. Yas, gelir, BDO ve WHOQOL-Brief domainlere ait ortalama degerler ve
standart deviasyonlar Student t-testi kullanilarak karsilastirildi. Kategorik verilerin siklik
dagilimlar1 verilerek gruplar arasinda Ki-kare testi kullanildi. Ki-kare testinde anlamli
bulunan veriler lojistik regresyon analizi ile degerlendirildi (%95 Giiven Araliginda). Riskli
gebelerin biitin  WHOQOL alt puanlari ile BDO puanlari arasindaki iliskinin
degerlendirilmesinde ise Pearson bagmti analizi kullamldi. Istatiksel onemlilik diizeyi

olarak p<0.05 alindi.
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6. BULGULAR

Calismamiza toplam 297 gebe alindi. Bu gebelerin 115’inde (%38.7) gebelik
izleminde saptanan risk faktorleri mevcuttu. 182 (%61.3) gebede ise gebelik izleminde
gebelige ait herhangi bir risk faktorii mevcut degildi.

Calismaya alinan gebelerin genel olarak yas ortalamasi 26.74+5.00 (median=26.0,
min=17, max=42) olarak bulundu. Gebelerin 295’1 (%99.3) evli, 1’i (%0.3) dul ve 1’i de
(%0.3) esinden ayr1 yasamakta idi. Evlenme yas ortalamalar1 20.71+3.55 (median=20.0,
min=14, max=34) idi. Gebelerin 286’s1min (%96.3) ilk evliligi idi ve 286’sinin da (%96.3)
resmi nikah1 mevcuttu. Gebelerin 188’1 (%63.3) ilde, 66’s1 (%22.2) ilcede, 19°u (%6.4)
kasabada, 24’11 (%8.1) kdyde yasamakta idi. Calismaya katilanlarin ortalama gelir diizeyi
1245.69+1154.06 YTL (median=900, min=20, max=10.000) idi.

Gebelik izleminde risk faktorleri saptanan gebelerin almig olduklan tanilarin dagilimi

Tablo 5.1’de goriilmektedir.

Tablo-5.1. Riskli Gebelerin Tanilarimin Dagilimlar

Tamlar n %
Antenatal kanama 30 26.1
Poli/oligohidroamnios 22 19.1
Hipertansif hastaliklar 16 13.9
Preterm eylem 15 13.0
Intrauterin gelisme geriligi 14 12.2
Cogul gebelik 11 9.6
Gestasyonel Diyabetes Mellitus 4 3.5
Siddetli Hiperemezis gravidarum 3 2.6
Toplam 115 100.0
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Tablo 5.2°de kadinlarin gebelikteki risk durumlarina gore sosyodemografik
ozelliklerinin karsilastirilmas1 goriilmektedir. iki grup arasinda gebelerin yas ortalamalari
(p=0.302), gebelerin egitim durumlar1 (p=0.089), evlenme yaslar1 (p=0.908), evlilik sayilari
(p=0.879), resmi nikah durumlar1 (p=0.434), aile tipleri (p=0.474), cocuk sayilar1 (p=0.126),
kendilerinin ve eslerinin sigara igme Ozellikleri (p=0.214, p=0.113) acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi. Ayrica her iki grupta gebelerin yasadiklar1 yer ile risk
durumlar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0.431). Gebelerin gebelikteki
risk durumlarini eslerinin egitim diizeylerine gore inceledigimizde, iiniversite ve yiiksekokul
mezunu eslere sahip olan gebelerde riskli gebelik durumu istatistiksel olarak anlamli derecede
disiik bulundu (p=0.003). Calisan gebelerde calismayanlara gore riskli gebelik durumu
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu (p=0.010). Gebelikteki risk durumlarim
eslerinin meslegine gore inceledigimizde, esleri memur olan gebelerde riskli gebelik durumu

istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu (p=0.038).
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Tablo-5.2. Kadinlarin gebelikteki risk durumlarina gore sosyodemografik ozelliklerinin
dagilimlan

Vaka Kontrol Toplam
Sosyo-demografik ozellikler (n=115) (n=182) (n=297)
n % n % n % X%t p
Yas (Ort£Std)* 27.1245.67 26.50+4.53 1.037 0.302
Gebenin egitim durumu
Ilkokul ve altt 81 43.1 107 56.9 188  100.0
Ortaokul 10 40.0 15 60.0 25 100.0
Lise 16 34.0 31 66.0 47 100.0
Universite-yiiksekokul 8 21.6 29 8.4 37 100.0  6.519 0.089
Esin egitim durumu
Ilkokul ve altt 47 43.1 62 56.9 109 100.0
Ortaoku1 20 51.3 9 48.7 39 100.0
Lise 36 41.9 50 58.1 86 100.0
Yiiksekokul 12 19.0 51 81.0 63 100.0 14.116 0.003
Gebenin calisma durumu
Calismayan 108  41.7 151 583 259  100.0
Calisan 7 18.4 31 81.6 38 100.0 6.618 0.010
Esin meslegi
Issiz 4 36.4 7 63.6 11 100.0
Memur 16 25.4 47 74.6 63 100.0  8.449 0.038
Isci 42 48.8 44 51.2 86 100.0
Serbest 53 38.7 84 61.3 137  100.0
Evlenme yas1* 20.68+3.86 20.73+3.35 0.116 0.908
Yas gruplarina gore evlenme yasi
18 yas ve alt1 34 420 47 58.0 81 100.0 0.327 0.568
19 yas-34 yas 81 37.5 135 625 216  100.0
Kacinci evlilik oldugu
Birinci evlilik 110 385 176 61.5 286  100.0
Ikinci ve iizeri 5 45.5 6 54.5 11 100.0 0.023 0.879
Resmi nikah durumu
Yok 6 54.5 5 45.5 11 100.0
Var 109  38.1 177 619 286 100.0 0.612 0.434
Aile tipi
Cekirdek aile 80 40.4 118  59.6 198 100.0
Genis aile 35 354 64 64.6 99 100.0 0.513 0.474
Yasayan cocuk
65 44.8 80 55.2 145 100.0
1 23 28.8 57 71.3 80 100.0 5.712 0.126
2 18 38.3 29 617 47 100.0
3 ve iizeri 9 36.0 16 64.0 25 100.0
Aylik gelir ortalamasr* 876.26£760.37 1479.124£1293.22 4.527 <0.001
Gebenin sigara icme durumu
Sigara icen 7 63.9 4 36.4 11 100.0  3.082 0.214
Birakan 8 34.8 15 65.2 23 100.0
Hi¢ icmeyen 100 38.0 163  62.0 263 100.0
Esin sigara icme durumu
Sigara icen 79 41.6 111  58.4 190  100.0
Birakan 2 14.3 12 85.7 14 100.0  4.360 0.113
Hi¢ icmeyen 34 36.6 59 63.4 93 100.0

* Student-t testi kullanildi. Digerlerinde ki-kare testi kullanildu.
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Tablo 5.3’de vaka ve kontrol gruplarinda gebelik Oykiilerinin karsilastirilmasi

goriilmektedir. Gebeliklerinde risk tespit edilen kadinlarda risk tespit edilmeyenlere gore

gebelik sayis1 (p=0.713), parite (p=0.665), abortus (p=0.966) ve riskin tespit edildigi

trimester (p=0.067) acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Tablo-5.3. Vaka ve kontrol gruplarinda gebelik oykiilerinin karsilastirilmasi

Sosyo-demografik ozellikler

Gebelik sayisi

1
2
3
4
5 ve lizeri
Parite
0
1
2
3 ve iizeri
Abortus
0
1
2 ve lizeri

Gebelik haftasi
1.trimester (1-12.hafta)

Vaka
(n=115)

n %
46 41.8
28 38.9
21 339
12 44.4
18 69.2
76 57.6
54 65.9
31 62.0
21 63.6
132 60.8
40 62.5
10 62.5
8 38.1

2.trimester (13-27.hafta) 41
3.trimester (28 ve iizeri) 133 63.9

60.3

Kontrol
(n=182)

n %0
64 58.2
44 61.1
41 66.1
15 55.6
8 30.8
56 424
28  34.1
19 38.0
12 36.4
85 39.2
24 37.5
6 37.5
13 61.9
27  39.7
75  36.1

Toplam
(n=297)

n %
110 100.0
72 100.0
62 100.0
27 100.0
26 100.0
132 100.0
82 100.0
50 100.0
33 100.0
217 100.0
64 100.0
16 100.0
21 100.0
68 100.0
208 100.0

2.126

1.574

0.069

5.407

0.713

0.665

0.966

0.067
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Tablo 5.4’de vaka ve kontrol gruplarinda depresyon diizeylerinin dagilimlar

goriilmektedir. Calismamiza katilan gebelerin %34.4’tinde (n=102) BDO diizeyleri 17 ve

lizeri olarak bulundu. BDO diizeylerini kadinlarin gebelikteki risk durumlarina goére

inceledigimizde, vaka grubunda (%42.6) kontrol grubuna (%29.1) gore depresyon diizeyi

istatistiksel acidan anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0.017).

