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TESEKKUR
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Gor. Dr. Burcu GUNGOR ERGUN, Ars. Gér. Murat KORKMAZ, Ars. Gor. Dr.
Aynur OZTURK OZER, Ars. Gor. Dr. Muhterem IPEK ’e tesekkiirii bir borg bilirim.
Ayrica, rotasyon yapmis oldugum disiplinlerdeki degerli hocalarima da teker teker

tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Pisirgen, TN. Riskli Gebeliklerde Depresyon ve Anksiyete Diizeylerinin
Degerlendirilmesi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Aile
Hekimligi Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2011. Gebelikte risk
faktori tespit edilmesi, gebelerde depresyon ve anksiyete diizeylerinde artisa neden
olurken bu durum da hem gebenin kendisi i¢in hem de fetiis i¢in tehdit unsuru
yaratmaktadir. Calismanin  amaci, riskli ve normal gebeligi olanlarda
sosyodemografik 0Ozelliklerin, depresyon ve anksiyete diizeylerinin ve bunlarin
birbirleriyle olan iliskilerinin arastirilip, depresyon ve anksiyete yoniinden erken tani
ve tedavi agisindan dikkatli olunmasin1 saglamaktir. Calismaya 6 aylik siirecte
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Poliklinigi’ne basvuran bilinen riskli gebelik tanisi olan ve olmayan toplam 150 gebe
alindi. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri, depresyon ve anksiyete diizeyleri
sosyodemografik bilgi formu, Beck Depresyon Olgegi (BDO) ve Beck Anksiyete
Olgegi (BAO) kullanilarak degerlendirildi. BDO kesme puami 17 olarak alindi.
Riskli gebelikleri olan olgularin %40,0’inda depresyon yok, iken %60,0’inda
depresyon tespit edildi. Riskli gebeligi olanlarda depresyon goriilme orani, kontrol
grubundaki olgulara gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,01). Riskli gebeligi
olan olgularin anksiyete ve depresyon ortalamalar1 da kontrol grubundaki olgulara
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0.00). Riskli gebeligi
olanlarda gravida ve parite sayilar1 yiiksek bulundu. Riskli gebelik tanisi alan
olgularin gelir diizeyi, kontrol grubuna gore diisiik bulunmustur (p=0.027).
Caligmada riskli gebelerin %60 gibi yiiksek bir oraninda depresyon belirtilerinin
gozlendigi ve bu gebelerin anksiyete ortalamalarimin da yiiksek oldugu gorildii.
Gebelik anksiyetesi ve depresyonun erken tanisi ve tedavisi anne ve bebek acisindan
cok Onem tasimaktadir. Hekimlerin gebelikte depresyon ve anksiyete konusunda
dikkatli olup, gerekli tan1 ve tedaviyi kar-zarar oranmi degerlendirerek yapmalari

gereklidir

Anahtar Kelimeler: Gebelik, risk faktorleri, depresyon, anksiyete
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ABSTRACT

Pisirgen, TN. Evaluation of Depression and Anxiety Levels in High Risk
Pregnancies. Eskisehir Osmangazi University, Faculty of Medicine, Department
of Family Medicine, Speciality Thesis, Eskisehir, 2011. Determining risk factors
during pregnancies, increases depression and anxiety levels of pregnants and it
threatens lives of fetuses as well as their mother. In this study, we aimed to research
sociodemographic characteristics of both normal and high risk pregnants, to assess
the depression and anxiety levels among them, to determine if there are relations
between sociodemographic factors and depression and anxiety levels and to alert
caregivers about early diagnosis and treatment. A hundred and fifty normal and high
risk diagnosed pregnants who admitted to Eskisehir Osmangazi University Faculty of
Medicine, Polyclinics of Gynecology and Obstetrics Department during six months,
were included in the research. Sociodemographic Data Form was used to determine
sociodemographic characteristics and Beck Depression Inventory (BDI) and Beck
Anxiety Inventory (BAI) were used to determine the depression and anxiety levels of
pregnants. Cut off point of BDI was taken as seventeen and over. Sixty percent of
high risk pregnants had depression and high risk pregnants have significiently higher
depression rates than the control group (p<0,01). Also the avarage levels of
depression and anxiety, are statistically higher among high risk pregnants than the
normal ones (p=0.00). High risk pregnants have higher gravida and parity rates. High
risk pregnants income levels of high risk pregnants were lower than controls
(p=0.027). Sixty percent of high risk pregnants had depression and these pregnants
also had higher anxiety levels. Early diagnosis and treatmant of depression and
anxiety during pregnancy is very important for mother and baby. Physicians should
be careful about diagnosing and giving essential treatments with evaluating cost-

effectiveness.

Key Words: Pregnancy, risk factors, depression, anxiety
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1.GIRIS

Kadin hayatinda gebelik insan neslinin siirmesi, aile biitiinliigiiniin olusmasi
ve toplum hayati i¢in ¢ok Snemli bir siirectir. Yilzyillardir gebelik kadin hayatinda
bir ruhsal iyilik hali ve mutluluk dénemi olarak bilinirdi. Son 30 yilda ruh saglig:
alanindaki gelismelerin 1s18inda ¢esitli ruhsal sorunlarin da artik gebelikte
goriilebilecegi bilinmektedir. Bu sorunlarin en basinda depresyon ve anksiyete
bozukluklar1 gelmektedir. Son 30 yilda yapilan g¢alismalarda bildirilen gebelikte
depresyon ve anksiyete bozukluklari oranlari farkliliklar icermekle birlikte genel
olarak bildirilen oranlar toplum oranlarindan yiiksektir. Aslinda, énceki diistincelerin
aksine, depresyon ve anksiyete bozukluklar1 gebelik sirasinda postpartum doneme
kiyasla daha yaygin gériinmektedir (1, 2, 3).

Riskli gebelikler genellikle anne, fetus ya da yenidoganin dogumdan &nce
veya sonra artmis morbidite ve mortalite riskini tasimasi diye tanimlanabilir (4). Her
ne kadar gebelik fizyolojik bir hadise ise de, gebeliklerin %5-%20 sinde anne ve
bebegin sagligini tehdit eden patolojik bir olayla karsilasilir (5).

Yapilan caligmalara gore gebelikte depresyon ve depresif semptom goriilme
sikliginin %5-51 arasinda degistigi bulunmustur (6). Depresif semptomlarin gebe
kadinlarda en az postpartum veya gebe olmayan kadinlardaki kadar goriildigi
saptanmistir. Bu semptomlar, uyku ve istah degisiklikleri, duygulanim ve anksiyete
durumlarinda dalgalanma, asir1 yorgunluk, libido kaybi, konsantrasyon gii¢liigii
olarak goriilebilmektedir.

Perinatal komplikasyonlar, depresyon gelisimini tetikleyebilmektedir. Yiiksek
riskli gebeliklerde stres ve anksiyete durumlarinda artis goriilmektedir. Riskli
gebelikler, acil hastaneye yatig sikligini artirmakta ve hem gebenin kendisi i¢in hem
de fetiis icin tehdit unsuru yaratmaktadir (7). Tedavi edilmemis anksiyete
bozuklugunun gebelik ve yenidogan iizerinde diisiik dogum agirligr ve prematiir
dogum gibi olumsuz etkileri vardir (8, 9).

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

yarattig1 seklindedir (10).



Bu aragtirmada, riskli ve normal gebeligi olanlarda sosyodemografik
Ozelliklerin, depresyon ve anksiyete diizeylerinin ve bunlarin birbirleriyle olan

iliskilerinin arastirilmasi amag¢lanmustir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Riskli Gebeliklerde Depresyon

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 gergeklestirme ve mutluluk kaynagi olabildigi gibi; endise, kaygili
bekleyis, yiiklenme de yaratabilir (11, 12).

Gebelik biyolojik, psikolojik ve sosyal degisimin yasandigi ve uyum
gerektiren onemli bir donemdir. Psikolojik olarak saglikli bir kadinda bu donem,
kendini gergeklestirme 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 baz1 kadinlarda ruhsal bozukluklarin gelismesine yol agabilir. Gebelik
sirasinda kaygi artisi, emosyonel dalgalanmalar ve aglama egilimi goriilebilir. S6zii
edilen belirtilerin 6zellikle dogumdan sonraki ilk haftada doruk noktasina ulasarak,
dogum sonrasi ti¢iincli ayda normale dondiigi ifade edilmektedir (11-13).

Gebeligin ruhsal bozukluklar i¢in koruyucu bir déonem ya da “kendini iy1
hissetme” donemi oldugu diisiincesi son yillarda kabul gérmemektedir. En son
caligmalar gebelige ait psikolojik tepkilerin bireysel etkenlerle ve diger bazi
etkenlerle ilgisi olduguna isaret etmektedir. Bu faktorler soyle siralanabilir:

e Emosyonel labilite

e Feminiteye kars1 tutum

e Es ve anneyle olan iliskiler

e Kiiltiirel tutumlar

e Annelige hazirlikli olma

e Onceki ruhsal hastaliklar

e Onceki gocugun varlig1 ya da yoklugu

e Onceki abortus

o Gebelikte medikal olarak yiiksek risklerin olup olmadig1 (12).

Gebeligin her doneminde goriilen fizyolojik ve psikolojik tepkiler farkli

olabilir. Gebeligin ilk donemlerinde bedensel diizenlemeler {izerinde yogunlagilir;



sabah bulantisiyla bas etme, meme hassasiyeti, fiziksel degisiklikler, cinsellik, diyet
ve egzersiz gibi. Gebelik sirasinda, gebe kadin hem fiziksel hem de fizyolojik
sinirlardaki degisikliklere ayak uydurmalidir (14). Ilk trimester genellikle yeni
duruma ve gebe olundugu gercegine uyum donemidir. Eger istenilen gebelikse
mutluluk, haz, doyum duygusu yasanir. Kuskusuz kadinin aile durumu, is durumu,
esle iliskisi, gebelik durumunun yaratacagi yeni giigliik ve gereksinimler; bu gercege
kars1 gelistirilen tutumda etkilidir. Bu donemde duygu ve miza¢ degisikleri goriiliir.
Gebelikte duygu durum degisiklikleri, yemek yeme diirtiisti degisiklikleri de
goriilebilir (13). 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 kisilik 6zelliklerinin ve
esleri ile yas ve kiiltiir farkliliklarinin daha sik goriildigii bildirilmistir (15).
Hamileligin son donemi yaklastikca dogum korkusu baslar. Bebegin normal
olup olmayacagi, saglikli, problemsiz bir dogum yapip yapmayacagi endisesi
igerisine girer. Dogum esnasinda ¢ekecegi acilarin diisiincesi bile gebe kadinin biiyiik
bir kaygi yasamasina neden olabilmektedir. Bir an 6dnce dogum yapip, saglikli bir
duruma bebegi ile birlikte kavusmak ister (16). Gebelik ¢ogu kadin icin stres
faktoriidiir. Gebelik sirasinda ve dogum sonrasinda kadinin annelige uyum
saglamaya ¢aligmasi, stresin asil kaynagidir. Bunun yani sira ¢evrenin kadindan iyi

bir anne olmasini beklemesi de stresi arttirir (17).

2.1.1. Riskli Gebelik

Riskli gebelikler genellikle anne, fetus ya da yenidoganin dogumdan 6nce
veya sonra artmis morbidite ve mortalite riskini tagimasi diye tanimlanabilir (4).

Tiirkiye’de yilda 1.958.501 gebeligin oldugu ve bunlardan yaklagik
284,000’inin isteyerek olmak tizere 454.373 iiniin diisiik ile sonlandig1, 29.378’inin
0li 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 tespit edilmistir (18).



Her ne kadar gebelik fizyolojik bir hadise ise de gebeliklerin %5-%20 sinde
anne ve bebegin sagligini tehdit eden patolojik bir olayla karsilasilir (5). Yiiksek
riskli gebeliklerin saptanmasi ve ikinci basamak kuruluslarina sevk edilmesi,
gebelikte ortaya ¢ikacak sorunlarin erken tanisi ve tedavisi gebelikte verilecek saglik

hizmeti ile saglanir (19, 20).

2.1.2. Gebelikte Risk Faktorleri

Ik Antenatal Muayenede Saptanan Risk Faktorleri

1) Oykii:

Yas: Adolesan donemdeki (10-19 yas grubundaki), 35 yas ve lizerindeki
gebelikler.

2) Onceki Gebeliklerin OyKiisii:

Habituel abortus: Daha onceki gebeliklerinde ard arda {i¢ veya daha fazla
spontan abortus hikayesi olmast.

Olii dogum: Gegirilmis intrauterin 6liim hikayesi bulunmasi.

Neonatal 6lilm: Daha Onceki gebeliklerinde hayatin ilk 28 giinli icinde
yenidoganin 6liim hikayesi bulunmasi.

Preterm dogum: Preterm (37. hafta ve dncesi olan dogum) dogum &ykiisii
bulunmasi.

Intrauterin gelisme geriligi IUGG): Daha énceki gebeliklerinde intrauterin
gelisme geriligi Oykiisii bulunmasi.

Iri bebek: Onceden dogum agirlig1 4000 gr’in iizerinde olan bebek dogurmus
olmak.

Grandmultiparite: Alti veya daha fazla dogum yapmis olmak.

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

ABO uyusmazhgi: Anne kan grubunun 0, bebek kan grubunun ise A, B veya
AB olmasi.