Tablo-5.4. Vaka ve kontrol gruplarinda Beck depresyon diizeylerinin dagilimlari

Vaka
Beck depresyon diizeyi (n=115)
n
BDO (Ort£Std) 16.40+ 8.03
16 ve alt1 66
17 ve istii 49
Toplam 115 100.0

Kontrol
(n=182)
n % t/x* p

12.68+9.21 3.564 <0.001
129 70.9
53 29.1 5.103 0.017

182 100.0
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Tablo 5.5’de vaka ve kontrol gruplarinda gebelik Oncesi aldiklan psikiyatrik tani ve
tedavi durumlarinin karsilastirilmasi  goriilmektedir. Gebelerin 37°sinin  (%12.5) gebe
kalmadan 1 ile 8 yi1l 6ncesi donemde, depresyon ve/veya anksiyete tanisi ve tedavisi almis
olduklart tespit edildi. Gebelik 6ncesi psikiyatrik tan1 ve tedavi alanlarda almayanlara gore,
gebelik esnasindaki risk durumlarn (p=0.672) ve Beck depresyon diizeyleri (p=0.507) yiiksek

bulundu. Fakat bu durum istatistiksel acidan anlamli degildi (Tablo 5.6).

Tablo -5.5. Kadinlarm gebelik oncesi psikiyatrik tam ve tedavi oykiilerine gore
dagilimlan

Vaka Kontrol Toplam
Tedavi durumlari (n=115) (n=182) (n=297)

n % n % n % X p
Tam ve tedavi yok 99 38.1 161 61.9 260 100.0
Tani1 ve tedavi var 16 43.2 21 56.8 37 100.0 0.179 0.672

Tablo-5.6. Gebelikleri esnasinda BDO degeri 17 ve iizeri tespit edilen kadinlarin gebelik
oncesi psikiyatrik tam ve tedavi dykiilerine gore dagilimlari

BDO <16 BDO >17 Toplam
Tedavi durumlari (n=195) (n=102) (n=297)

n ¥/ n Y0 n %o x> p
Tam ve tedavi yok 173 66.5 87 33.5 260 100.0
Tani1 ve tedavi var 22 59.5 15 40.5 37 100.0 0.440 0.507
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Tablo 5.7°de ki-kare testine gore riskli gebelik ve diger degiskenler arasinda anlamh
bulunan durumlarin lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmesi goriilmektedir. Esi
ilkokul, ortaokul ve lise mezunu olan gebelerde esi iiniversite mezunu olanlara gore riskli
gebelik durumu yaklasik 3—4 kat artmakta idi. [Siras1 ile OR, %95 CI; 3.060 (1.430-6.549),
4.474 (1.840-10.879), 3.222 (1.546-6.714)]. Calisan kadinlarda ¢alismayan kadinlara gore
riskli gebelik daha az goriilmekte idi [OR %95 CI; 0.316 (0.134-0.744)]. Esinin meslegi
memur olan gebeleri diger meslek gruplar ile mukayese ettigimizde; esi isci, serbest ve
igsiz olan gebelerde riskli gebelik goriilme durumu yaklagik 1.7-2.8 kat artmakta idi [Siras1
ile OR, %95 CI; 2.804 (1.382-5.689), 1.853 (0.955-3.598), 1.679 (0.434-6.495)]. BDO
diizeyi 17 ve iizeri olanlarda 16 ve alti olanlara gore riskli gebelik goriilme durumu
yaklagik 1.8 kat artmakta idi. [OR=1.807, %95 CI; (1.108-2.946)].

Table-5.7. Vaka grubunda Kki-kare testi ile anlamh bulunan degiskenlerin lojistik
regresyon analizi ile degerlendirilmesi

Variable Odds ratio 995 CI p
Esin egitimi
Universite ve yiiksekokul 1.000 0.004
Lise 3.060 1.430-6.549 0.004
Ortaokul 4.474 1.840-10.879  0.001
[lkokul ve alt1 3.222 1.546-6.714 0.002
Kadinin calisma durumu 0.316 0.134-0.744 0.008
Esin meslegi
Memur 1.000 0.042
Isci 2.804 1.382-5.689 0.004
Serbest 1.853 0.955-3.598 0.068
Issiz 1.679 0.434-6.495 0.453
BDO 1.807 1.108-2.946 0.018
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Tablo 5.8’de gebelerin risk durumlarina gore yasam kalitesi alan puanlarinin
karsilastirilmasi goriilmektedir. Riskli gebelerin fiziksel saglik (p<0.001), psikolojik saglik
(p=0.036), sosyal iligkiler (p<0.001), ve genel (p<0.001) alanlarda yasam kalitesi puanlari,

risk tastmayan gebelere gore istatiksel agcidan anlamli derecede diisiik bulundu.

Tablo-5.8. Gebelerin risk durumlarina gore yasam kalitesi alan puanlariin dagilimlari

Vaka (n=117) Kontrol (n=182)

Alanlar Ort+Std Ort+Std t p

Fiziksel Saglik Alan1  54.00+22.59 67.64+17.19 5.885 <0.001
Psikolojik Saglik Alan152.60+18.32 57.46£19.95 2.109 0.036
Sosyal iliskiler Alan1  56.44+23.70 66.60+23.08 3.659 <0.001
Cevre Alani 64.13+13.89 74.29+70.13 1.533 0.126
Ulusal Cevre Alani(TR)65.52+12.83 74.81£69.97 1.409 0.160
Genel Alani 56.61+£13.46 65.41+£14.24 5.294 <0.001
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Gebelerin BDO degerlerine gore yasam Kkalitesi alan puanlar1 karsilastiridiginda,
BDO<16 olan gebelerde BDO>17 olanlara gore, fiziksel saglik (p<0.001), psikolojik
saglik (p<0.001), sosyal iligkiler (p<0.001), ¢evre (p=0.007), ulusal ¢evre (p=0.008) ve
genel alanda (p<0.001) yasam kalitesi puanlarinin istatistiksel a¢idan anlamli derecede
diisiik oldugu bulundu (Tablo 5.9). Ayrica biitin WHOQOL alt puanlan ile riskli

gebelerin BDO puanlari arasinda negatif yonde anlamli korelasyon bulundu (Tablo 5.10).

Tablo-5.9. Gebelerin BDO degerlerine gore yasam Kkalitesi alan puan dagihmlar

Alanlar BDO <16 (n=195) BDO > 17 (n= 102)
Ort+Std Ort+Std t p

Fiziksel Saglik Alam 68.80+18.76 50.05+18.0.6 8.280 <0.001
Psikolojik Saglik Alam 64.34+13.29 38.84+18.40 13.697 <0.001
Sosyal Iligkiler Alani 69.54+21.88 49.53+21.81 7.488 <0.001
Cevre Alani 76.61+67.20 58.42+14.50 2.699 0.007
Ulusal Cevre Alan1 (TR) 77.35+£67.00 59.48+13.55 2.664 0.008
Genel Alan 68.63+11.08 49.33£11.79 13.941 <0.001
Tablo-5.10. Riskli gebelerin BDO degerlerine gore yasam kalitesi arasindaki iliski
Alanlar Fiziksel saghk Psikolojik saghk Sosyal iliskiler Cevre alam U. Cevre alam Genel alan

r P r Y r Y r Y r P r P
BDO -0.470  <0.01 -0.708 <0.01 -0.459  <0.01 -0.441 <0.01 -0.476 <0.01 -0.679 <0.01

Tablo 5.11’de vaka ve kontrol gruplarinin bebekleri hakkindaki goriisleri ve sosyal
destek dagilimlar karsilastirilmistir. Riskli ve risksiz gebeler arasinda cinsiyet beklentisi
(p=0.541), gebeligin istenmesi (p=0.877), ebeveynlerin bebegin yasamlar iizerine etkisi
hakkindaki beklentileri (p=0.132), sosyal destek acisindan 6zel sirlarim paylastiklar
birilerinin olma durumu (p=0.556) ve es uyumlar (p=0.756) ac¢isindan istatistiksel olarak

anlaml bir iliski bulunmada.
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Tablo-5.11. Vaka ve kontrol gruplarimin bebekleri hakkindaki goriisleri ve sosyal
destek dagilimlar:

Kontrol Vaka Toplam
Sosyo-demografik ozellikler (n=182) (n=115) (n=297)
n % n % n % X? p

Cinsiyet beklentisi

Beklenti yok 120 59.4 82 40.6 202 100.0

Erkek bebek 30 68.2 14 318 44 100.0 1.228 0.541

Kiz bebek 32 627 19 373 51 100.0
Gebeligin istenmesi

Evet 156 61.7 97 383 253 100.0

Hayir 26 59.1 18 409 44 100.0 0.024 0.877
Bebegin yasamlar iizerine etkisi hakkindaki beklentiler

Olumsuz 56 549 46 45.1 102 100.0

Olumlu 126 64.6 69 354 195 100.0 2269 0.132
Ozel sirlarim paylastiklar1 kimse

Yok 24 58.5 17 415 41 100.0

Yeterli degil 23 5438 19 452 42 100.0 1.176 0.556

Yeterli 135 63.1 79 369 214 100.0
Es uyumu

Iyi 173 60.9 111 39.1 284 100.0

Kotii 9 69.2 4 30.8 13 100.0 0.097 0.756

Tablo 5.12°de riskli gebelerin risklerinin baslama donemlerinin ve yasamlarina
etkilerinin dagilimlan goriilmektedir. Riskli gebelerin 50’sinin (%43.5) risk durumlar
tictincti trimesterde, 33’iiniin (%?28.7) birinci trimesterde ve 32’sinin (%27.8) ikinci
trimesterde baglamisti. 27 gebe (%?23.5), risk durumlar1 baslamadan 6nce stresli bir durum
yasamislardi. 32 gebe (%?27.8), risk durumlarindan dolayr kendilerini suclamaktaydilar.
Riskli gebelerden 74’4 (%64.3), mevcut riskli durumlann agisindan es destegi
almaktaydilar. Riskli durum basladiktan sonra gebelerden 100’tiniin (%87) ev
yasamlarinda, 98’inin (%85.2) ise cinsel yasamlarinda olumsuz yonde degisiklikler

olmustu.
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Tablo-5.12. Riskli gebelerin risklerinin baslama donemlerinin ve yasamlarina
etkilerinin dagilimlar:

Risk faktorlerinin baslama donemi n (115) %

Birinci trimester 33 28.7
Ikinci trimester 32 27.8
Uciincii trimester 50 43.5

Risk faktorii baslamadan once stresli bir durum varhgi

Yok 88 76.5
Var 27 23.5

Risk durumundan dolay1 kendini suclama durumu

Yok 83 72.2
Var 32 27.8

Riskli duruma esin destegi

Yok 41 35.7
Var 74 64.3

Ev yasamina etkisi

Degismedi 15 13.0
Halen ev isi yapamiyor 38 33.1
Halen veya sik sik hastanede yatiyor 62 53.9

Cinsel yasama etkisi

Degismedi 17 14.8
Cinsel yasam azaldi veya durdu 98 85.2
Toplam 115 100.0
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7. TARTISMA

Riskli gebelikler genellikle anne, fetus ya da yenidoganin dogumdan 6nce veya sonra
artmis morbidite ve mortalite riskini tasimasi diye tanimlanabilir. Gebelikte
karsilasilabilecek tim risk faktorleri gebelik seyri icerisinde donemlere gore
siniflandirilmaktadir (7). Calismamizda gebelik izleminde tespit edilen risk faktorlerine
sahip gebeleri riskli gebelik grubuna aldik.

Genel olarak toplumda gebelik izleminde tespit edilen riskli gebelik nedenlerinden
antenatal kanama gebeliklerin %3’iinde, poli/oligohidramniyos %0.2 ile 3’iinde,
hipertansif hastaliklar %12-22’sinde, UGG %4-30’unda, preterm eylem %11.9’unda,
cogul gebelikler %3’iinde, diyabetes mellitus %7’sinde, siddetli hiperemezis gravidarum
%0.5-1’inde goriilmektedir (94,95).

Calismamiza aldigimiz 297 gebenin 115’inde (%38.72) riskli gebelik tanisi
bulunmaktaydi. Caligmamiza katilan riskli gebelerin tanilarini inceledigimizde %26.1’inde
antenatal kanama, %19.1’inde poli/oligohidroamnios, %13.9’unda hipertansif hastaliklar,
%13.0’unda preterm eylem, %12.2’sinde intrauterin gelisme geriligi, %9.6’sinda ¢ogul
gebelik, %3.5’inde gestasyonel diyabetes mellitus ve %?2.6’sinda siddetli hiperemezis-
gravidarum bulunmakta idi. Pesavento ve arkadaslarimin italya’da riskli gebeligi olan 50
kadin tizerinde yaptiklar bir calismada, riskli gebelik tanilar incelendiginde; %32’sinde
preterm eylem, %12’sinde hipertansif hastaliklar, %10’unda plasentanin erken ayrilmasi,
%8’inde erken membran riiptiirii, %8’inde diisiikk tehdidi, %6’sinda oligohidroamnios,
%4’inde plasenta previa, %4’iinde intrauterin gelisme geriligi, %?2’sinde siddetli
hiperemezis gravidarum, %?2’sinde gestasyonel diyabetes mellitus bulunmustur (90).
Maloni ve arkadaslarinin 89 riskli gebe iizerinde yaptiklari calismada ise gebelerin
%69 unun preterm eylem, %10 unun plasenta previa, %10 unun erken membran riiptiirii

tanilar1 bulunmaktaydi (28). Bizim caligmamizda ve yapilan diger arastirmalarda oldugu
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(28,90) gibi, bu gebeler risk durumlaria gore secilerek bu arastirmalara alindiklan icin,
gebelikte goriillen risk  etkenlerinin  dagilimi  toplumdaki dogru  sikliklarini
gostermemektedir.

Gebelerin egitim durumlarina bakildiginda ilkokul ve alti diizeyinde egitimi olan
gebelerin %43.1’inde, ortaokul mezunu olanlarin %40.0’1inda, lise mezunu olanlarin
%34.0’mnda, niversite-yilksekokul mezunu olanlarin  %?21.6’sinda  riskli  gebelik
goriilmekte idi. Ancak iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmadi
(p=0.089). Kili¢ ve arkadaslarinin Tiirkiye’de toplam 200 gebe iizerinde yaptiklar
caligmada, gebelerin gebelikteki risk durumlar egitim diizeylerine gore incelendiginde
istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamistir (p=0.34) (96). Pesavento ve arkadaslarinin
calismasinda, risksiz gebelerin %6’s1, risklilerin %?24’ii ortaokul alti, risksiz gebelerin
%581, risklilerin %58’1 ortaokul ve iizeri, risksiz gebelerin %36’s1, risklilerin %18’
tiniversite-yiiksekokul diizeyinde egitim almis olduklar1 goriilmiistiir (90). Shawky ve
Milaat’in Suudi Arabistan’da yaptiklari caligmada gebelerin egitim diizeyleri, ilkdgretim
ve alt1 diizeyinden {iiniversite diizeyine yiikseldik¢e riskli gebelik goriilme durumlarinin
istatistiksel acidan anlamli derecede azaldigi saptanmistir (p<0.001) (97). Calismamizda
gebelerin egitim diizeyleri ve riskli gebelikleri arasinda anlamli bir iligki tespit etmedik. Bu
konu {iizerinde yapilan baz1 ¢alisma sonuglar1 bizim calisma sonuglarimizla benzer (96)
olup sadece Shawky ve Milaat’in yaptiklar1 calismada egitim diizeyinin yiiksek olmasinin
riskli gebelik durumunu azalttif1 tespit edilmistir (97). Bu konu ile ilgili destekleyici
caligmalara ihtiya¢ vardir.

Gebelerin  gebelikteki risk durumlarim1  eslerinin  egitim diizeylerine gore
inceledigimizde, tniversite ve yiiksekokul mezunu eslere sahip olan gebelerde riskli
gebelik durumu istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu (p=0.003). Esi ilkokul,

ortaokul ve lise mezunu olan gebelerde esi tiniversite mezunu olanlara gore riskli gebelik
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durumu yaklagik 3-4 kat artmakta idi. Kilig ve arkadaslarinin yaptiklar1 caligmada,
gebelerin gebelikteki risk durumlar eslerinin egitim diizeylerine gore incelendiginde
istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamistir (p=0.49) (96). Yapilan calismalarin cogunda
eslerin meslekleri ile dogacak bebegin morbidite ve mortalitesi arasinda direkt bir iliski
oldugu ifade edilmektedir (7).

Calisan gebelerde c¢alismayanlara gore riskli gebelik durumu (sirasiyla %18.4,
%41.7) istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu (p=0.010). Calisan kadinlarda
calismayan kadinlara gore riskli gebelik goriilme durumu azalmakta idi. Oztanridver’in
yaptig1 calismada ise risksiz gebelerle riskli gebeler arasinda calisma durumu agisindan
istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir (p=0.06) (98). Kili¢ ve arkadaglarinin
yaptiklar1 c¢aligmada gebelerin gebelikteki risk durumlarn c¢alisma durumlarina gore
incelendiginde istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamistir (p=0.727) (96). Bizim
caligmamizin aksine Pesavento ve arkadaslarimin c¢alismasinda, calisan gebelerde
calismayan gebelere gore riskli gebelik goriilme durumu (sirasiyla %84, %16) daha yiiksek
bulunmustur (90). Kurki ve arkadaslarinin preeklamptik ve normal gebelerde erken gebelik
doneminde yaptiklar1 bir calismada, calismayan gebelerde calisan gebelere gore riskli
gebelik goriilme durumu OR=0.6, %95 CI; (0.1-4.0) olarak bulunmustur (23). Yine
Shawky ve Milaat’in calismalarinda, ¢alismayan gebelerde calisan gebelere gore riskli
gebelik goriilme durumunun istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu
saptanmistir (p<0.001) (97). Bu sonuglar calisan gebe olmanin riskli gebelik acisindan
koruyucu gibi oldugunu diisiindiiriirken (23,97), desteklemeyen diger calismalar (90,96,98)
bu konu ile ilgili calismalarin siirdiiriilmesi gerektigi kanaatini uyandirmaktadir.
Gebelikteki risk durumlarini eslerinin meslegine gore inceledigimizde, esleri memur olan
gebelerde riskli gebelik goriilme durumu istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik

bulundu (p=0.038). Esleri memur olan gebeleri diger meslek gruplari ile kiyasladigimizda;
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esi isci, serbest ve issiz olan gebelerde riskli gebelik goriilme durumu yaklasik 1.7-2.8 kat
artmakta idi. Oztannover’in yaptign ¢alismada da bizim c¢alismamiza benzer olarak esi
memur ya da is¢ci olan gebelerin riskli gebelik durumlar istatistiksel olarak anlamli
derecede diigiik bulunmustur (p=0.020) (98). Esin meslegi ve ona bagh olarak maddi
durum ve beraberinde refah seviyelerinin yilikselmesi gebelikte goriilen olumsuz durumlari
azaltmaktadir.