Preeklampsi-eklampsi: Gebeligin 20. haftasindan sonra ortaya ¢ikan ve

gebeligin sonlanmasi ile ortadan kaybolan kan basinci yiiksekligi, giinliik 300 mg’in



iistiinde proteiniiri ve ddem olmasi preeklampsi, 6zellikle konviilziyon gibi nérolojik
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 travmasi dykiisii: Onceki gebeliklerinde dogum aninda maternal
(laserasyonlar, a. uterina riiptiirii gibi) veya fetal travma (basis kranii kirigi, periferik
sinir yaralanmasi gibi) yasanmig olmasi.

Neonatal yogun bakim gerektiren yenidogan: Onceki gebeliklerinde
neonatal yogun bakim gerektiren yenidogan dykiisti bulunmasi.

Tibbi endikasyonla sonlandirilmis gebelik: Konjenital anomaliler, Marfan
sendromu, ileri evre kardiyopati gibi herhangi bir tibbi endikasyon nedeni ile
sonlandirilmis gebelik Gykiisii bulunmasi.

Gestasyonel trofoblastik hastahk (GTH): GTH tanis1 gebelik olmadigi
halde menars sonrasi bir kadinda HCG seviyelerinin yiiksek bulunmasi ile konulur
(nadiren primer over koryokarsinomu disinda). Hidatidiform mol, invazif mol,
koryokarsinom, plasental yerlesim bdlgesinden gelisen trofoblastik tiimor olarak dort
gruba ayrilirlar.

Diger risk faktorleri: Bir onceki dogumun sezaryen, forseps, makat
ekstraksiyon gibi operatif dogumla sonlanmis olmasi, {i¢ aydan az araliklarla gebelik
olusmasi, uzamig eylem veya distosi, eylem ve dogum sirasinda ortaya c¢ikmis
psikolojik bozukluk dykiisii olmasi.

3) Genital Sistem Problemleri OyKkiisii:

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 bagl
gelisen skar dokusu, infiltratif serviks kanseri gibi lezyonlarin bulunmasi.

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

Uterus ve serviks operasyonu: Gegirilmis koterizasyona bagl servikal skar

varlig1 ve konizasyon, myomektomi, metroplasti gibi operasyon dykiisiiniin olmasi.



Infertilite: T1bbi veya cerrahi infertilite tedavisi 6ykiisii bulunmasi

4) Maternal Tibbi Hastalik Oykiisii:

Kalp hastahigi: Romatizmal, hipertansif veya konjenital kalp hastaligi
bulunmasi.

Pulmoner hastalik: Bronsiyal astim, pulmoner emboli bulunmasi.

Endokrin hastahiklar: Diabet, tiroid hastaliklar1 bulunmasi.

Renal ve iiriner sistem hastaliklari: Asemptomatik bakteriiiri, akut
pyelonefrit, glomerulopatiler, nefrotik sendrom, polikistik bobrek, kronik bobrek
hastalig1, kronik bobrek yetmezligi, renal transplantasyon sonrast gibi durumlarin
bulunmasi.

Gastrointestinal sistem hastaliklari: Appendisit, akut viral hepatit gibi
hastaliklarin bulunmasi.

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

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

Norolojik ve psikiyatrik hastaliklar: Epilepsi, antiepileptik ila¢ kullanimu,
psikiyatrik ila¢ kullanimi gibi durumlarin bulunmasi.

Neoplastik hastahiklar: Hematopoetik ve lenfatik sistem, tiroid, meme,
serviks, over, kolon kanserleri, malign melanom ve kanser i¢in tedavi alinmas1 gibi
durumlarin bulunmasi.

infeksiyon hastaliklari: Herpes zoster, rubella, sitomegaloviriis,
toksoplazmozis, sifiliz, gonore, klamidyal infeksiyonlara sahip olunmasi.

5) Teratojenlere Maruz Kalma OyKiisii:

Alkol, phenytoin, folik asit antagonistleri, litium, valproik asit, tetrasiklin,
talidomit, trimetadion, warfarin gibi ilaglarin kullanilmasi. Koksakivirus,
Sitomegolavirus, Herpes simpleks, viral hepatit, Rubella, Varisella, toksoplazmozis
gibi infeksiyonlara sahip olunmasi. Bazi kimyasal maddelere ve radyasyona (10

Rad’dan fazla) maruz kalinmasi.



6) Aile Oykiisii:

Annenin ikiz olmasi, ailede kalitsal hastaliklarin olmasi, ailede mental
retardasyon Oykiisii olmasi.

7) 1laclar ve Aliskanhklar:

Teratojenik ilaclar (talidomid, progestagenler, dietilstilbesterol, folik asit
antagonistleri gibi) ve sigara, alkol, marijuana, amfetamin, eroin, kokain gibi
bagimlilik yapict maddelerin kullanimu.

8) Sosyo-Ekonomik Faktorler:

Sosyo-ekonomik durum, babanin isi, annenin egitim durumu, sosyal c¢evre
gibi faktdrlerin yetersiz olmasi.

9) Fizik Muayene:

Boy: Annenin boyunun 150 cm’den kisa olmasi, sefalopelvik uyumsuzluk ve
kemik pelvis anomalisi goriilme riskini artirmaktadir.

Agirhik: Gebelik oncesi agirlik 45 kg’dan az ise dismatiirite, gebeligin
basinda 90 kg’in iizerinde 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
tanist konulur.

Gozler: Goz fundusunda diabete ve hipertansiyona ait retina degisikliklerinin
bulunmasi.

Tiroid: Tiroidin biiyiimiis olarak ele gelmesi.

Kalp: Oskiiltasyonda 3/6 dereceden sistolik {iflirimiin ve diyastolik
tfiirimlerin duyulmasi.

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

Ekstremiteler: Ozellikle ellerde, gz kapaklarinda gelisen ddem ve anazarka
tarzi 6dem preeklampsi agisindan 6nem tagimaktadir.

10) Pelvik Muayene:

Uterus: Uterus prolapsusu, serviksin introitustan disar1 ¢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 acabilmektedirler.

Vajen ve vulva: Vajende transvers septum, longitidunal septum, dogum
kanalin1 dolduracak kadar biiyilkk Gardner kistleri, vulvada dev kondilomlarin
bulunmasi.

Overler ve tiipler: Overlerde 5 cm’den biiylik tiimorler operasyonla
alinmaktadir.

Pelvis yapisi: Dogustan kalca ¢ikigi, poliomiyelit sekeli, trafik kazasi gibi
nedenlerle gelismis pelvis deformitesi bulunmasi.

11) Laboratuar Muayenesi:

Tam kan saymmi: Gebelik sonunda ve basinda 11 gr/dI’nin altinda olan
hemoglobin degeri, ikinci trimesterde 10.5 gr/dI’nin altinda olan hemoglobin degeri,
5000-12000°’nin disindaki 16kosit 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 0 ve babanin kan grubunun A, B veya AB
olmasi.

Idrar tetkiki: Proteiniiri, infeksiyon bulgularmin olmas.

Idrar kiiltiirii: Bakteriiiri saptanmast.

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

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

Enfeksiyon hastaliklarinin taranmasi: TORCH grubu (toksoplazma,
rubella, cytomegaloviriis 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 lizerinde
olmasi1 durumunda: Birka¢ giinliikk zengin karbonhidratli beslenmeyi takiben anne
adayma 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

icirilerek 2 saatte yorumlanabilmektedir. 100 gr glikozlu testte normalde kan sekeri
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asagida belirtilen rakamlar1 agmamalidir (Tablo 2.1.). En az iki noktada normal

rakamlarin asilmasi durumunda gestasyonel diyabet tanis1 konulur.

Tablo 2.1. 100 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

3.saat kan sekeri 140 mg/dl

75 gr glikozlu test: Normalde kan sekeri asagida belirtilen rakamlar
asmamalidir. En az iki noktada normal rakamlarin asilmas: durumunda gestasyonel

diyabet tanis1 konulmaktadir (Tablo 2.2)

Tablo 2.2. 75 gr glikoz testinde sinir degerler.

Aclik kan sekeri 95 mg/dl

1. Saat kan sekeri 180 mg/dI

2. Saat kan sekeri 155 mg/dI

Gebelik izleminde Saptanan Risk Faktorleri

Siddetli hiperemezis gravidarum: Viicut agirhgmin %5’1 kadar kilo
kaybina yol acacak diizeyde asir1 bulanti, kusma ve dehidratasyon, ketozis, elektrolit
ve asid-baz dengesizligi, bazen de hepatik ve renal yetmezlik ile seyredebilen bir
tablonun bulunmasi.

Kilo alimi: Hizli kilo artis1 olmasi (gebelik siiresince 9-17 kg kadar kilo
artis1 normaldir).

Hipertansiyon: Kan basincinin 140/90 mm/hg veya iizerinde olmasi.

Pyelonefrit: Idrar kiiltiiriinde 100.000° den fazla bakteriiiri saptanmasi.

Ates: Yiiksek ates olmasi. Ates normal seyirde giderken 39 dereceye ¢ikarsa

preterm dogum riskini artirmaktadir.
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Izoimmiinizasyon: Indirekt Coombs testinin pozitif olmasi.

Diabetes mellitus: Tip 1 veya Tip 2 diabetes mellitus tanisi i¢in en az iki
kere bakilan aglik kan sekeri degerinin>126 mg/dl veya herhangi bir zamanda en az
iki kere bakilan kan sekeri degerini >200 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 Slgiimii ile
fetusun biiylimesi arasinda 4 cm’lik bir aleyhte farkin olmasi.

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

Polihidramnios ve oligohidramnios: Polihidramnios, amnion mayi
miktarinin 2 1t’nin {izerinde olmasi maternal dispne ve prematiir dogum riskini
artirmaktadir. Oligohidramnios, amnion mayi miktarinin 500 ml’nin altinda olmasi
fetal pulmoner hipoplazi ile amniyotik band sendomlarinin goriilme riskini
artirmaktadir.

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

Postterm gebelik: Gebeligin son adetin baslangicindan itibaren 42 hafta veya
daha uzun siire devam etmesi.

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

Prenatal bakimin 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, yiiz, alin, transvers prezentasyon

anomalilerinin bulunmasi.
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Perinatal yiiksek risk etmenleri

1) Eylem ve Dogum Sirasinda Yiiksek Risk Etmenleri:

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

Giin asimi: Gebeligin 42 hafta lizerinde olmasi.

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

Erken membran riiptiirii: Membranlarin dogumdan 18 saatten daha once
yirtilmasi.

Defleksiyon gelisi: Fetiis basin1 dogum yolundan biiyiik capiyla gecmeye
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 lizerinde degil de onun 6niinde
veya arkasinda olmasi.

Bas-pelvis uyusmazhgi: Fetiisiin kilosundan bagimsiz olarak fetal basin
biparietal ¢api ile pelvik girim arasinda uyumsuzluk olmasi.

Kordon sarkmasi: Su kesesinin yirtilmasindan sonra kordonun kayarak
fetiisiin prezente kisminin 6niine diismesi.

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

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

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

Eylemde fetal sikint1 bulgulari: Uterin hipertonisite, tetanik kontraksiyonlar
veya disfonksiyonel uterin kontraksiyonlar ile fetal kalp hizi deselerasyonlari, bazal

kalp hiz1 degismeleri goriilmesi.
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2) Neonatal Yiiksek Risk etmenleri:

Fetal dogum agirligiin 2500 gr altinda veya 4000 gr’in iistiinde olmast
Ikiz gebelik

Amniotik stvinin mekonyumla boyanmis olmasi

APGAR skorunun 5 veya altinda olmasi (1.dakikada)

Fetusa ait bir hastaligin 6ncil belirtileri

Fetal canlandirmanin gerekmesi

Solunum sikintisi belirtileri ya da solunum sikintisi sendromu

Fetal enfeksiyon siiphesi veya bulgular

Dogum travmasi bulgulari

Fetal deformite varligi (4, 21).

2.1.3. Depresyon

DSM IV’e gore depresyon, iki haftalik bir donem sirasinda daha onceki
islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmasi ile birlikte Tablo 2.3’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 tanimlanmaktadir (Tablo 2.3.) (22).
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Tablo 2.3. DSM IV Majoér Depresyon Tani Kriterleri (22).

A. iki haftalik bir dénem sirasinda daha onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmasi ile
birlikte asagidaki semptomlardan besinin (ya da daha fazlasmin) bulunmus olmasi; semptomlardan
en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kayb: ya da artik zevk alamama, olmasi
gerekir.

(1) ya hastanin kendisinin bildirmesi (6rn. Kendisini {izglin ya da boslukta hisseder.) ya da baskalarinin
gozlemesi(6rn. Aglamakli bir gériiniimii 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 tiim etkinliklere kars1 ya da bu etkinliklerin ¢goguna kars1
ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk alamiyor olma (ya hastanin kendisinin bildirmesi

ya da bagkalarinca gozleniyor olmasi ile belirlendigi iizere).

(3) perhizli degilken 6nemli derecede kilo kaybi ya da kilo alimmin olmasi (6rn. Ayda, viicut
kilosunun %5’inden fazlasi olmak iizere) ya da hemen her giin istahin azalmis ya da artmis olmasi. Not:

Cocuklarda beklenen kilo alimmin olmamasi.
(4) hemen her giin, insomnia ( uykusuzluk) ya da hipersomnia ( asirt uyku) olmasi.

(5) hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi (sadece huzursuzluk ya da
agirlagtigl duygularinin oldugunun bildirilmesi yeterli degildir, bunlarin bagkalarinca 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 duygularmin (sanrisal olabilir)

olmasi (sadece hasta olmaktan 6tiirii kendini kinama ya da sugluluk duyma olarak degil)
(8) hemen her giin, diisiinme ve yogunlasma kabiliyetlerinde azalma, kararsizlik olmasi.

(9) yineleyen 6liim diisiinceleri (sadece 6lmekten korkma olarak degil), 6zgiil bir tasar1 kurmaksizin

yineleyen intihar etme diisiinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek {izere 6zgiil bir tasarinin olmasi.

B. Bu semptomlar bir Mikst Epizodun tan1 dl¢iitlerini karsilamamaktadir.

C. Bu semptomlar klinik a¢idan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da

onemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar bir madde kulaniminin (6rn. Kotiiye 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 agiklanamaz, yani sevilen birinin yitirilmesinden sonra bu
semptomlar 2 aydan daha uzun siirer ya da bu semptomlar, belirgin bir islevsel bozulma,
degersizlik disiinceleriyle 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,
isgiicii kaybint ve ayrica intihar riskini artirmasi nedeniyle onemli bireysel ve
toplumsal bir saglik sorunudur. Depresyonun tanimlanmasi, 6nlenmesi, tedavisi ve
tekrarlamasindaki risk etmenlerinin belirlenmesi 6zel bir 6nem arz etmektedir.
Birincil duygulanim bozuklugu bi¢ciminde ortaya ¢ikabilecegi gibi, bir¢ok psikiyatrik
ve tibbi duruma ikincil olarakta goriilebilmektedir (23).

Depresyon, insanin yasama istek ve zevkinin kayboldugu, kisinin kendisini
derin bir keder igerisinde hissettigi, gelecege iliskin kotiimser, karamsar diisiinceler,
geemise iliskin yogun, pismanlik, sucluluk duygu ve diisiincelerinin tasindigi, bazen
Olum diistincesi, bazen intihar girisimi ve sonugta Oliimiin olabildigi, uyku, istah,
cinsel istek ile ilgili fizyolojik bozukluklarin oldugu bir hastaliktir. Ayrica
depresyonda diinyaya karsi ilginin azalmasi veya tam kaybi, diger insanlara yatirim
yapma veya baglanma kapasitesinin kaybolmasi; kendini ayiplama, kinama, kendine
serzeniste bulunma, sitem etme ve kendini agagilama, hor gérme gibi duygularla bir
arada olan ciddi benlik saygisi ve kendilik degeri diismesi saptanir (24).

Depresyon, normal, gegici, anlik bir emosyondan bir hastaligin herhangi bir
belirtisi ya da tam anlamiyla psikiyatrik bir bozukluk olarak ele alinmaya kadar
bircok seyi kapsayabilen bir kavram olarak kullanilabilmektedir. Bazen giinliik diis
kirikliklarinin yansimasi, dogal yasanti, bir uyum yanit1 veya insan varliginin 6liimle
yiizylize gelecegi ontolojik durumuna evrensel bir tepki olarak ortaya ¢ikabilir. Bazi
varolugsal krizler agir depresyonu tetikleyebilir. Cogu afektif dalgalanmalar
normaldir, goreceli olarak iyi, ge¢ici ve geri doniisliidiir (25).

Depresyon bebeklikten yasliliga; hayatin her doneminde olur. Bebeklikte
hastanede yatirilan bebeklerde anne yoksunluguna bir tepki olarak, genglik
doneminde intihar riski yiiksekligi ve karmasik belirtilerle birlikte, eriskin ve yaslilik
doneminde de yine kendilerine 6zgili degisik belirtilerle ortaya c¢ikar. Mizacin elemli
olusu, uyku bozukluklari, intihar diisiinceleri gibi temel belirtiler yasla degismez

(26).
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2.1.4. Gebelikte Depresyon Sikhigi

Genel olarak gebelik, iyilik ve mutluluk halinin yasandigi bir zaman dilimi
olarak dustiniiliir. Baz1 kaynaklarda gebelik durumunun kadinlari depresyondan
korudugu belirtilir (27). Son yillarda gebeligin ruhsal bozukluklar i¢in koruyucu bir
donem ya da “kendini iyi hissetme” donemi oldugu diisiincesi kabul gérmemektedir.
Depresyon, hafif ya da agir diizeyde, hamilelikte en sik goriilen ruhsal bozukluktur
(12).

Pospartum depresyon {izerine ¢ok calismalar yapilmis olmasina karsin
gebelik depresyonu ile iliskili arastirmalar sinirli sayidadir (28, 29). Degisik
kiiltiirlerde gebelik doneminde depresyon yayginligini arastiran ¢alismalarda depresif
belirti goriilme sikligt Macaristan’da %17.9, Amerika’da %20, Kanada’da %25,
Finlandiya’da %30 olarak bulunmustur (30-33).

Yapilan caligmalara gore gebelikte depresyon ve depresif semptom goriillme
sikligiin % 5-%51 arasinda degistigi bulunmustur (6). Tiirkiye’de bu konuda sinirlt
sayida galisma mevcut olmakla birlikte, Beck Depresyon Olgegine (BDO) gore
(kesme puan 17 ve iizeri) yapilan calismalar da gebelikte depresif belirti goriillme
sikligini; Karagam ve Angel (34) %27.3, Altinay (35) %27.9, Sevindik (36) %36.3
olarak bulmuslardir. G6lbas1 ve arkadaslarinin (37) Edinburg Postnatal Depresyon
Olgegi'ne (EPDO) gore yaptiklar1 calismada; gebelikte depresif belirti goriilme
sikligint %28.6 olarak belirlemislerdir. Kurki ve arkadaslarmin (31) gebelikte
depresyon sikligin1 %30, Marcus ve arkadaslarinin (33) %20 olarak bulmuslardir.
McKee ve arkadaslari’nin (38) diisiik gelir diizeyine sahip gebeler iizerinde yaptigi
bir ¢aliymada ise Beck Depresyon Olgegi’ne gore (kesme degeri 14 ve iizeri)
depresyon prevalansi %51 olarak bulunmustur.

Gebelerde goriilen depresyon belirtilerinin diizeylerine yonelik yapilan
calismalar1 inceledigimizde; Sevindik (36) c¢alismasinda; gebelerin %30’unda
depresif belirti olmadigini, %33.8’inde hafif , %23,8 ininde orta ve %12,5‘inin de
agir diizeyde depresif belirti bildirmisken; Aktas ve arkadaslari (39) gebelerin
%46.6’s1inda depresif belirti olmadigini, %34.5’inde hafif, %13,9’unda orta diizeyde,
% 4.8’inin de agir diizeyde depresif belirtilerinin oldugunu saptamiglardir. Gebelikte

depresif belirti goriilme sikligi gebelik trimesterlerine gore de degiskenlik
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gosterebilmektedir. Literatiirde gebeligin ikinci trimesterine gore birinci ve iigiincii
trimesterinde anksiyete ve depresyonun daha fazla yasandig: belirtilmektedir (36, 39,
40) Bennet ve arkadaglarimin (41), sistematik gozden gecirme c¢alismasinda
depresyon yayginligi; gebeligin ilk trimesterinde %7.4, ikinci trimesterde %12.8 ve
ticlinci trimesterde %12 olarak bildirilmistir. Bunevicius ve arkadaslar1 (42)
calismalarinda gebelik depresyonunun en fazla ilk trimesterde goriildiiglinii ve bu
trimesterde yiiksek oranda goriilmesini de gebeligin plansiz ve istenmeyen olmasi,
disiik gelir ve egitim diizeyinde olunmasi, gelir getiren bir iste c¢alismama
degiskenleriyle iliskili oldugunu saptamistir.

Perinatal ve postpartum donemde depresyon prevalans yiiksekliginin nedeni
tam olarak agiklanamasa da hormonlar, néroendokrin ve psikososyal degisiklikler

gibi gesitli etyolojik faktorler suglanmaktadir (6).

2.1.5. Gebelikte Depresyon I¢in Risk Faktérleri

Gebelikte depresyon, postnatal depresyon kadar siddetli olmayip, genellikle

en sik ilk trimesterde goriilmektedir (11).

Genetik Faktorler

Genetik faktorle ilgili bilgiler tam agikliga kavusmamistir. Bununla birlikte
gebelik/ lohusalik depresyonunun yaklasik %40-50’sinin genetik faktorle iliskisinin
oldugu ileri siirtilmektedir. Literatiirde genetik faktorle cevresel faktorlerin i¢ ige

oldugu ve arastirtlirken bu iki faktoriin birlikte ele alinmasi gerektigi belirtilmektedir
(28, 29)

Psikolojik Faktorler
Gebenin simdi depresyon veya anksiyete yasamasi, ge¢misinde depresyon

hikayesinin olmasi, gebeligine yonelik zit duygular, ge¢misinde psikiyatrik

hastaliklarin  varligi gibi nedenler gebelik depresyonunu etkileyen psikolojik
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faktorlerdendir. Psikolojik ve sosyal faktorler gebelik depresyonunu en ¢ok etkileyen
unsurlardir (28, 29).

Cevresel Faktorler

Stres, fiziksel, duygusal ve mental travma, viral enfeksiyonlar, kronik
hastaliklar, oral kontraseptif kullanma, bazi1 sedatif ilaglar gebelik depresyonuna
zemin hazirlayan gevresel faktorlerdendir. Cevresel faktorler gebelik depresyonun
olusmasinda tek faktor olmayip, genetik egilimle birlikte depresyon riskini
arttirmaktadir (28, 29)

Sosyal Faktorler

Partner yoklugu, evlilik sorunlari, yalniz yasama, bosanma, ekonomik
diizeyin diisiikliigii, sosyal destek azligi veya yoklugu, sosyal izolasyon, aile i¢i
siddet yasama, gecmisinde: fiziksel, duygusal ve cinsel siddet dykiisiiniin bulunmasi,
yasamdaki major olaylar, sigara tiiketimi, alkol ve yabanci madde kullanimi gebelik

depresyonuna etki eden sosyal faktorlerdendir (28, 29).

Biyolojik Faktorler

Biyolojik faktorlerle maternal depresyonun (gebelik-lohusalik) iliskisinin
belirlemek zordur. Biyolojik faktorler hormonlara etki ederek maternal depresyona
zemin hazirlarlar. Malniitrisyon veya yetersiz-dengesiz gida alimi nedeniyle
gebedeki beslenme bozuklugu, nérotransmitter ve hormonal fonksiyonlari bozarak

maternal depresyonun patofizyolojisinin olusmasina zemin hazirlamaktadir (28, 29).
Hormonal Faktorler
Gebelikte; 0Ostrojen, progesteron, prolaktin, troidi stimiile eden hormon

(TSH), triodothrionine / thyoxine hormon diizeylerinde ciddi degisiklikler goriiliir.

Gebelikte Gstrojen ve progesteron diizeyindeki artisla maternal depresyon arasinda
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iligki bulunmadig1, ancak yiikselmis TSH hormonu ile gebelik depresyonu arasinda

giiclii bir iliskinin oldugu belirtilmektedir (28, 29).

2.1.6. Gebelikte Depresyona Ait Belirti ve Bulgular

Gebelerdeki depresif belirti ve bulgularin; gebeligin fizyolojik degisiklikleri
ve yakinmalariyla benzer 6zellikte olmasi ve subsendromal 6zellik gdsterebilmesi
nedeniyle gebelik depresyonuna tan1 koymak bazen gii¢ olabilir (43, 44). Bu nedenle
ebe, hemsire ve hekim dogru tani igin gebeyi fiziksel ve psikolojik yoniiyle iyi
degerlendirebilmeli, depresyona yonelik belirtileri ve etkin tarama yoOntemlerini
bilmeli, bu yontemleri uygulayabilmelidir (44, 45).

Gebeligin birinci trimesterindeki baslica depresif belirti ve bulgular; uyku ve
istah degisiklikleri, duygulanim ve anksiyete durumlarinda dalgalanma, asir
yorgunluk, libido kaybi, konsantrasyon gli¢liigiidiir. Benzer sekilde gebeligin ti¢lincii
trimesterinde anksiyete, asir1 yorgunluk, uyku ve istah bozukluklari, dogumla ilgili
kaygilar goriilebilmektedir. Bu depresif belirtiler gebeligin ikinci trimesterinde daha
az gorilmektedir (43). Literatiirde, depresif belirtilerin gebe kadinlarda en az
postpartum donemdeki veya gebe olmayan kadinlardaki kadar sik ve yogun
goriildigi belirtilmektedir (40). Gebelikteki depresif belirtiler genel depresyon
belirtilerinden farkli olmamakla birlikte; hamile depresif hastalarda diger depresif
hastalara gore bulanti, mide agrisi, sik soluk alip verme, bas agris1 gibi somatik

sikayetler anlamli derecede fazla goriilmektedir (44).

2.1.7. Riskli Gebeliklerde Depresyona Ait Belirti ve Bulgular

Perinatal komplikasyonlar, depresyon gelisimini tetikleyebilmektedir. Yiiksek
riskli gebeliklerde stres ve anksiyete durumlarinda artis goriilmektedir. Riskli
gebelikler, acil hastaneye yatig sikligini artirmakta ve hem gebenin kendisi i¢in hem
de fetiis i¢in tehdit unsuru yaratmaktadir (7).