Calismamiza katilan risksiz gebelerin evlenme yas ortalamalart 20.73£3.35 iken
riskli gebelerin evlenme yas ortalamalar1 20.68+3.86 idi. iki grup arasinda istatistiksel
acidan 6nemli bir fark bulunmadi (p=0.908). Oztanriver’in yaptigi calismada da iki grup
arasinda evlenme yasi agisindan 6nemli farklilik bulunmamistir (p>0.05) (98). Evlenme
yaslarina gore risk durumlarina bakildiginda; 18 yas ve altinda olan gebelerin 47°si (%58)
risk tagimazken 34’1 (%42) risk tagimakta idi. 19-34 yas grubunda olan gebelerin 135’1
(%62.5) risk tasimazken 81°i (%37.5) risk tasimakta idi. Iki grup arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir iliski bulunmadi (p=0.568). Evlenme yas1 gebeligin risk durumu iizerine
etkisizdir.

Resmi nikah1 olmayan gebe sayis1 kontrol grubunda 5 (%2.74) iken vaka grubunda 6
(%5.21) idi. Iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmadi (p=0.434).
Altiparmak’in ¢alismasinda ise gebelerin %35.3’{iniin resmi nikah1 bulunmamaktaydi (99).
Benzer olarak Pesavento ve arkadaslarinin ¢alismasinda da risksiz gebelerin %8 inin, riskli
gebelerin ise %20’sinin resmi nikahlarinin bulunmadigr saptanmistir (90). Mercer ve
Ferketich’in yaptiklart ¢alismada riskli gebelerin %11’inin, Maloni ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢aligmada ise riskli gebelerin %33.7’linlin resmi nikahlarinin bulunmadigi
saptanmistir (32). Kurki ve arkadaglariin yaptiklart bir ¢alismada, resmi nikahi
bulunmayan gebelerin resmi nikahi bulunan gebelere gore riskli gebelik goriilme

durumunun yaklagik 1.3 kat arttifi goriilmiistiir [OR=1.3, %95 CI; (0.6-3.0)] (23). Bizim
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calismamizda resmi nikah durumu riskli geblik agisindan anlamli bulunmazkan anlamli
oldugunu destekleyen diger calismalar gebelikte resmi nikah olmamasinin bir risk faktorii
oldugunu diisiindiirmektedir.

Gebelerin aile yapis1 ile riskli gebelik arasinda anlamli bir iliski saptanmadi
(p=0.474). Schmiege ve Russo’nun Amerika’da yaptiklar1 ¢calismada ise gebelerde genis
aile yapist ile riskli gebelik durumunun arttigi saptanmistir [p<0.001, OR=1.13, %95 CI;
(1.02 — 1.25)] (100). Bu durum genis ailelerde kisi basina diisen gelir, tibbi kontrol ve
sosyal destegin yetersizliginin bir sonucu oldugunu diisiindiirmektedir.

Aylik gelir ortalamasi risk tasimayan gebelerde 1479.12+1293.22 YTL iken, risk
tasiyan gebelerde 876.26+760.37 YTL idi ve iki grup arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamli idi (p<0.001). Benzer olarak Oztanriéver’in yaptigi cahismada da iki grup
arasindaki iliski istatiksel agidan 6nemli bulunmustur (p<0.05) (98). Kili¢ ve arkadaglarinin
yaptiklar1 ¢aligmada gebelerin gebelikteki risk durumlari toplam aylik gelir diizeylerine
gore incelendiginde istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamaistir (p=0.28). (96). Maloni ve
arkadaslarinin riskli gebeler tizerinde yaptiklart calismada, riskli gebelerin %29 unun yillik
gelir ortalamasinin $30.000 ve altinda oldugu, Mercer ve Ferketich’ in yaptiklar1 ¢calismada
ise riskli gebelerin %15’inin sosyoekonomik diizeylerinin diisiik oldugu saptanmistir (32).
Diisiik gelir diizeyi tibbi hizmet alma ve Onerileri yerine getirme yoniinden risk durumu
yaratmaktadir.

Calismamizdaki gebelerin %3.7’sinin sigara igtigi saptandi. Tiirkiye’de gebelikte
sigara icme sikliklar1 hakkinda yapilmis olan calismalar incelendiginde; 1988—1989 yillari
arasinda Samsun’da %37.0 (101), Erzurum’da 1991-1992 yillan1 arasinda dogum yapmis
olan kadinlarda gebelikte sigara igme siklign ~ %2.7 (102), 2002°de Sivas Dogumevi’'nde
%17.0 (103), 2005 yilinda Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum

Boliimii’'nde %9.8 (104) olarak bulunmustur. Yurtdisinda gebelikte sigara i¢me sikligi

74



Israil’de %12.8 (2002’de) (105), Isve¢’te %13.0 (2000°de) (106), Italya’da %17.0
(1995°de) (107), ABD’de %12.0 (1999°da) (108), Ingiltere’de %25.0 (1992-1995) (109)
ve Almanya’da %?26.0 (1992-1994) (110) bulunmustur. Gebelikte sigara icme sikligi,
ilkelere ve bolgelerdeki sosyal normlara gore degisebilmektedir. Bu ¢alismada gergekten
cok diisiik siklikta sigara igme durumu tespit edilmistir. Caligmamizda riskli gebelige sahip
kadinlarda (%6.0’ya karsilik %2.1) ve eslerinde (%68.6’ya karsilik %60.9) sigara icme
siklig1, riskli olmayan gruba gore yiiksek bulunmasina ragmen istatistiksel diizeyde anlaml
bulunmadi. Sorensen ve arkadaslarinin Amerika’da toplam 584 gebe iizerinde yaptiklari
caligmada, gebeliklerinde risk tasimayan gebelerin %13.1’inin, risk tagiyan gebelerin ise
%17.9’unun sigara ictigi saptanmistir (111). Elsenbruch ve arkadaslarinin yaptiklan bir
calismada ise sigara icen gebelerde riskli gebeliklere, istatistiksel olarak anlamli derecede
daha sik rastlandigi bulunmustur (p=0.019). Yine aym calismada, gebeliklerinde sigara
icmis olan kadinlarin bebeklerinin boylarinin daha kisa (p=0.04) ve dogum agirliklarinin
daha disiik (p=0.001) oldugu goézlenmistir (112). Kurki ve arkadaslarimin yaptiklar
calismada ise giinde 16 ve lizerinde sigara icen gebelerin sigara igmeyen gebelere gore
riskli gebelik goriilme durumunun yaklasik 1.4 kat arttig1 goriilmiistiir [OR=1.4, %95 CI;
(0.3-6.5)] (23). Bu sonuclar, gebelikte sigara igmenin anne ve bebek acisindan olumsuz
durumlara yol agabilecegini desteklemektedir.

Gebelik sayis1 ile riskli gebelik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmadi (p=0.713). Kili¢ ve arkadaslarinin yaptiklar1 caligmada gebelerin gebelikteki
risk durumlart gebelik sayisina gore incelendiginde istatistiksel olarak anlamlilik
saptanmamustir (p=0.51) (96). Bu veriler iiciincii basamak saglik kurumundan elde edildigi
icin klasik tip bilgilerine ters diigmektedir (7).

Parite ile riskli gebelik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi

(p=0.966). Klasik bilgiler 5 ve iizerindeki gebeliklerde risklerin arttif1 yoniindedir (7). Bu
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veriler iiciincii basamak saglik kurumundan elde edildigi icin klasik tip bilgileri ile
uyusmamaktadir (7).

Goriisme yapildiginda birinci trimesterde bulunan gebelerin  %61.9’unda, ikinci
trimesterde bulunan gebelerin %39.7’sinde, iiclincii trimesterde bulunan gebelerin
%36.1’inde riskli gebelik bulunmakta idi. Birinci trimesterde riskli gebelik diger iki
trimestere gore fazla olmasina ragmen, iki grup arasinda bulunulan trimester yoniinden
anlaml bir iligki bulunmamistir (p=0.067). Daha fazla olgu ile yapilan calismalarda daha
gercege yakin sonuglar elde edilebilir.