Perinatal komplikasyonlar siddetli ise tedavi olarak siklikla yatak istirahati
tercih edilmektedir. Yatak istirahatinde olan hastalarda ¢esitli fizyolojik ve psikolojik

yan etkiler goriilebilmektedir. Yapilan diger ¢alismalarda hastanede yatis sirasinda
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depresif semptomlarin  goriilmesinde artis oldugu saptanmistir. Maternal
komplikasyonlarin siddeti arttikca antepartum yatak istirahati ve tibbi girigim
gereksinim oranlar1 da artmaktadir (7).

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 semptomlarin
arttirabilmektedir. Amerikan Psikiyatri Birligi (APA, 1994), genel tibbi rahatsizliga
bagli olusan bir duygu durum bozuklugu tanimlamistir. Bu bozukluk i¢in gerekli
olan kriterler sunlardir: (a) depresif duygu durum, (b) dogrudan o tibbi durumla
iligkili olmasi, (c) duygu durum bozuklugunu agiklayacak baska bir bozuklugun
bulunmamasi, (d) kisi hezeyan i¢inde olmadiginda goriilmesi, (e) septomlarin asiri
stres durumuna veya hareket zorluguna yol acgiyor olmasi. Bu bozukluk, gebelik
esnasindaki  komplikasyonlar nedeniyle hastanede yatan kadinlarda da
goriilebilmektedir (38).

Antepartum yatak istirahati, birgok nedenlerden dolayr 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, giicsiizliik, kizginlik ve anksiyete de yasamaktadir. Hastanin hareket
etmesi fiziksel olarak miimkiin oldugu halde saglik calisanlarinca yasaklandigi ve
kontrol edildigi i¢in bu durum hastada hapsedilmis, kisitlanmis oldugu hissine neden
olmaktadir. Sensor, motor ve sosyal uyarimlar azalmistir. Cevresel uyaranlar belirli
sayida, belirli nitelikte, rahatsiz edici ve tekrarlayici 6zelliktedirler. Uyaranlarin az
olmas1 bir tir sensor yetersizlik olusturmaktadir. Gebenin kendisi veya bebegi
hakkinda duydugu endiselerle birlikte tim bu faktorler, antepartum depresyon
gelisiminde etkin olmaktadirlar (7).

2.1.8. Riskli Gebeliklerde Meydana Gelen Tepkiler

Prematiir =~ dogum, polihidramnios, intrauterin biiyiime gecikmesi,
preeklampsi ve benzeri komplikasyonlar, gebeligi riskli kilar. Daha oOnceden
infertilite problemi olan ve bir dizi tedavi gormiis gebelerde, ¢cogul gestasyon sorunu

daha ¢oktur. Daha dnceden problemli gebelikleri olan anneler sadece obstetrik riskler
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acisindan degil, sikint1 ve belirsizlikle de karsi 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 6rseler (4, 11, 21).

Gebe kadin kisilik yapisi, savunma diizenekleri, ailesel ve sosyal destek
istemlerine bagl olarak, riskli gebelige degisik tepkiler gosterir. Genellikle bu durum
anne olabilme yoniinde giiven sarsict olur ve 6zbegeni sarsilir. Sikinti, kizginlik ve
korkular gelisir. Kendini ger¢ek ya da hayali nedenlerle suglama egilimleri ortaya
cikar (5, 11).

Bebegin risk altinda olacagi diisiincesi kaygiyr daha da artirir. Umutsuzluk,
caresizlik duygular1 gelisir. Ender olarak da inkar savunmalar1 ve gergek Otesi
optimist diisiince ve beklentiler gelisir ki, bu da hekimler ve tedavi ekibinin isini
zorlastirir (11).

Gebeligin riskli olarak tanimlanmasini takiben, bir dizi tetkik ve izleme
yontemleri giindeme gelir. fleri inceleme icin baska kurumlara nakil, terkedilmislik
duygular1 ve tanidik olmayan g¢evrelere uyum gii¢liigii, yeni sorunlara neden olur.
Tiim bunlar, ekonomik ve duygusal yeni uyum giicliikleri ve zorluklar olusmasina
neden olur. Es daha biiylik gerginlikler yasayabilir. Caresizlik, terkedilmislik ve
sugluluk duygular aileyi ve esi daha da zorlar (11, 46).

Bu riskli gebeliklerde ultrason, kan-idrar incelemeleri, amniosentez, bazen
fetal kan ornekleri gibi bir dizi incelemeler baglar. Bunlardan ultrason en sik
kullanilir. Ultrason ile fetiisiin hareketlerinin goézlenmesi heyecan verici oldugu
kadar, giiven ve emniyet verici yonde telkin ve etki eder. Amniosentez ile fetiisiin
cinsiyetinin belirlenebilmesi bazi duygulari, bazen de sikint1 ve sucluluk duygular
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 uzmanlarm tutumlarinin
aciklamalar1 ve hastanin duygusal reaksiyonlarinin anlagilmasi ¢ok énemlidir (4, 11,
15, 21).

Gebelik ve dogumun riskli oldugu durumlarda ise bir dizi ruhsal ve
davranigsal tepkiler ortaya ¢ikar ki, bunlar uyum gii¢liiglinden, ciddi psikopatolojik

yanitlara dek uzanir. Bu alanda yardimci olarak psikiyatrist, obstetrik ve jinekolojik
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yontemleri tanimali, 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
tanimali, isbirligi i¢inde olmali, bazen o ekibin i¢inde yer almali; tibbi
degerlendirmenin ve goriis bildirmenin yaninda, gebenin psisik siire¢lerini tanimali,
kosullar1 terapdtik  kilmaya calismalidir.  Gebenin  bagimlilik  gereksinimi,
motivasyonunu arttirict yonde etkileyebilir. Bu donemdeki destek sadece riskleri

azaltmayacak, annelige de hazirlayarak kolaylastiracaktir (11).

2.1.9. Gebelikte Depresyonun Sonuglari

Gebelikte Depresyon Sonuglarmin Etyolojisi

Depresyon, hipotalamo-pitiiiter-adrenal (HPA) aks hiperaktivitesi ile
iliskilendirilmektedir (6). Aktive HPA aksindan elde edilen peptidlerce kontrol
edilen maternal stres, anksiyete veya depresyonun gebelik sonuglarini etkiledigi
distintilmektedir (47, 52). Bu artmis HPA aks aktivasyonu direkt olarak fetal
bliylimeyi etkileyebilir. Maternal depresyon sadece annenin HPA aksini aktive
etmeyebilir; katekolaminler ve kortizoliin etkisiyle plasentadan kortikotropin
sebestlestirici hormon (CRH) saliminda artisa da neden olabilir. CRH ayrica
dogumun baslamasimi da etkileyebilir, bu da bize depresyonlu gebelerde neden
prematiir dogumlarin daha fazla goriildiigiinii agiklayabilir (49, 50). Yapilan hayvan
caligmalarinda gebelik sirasindaki stresin HPA aks bozukluguyla ve daha sonra fetal
dokunun anormal gelisimi ile iligkili oldugu bulunmustur (51, 53, 54).

Gebelikte goriilen depresyonda HPA aks hipotezinin etkin oldugunu
desteklemek i¢in 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 ayr1 ayr1 bakilmigtir. Plazma hormon degerleri gebelik boyunca
artig gostermis ve dogum Oncesi pik yapmis, ancak duygu durum bozukluklar1 en ¢ok
38. gestasyon haftasinda saptanmistir. Kortizol, betaendorfin ve CRH diizeyleri

gebelik siiresince birbirleriyle korele bir sekilde artig gostermistir. Klinik depresyon
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skorlar1 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 ¢alismalarla baglantili
olarak duygu durum bozukluklar1 postnatal doneme gore ge¢ antenatal donemde
daha fazla oranda saptanmis; bu durum ge¢ gebelik doneminde pik yapip postpartum

donemde diisen hormon seviyeleri ile iligkili bulunmustur (51).

Gebelikte Depresyona Bagh Olusabilecek Riskler

Tedavi almayan mental bozuklugu olan kadinlarda maternal morbidite ve
mortalite hizi (intihar girisimleri dahil olmak tizere) artmaktadir (55). 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
(48).

Anne ya da bebege bu siirecin olumsuz etkileri su sekildedir: gebeligin
hipertansif hastaliklar1 (preeklampsi-eklampsi), spontan abortus, antenatal kanama,
artmig uterin arter direnci, diisiik apgar skoru, neonatal yogun bakim gerektiren
bebek dogurma, neonatal biiylime geriligi, spontan erken dogum, fetal 6liim, diisiik
dogum agirlikli bebek dogurma, gestasyon yasina gore kiiciik bebek dogurma,
perinatal ve dogum komplikasyonlari, preterm eylem ve yiiksek kortizol diizeyine
sahip bebek dogurmadir. Ayrica gebelik (antenatal) depresyonu lohusalik
depresyonunun (pospartum depresyon) gelisimi i¢in de 6nemli bir risk faktoriidiir
(28, 29, 43, 44).

Gebelikte goriilen depresyon ile sigara, alkol ve kokain kullanimi arasinda
belirgin bir iligki vardir. Bu toksik maddeler hem anneyi hem de fetiisiin sagligini
tehlikeye sokup dogumun sagliksiz sonuglanma riskini artirmaktadir (56).
Gebelikteki depresyonun dogum eylemine yonelik olumsuz sonuglanmasi (erken
dogum, zor dogum, cerrahi miidahalelerde artis gibi) daha ¢ok ikinci ve iiciincii
trimester sirasinda ortaya ¢ikan depresyonlarla iliskilendirilmektedir (36, 44).

Gebelikteki depresyonla ilgili olan en Onemli sorunlardan biri, intihar

diisiincesine veya girisimine yonlendirecek kadar kendi kendine biiyiiyebilen bir
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sorun olmasidir. Antenatal depresyon, %50-%62 oraninda postpartum epizod
gecirme ve mevcut psikiyatrik durumun daha da kotiilesmesi risklerini tagimaktadir
(1, 2). Psikiyatrik nedenlerden dolay1 gebeligin sonlandirildigi vakalar az degildir
(57, 58). National Depressive and Manic Depressive Association’nin perinatal
depresyon hakkindaki goriisleri, gebelik sirasinda depresif olup tedavi almayan
gebelerin %15’inin intihara giristigi, %50-%62’sinin de postpartum peryodda
depresif olmaya devam ettikleri seklindedir (59, 60). Gebelik sirasinda intihar
girisimleri ile karsilasilabilindigini bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (59, 61).

Depresif annelerin; gebeligi sirasinda saglik personelinden daha az bakim
aldig1 ve kendi 6z bakimina daha az Gzen gosterdigi belirtilmektedir. Antenatal
bakimdaki bu yetersizlik sonucu gebelerde agri ve rahatsizliklar daha fazla
gortilebilmektedir (28, 62, 63).

Amerika’da BDO ile yapilan bir izlem calismasinda; gebeliginde depresyon
yasayan kadinlarda depresyon yasamayanlara gore erken dogum goriilme
insidansmin %13, diisiik dogum agirlikli bebek olma insidansinin %15 oraninda
arttig1 saptanmistir (64). Yine ayni calismada, gebelik depresyonu tanisi alanlarda
prenatal kortizol diizeylerinin daha yiiksek, fetiislerin gestasyon haftasina gore daha
kiiciik, fetiisiin biiylime hizinin daha yavas ve diisilk dogum agirlikli bebek oraninin
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (64). Rahman ve arkadaslar1 (65), depresyondaki
annelerin bebeklerinin agirliklariin depresyonda olmayan annelerin bebeklerine
oranla 1.9 kat daha diisiik bulmuslardir. Yapilan diger ¢alismalarda da prenatal stres
ve depresyonun, disiik dogum agirlikli ve gestasyonel yasa gore kiigiik bebek
dogurma riskini artirdig1 gériilmiistiir (66, 67).

Kurki ve arkadaglar1 (33), depresyonun preeklampsi riskini 2.5 kat arttirdigi,
depresyon ve anksiyetenin ise bu riski 3.1 kat arttigin1 bulmuslardir.

Rekiirren spontan abortus hikayesi olan kadinlarda psikolojik bozukluklar
goriilebilmektedir; bu vakalarda altta yatan asil neden depresyon olabilmektedir ya
da yasananlarin sonucu olarak depresyon goriilebilmektedir. Yaymlanmis olan birkag
calismada emosyonel stresin rekiirren spontan abortus ve infertilite durumlari ile
ilgili olabilecegi gosterilmistir (68, 69).

Ultrason kullanilarak yapilan bir ¢alismada depresyonda olan gebelerin

fetiislerinin depresyonda olmayan gebelerin fetiislerine gére daha ¢cok uyuduklar: ve
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daha az hareket ettikleri goriilmiistiir (6). Zuckerman ve arkadaslar1 (56), depresif
annelerin bebeklerinin artmig kortizol ve katekolamin diizeylerine bagli olarak
dogum sonrasi daha sik agladigini, daha ge¢ avundugunu ve daha ge¢ uykuya
daldiklarin1  belirtmislerdi. Bu annelerin intrauterin donemdeki bebeklerinin
hiperaktif ve fetal kalp atimlarinin normalin iizerinde oldugu, yenidogan déneminde
de disiik apgar skoru ile dogduklar1 ve daha fazla oranda yogun bakim iinitelerine
basvurduklar1 saptanmustir (63, 70, 71).

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
ultrason kontrollerini ihmal edebilirler. Istahlar1 azaldigi igin gebelik boyunca
normalden daha az kilo alirlar. Kendilerine bakimlar1 azalabilir ve prenatal bakimin
gereklerine uymayabilirler. Tersine depresyonda olmayan kadinlar gebelikle ilgili
saglik konulartyla daha ¢ok ilgilidirler (48). Ileri derecede depresyon, ayrica kendine
zarar verme, psikotik, atilgan ve zararli davraniglar sergileme riskini de artirmaktadir.
Gebelikte goriilen depresyonun psikiyatrik rahatsizliklarin  akut formlarma
doniisebildigi bildirilmektedir (72).

Gebelikte yasanan stres, cocukta gelisimsel problemlere yol acabilmektedir
(aglama, hiperaktivite, kolay kirilma, asosyal davranislar sergileme, sizofreni, dikkat
eksikligi hiperaktivite hastaligi) (73).

2003’te yapilan bir ¢aligmada tedavi edilmemis antenatal depresyonu olan
annelerin ¢ocuklarinda sug isleme potansiyelinin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir
(74). Ayrica yapilan galismalarda depresyonsuz annelerden dogan c¢ocuklara oranla
depresyonlu annelerden c¢ocuklarda depresyon gelisme riskinin 6 kat arttif
bulunmustur. Bu durum ¢ocuklarda depresyon gelisme etyolojisinde ¢evresel

faktorlerle birlikte genetik yatkinligin da rolii oldugunu akla getirmektedir (75).
2.1.10. Gebelikte Depresyon Tedavisi ve Onlenmesi
Gebelikte depresyonunu Onlemede atilacak ilk adim, riskli grubun

belirlenmesidir. Bu risk grubunun erken donemde (miimkiinse hamilelik 6ncesinde)

belirlenmesi ve erken tedavisi anne ve bebek tizerindeki olasi riskleri de azaltacaktir
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(34, 45). Gebelikte depresyon tespiti uygun tarama ydntemleri kullanilarak
yapilmalidir. Bu tanisal tarama icin en yaygin kullanilan dl¢ekler Beck Depresyon
Olgegi (BDO) ve Edinburgh Postnatal Depresyon Olgegidir (EPDO) (28, 34).
Gebelikte saptanan depresyon i¢in tedavi segenekleri ise psikoterapi, ilagla
tedavi ve farmakoloji dis1 (non-farmakolojik) diger uygulamalardir. Hafif diizeydeki
depresyonda ilk segenek olarak psikoterapi ve farmakoloji dis1 tedavilerin
uygulanmas1 Onerilirken, orta ve siddetli depresyonda farmakolojik tedavilerin

(antidepresanlarin) kullanimi 6ne ¢ikmaktadir (36, 76, 77)

Psikoterapi

Gebelik ve postpartum depresyon tedavisinde kullanilan psikoterapi
yontemleri, depresyonda kullanilan yontemlerle benzerlik gostermektedir. Bu alanda
one ¢ikan psikoterapotik yontemler Kkisileraras: iligkiler terapisi (interpersonal
therapy (KiT) ve biligsel-davranise1 terapidir (BDT) (36, 76).

KIT smurh, siireli ve yasam olaylarina odaklanan o6zellikle depresyon
tedavisinde etkinligi gosterilmis bir psikoterapi yontemidir. KIT, giincel kisilerarasi
iliski sorunlar1 ile ruhsal durumun baglantili oldugu varsayimi iizerine
temellendirilmistir. Bu terapide amag, gebenin depresif belirtilerinin azaltilmasi ve
giincel kisileraras1 iligkilerini ¢6ziimleyebilmesi ic¢in gerekli sosyal becerileri
kazanmasidir (78).

BDT, bireylerin giinliik yasamlarinda tistesinden gelemedikleri giicliikler ve
yasam problemleri ile karsilastiklarinda onlara yardim etmek i¢in O8renme
kuramlarin1 uygulayan, problem odakli, ‘burada ve simdi’ ile ilgilenen ve davranisci
psikolojik danigma kuramindan temel alinarak gelistirilmis bir psikoterapi
yontemidir. BDT gebeyi bilgilendirmeyi, uyumu artirmayi, gerginliklerle ve gebelik
sorunlariyla bag etmeyi 6gretmeyi amaglar (79).

Spinelli ve Endicott (76), DSM-IV tani olgiitlerine gére major depresyon
tanis1 alan 38 gebe iizerinde yaptiklart KiT ¢alismasinda; bu terapinin uygulandig
annelerin hem gebelik hem de postpartum donem depresyonlarin da diger gruba gore
anlaml1 derecede iyilesme goriildiigii saptanmustir. Margaret ve Spinelli (80), KIT’in

gebelikte antidepresan ilaglara alternatif olabilecegini vurgulamistir. Bhatla ve
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arkadaglar1 (81) ise BDT yonteminin ilagla tedaviye kiyasla anne ve fetiis i¢in daha
giivenli oldugunu, hafif depresif belirtilerde de daha etkin olduguna dikkati
¢ekmislerdir.

Farmakoterapi

Giliniimlizde selektif serotonin gerialim inhibitorleri (SSRI) ve selektif
serotonin ve norepinefrin gerialim inhibitorleri (SNRI) en sik kullanilanlardir. SSRI
grubu ilaglar fluoksetin, paroksetin, sertralin, fluvoksamin ve sitalopramdir.
Venlafaksin SNRI grubu ilaglara bir ornektir. Bupropion ve mirtazapin gebe
kadinlarda kullanilabilen cift 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 dikkat
etmek gerekir. Eger bir hasta, ornegin fluoksetine daha iyi cevap vermekteyse
gebeliginde de o ilaci kullanilmasi Onerilmektedir. Her anne ve bebegin ilaglar
metabolize edisleri farkli olacagi icin gebelik sirasinda belli bir ilacin
evrensellestirilmesi dogru olmayacaktir (13).

Gebelik sirasinda antidepresan ilag tedavisi verilmesi, teratojenite, neonatal
toksisite ve cocugun gelisimi {izerinde olumsuz etkiler olusturma riskleri
tagimaktadir. SSRI’larin veya venlafaksinin teratojeniteyi artirdigina dair gegerli bir
kanit bulunmasa da birinci trimesterde bu konudaki temel endise, fetiiste
olusabilecek malformasyonlardir (82). Gebelikte antidepresan ila¢ kullanimina bagh
ortaya ¢ikabilecek bir sorun da neonatal adaptasyon bozuklugudur. Literatiirde,
gebeligin son trimesterinde SSRI grubu antidepresan kullanan annelerin bebeklerinin
%30’unda neonatal adaptasyon bozuklugu bulgularinin goriildiigii belirtilmektedir.
Bu bozuklugun bulgular yenidoganda tasikardi, hipotermi, hipoglisemi, bulanti,
huzursuzluk, anormal kas tonusu, yeme bozuklugu ve solunum sikintisidir (28).

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

onerilmemektedir (82).
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Gebelikte ayni tip ve az sayida (miimkiinse tek basina) antidepresan ilacin

miimkiin olan en diisiikk dozda uygulanmasi, tedavinin temelini teskil eder (28, 44).

Nonfarmakolojik Tedavi

Nonfarmakolojik  tedavilere  yonelik smirli  ¢aligmalar — mevcuttur.
Elektrokonviilsif Terapi (EKT), yoga, masaj, meditasyon, egzersiz, beslenme
(6zellikle omega-3), 151k tedavisi gebelik depresyonunda uygulanan baslica
farmakolojik olmayan yontemlerdir (29, 77).

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

Nadir olarak kullanilan EKT’nin gebelikte giivenilir ve etkili oldugu, birkag
vaka caligmasinda 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 kullanilmasin1 6nermektedirler (84). Literatiirde gebelere
EKT uygulamasimin depresif belirtileri azalttigi ya da tamamen ortadan kaldirdig:
belirtilmektedir (85).

2.2. Riskli Gebeliklerde Anksiyete

2.2.1. Anksiyete

I¢ sikintis1, kaygi, bunalti gibi sdzciiklerle anlatilmaya ¢alisilan yasami tehdit
eden ya da tehdit seklinde algilanan, rahatsiz edici, endise ve korku duygusudur.
Icsel ya da dis diinyadan bir tehlike olasiligi ya da kisi tarafindan tehlikeli olarak
algilanip yorumlanan herhangi bir durum karsisinda yasanan duygu durumdur (86).

Anksiyetede gerginlik, kaygi ve korku gibi ruhsal belirtilere davranigsal ve

bedensel belirtiler de eslik etmektedir. Biitiin bunlarin gergeklesmesi i¢in, o duruma
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uygun olan otonom sinir sisteminin etkiledigi solunum, kardiyovaskiiler islevler, 1s1
kontrolii gibi denge saglayici (hemostatik) diizeneklerin islevi gereklidir (87, 88).
Zorlu durumlarla basa ¢ikma konusunda yetersizlik hissi ve gelecekle ilgili
belirsizlik diistinceleri, anksiyetenin biligssel yOniinii olusturmaktadir. Bu diisiince
orlintlisiine kaygi duyma, anksiyete gelismesinden kaygilanma, korku ve anksiyete
yaratan durumlarla basa ¢ikamayacagi diislinceleri de eslik etmektedir. Bu
diisiinceler de sonugta, kisinin anksiyete yasama ve bununla bas etme konularindaki
giivensizligini  bir kisir dongliye sokacak ve yasanan olumsuz duygular

pekistirecektir (89).

2.2.2. Gebelik ve Anksiyete Bozukluklar:

Eskiden gebelerin anksiyete bozuklugu agisindan diisiik riskte olabilecegi dii
stiniiliirdi (90). Bu erken kaninin aksine, ¢alismalar (6zellikle panik bozukluk ve
OKB’ye odakli) gebelik ve postpartum donemin anksiyete bozukluklar1 agisindan
degisken etkileri oldugunu gostermektedir. Gebelikleri Oncesinde anksiyete
bozuklugu tanist almis kadinlar gebelikleri sirasinda belirtilerinde diizelme
gosterseler de (91), goriinen sudur ki, kadinlarin ¢ogunun klinik olarak belirgin
semptomlar1 siirmektedir (92, 93). Ayn1 kadimin farkli gebeliklerinde bile anksiyete
bozuklugu agisindan seyri degiskenlik gosterir. Onceki gebeliginde belirtilerinde
diizelme gosteren bir kadin, siiren gebeliginde de artmus risk tasir (91).

Son 10 yilda yapilmis bir¢ok calisma prenatal stres ve kaygmin da dahil
oldugu psikososyal degiskenlerin kotii obstetrik sonucla iligkili olabilecegini
gostermistir (94). Lobel ve arkadaslar1 (95) tarafindan yapilan bir prospektif
caligsmada, yasamsal olaylardan, durumluluk kaygisindan ve algilanan stresten olugan
stres indeksindeki yiiksek skorlarin gebelik siiresini anlamli oranda kisalttigi
bildirilmistir. Yine yapilan benzer bir ¢alismada, gebelik siiresince yasanan yasamsal
olaylarin diisiik dogum agirlig: ile iligkili oldugu ve gebelige bagl anksiyetedeki bir
birimlik artisin gebelik siiresini li¢ giin kisalttig1 sonucuna varilmistir (96). Yakin
zamanda yapilan bir baska ¢alismanin sonuglarina gore de prenatal donemde yiiksek
anksiyeteye sahip gebelerin, daha diisiik anksiyete yasayan gebelere gore daha erken

dogum yaptiklari gosterilmistir (97).
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L. Andersson ve ark. (98) antenatal ve postpartum depresyon ile anksiyete
bozuklugunun iligkisini arastirmak amaciyla Primary Care Evaluation of Mental
Disorders (PRIME-MD) o6lgegi ile yaptiklari, 2006’da yayinlanan g¢alismalarinda
ikinci trimester gebeler i¢in bildirdikleri anksiyete bozuklugu oran1 %18,4’tiir. Ayn
yazar grubunun 2003’te ayni Olcekle yaptiklar1 ve ikinci trimester gebelerde
anksiyete bozuklugu i¢in bildirdikleri nokta prevalans %12,1°dir (99).

Gebelikte goriilen fizyolojik duyumlarin ¢ogu anksiyete semptomlarina ¢ok
benzer, bu nedenle anksiyete bozukluklari gebe kadinda maskelenir. Klinisyenlerin
bu konuda dikkatli olmalar1 gerekmektedir (100). Tedavi edilmemis anksiyete
bozuklugunun gebelik ve yenidogan lizerinde diisiik dogum agirligi ve prematiir

dogum gibi olumsuz etkileri vardir (8, 9).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma vaka-kontrol tipinde bir arastirmadir. Bu ¢alismada, riskli gebeligi
olan ve olmayan gebelerin sosyodemografik 6zelliklerinin, depresyon ve anksiyete
diizeylerinin ve bunlarin birbirleriyle olan iligkilerinin arastirilmasi amaglanmustir.
Caligma icin 21.05.2010 tarih ve 110 sayil1 etik kurulu onay1 Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi, Eskisehir Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan

verilmistir.