Calismamiza katilan gebelerin %34.4’iinde, riskli gebelerin ise %42.6’sinda BDO
diizeyleri 17 ve iizeri olarak bulundu. Calismamiza katilan gebelerin ortalama BDO
diizeyleri, kontrol grubunda, vaka grubuna gore daha diisitk bulundu ve bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.001). Oztanridver’in yaptig1 calismada da benzer olarak
BDO ortalamast, riskli gebelerde risksiz gebelere gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksek bulunmustur (p<0.001) (98). Yine Nicholson ve arkadaglarinin Amerika’da
erken gebelik doneminde olan 175 gebe lizerinde yaptiklar1 ¢alismada, riskli gebeligi
olanlarda Centre for Epidemiological Studies-Depression (CES-D) dl¢egine gore depresif
semptom (kesme noktasi>16) goriilme orani (%41) istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (p=0.01) (113). Pesavento ve arkadaslarinin calismalarinda gebelerin
%12.0’1nda (tamamu riskli grupta), riskli gebelerin ise %24.0’inda BDO diizeyleri 17 ve
tizeri olarak bulunmustur (90). Chen ve arkadaslarinin Singapur’da yaptiklar1 calismada
gebelerin % 20.0’min, riskli gebelerin ise %31.39’unun CES-D (kesme noktasi>4)
diizeyleri 4 ve {iizeri olarak bulunmustur (17). Maloni ve arkadaslarinin yaptiklar
calismada riskli gebelerin CES-D (kesme noktasi>16) puan ortalamalar1 (18.5) oldukc¢a

yiiksek bulunmustur (32).
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Calismamizda BDO diizeyi 17 ve iizeri olanlarda, 16 ve alt1 olanlara gore riskli
gebelik goriilme durumu yaklasik 1.8 kat artmakta idi (p=0.018) (Tablo 8, Tablo 11).
Benzer olarak Oztanridver’in yaptigi calismada da riskli gebelerin BDO puanlart risksiz
gebelere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.01) (98). Chen
ve arkadaglarinin yaptiklar1 calismada CES-D diizeyi 4 ve iizeri olanlarda, 3 ve alt1 olanlara
gore riskli gebelik goriilme durumunun yaklasik 2.1 kat arttigr goriilmiistiir [(p=0.004)
OR=2.1, %95 giiven araliginda; (1.3-3.6)] (17). Kurki ve arkadaslarinin yaptiklar
calismada depresyonun preeklampsi riskini 2.5 kat artirdig1 saptanmigtir [OR=2.5, %95 CI;
(1.2-5.3)] (23). Forde, Norvegli 65 gebe iizerinde yaptigi bir calismada oOzellikle
psikososyal problemleri olan, agir fiziksel aktivitelerde bulunan gebelerde anksiyete ve
depresif semtomlarin daha fazla goriildiigtinti belirtmistir (114). Bu calisma sonuglar1 bize
gebelikte depresyonun onemli Olciide arttigini, Ozellikle riskli gebeliklerde artisin daha
fazla oldugunu gostermektedir. Depresyon getirecegi intihar olasiligit ve yasam
kalitesindeki bozulma nedeni ile hekimlerin biyopsikososyal yaklasimla miidahale etmeleri
gereken bir saglik sorunudur.

Kadinlarin gebelik ©ncesi aldiklar1 psikiyatrik tan1 ve tedavi durumlarmin,
gebelikleri esnasindaki risk durumlart (p=0.672) ve BDO diizeyleri (p=0.507) ile
istatistiksel acidan anlamlh bir iligkisi yok idi. Benzer olarak Chen ve arkadaslarinin
caligmalarinda da kadinlarin gebelik Oncesi aldiklar1 psikiyatrik tam1 ve tedavi
durumlarinin, gebelikleri esnasindaki CES-D diizeyleri arasinda istatistiksel acidan anlaml
bir iligki bulunmamistir (17). Bu sonuclar, kadinlarin gebelik esnasinda meydana gelen
fizyolojik ve cevresel etmenlerden olumsuz etkilendigini diisiindiirmektedir.

Gebelerin yasam kalitesi alan puan dagilimlart incelendiginde riskli gruptaki
gebelerin fiziksel saglik, psikolojik saglik, sosyal iligkiler ve genel alan puan

ortalamalarmin risksiz gruptakilere gore daha diisiik oldugu goriilmekte idi. iki grup
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arasindaki fark istatistiksel acidan anlamh idi (sirasiyla p<0.001, p=0.036, p<0.001,
p<0.001). Altiparmak’in caligmasinda ise yasam kalitesi fiziksel, psikolojik, sosyal ve
cevresel alan puan ortalamalar1 diisiik bulunmustur (99). Nansel ve arkadaslari, erken
dogum tehdidi nedeniyle risk altinda olan gebelerde fiziksel saglik (p<0.001), psikolojik
saglik (p<0.001), sosyal iliskiler (p=0.04) alanlarinda yasam kalitesi puan ortalamalarini
ayni yas grubundaki normal gebelere gore daha istatistiksel olarak diisiik bulmuslardir
(115). Pesavento ve arkadaslarinin ¢caligmalarinda da benzer olarak riskli gebelerin fiziksel
saglik, psikolojik saglik ve cevre alan puanlarimin risksizlere gore daha diisiik oldugu
bulunmustur (90). Drescher ve arkadaslarinin, yaslar1 14-18 arasinda degisen, 42 addlesan
gebe tizerinde yaptiklan bir ¢alismada kontrol grubu (18-24 yaslar arasindaki gebeler) ile
karsilastirildiginda sadece fiziksel saglik alaninda belirgin bir diisiis oldugu gozlenmistir
(116). Attard ve arkadaglarinin Kanada’da yaptiklan bir calismada bulanti ve kusmasi olan
gebelerin yasam kaliteleri olduk¢a diisiik bulunmustur. Hunfeld ve arkadaslarinin
Hollanda’da yaptiklar bir ¢alismada ise diisiik yapma Oykiisii bulunan gebelerin yasam
kalitelerinin, diisiik yapma Oykiisii bulunmayanlara gore daha diisiik oldugu bulunmustur.
Forde, calismasinin sonucunda riskli gebeliklerin anksiyeteye yol agabilecegini ve yasam
kalitesini diisiirebilecegini belirtmistir. Gebelik ilerledikce fiziksel hareketlilik skalalarinda
diisme oldugu gozlenmistir (p<0.001) (114). Larrabee ve arkadaslarimin  human
immunodeficiency virus (HIV)-pozitif 21 gebe iizerinde yaptiklar ¢alismada, tiim alanlara
ait yasam kalitesi puanlarinin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik oldugu saptanmistir (117).

BDO degeri 17 ve iizerinde olan gebelerin yasam kalitesi puanlari, fiziksel saglik,
psikolojik saglik, sosyal iligkiler, cevre, ulusal ¢cevre ve genel alan olmak iizere toplam 6
alanda BDO degeri 16 ve altinda olan gebelere gore daha diisiik bulundu. Iki grup

arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml idi (sirasiyla p<0.001, p<0.001, p<0.001,
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p=0.007, p=0.008, p<0.001). Pesavento’nun ¢alismasinda ise bu iki grup karsilastiriliginda,
sadece psikolojik saglik alaninda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmekte idi
(p<0.001) (90). Mckee MD ve arkadaslarmin yaptiklar1 calismada BDO degeri 17 ve
tizerinde olan gebelerin fiziksel saglik alanindaki yasam kalitesi puanlar istatistiksel olarak
anlamh derecede diisiikk bulunmustur (24). Nicholson ve arkadaslarinin yaptiklar
calismada, depresif semptomlar1 fazla olan gebelerin fiziksel saglik alaninda (p=0.006) ve
genel alanda (p=0.001) yasam kalitesi puanlarinin istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik oldugu bulunmustur (113). Depresyon yasam kalitesinin tiim alanlarinda 6nemli
Olctide azalma yaratmaktadir.

Gebelerde dogacak bebekleri ile ilgili cinsiyet beklentileri incelendiginde riskli ve
risksiz grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark goriilmedi (p=0.541). Bu konuya
deginen literatiirde baska bir arastirma goriilmedi.

Gebeligin istenip istenmedigi incelendiginde, gebeligi istemeyen toplam 44 gebeden
26’sinin  (%59.1) kontrol grubunda, 18’inin (%40.9) ise vaka grubunda olduklar
goriilmekte idi; ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi
(p=0.877). Benzer sekilde Oztannéver’in yaptifi calismada da iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (98).

Gebelere dogacak bebeklerinin yasamlarim nasil degistirecegi soruldugunda;
olumsuz cevap alinan 56 (%54.9) gebenin kontrol grubunda, 46 (%45.1) gebenin ise vaka
grubunda olduklar1 goriilmekte idi. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p=0.132). Oztanrniéver’in yaptig1 ¢alismada da iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark bulunmamastir (p>0.05) (98).

Risksiz ve riskli gebelere sosyal destek almalan ile ilgili olarak, 6zel sirlarim
paylastiklar1 kimse olup olmadigi soruldugunda, alinan cevaplar istatistiksel olarak anlam

tasimamakta idi (p=0.556). Ayrica her iki grubun esleri ile uyum durumlarina bakildiginda
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da istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriilmedi (p=0.756). Elsenbruch ve arkadaglar
preterm eylemi yiiksek destek grubunda hig¢ tespit etmezken, diisiik destek grubunda olan
gebelerde %10.0 olarak tespit etmislerdir. (p=0.05) Diger riskli durumlara yiiksek destek
grubunda %10.3, diisiik destek grubunda %34.0 siklikla karsilasildigi ve istatistiksel
olarak anlamlilik gosterdigi saptanmistir (p=0.019) (112).