3.1 Orneklem Secimi ve Verilerin Toplanmasi

Calismaya 1 Temmuz 2010-31 Aralik 2010 tarihleri arasinda Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigi’ne
bagvuran bilinen riskli gebelik tanisi olan ve olmayan gebeler alinmistir. Riskli
gebelik tanisi olan 75 gebeye ulasilana kadar gebe alimi1 devam etmistir. Ayrica riskli
gebeligi olan gebelerin karsilagtirilacagi kontrol grubu i¢in de 75 gebe calismaya
alinmistir.

Gebelik izlemi sirasinda saptanan risk faktorleri olarak asagidaki durumlar
alindr:

e Hipertansif hastaliklar

e Siddetli hiperemezis gravidarum

¢ Kilo aliminda problemler

e intrauterin gelisme geriligi IUGG)

e Polihidramnios veya oligohidramnios

e Prezentasyon anomalileri

e Diabetes mellitus

e Preterm veya postterm eylem

e (Cogul gebelik

e Akut cerrahi problemler

¢ Rh izoimmiinizasyonu

e Antenatal kanama
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3.2. Veri Toplama Aracglan

Bu arastirmada katilimcilarin sosyodemografik o6zelliklerini ve gebelik
Oykiilerini belirlemek i¢in tarafimizca hazirlanmis sosyodemografik bilgi formu,
depresif belirtileri arastirmak icin Beck Depresyon Olgegi (BDO), anksiyete
belirtilerini arastirmak icin de Beck Anksiyete Olgegi (BAO) kullanilmistir. Anket
formlar1, arastirmaci tarafindan gebelere bilgi verilip onamlar1 alindiktan sonra yiiz
yilize goriisme teknigi ile uygulanip verilen cevaplar ankete arastirmaci tarafindan

kaydedilmistir.

3.2.1. Sosyodemografik Bilgi formu

Bu formda, gebelerin sosyodemografik bilgileri; gebelerin yaslari, egitim
diizeyleri, ¢alisma durumlari, eslerinin egitim diizeyleri ve ¢aligma durumlari, 6nceki
gebelikleri ve dogum Oykiileri, gebelik izlemi sirasinda saptanan risk faktorleri, bu
risk baslamadan 6nce 6nemli bir stres, psikiyatrik hastalik ve tedavi 0ykiisii, bebegin

istenme durumu sorgulandi.

3.2.2 Beck Depresyon Olcegi

Bu 6lgek ilk kez 1961°de Aeoron T. Beck (101) tarafindan gelistirilmis olup
1971°de tekrar gozden gegirilmistir. 1989°da Hisli (102) tarafindan Tirkge’ye
cevrilmis, gecerligi ve giivenilirligi gdsterilmistir. BDO, 21 maddelik bir kendi
kendini degerlendirme Olgegi olup, depresif semptomlar1 ve Karakteristik
yaklagimlart 6lgmektedir. Dortlii Likert tipi 6l¢iim saglamaktadir. Hastalar dlgegin
lizerine 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. Olgegin Tiirkce i¢in gecerlik ve giivenilirlik makalesinde
kesme puaninin 17 olarak kabul edildigi belirtilmistir. Giivenilirlik calismasinda, 17
kesme puaninda Cronbach alfa katsayist 0.80 olarak bulunmustur. Yariya bdélme

giivenilirliginde, r=0.74 olarak belirlenmistir (102).
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3.2.3. Beck Anksiyete Olcegi

Bu o6lgek 1988’de Aeron T.Beck (103) tarafindan gelistirilmis olup 21
maddelik bir kendi kendini degerlendirme 6lgegidir. Tiirk¢e’ye Ulusoy ve ark. (104)
tarafindan 1989°da c¢evrilmisti. BAE’deki maddelerde anksiyetenin subjektif,
somatik ve panikle ilgili belirtileri tarif edilmektedir. Her madde 0’dan 3’e kadar
puanlanan 4 se¢enek i¢ermektedir. 21 maddenin toplaminda da 0-63 puan elde edilir

ve toplam skorun artmasi anksiyete semptomlarinin da arttigini gosterir.

3.3. Verilerin Istatistiksel Analizi ve Yorumlanmasi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 17.0 programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metotlarin
(Frekans, Yiizde, Ortalama, Standart sapma) yam1 sira niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi kullanildi. Niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda  iki  grup  durumunda, parametrelerin  gruplar  arasi
karsilastirmalarinda bagimsiz ornekler (independent samples) t testi kullanildi.
Sonuglar %95 giiven aralifinda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde ¢ift yonlii olarak

degerlendirilmistir.
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4 BULGULAR

Calismaya 1 Temmuz 2010-31 Aralik 2010 tarihleri arasinda Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigi’ne
bagvuran bilinen riskli gebelik tanisi olan ve olmayan gebeler alinmistir. Vaka
grubuna riskli gebelik tanisi olan 75 gebeye ulasilana kadar gebe alimi devam
etmistir. Ayrica riskli gebeligi olan gebelerin karsilastirilacagi kontrol grubu i¢in de
75 gebe calismaya alinmistir.

Riskli gebelik tanist olan olgularin 17'si (%22,7) 18-24, 41'i (%54,7) 25-34,
17'si (%22,7) 35 ve Ustli yas grubundadir. Riskli gebeligi olmayan olgularin 13"
(%17,3) 18-24, 48'i (%64,0) 25-34, 14'i (%]18,7) 35 ve ustii yas grubundadir. Riskli
gebeligi olan olgularin 35'1 (%46,7) ilkdgretim, 181 (%24,0) lise, 22'si (%29,3)
tiniversite mezunudur. Riskli gebeligi olmayan olgularin 22'si (%29,3) ilkogretim,
30'u (%40,0) lise, 23"l (%30,7) tiniversite mezunudur. Riskli gebeligi olan olgularin
47's1 (%62,7) ev hanimi, 19'u (%25,3) memur, 30 (%4,0) is¢i, 6's1 (%8,0) serbest
meslek sahibidir. Riskli gebeligi olamayan olgularin 41'1 (%54,7) ev hanimi, 26's1
(%34,7) memur, 3'd (%4,0) is¢i, 5'1 (%6,7) serbest meslek sahibidir.

Riskli gebelik tanist olan olgularin 16'siin (%21,3) esi ilkdgretim, 31'inin
(%41,3) esi lise, 28'inin (%37,3) esi iniversite mezunudur. Riskli gebeligi olmayan
olgularin 9'unun (%12,0) esi ilkdgretim, 31'inin (%41,3) esi lise, 35'inin (%46,7) esi
tiniversite mezunudur. Riskli gebeligi olan olgularin 23'iiniin (%30,7) esi memur,
31'inin (%41,3) esi isci, 21'inin (%28,0) esi serbest meslek sahibidir. Riskli gebeligi
olmayan olgularin 28'inin (%37,3) esi memur, 19'unun (%25,3) esi is¢i, 28'inin
(%37,3) esi serbest meslek sahibidir.

Riskli gebeligi olan olgularin 12'si (%16,0) 18 ve alt1, 45'i (%60,0) 19-25, 18'i
(%24,0) 26 ve istii yasinda evlenmistir. Riskli gebeligi olmayan olgularin 5' (%6,7)
18 ve alt1, 42'si (%56,0) 19-25, 28'1 (%37,3) 26 ve {iistii yasinda evlenmistir. Riskli
gebeligi olan olgularin 69'u (%92,0) ilk, 6's1 (%8,0) ikinci evliligini yapmistir. Riskli
gebeligi olmayan olgularin 72'si (%96,0) ilk, 3" (%4,0) ikinci evliligini yapmuistir.
Riskli gebeligi olan olgularin 9'u (%12,0) akrabadir. Riskli gebeligi olmayan
olgularin 9'u (%12,0) akrabadir.
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Riskli gebeligi olan olgularin 5'i (%6,7) koy, 3" (%4,0) kasaba, 22'si (%29,3)
ilge, 451 (%60,0) ilde yasamaktadir. Riskli gebeligi olmayan olgularin 1'i (%1,3)
koy, 18" (%24,0) kasaba, 25'i (%33,3) ilge, 31'i (%41,3) ilde yasamaktadir. Riskli
gebeligi olan olgularda kasabada yasama orami riskli gebeligi olmayanlara gore
diisiik iken; ilde yasama orani olmayanlara gore yiiksek bulunmustur (p=0.001).

Riskli gebeligi olan olgularin 31'i (%41,3) 500-1000 TL, 21'i (%28,0) 1000-
2000 TL, 23" (%30,7) 2000 TL tstii gelir diizeyine sahiptir. Riskli gebeligi olmayan
16's1 (%21,3) 500-1000 TL, 25' (%33,3) 1000-2000 TL, 34" (%45,3) 2000 TL dstii
gelir diizeyine sahiptir. Riskli gebeligi olanlarin gelir diizeyi, olmayanlara gore diisiik
bulunmustur (p=0.027).

Riskli gebeligi olan olgularin 62'si (%82,7) estcocuk 11'1 (%14,7) est+esinin
ailesi, 2'si (%2,7) kendi ailesi ile birlikte yasamaktadir. Gebeliginde risk faktorii
olamayan olgularin 63'i (%84,0) estcocuk, 11'i (%14,7) estesinin ailesi, 1'i (%1,3)

kendi ailesi ile birlikte yasamaktadir.
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Tablo 4.1. Riskli Gebelik Tanis1 Alan ve Almayan Gebelerin Demografik Ozelliklere

Gore Dagilimi

Vaka Kontrol
N % N % p
18-24 17 % 22,7 13 % 17,3
Yas 25-34 41 % 54,7 48 % 64,0 0,503
35 ve lstii 17 % 22,7 14 % 18,7
N ilkdgretim 35 | %467 | 22 % 29,3
e Lise 18 | %240 | 30 | %400 0,050
Y universite 22 % 29,3 23 % 30,7
ev hanimi 47 % 62,7 41 % 54,7
memur 19 % 25,3 26 % 34,7
Meslek — 0,662
Isci 3 % 4,0 3 % 4,0
serbest 6 % 8,0 5 % 6,7
- ilkdgretim 16 % 21,3 9 % 12,0
gﬁzeefv;li“m Lise 31 | %413 | 31 | %43 0,254
liniversite 28 % 37,3 35 % 46,7
memur 23 % 30,7 28 % 37,3
Es meslek Isci 31 % 41,3 19 % 25,3 0,112
serbest 21 % 28,0 28 % 37,3
18 ve alt1 12 % 16,0 5 % 6,7
Evlenme yas1 | 19-25 45 % 60,0 42 % 56,0 0,076
26 ve lsti 18 % 24,0 28 % 37,3
Kagimci 1 69 | %920 | 72 % 96,0
evlilik 2 6 % 8,0 3 % 4,0 0302
Akrabalik evet 9 % 12,0 9 % 12,0 1.000
durumu hay1r 66 % 88,0 66 % 88,0 ’
koy 5 % 6,7 1 % 1,3
kasaba 3 % 4,0 18 % 24,0
Yasadig1 yer — 0,001*
Ilge 22 % 29,3 25 % 33,3
Il 45 % 60,0 31 % 41,3
| 500-100 31 | w413 | 16 % 21,3
Qljlrirr]:]?J gelir 171000-2000 21 | %280 | 25 % 33,3 0,027%*
2000 dsti 23 % 30,7 34 % 45,3
Birlikte estcocuk 62 % 82,7 63 % 84,0
yasadiklari estaile 11 % 14,7 11 % 14,7 0,843
kisiler kendi ailesi 2 % 2,7 1 % 1,3

*p<0,05 **p<0,01
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Tablo 4.2. Calisan ve Calismayan (ev hanimi olan) Gebelerin Riskli Gebelik

Durumlarinin Karsilastirilmasi

Vaka Kontrol
N % N % p
Calismayan | 47 | % 62,7 | 41 | % 54,7
Calisma durumu Calisan 28 | % 37,3 |34 | %453

0,320

Riskli gebelige sahip olgularin 47'si (%62,7) calismayan, 28'1 (%37,3)
caligandir. Riskli gebeligi olmayan olgularin ise 411 (%54,7) calismayan, 34'i
(%45,3) caligandir. Riskli gebelerle riskli gebeligi olmayan olgular arasinda ¢aligma

durumu agisindan istatiksel olarak anlamli iliski bulunamamustir (p=0.320).



Tablo 4.3. Vaka-Kontrol Gruplarinin Gebelik Oykiilerine Gére Dagilimu.
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Vaka Kontrol
N % N % p
1 38 | %50,7 33 % 44,0
2 20 | % 26,7 24 % 32,0
0,016*
3 8 % 10,7 17 % 22,7
Gravida 4 ve isti 9 % 12,0 1 % 1,3
0 39 | %520 33 % 44,0
1 19 | % 25,3 23 % 30,7
0,036*
2 8 % 10,7 17 % 22,7
Parite 3 ve tistil 9 % 12,0 2 % 2,7
0 54 | % 72,0 55 % 73,3
1 15 | % 20,0 18 % 24,0 0,320
Abortus 2 ve Ustii 6 % 8,0 2 % 2,7
0 45 | % 60,0 41 % 54,7
1 24 | % 32,0 28 % 37,3 0,781
Yasayan 2 6 % 8,0 6 % 8,0
0-12 hafta 11 | % 14,7 14 % 18,7
Gebelik kac 13-27 hafta 19 | % 25,3 36 % 48,0 | 0,003**
hafta 28 hafta ve istii | 45 | % 60,0 25 % 33,3
istenilen var 65 | % 86,7 70 % 93,3 0.174
gebelik yok 10 | % 13,3 5 % 6,7 '
*p<0,05 **p<0,01

Riskli gebeligi olan olgularin 38'i (%50,7) 1, 20'si (%26,7) 2, 8'i (%10,7) 3,

9'u (%12,0) 4 ve istii gravida yasamistir. Gebeliginde risk olmayan olgularin 33'i

(%44,0) 1, 24 (%32,0) 2, 17's1 (%22,7) 3, 1'1 (%1,3) 4 ve istii gravida yagamistir.

Riskli gebeligi olan olgularin gravida 4 ve istii olma orani, kontrol grubuna gore

yiiksek bulunmustur (p=0.016).

Gebeliginde risk faktorii tespit edilen gebelerin 39'u (%52,0) 0, 19'u (%25,3)
1, 81 (%10,7) 2, 9'u (%12,0) 3 ve {lstli parite yasamistir. Kontrol grubundaki
olgularin 33" (%44,0) 0, 23" (%30,7) 1, 17's1 (%22,7) 2, 2'si (%2,7) 3 ve iistii parite

yasamistir. Riskli gebeligi olanlarin parite 3 ve iistii olma orani, gebeliginde risk

olmayanlara gore yiiksek bulunmustur (p=0.036).
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Riskli gebeligi olan olgularin 54'i (%72,0) 0, 15'i (%20,0) 1, 6's1 (%8,0) 2 ve
iistii abortus yasamistir. Kontrol grubundaki olgularin 55' (%73,3) 0, 18" (%24,0) 1,
2's1 (%2,7) 2 ve listii abortus yasamuistir.

Risk faktorii tespit edilen olgularin 45'inin (%60,0) yasayan ¢ocugu yok iken;
24%niin  (%32,0) 1, 6'smin (%8,0) 2 cocugu yasamaktadir. Gebeliginde risk
olmayanlarin ise 41'inin (%54,7) yasayan ¢ocugu yok iken; 28'inin (%37,3) 1, 6'sinin
(%38.0) 2 ¢ocugu yasamaktadir.

Vaka grubundaki olgularin 11'i (%14,7) 0-12 hafta, 19'u (%25,3) 13-27 hafta,
45'1 (%60,0) 28 hafta ve iistii gebelik siiresine sahiptir. Kontrol grubundaki olgularin
14" (%18,7) 0-12 hafta, 36's1 (%48,0) 13-27 hafta, 25'n (%33,3) 28 hafta ve dstii
gebelik siiresine sahiptir. Vaka grubundaki olgularin ¢ogunlugu 3. trimesterde iken
kontrol grubundaki olgularin ¢ogunlugunun 13.-27. haftada (2. trimestir) bulunma
orani yiiksek bulunmustur (p=0.003).

Riskli gebeliklerin 65'i (%86,7) istenilen gebelik, 10'u (%13,3) ise
istenmeyen gebeliktir. Risk tespit edilemeyen gebeliklerin ise 70'i (%93,3) istenilen

gebelik, 5'i (%6,7) istenmeyen gebeliktir.

Tablo 4.4. Vaka-Kontrol Gruplarinin Depresyon Dagilimi.

Vaka Kontrol
N % N % P
yok 30 % 40,0 73 % 97,3
0,000**
Depresyon var 45 % 60,0 2 % 2,7

**p<0,01

Calismamiza katilan gebelerin %31.3’iinde (n=47) depresyon vardir. (BDO
diizeyleri 17 ve {izeridir.) Riskli gebelikleri olan olgularin 30'unda (%40,0)
depresyon yok, 45'inde (%60,0) depresyon vardir. Kontrol grubundaki olgularin
73"inde (%97,3) depresyon yok, 2'sinde (%2,7) depresyon vardir.

Vaka grubundaki olgularda depresyon goriilme oranlari, kontrol grubundaki

olgulara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0.000).



Tablo 4.5. Vaka-Kontrol Gruplarinin Anksiyete ve Depresyon Diizeyleri.
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Vaka Kontrol ‘ 5
Ort Ss Ort SS
Anksiyete 17,240 | 9,855 9,707 6,696 5,476 0,000**
Depresyon 16,893 | 6,442 7,187 3,755 | 11,273 | 0,000**

**p<0,01

Riskli gebeligi olan olgularin anksiyete ve depresyon ortalamalari, kontrol

grubundaki olgulara gére anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0,000).



Tablo 4.6. Vaka-Kontrol Gruplarinin Tan1 Dagilimi.
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Vaka Kontrol
N % N % p
var 12 % 16,0 0 % 0,0
: : 0,000**
Hipertansiyon yok | 63 % 84,0 75 % 100,0
var 5 % 6,7 0 % 0,0 0.003*
Siddetli Hiperemezis | yok | 70 % 93,3 75 % 100,0 ’
Kilo Aliminda var 1 %13 0 % 0,0 0.316
Problemler yok | 74 | %987 | 75 | %100,0 '
Intrauterin Gelisme var 3 % 4,0 0 % 0,0 0.080
Geriligi yok | 72 % 96,0 75 % 100,0 '
Polihidramnios veya | Var | S %67 0 %00 0.023*
Oligohidraamnios yok | 70 % 93,3 75 % 100,0 ’
Prezentasyon var | 5 %67 0 %0,0 0.023*
Anomalileri yok | 70 % 93,3 75 % 100,0 ’
var | 13 % 17,3 0 % 0,0 0.000%*
Diabet yok | 62 % 82,7 75 % 100,0 '
Postterm Eylem yok | 54 | %720 | 75 | % 100,0 '
var 9 % 12,0 0 % 0,0 0.002%*
Cogul Gebelik yok | 66 % 88,0 75 % 100,0 '
Akut Cerrahi var | 7 %93 0 %00 0.007**
Problemler yok | 68 % 90,7 75 % 100,0 '
Rh var 8 % 10,7 0 % 0,0
. , 0,004**
[zoimmunizasyonu yok | 67 % 89,3 75 % 100,0
var 9 % 12,0 0 % 0,0
0,002**
Antenatal Kanama yok | 66 % 88,0 75 % 100,0

*p<0,05 **p<0,01

Riskli gebelige sahip olgularda hipertansiyon (%16), siddetli hiperemezis

(%6,7), polihidramnios veya oligohidraamnios (%6,7), prezentasyon anomalileri

(%6,7), diabetes mellitus (%17,3), preterm veya postterm eylem (%28), cogul

gebelik (%12), akut cerrahi problemler (%9,3), Rh izoimmunizasyonu (%10,7),

antenatal kanama (%12) goriilme orani, kontrol grubundaki olgulara gore anlamli

olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.7. Vaka Grubunun Risk Dagilimu.

N %

0-12 hafta 27 36,0

Risk faktorleri hangi haftada | 13-27 hafta 21 28,0
tespit edildi 28 hafta ve tistii 27 36,0
Toplam 75 100,0

Evet 16 21,3

Stres Hay1r 59 78,7
Toplam 75 100,0

Evet 63 84,0

Es destegi Hayir 12 16,0
Toplam 75 100,0

Riskli gebeligi olan olgularda risk faktorii ortalama 20,5.+1,5 haftada tespit
edilmistir. 27'sinin (% 36,0) ilk trimesterde, 21'inin (% 28,0) ikinci trimesterde,
27'sinin (% 36,0) ti¢iincii trimesterde risk faktorleri tespit edildi.

Riskli gebeligi olan olgularin 16's1 (% 21,3) risk tespit edilmeden 6nce stresli
bir durum yasadigini, 59'u (% 78,7) ise stresli bir durum yasamadigini sdylemistir.
Risk tespit edilenlerin 63'i (% 84,0) esinden destek alirken, 12'si (% 16,0) esinden

destek almadigin1 sGylemistir.

Tablo 4.8. Vaka-Kontrol Gruplarinin Psikiyatrik Tedavi Dagilimi.

Vaka Kontrol
N % N % p
Gebelik éncesi Evet 24 % 32,0 13 % 17,3 0.037*
psikiyatrik tedavi Hayir 51 % 68,0 62 % 82,7 '

*p<0,05

Riskli gebeligi olan olgularin 24'i (%32,0) gebelik oncesi psikiyatrik tedavi
aldigini, 51'i (%68,0) psikiyatrik tedavi almadigin1 séylemistir. Kontrol grubundaki
olgularn 134 (%17,3) psikiyatrik tedavi aldigmi, 62'si (%82,7) psikiyatrik
tedavialmadigin1 soylemistir. Vaka grubundaki olgularda psikiyatrik tedavi alma

orani, kontrol grubundaki olgulara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur

(p=0,037).
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Tablo 4.9. Gebeliklerinde Depresyon Degeri 17 ve Uzeri Tespit Edilen Kadimlarin
Gebelik Oncesi Psikiyatrik Tedavi Oykiilerine Gére Dagilimlar.

Depresyon yok Depresyon var

N % N % p
Psikiyatrik Evet 20 % 19,4 17 % 36,2 0027
tedavi Hayir 83 % 80,6 30 % 63,8

*p<0,05

Depresyonu olmayan olgularin 20'si (%19,4) gebelik oncesi psikiyatrik tedavi
gormiis, 83"l (%80,6) gebelik Oncesi psikiyatrik tedavi gérmemistir. Depresyonu
olan olgularin 17'si (%36,2) gebelik 6ncesi psikiyatrik tedavi gormiis, 30'u (%63,8)
gebelik Oncesi psikiyatrik tedavi gérmemistir. Depresyonu olan olgularin gebelik
oncesi psikiyatrik tedavi gorme orani, depresyonu olmayan olgulara gore istatistiksel

acidan anlaml derecede yiiksek bulunmustur (p=0,027).

Tablo 4.10. Riskli Gebeligi Olanlarda Depresyon ile Egitim Diizeyi Arasidaki Iligki.

Depresyon yok Depresyon var

N % N % p
ilkdgretim | 14 % 46,7 21 % 46,7
Egitim diizeyi | lise 7 % 23,3 11 % 24,4 0,992
universite 9 % 30,0 13 9% 28,9

Riskli gebelige sahip olgularda depresyon tespit edilmeyenlerin 14" (%46,7)
ilkdgretim, 7'si (%23,3) lise, 9'u (%30,0) tiniversite mezunudur. Riskli gebelige sahip
olgularda depresyon tespit edilenlerin 21'i (%46,7) ilkogretim, 11'1 (%24,4) lise, 13'i
(%28,9) tniversite mezunudur. Gebeliginde risk faktorii tespit edilen olgularda
depresyon varligi ile egitim diizeyi arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir

(p=0.992).
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Tablo 4.11. Riskli Gebelerin Risklerinin Baglama Dénemlerinin ve Yasamlarina

Etkilerinin Dagilimlari.

Stres var Stres yok
Ort Ss Ort Ss

Risk faktorleri hangi
haftada tespit edildi 22,69 11,90 19,88 11,47 0,861 0,392

Risk tespit edilmeden once stresli bir durum yasayan olgularda risk faktorii
ortalama 22,69.£11,9 haftada; risk tespit edilmeden oOnce stresli bir durum
yasamayan olgularda risk ortalama 19,88.+11,47 haftada tespit edildi. Risk tespit
edilmeden once stresli bir durum yasayan ve yasamayan olgularin risk tespit edilme

haftas1 ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,392).

Tablo 4.12. Gebelik Oncesi Psikiatrik Tedavi Alan ve Almayan Gebelerin

Ortalama BDA puanlarinin karsilatirlmasi

Psikiyatrik tedavi N Ort Ss t p
) Evet 37 | 16,081 | 10,478
Anksiyete 2,005 | 0,047*
Hayir 113 | 12,619 | 8,633

Gebelik oncesi psikiyatrik tedavi alan gebelerin ortalama anksiyete puanlari,
gebelik oncesi psikiyatrik tedavi almayan gebelerinkinden anksiyete puanlarindan

yiiksek bulunmustur (p=0.047).
Riskli gebelige sahip olan gebelerin gebelik 6ncesi tedavi durumlar ile

anksiyete puanlari arasinda iligki saptanmamaistir (p=0.102).
Riskli gebeligi olmayan gebelerin gebelik Oncesi tedavi durumlart ile

anksiyete puanlar arasinda iligki saptanmamustir (p=0.646).
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Tablo 4.13. Gebeligi isteyen Vaka-Kontrol Gruplarinin Ortalama BDA ve BDO

Puanlariin Karsilagtirilmasi

Grup N Ort Ss t p
. Vaka 65 15,662 9,077
Anksiyete 4,197 | 0,000**
Kontrol 70 9,886 6,624
Vaka 65 16,138 6,215
Depresyon 10,475 | 0,000**
Kontrol 70 7,014 3,394
**p<0,01

Gebeligin istendigi riskli gebelik olgularinin anksiyete puanlari, risksiz
gebelerin anksiyete puanlarindan yiliksek bulunmustur (p<0,01). Ayni sekilde
gebeligin istendigi riskli gebelerin depresyon puanlari, kontrol grubundaki olgularin

depresyon puanlarindan yiiksek bulunmustur (p<0,01).