Vaka grubundaki gebelerin %43.5’inde risk faktorii {iclincii trimesterden itibaren
bulunmakta idi. Bu gebelerin %23.5’inde risk faktorii baglamadan once stresli bir durum
mevcut idi ve %27.8’i risk durumundan dolay1 kendisini suglamaktaydi. Calismamizdaki
riskli gebelerin %64.3’1 es destegi almaktaydilar. Arslan ve Korkmaz’in 52 yiiksek riskli
gebe lizerinde yaptiklan ¢alismada ise gebelerin %80.76’sinin eslerinden destek aldiklart
saptanmistir (118).

Calismamizdaki riskli gebelerin risk durumlar belirlendikten sonra ev yagamlarinda
(%87.0), cinsel yasamlarinda (%85.2) degisiklik olmustu ve %53.9’u hastaneye yatmak
zorunda kalmuslardi. Benzer olarak Oztannover’in yaptifi calismada da riskli gebelerin
yaklagik yarisinin ev, is, sosyal yasamlarinda ve cinsel yasamlarinda degisiklik olmustur
(98). Arslan ve Korkmaz'in ¢aligmalarinda ise riskli gebelerin %100’#i risk durumlari

belirlendikten sonra hastaneye yatmislardir (118).
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8. SONUC

Vaka kontrol tipindeki bu arastirma, gebelik izlemleri sirasinda tespit edilen risk
faktorlerine gore 115 riskli gebede ve yas, evlilik siiresi, evlilik sayist acisindan benzer
tutulan kontrol grubundaki 182 gebede yapildi. Her iki grupta BDO ve WHOQOL-BREF
(TR) olcekleri uygulanarak yasam kalitesi ve depresyon diizeyleri kiyaslandi. Calismaya
katilan tiim gebelerde %34.4 (n=102), riskli gebelerde %42.6 (n=49) ve kontrol grubunda
%29.1 (n=53) siklikta BDO diizeyleri 17 ve iizeri olarak bulundu.

Risli gebelik durumu esleri ilkokul, ortaokul ve lise mezunu olan gebelerde esi
tiniversite mezunu olanlara gore 3-4 kat; esleri isci, serbest ve issiz olan gebelerde esleri
memur olan gebelere gore yaklasik 1.7-2.8 kat; BDO diizeyi 17 ve iizeri olanlarda 16 ve alt1
olanlara gore 1.8 kat artarken; calisan gebelerde calismayan gebelere gore yaklasik 3 kat
azalmakta idi. Riskli gebelerin fiziksel saglik, psikolojik saglik, sosyal iligkiler ve genel
alanlarda yasam kalitesi puanlari, risk tasimayan gebelere gore istatistiksel acidan anlaml
derecede diisiiktii.

Calismamizda riskli gebelerde %42.6, tiim gebelerde %34.4 gibi yiiksek oranda
depresyon belirtilerinin ortaya ¢iktiglr ve yasam kalitesininin diistiigli goriildii. Bu nedenle
gebelik depresyonun erken tanis1 ve tedavisi anne ve bebek sagligi agisindan ¢ok Onem
tasimaktadir. Hekimlerin gebelikte depresyon konusunda dikkatli olup, gerekli tami ve

tedaviyi yapmalar gereklidir.

81



9. OZET

Bu calisma, Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim dalinda, riskli ve risksiz gebeligi olanlarda sosyodemografik 6zelliklerin, depresif
semptom goriilme diizeylerinin, yasam Kkalitelerinin ve bunlarin birbirleriyle olan
iliskilerinin arastirilmasi amaciyla yapildi.

Bu calismanin evrenini, Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari
ve Dogum Boliimii’'ne 15 Subat-31 Agustos 2006 tarihleri arasinda basvuran 297 gebe
olusturdu. Arastirmaci tarafindan kadinlara bilgi verilip mnzalar1 alindiktan sonra
sosyodemografik bilgi formu, WHOQOL-BREF (TR) ve Beck Depresyon Olgegi, yiiz yiize
goriisme teknigi ile uygulanip verilen cevaplar ankete aragtirmaci tarafindan kaydedildi.
Beck Depresyon Olgegi (BDO) kesme puani 17 olarak alindi.

Calismamiza katilan gebelerin %34.4’tinde (n=102) ve riskli gebelerin %42.6’1nda
(n=49) BDO diizeyleri 17 ve iizeri olarak bulundu. 17 ve iizeri BDO diizeyi olanlarda riskli
gebelik goriilme durumu, 16 ve altt BDO diizeyine sahip olanlara gore istatistiksel agidan
anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0.017).

Riskli gebelik durumu esleri ilkokul, ortaokul ve lise mezunu olan gebelerde esi
iniversite mezunu olanlara goére 3—4 kat [siras1 ile OR, %95 CI; 3.060 (1.430-6.549), 4.474
(1.840-10.879), 3.222 (1.546-6.714)]; esleri isci, serbest ve issiz olan gebelerde esleri
memur olan gebelere gore yaklasik 1.7-2.8 kat [siras1 ile OR, %95 CI; 2.804 (1.382-5.689),
1.853 (0.955-3.598), 1.679 (0.434-6.495)]; BDO diizeyi 17 ve iizeri olanlarda 16 ve alt1
olanlara gore 1.8 kat artarken [OR=1.807, %95 CI; (1.108-2.946)]; calisan gebelerde
calismayan gebelere gore yaklasik 3 kat azalmakta idi [OR %95 CI; 0.316 (0.134-0.744)].

Riskli gebelerin fiziksel saglik (p<0.001) psikolojik saglik (p=0.036), sosyal iliskiler
(p<0.001) ve genel (p<0.001) alanlarda yasam kalitesi puanlari, risk tasimayan gebelere

gore istatistiksel agidan anlamli derecede diisiik bulundu.
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Calismamizda riskli gebelerin %42.6 gibi yiiksek bir oraninda depresyon belirtilerinin
ortaya ¢iktigi ve riskli gebeligin yasam kalitesini diisiirdiigi goriildii. Gebelik depresyonun
erken tanis1 ve tedavisi anne ve bebek acisindan ¢ok onem tasimaktadir. Hekim tan1 koyar
koymaz kar-zarar oramin1 degerlendirerek tedavi verip vermeyecegine karar vermek

durumundadir.

Anahtar kelimeler: Gebelik, depresyon, risk faktorleri, tedavi, yasam kalitesi
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10. SUMMARY

This study is constructed to search the socio-demographical characteristics, levels of
depressive symptomatology and quality of life and the relations between them among high-
risk and normal pregnants in Gynecology Department of Meram Medical Faculty, Selguk
University.

The universe of this study constitutes of 297 pregnants who apllied to Gynecology
Department of Meram Medical Faculty, Selguk University between the dates of 15
February—31 August 2006. After giving information about subject of the search to the
women and taking their approval about accepting to participate in the study, socio-
demographical information form, WHOQOL-BREF (TR) and Beck Depression Inventory
(BDI) were filled by face to face method. And the the answers were recorded by the
researcher. The cut-off point of BDI was taken as 17 and over.

BDI level was found as 17 and over among 34.4% (n=102) of all women who took
part in our study and 42.6% (n=49) among high-risk pregnants. The incidence of high-risk
pregnancies among the pregnants who had 17 and over BDI score was found significantly
higher than the ones who took 16 and lower (p=0.017).

High-risk pregnancies were 3—4 times higher among the pregnants whose husbands
had education levels of primary, middle and high school than the level of university [OR,
%95 CI; 3.060 (1.430-6.549), 4.474 (1.840-10.879), 3.222 (1.546-6.714)]; 1.7-2.8 times
higher among the pregnants whose husbands were worker, unemployed and self-employed
than the ones whose husbands were official [OR, %95 CI; 2.804 (1.382-5.689), 1.853
(0.955-3.598), 1.679 (0.434-6.495)]; 1.8 times higher among the pregnants who had 17 and
over BDI score than the ones who had 16 and under BDI score [OR=1.807, %95 ClI;
(1.108-2.946)]; 3 times lower among employer pregnants than the unemployer ones

[OR=0.316, %95 CI; (0.134-0.744)].
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Quality of life scores in the domains of physical health (p<0.001), psychological
health (p=0.036), social relationships (p<0.001) and general (p<0.001) were significantly
lower among high-risk pregnants than normal ones.

In our study, it was seen that 42.6% of high risk pregnants had depression symptoms
and high-risk pregnancies diminished quality of life. Early diagnosis and treatment of
depression in pregnancy matter for mother and baby. As the doctor diagnoses, he or she

has to decide to give treatment or not by evaluating the rate of benefit and deficit.

Key Words: Pregnancy, depression, risk factors, treatment, quality of life
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12- EKLER

EK-1 SOSYODEMOGRAFIK BiLGi FORMU

1- Tarih:

2- Adi Soyadi:

3- Adres:

4- Telefon:

5- Dogum Tarihi (yas):

6- Egitim diizeyi:

1-Okur yazar degil 4-Ortaokul mezunu
2-Okur yazar 5-Lise mezunu
3-Ilkokul mezunu 6-Yiiksekokul mezunu

7-Esin egitim diizeyi:

1-Okur yazar degil 4-Ortaokul mezunu
2-Okur yazar 5-Lise mezunu
3-Ilkokul mezunu 6-Yiiksekokul mezunu

8- Evlilik Durumu:

1-Evli 4-Ayn yastyor
2-Bosanmis 5-Diger..............
3-Dul

9- Evlenme yasi:
10- Kacina evliligi:
11- Resmi nikah var nm?
1-Var 2-Yok
12- Meslek:
13- Esinin meslegi:
14- Ailenin gelir diizeyi:

15- Yasadig yer
1-Koy 2-Kasaba 3-llge 4-11



16- Birlikte kaldig Kkisiler

1-Es ve/veya ¢ocuklari
2-Yalniz
3-Kendi anne ve babasiyla

4-Esinin anne ve babasiyla

17- Sigara iciyor musunuz?

4-Hi¢ igmedim

18- Esiniz sigara iciyor mu?

4-Hig¢ igmedi

19- Ozel sirlarim acacak kadar samimi, destegine giivendigi kisiler var ni?

1-Yok
2-Yeterli degil
3-Yeterli

20- Gravida:

Parite:
Abortus:
Yasayan cocuk:

21- Bir onceki gebeligin nasil sonlandi ve bebegin saghk durumau:
1-Sezaryan: 2-NSVD: 3-Diisiik:
22- Su anda gebeligin kacinci hafta........<ay......... ) oldugu:

23- Cocugun cinsiyeti hakkinda beklentileri (kendisinin ve cevresinin)..........

24- Riskli gebelige sahip mi?

1- Hayir
2- Evet

a) Yas

4-Kiirtaj:

b) Onceki gebeliklerin dykiisii

c) Genital sistem problemleri 6ykiisii

g) Sosyoekonomik faktorler

h) Fizik muayene
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d) Maternal tibbi hastalik 6ykiisii 1) Pelvik muayene
e) Teratojenlere maruz kalma oykiisii i) Laboratuar muayenesi

f) Aile oykiisii j) Aliskanliklar (Ilaclar..)

k) Gebelik izleminde saptanan risk faktorleri:

—Hipertansif hastaliklar —Pyelonefrit

—-Siddetli hiperemezis gravidarum —Preterm eylem
—Kiloalimindaki anormallikler —Postterm gebelik
—Intrauterin gelisme geriligi —Cogul gebelik
—Polihidramnios ve oligohidramnios —Yiiksek ates

—Akut cerrahi problemler —Rh izoimmiinizasyonu
—Prezentasyon anomalileri —Diabetes mellitus
—Gebelik haftasina uygun olmayan fundus yiiksekligi ~—Antenatal kanama

24-Gebeligin kacinci ayindan beri bu risk faktorii var?

25-Risk faktorii baslamadan 6nce 6nemli bir yasam olay1 gecirmis mi?

26-Bu risk faktoriinden dolay1 kendini su¢cluyor musun? 1-Evet 2-Hayir
27-Bebek istenilen bir bebek mi?  1-Evet 2-Hayir

28-Bebegin hayatimza getirecegi degisiklikler hakkinda ne diisiiniiyorsunuz?
Bununla ilgili endiseleriniz var nm?

29-Esi ile uyumu:
30-Esinin riskli bakis acisi nasil?

31-Riskli gebelik belirlendikten sonra yasam bicimindeki degisiklikler:

1. Is yasamu:

2. Ev yasami:

3. Es ve ¢ocuklarla iligkiler:

4. Sosyal yasam ve cevre iliskileri:
5. Cinsel yasam:

32-Daha once psikiyatrik tedavi gormiis mii? 1-Evet 2-Hayir
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EK-2

BECK DEPRESYON OLCEGI

Asagida, Kisilerin Ruh Durumlarim ifade Ederken Kullandiklar1 Baz1 Ciimleler
Verilmistir. Her Madde, Bir Cesit Ruh Durumunu Anlatmaktadir. Her Maddede O
Ruh Durumunun Derecesini Belirleyen 4 Secenek Vardir. Liitfen Bu Secenekleri
Dikkatle Okuyunuz. Son Bir Hafta i(;indeki (Su An Dahil) Kendi Ruh Durumunuzu
Goz Oniinde Bulundurarak, Size En Uygun Olan ifadeyi isaretleyiniz. (Not: isim
belirtmenizi istemedigimiz icin bu bilgilerin size ait oldugunu kimse bilmeyecektir.)

Tesekkiir Ederiz.
1. 0) Kendimi ilizgiin hissetmiyorum.
1) Kendimi iizgiin hissediyorum.
2) Her zaman i¢in iizgiiniim kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.
3) Opylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.
2. 0) Gelecekten umutsuz degilim.
1) Gelecege biraz umutsuz bakiyorum.
2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok
3) Benim i¢in bir gelecek yok ve bu durum diizelmeyecek.
3. 0) Kendimi basarisiz gormiiyorum.
1) Cevremdeki bir¢ok kisiden fazla basarisizliklarim oldu sayilir.
2) Geriye doniip baktigimda, ¢ok fazla basarisizligimin oldugunu goériiyorum.
3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.
4. 0) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
1) Her seyden eskisi kadar zevk almiyorum.
2) Artik hicbir seyden gercek bir zevk alamiyorum.
3) Bana zevk veren hicbir sey yok.
5. 0) Kendimi suclu hissetmiyorum.
1) Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
2) Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum.
3) Kendimi her an i¢in suclu hissediyorum.
6. 0) Cezalandirldigim diisiinmiiyorum.
1) Baz seyler i¢in cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2) Cezalandirilmay1 bekliyorum.
3) Cezalandirildigimi hissediyorum.
7. 0) Kendimden hosnutum.
1) Kendimden pek hosnut degilim.
2) Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.
3) Kendimden nefret ediyorum.
8. 0) Kendimi diger insanlardan daha kotii gérmiiyorum.
1) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in elestiriyorum.
2) Kendimi hatalarim i¢in ¢ogu zaman sugluyorum.
3) Her kotii olayda kendimi su¢luyorum.
9. 0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

1) Bazen kendimi 6ldiirmeyi diisiiniiyorum, fakat bunu yapamiyorum.
2) Kendimi oldiirebilmeyi isterdim.
3) Bir firsatin1 bulsam kendimi oldiiriirdiim.

0)
1)
2)
3)

0)
1)
2)
3)

0)
1)
2)
3)

0)
1)
2)
3)

0)
1)
2)

3)

0)
1)
2)
3)

0)
1)
2)

Her zamankinden daha fazla agladigimi sanmiyorum.

Eskisine gore su siralarda daha fazla agliyorum.

Su siralarda her an agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim, ama su siralarda istesem de aglayamiyorum.

Her zamankinden daha sinirli degilim.

Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kiziyorum.
Cogu zaman sinirliyim.

Eskiden sinirlendigim seylere bile artik sinirlenemiyorum.

Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.
Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.
Diger insanlara karsi ilgimin cogunu kaybettim.
Diger insanlara kars1 hi¢ ilgim kalmadi.

Kararlarimi eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum.
Bu siralarda kararlarimi vermeyi erteliyorum.
Kararlarimi vermekte oldukga giicliik ¢cekiyorum.
Artik hi¢ karar veremiyorum.

Dis goriiniisiimiin eskisinden daha kétii oldugunu sanmiyorum.

Yaslandigim ve ¢ekiciligimi kaybettigimi diisiiniiyor ve iiziiliiyorum.

Dis goriiniisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan olumsuz degisiklikler
oldugunu diisiiniiyorum.

Cok cirkin oldugumu diistiniiyorum.

Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

Bir ise baslayabilmek icin eskisine gore kendimi daha fazla zorlamam gerekiyor.
Hangi is olursa olsun yapabilmek i¢in kendimi ¢ok fazla zorluyorum.

Higbir is yapamiyorum.

Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum.

Su siralarda eskisi kadar rahat uyuyamiyorum.

Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta zorluk
cekiyorum.

Eskisine gore cok erken uyaniyor ve uyuyamiyorum

Eskisine kiyasla daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.
Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum.

Su siralarda neredeyse her sey beni yoruyor.

Oyle yorgunum ki hicbir sey yapamiyorum.

Istahim eskisinden pek farkli degil.

Istahim eskisi kadar iyi degil.

Su siralarda istahim epey kotii.

Artik hic istahim yok.

Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigim sdylenemez.
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20.

21.

Son zamanlarda istemedigim halde ii¢ kilodan fazla kaybettim.
Son zamanlarda istemedigim halde bes kilodan fazla kaybettim.
Son zamanlarda istemedigim halde yedi kilo verdim.

Sagligim beni pek endiselendirmiyor.

Son zamanlarda agr1, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sorunlarim var.

Agr1, s1z1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi i¢in bagka seyleri
diisiinmek zor geliyor.

Bu tiir sikintilar beni Oyle endiselendiriyor ki, artik bagka hicbir sey
diisiinemiyorum.

Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.

Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

Su siralarda cinsellikle pek ilgili degilim.

Artik, cinsellikle bir ilgim kalmadi.

TESEKKUR EDERIZ
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EK-3 WHOQOL-BREF(TR)

Yonerge

Bu anket sizin yasamimizin kalitesi, sagligimz ve yasantimzin Oteki yonleri
hakkinda neler diistindiigiiniizii sorgulamaktadir. Liitfen biitiin sorular1 cevaplaymz. Eger
bir soruya hangi cevabi vereceginizden emin olamazsaniz, liitfen size en uygun goriinen
cevabi seciniz. Genellikle ilk verdiginiz cevap en uygun cevap olacaktir.

Liitfen kurallarinizi, beklentilerinizi, hosunuza giden ve sizin i¢in 6nemli olan
seyleri siirekli olarak goz Oniine aliniz. Yasaminizin son iki haftasini dikkate almanizi
istiyoruz. Ornegin bir soruda son iki hafta kastedilerek soyle sorulabilir.

_()rnek
Ihtiyacimz olan destegi baskalarindan alabiliyor musunuz?
1) Hig 2) Cokaz  3) Orta derecede 4)Cokca 5) Asir1 derecede

Son iki hafta boyunca baskalarindan aldiginiz destegin miktarin en iyi karsilayan
rakami yuvarlaga almalisimiz. Buna gore eger baskalarindan ¢okga yardim aldiysaniz
asagidaki gibi “4” rakamin1 yuvarlaga almaniz gerekiyor.

4 Cokca

Liitfen her soruyu okuyunuz, duygularimizi degerlendiriniz ve her bir sorunun
olceginde size en uygun olan yanitin rakamini yuvarlaga aliniz.

1.G1. Yasam kalitenizi nasil buluyorsunuz?
1) Cok kotii  2) Biraz kotii  3) Ne iyi ne kotii  4) Oldukca iyi  5) Cok iyi

2.G4. Saghgimzdan ne kadar hosnutsunuz?
1) Hi¢ hosnut  2) Cok az 3) Ne hosnutum  4) Epeyce 5) Cok
degilim hosnutum ne degilim hosnutum hosnutum

Asagidaki sorular son iki hafta icinde Kkimi seyleri ne kadar yasadigimzi
sorusturmaktadir.

3.F1.4. Agrimzin yapmamz gerekenleri ne kadar engelledigini diisiiniiyorsunuz?
1) Hig 2) Cok az 3) Orta derece 4) Cokca 5) Asiri derece

4.F11.3. Giinliik ugraslarimz yiiriitebilmek icin herhangi bir tibbi tedaviye ne kadar
ihtiya¢ duyuyorsunuz?

1) Hic 2) Cok az 3) Orta derece 4) Cokca 5) Asiri derece

5.F4.1. Yasamaktan ne kadar keyif alirsimz?
1) Hic 2) Cok az 3) Orta derece 4) Cokca 5) Asir derece

6.F24.2. Yasamimzi ne olciide anlamh buluyorsunuz?
1) Hig 2) Cok az 3) Orta derece 4) Cokca 5) Asir1 derece

7.F5.3. Dikkatinizi toplamada ne kadar basarihsimz?
1) Hig 2) Cok az 3) Orta derece 4) Cokca 5) Asir1 derece
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8.F16.1. Giinliik yasamimzda kendinizi ne kadar giivende hissediyorsunuz?
1) Hig 2) Cok az 3) Orta derece 4) Cokca 5) Asini derece

9.F22.1. Fiziksel ¢evreniz ne olciide saghkhdir?
1) Hig 2) Cok az 3) Orta derece 4) Cokga 5) Asir1 derece

Asagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne dlciide tam olarak yasadiginizi ya da
yapabildiginizi sorusturmaktadir.

10.F2.1 Giinliik yasamm siirdiirmek icin yeterli giiciiniiz kuvvetiniz var mm?
1) Hig 2) Cok az 3) Orta derece 4) Cokca 5) Asir1 derece

11.F7.1 Bedensel goriintiiniizle barisik misimz?
1) Hig 2) Cok az 3) Orta derece 4) Cokca 5) Asini derece

12.F18.1 ihtiyaclarimz1 karsilamaya yeterli paramiz var mm?
1) Hig 2) Cok az 3) Orta derece 4) Cokca 5) Asiri derece

13.F20.1 Giinliik yasantimzda size gerekli bilgi ve haberlere ne o6lciide
ulasabiliyorsunuz?
1) Hig 2) Cok az 3) Orta derece 4) Cokca 5) Asini derece

14.F21.1 Bos zamanlari1 degerlendirme ugraslar icin ne dl¢iide firsatimz olur?
1) Hig 2) Cok az 3) Orta derece 4) Cokca 5) Asir1 derece

Asagdaki sorularda, son iki hafta boyunca yasaminizin ¢esitli yonlerini ne olciide iyi
yada doyurucu buldugunuzu belirtmeniz istenmektedir.

15.F9.1 Bedensel hareketlilik (etrafta dolasabilme, bir yerlere gidebilme) beceriniz
nasildir?
1) Cok kotii  2) Biraz kétii  3) Ne iyi, ne koti 4) Oldukga iyi 5)Cok iyi

16.F13.3 Uykunuzdan ne kadar hosnutsunuz?
1) Hi¢ hosnut  2) Cok az 3) Ne hosnutum  4) Epeyce 5) Cok
degilim hosnutum ne degilim hosnutum hosnutum

17.F10.3 Giinliik ugraslarimz yiiriitebilme becerinizden ne kadar hosnutsunuz?
1) Hi¢ hosnut  2) Cok az 3) Ne hosnutum  4) Epeyce 5) Cok
degilim hosnutum ne degilim hosnutum hosnutum

18.F12.4 is gorme kapasitenizden ne kadar hosnutsunuz?
1) Hi¢ hosnut  2) Cok az 3) Ne hosnutum  4) Epeyce 5) Cok
degilim hosnutum ne degilim hosnutum hosnutum

19.F6.3 Kendinizden ne kadar hosnutsunuz?

1) Hi¢ hosnut  2) Cok az 3) Ne hosnutum  4) Epeyce 5) Cok
degilim hosnutum ne degilim hosnutum hosnutum
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20.F13.3 Aileniz disindaki Kisilerle iliskilerinizden ne kadar hosnutsunuz?
1) Hi¢ hognut  2) Cok az 3) Ne hosnutum  4) Epeyce 5) Cok
degilim hosnutum ne degilim hosnutum hosnutum

21.F15.3 Cinsel yasamimizdan ne kadar hosnutsunuz?
1) Hi¢ hosnut  2) Cok az 3) Ne hosnutum  4) Epeyce 5) Cok
degilim hosnutum ne degilim hosnutum hosnutum

22.F14.4 Arkadaslarimizin desteginden ne kadar hosnutsunuz?
1) Hi¢ hosnut  2) Cok az 3) Ne hosnutum  4) Epeyce 5) Cok
degilim hosnutum ne degilim hosnutum hosnutum

23.F17.3 Yasadiginiz evin kosullarindan ne kadar hosnutsunuz?
1) Hi¢ hosnut  2) Cok az 3) Ne hosnutum  4) Epeyce 5) Cok
degilim hosnutum ne degilim hosnutum hosnutum

24.F19.3 Saghk hizmetlerine ulasma kosullarimzdan ne kadar hosnutsunuz?
1) Hi¢ hosnut  2) Cok az 3) Ne hosnutum  4) Epeyce 5) Cok
degilim hosnutum ne degilim hosnutum hosnutum

25.F23.3 Ulasim olanaklarindan nekadar hosnutsunuz?
1) Hi¢ hosnut  2) Cok az 3) Ne hosnutum  4) Epeyce 5) Cok
degilim hosnutum ne degilim hosnutum hosnutum

Asagidaki sorular son iki hafta icinde bazi seyleri ne siklikta hissettiginiz ya da
yasadiginiza iliskindir.

26.F8.1 Ne siklikta hiiziin, iimitsizlik, bunalti, ¢okkiinliik gibi olumsuz duygulara
kapilirsimz?

1) Hi¢bir zaman  2) Nadiren 3) Ara sira 4) Cogunlukla 5) Her zaman
U.27 Yasamimizda size yakin Kkisilerle (es, is arkadasi, akraba) iliskilerinizde baski ve

kontrol ile ilgili zorluklarmiz ne dl¢iidedir?
1) Hic 2) Cok az 3) Orta derece 4) Cokca 5) Asiri derece

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldu mu?...............
Bu formun doldurulmasi ne kadar siire aldi?........cccece.

Yardimumiz icin tegekkiirler.
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uyum icinde calisi@imiz arastirma gorevlisi arkadaslarrma ve oOzellikle Dr. Saniye

Ozdemir’e tesekkiir ederim.

Aldigim tiim kararlarda beni destekleyerek bugiinlere gelmemde biiyiik paylar1 olan

sevgili aileme, esim Dr. Orkun Sahsivar’a ve oglum Anil’a tesekkiir ederim.

Dr. M. Sule SAHSIVAR

Konya 2007
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