Tablo 4.14. Gebeligi istemeyen Vaka-Kontrol Gruplarinin Ortalama BDA ve BDO

Puanlarinin Karsilastirilmasi

Grup N Ort Ss t p
) Vaka 10 | 27,500 | 8,822
Anksiyete 4,319 | 0,001**
Kontrol 5 | 7,200 | 8,012
Vaka 10 | 21,800 | 5,978
Depresyon 3,460 | 0,004**
Kontrol 5 | 9,600 | 7,369
**p<0,01

Gebeligin istenmedigi riskli gebelik olgularinda da anksiyete ve depresyon
puanlar1 risksiz gebelere gore yiiksek bulunmustur (p<0,01). Bu sonuglarla anksiyete
ve depresyon belirtilerinin gebeligin istenme durumuyla degil de, gebelikte risk

faktoriine sahip olmayla iliskili oldugu diistiniilebilir.
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5. TARTISMA

Riskli gebelikler genellikle anne, fetus ya da yenidoganin dogumdan Once
veya sonra artmis morbidite ve mortalite riskini tagimasi diye tanimlanabilir (4).
Caligmamizda gebelik izleminde tespit edilen risk faktorlerine sahip gebeleri riskli
gebelik grubuna (vaka grubu), risk faktorii bulunmayanlar1 ise risksiz gebelik
grubuna (kontrol grubu) aldik.

Tiirkiye’de yilda 1.958.501 gebeligin oldugu ve bunlardan yaklasik
284,000’inin isteyerek olmak {izere 454.373’liniin disiik ile sonlandigi, 29.378’inin
6li dogum oldugu, 465,000’inin gebelikleri siiresince hi¢ dogum Oncesi bakim
almadigi, 436,526 kadinin tek, 156,324 kadmnin ise birden fazla gebelik ile ilgili risk
faktorii tasidigr tespit edilmistir (18).

Genel olarak toplumda gebelik izleminde tespit edilen riskli gebelik
nedenlerinden antenatal kanama gebeliklerin %3’{inde, poli/oligohidramnios %0.2 ile
%3’iinde, hipertansif hastaliklar %12-22’sinde, IUGG %4-30’unda, preterm eylem
%11.9’unda, c¢ogul gebelikler %3’iinde, diyabetes mellitus %7’sinde, siddetli
hiperemezis gravidarum %0.5-1’inde goriilmektedir (105,106).

Calismamizda riskli gebeligi olanlarda hipertansiyon (%16), siddetli
hiperemezis (%6,7), polihidramnios veya oligohidraamnios (%6,7), prezentasyon
anomalileri (%6,7), diabetes mellitus (%17,3), preterm veya postterm eylem (%28),
cogul gebelik (%12), akut cerrahi problemler (%9,3), Rh izoimmunizasyonu
(%10,7), antenatal kanama (%12) bulunmaktadir. Pesavento ve arkadaslarmin (107)
Italya’da riskli gebeligi olan 50 kadin iizerinde yaptiklar1 bir calismada, riskli gebelik
tanilar1 incelendiginde; %32’sinde preterm eylem, %12’sinde hipertansif hastaliklar,
%10’unda plasentanin erken ayrilmasi, %8’inde erken membran riiptiirii, %8’inde
diisiik tehdidi, %6’sinda oligohidroamnios, %4’linde plasenta previa, %4’ilinde
intrauterin gelisme geriligi, %?2’sinde siddetli hiperemezis gravidarum, %?2’sinde
gestasyonel diabetes mellitus bulunmustur. Maloni ve arkadaglarinin (108) 89 riskli
gebe iizerinde yaptiklart c¢alismada ise gebelerin %69’unun preterm eylem,
%]10’unun plasenta previa, %I10’unun erken membran riiptiri tanilar

bulunmaktaydi. Bizim ¢alismamizda ve yapilan diger ¢aligmalarda, gebeler risk
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durumlarina gore segilerek bu arastirmalara alindiklari i¢in, gebelikte goriilen risk
etkenlerinin dagilimi toplumdaki dogru sikliklarini gostermemektedir.

Arastirmaya katilan gebelerin 89°u (%59.3) 25-34 yas grubundaydi. Tiirkiye
Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) 2008 verilerine gore Tiirkiye’de kadinlar en
yiikksek dogurganliklarin1 yirmili yaslarda yasamaktadir; en yiiksek yasa 0Ozel
dogurganlik hizlar1 25-29 yas grubundadir (109). Kolgelier S. ve arkadaslarinin (110)
yaptig1 bir ¢alismada gebelerin 249’u (%54,8) 26-35 yas grubundadir. Bektas E.’nin
(111) yaptigi calisgmada 25-34 yas grubu gebeler tiim caligmanin %54,5’ini
olusturmaktadir. Arslan B.’nin (112) yaptig1 ¢alismada arastirmaya katilan gebelerin
243’1 (%53,8) 26-35 yas grubundadir. Cogu ¢alisma bulgusu bizim ¢alismamizdaki
bulguyla benzerlik gostermekte olup, anne olma yasinin geng yetiskinlik donemi
oldugu soylenebilir.

Gebelerin %58.6’sinin ev hanimi oldugu geriye kalan %41.4’{inlin ise bir
meslekle ugrastigi bulunmustur. Aslan B’nin (112) yaptig1 calismada ise %73,5’inin
ev hanimi oldugu geriye kalan %?26,5’inin ise bir meslekle ugrastigi bulunmustur.
Yine ayni ¢alismada arastirmaya katilan gebelerin %76,1 gebeligi sirasinda herhangi
bir iste calismamaktadir. TNSA 2008 verilerine gore ¢alisan kadin oraninin (%31)
calismamizdaki ¢alisan kadin oranindan diisiik oldugu goriilmektedir (109). Bunun
nedeninin vaka sayimizin az olmasi olabilecegi gibi, ilimizin sosyoekonomik agidan
Tiirkiye genelindeki pek ¢ok ilden daha gelismis olmasindan da kaynaklaniyor
olabilecegi diisiintildii.

Gebelerin egitim diizeyine bakildiginda riskli gebelik tanis1 almis gebelerin
%46.7’s1 ilkogretim mezunu, %24’ lise mezunu ve %29.3’1 tiniversite mezunu idi.
Riskli gebeligi olmayan olgularin %29,3’t ilkdgretim, %40,0°1 lise, %30,7’si
tiniversite mezunudur. Pesavento ve arkadaslarinin (107) calismasinda, risksiz
gebelerin %6°s1, risklilerin %24°l ilkdgretim, risksiz gebelerin %581, risklilerin
%58’1 lise, risksiz gebelerin %36°s1, risklilerin %18’1 iiniversite-yliksekokul
diizeyinde egitim almis olduklar1 goriilmiistir. Kilig ve arkadaglarimin (113)
Tiirkiye’de toplam 200 gebe iizerinde yaptiklari ¢calismada, gebelerin gebelikteki risk
durumlart egitim diizeylerine gore incelendiginde istatistiksel olarak anlamlilik
saptanmamustir (p=0.34). Shawky ve Milaat’in (114) Suudi Arabistan’da yaptiklari

calismada gebelerin egitim diizeyleri, ilkogretim ve alti diizeyinden iiniversite
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diizeyine yiikseldikge riskli gebelik goriilme durumlarinin istatistiksel agidan anlamli
derecede azaldig saptanmistir (p<0.001). Calismamizda gebelerin egitim diizeyleri
ve riskli gebelikleri arasinda anlamli bir iligki tespit etmedik. Bu konu tizerinde
yapilan bazi ¢alisma sonuglari bizim c¢alisma sonuglarimizla benzer olup sadece
Shawky ve Milaat’in (114) yaptiklar1 ¢alismada egitim diizeyinin yiiksek olmasinin
riskli gebelik durumunu azalttig: tespit edilmistir.

Gebelerin gebelikteki risk durumlarimi eslerinin egitim diizeylerine gore
inceledigimizde, risk durumu ile es egitim diizeyi arasindaki iliski anlamli
bulunamamistir (p=0.254). Kilig ve arkadaglarinin (113) yaptiklar1 c¢alismada,
gebelerin gebelikteki risk durumlari eslerinin egitim diizeylerine gore incelendiginde
istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamustir (p=0.49).

Arastirmaya katilan gebelerin egitim durumu incelendiginde 9%31.3’1
ilkogretim, %32’si lise, %30’u iiniversite mezunu idi. TNSA 2008 verilerine gore
kadinlarda lise ve tizeri egitim durumuna bakildiginda % 18,2 oldugunu goriiyoruz.
(109). Goziiyesil ve arkadaslarinin (115) yaptigi bir ¢aligmada gebelerin %37,5’
ortaokul veya lise mezunu olup ¢ogunlugunu bu grup olusturmaktaydi ve bizim
aragtirmamizla benzer 6zellik gostermekteydi.

Calismamiza katilan gebelerin evlenme yaslarina gore risk durumlarina
bakildiginda; 18 yas ve alt1 gebelerin 12’si (%16) risk tasirken, 5’inde (%6.7) risk
faktorii yoktu. 19-25 yas araligindaki gebelerin 45’1 (%60) risk tasirken, 42’sinde
(%56) risk tespit edilmedi. 26 yas ve lstii gebelerin 18’1 (%24) riskli gebelik iken
28’1 (%37.3) risk tasimamaktaydi. 1ki grup arasinda istatiksel agidan anlamli bir iligki
bulunmadi. Sahsivar M.S.’nin (116) ¢alismasinda da benzer sonuglar elde edilmistir.
Evlenme yasinin gebeligin risk durumu iizerine etkisi olmadig: disiiniilmiistiir.

Riskli gebelige sahip olma durumu ile es meslegi arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir iliski bulunamamistir (p=0.112). Sahsivar M.S.’nin (116) yaptig
calismada esleri memur olan gebelerde riskli gebelik goriilme durumu istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0.038). Oztanridver S.’nin (117)
yaptig1 ¢caligmada da benzer olarak esi memur ya da is¢i olan gebelerin riskli gebelik
durumlar istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0.020).

Riskli gebelige sahip olgularin %62.7’si ev hanimi iken, %37.3’i farkli

meslek gruplarindadir. Riskli gebeligi olamayan olgularin ise %54.7’si ev hanimi
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iken, %45.3’1i calisandir. Riskli gebelerle risksiz gebeler arasinda ¢alisma durumu
acisindan istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir (p=0.320). Oztanridver
S.nin (117) yaptig1 ¢alismada da riskli gebeligi olanlarla risksiz gebeler arasinda
calisma durumu acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p=0.06). Kili¢ ve arkadaglarinin (113) yaptiklar1 ¢alismada gebelerin gebelikteki risk
durumlan ¢alisma durumlarma gore incelendiginde istatistiksel olarak anlamlilik
saptanmamustir (p=0.727). Pesavento ve arkadaslarinin (107) ¢alismasinda, ¢alisan
gebelerde ¢alismayan gebelere gore riskli gebelik goriilme durumu (sirasiyla %84,
%16) daha yiiksek bulunmustur. Kurki ve arkadaslarmin (31) preeklamptik ve
normal gebelerde erken gebelik doneminde yaptiklari bir c¢alismada, ¢alismayan
gebelerde calisan gebelere gore riskli gebelik goriilme durumu OR=0.6, %95 CI,
(0.1-4.0) olarak bulunmustur. Yine Shawky ve Milaat’in (114) g¢alismalarinda,
calismayan gebelerde calisan gebelere gore riskli gebelik goriilme durumunun
istatistiksel olarak anlamli derecede yiliksek oldugu saptanmistir (p<0.001). Sahsivar
M.S.’nin (116) calismasinda da calisan gebelerde ¢alismayanlara gore riskli gebelik
durumu istatiksel olarak anlamli dercede disiik bulunmustur. Bu sonuglar
incelendiginde caligan gebe olmanin, riskli gebelik agisindan koruyucu bir faktor
olabilecegi diisiiniilebilir.

Riskli gebelik tanisi alan olgularin gelir diizeyi, kontrol grubuna gore diisiik
bulunmustur (p=0.027). Sahsivar M.S.’nin (116) yaptig1 ¢alismada da aylik gelir
ortalamasi risk tagimayan gebelerde 1479.12+1293.22 YTL iken, risk tasiyan
gebelerde 876.26+760.37 YTL idi ve iki grup arasindaki fark istatistiksel agidan
anlaml idi (p<0.001). Benzer olarak Oztanniéver S.’nin (117) yaptig1 calismada da
iki grup arasindaki iligki istatiksel acidan 6nemli bulunmustur (p<0.05). Kilig¢ ve
arkadagslarmin (114) yaptiklar1 ¢alismada gebelerin gebelikteki risk durumlari toplam
aylik gelir diizeylerine gore incelendiginde istatistiksel olarak anlamlilik
saptanmamustir (p=0.28). Diisiik gelir diizeyi tibbi hizmet alma ve Onerileri yerine
getirme yoniinden risk durumu yaratmaktadir.

Arastirmaya katilan gebelerin %12’sinin esleriyle aralarinda akrabalik oldugu
bulunmustur. Tekbas ve arkadaslarmin (118) yaptigi bir ¢alismada katilimcilarin
%14,9’u anne-babasinin akraba oldugunu belirtmistir. TNSA 2003 verilerine gore

Tiirkiye’de akraba evliligi oran1 %22 olarak saptanmistir (109). Calismamizda
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akraba evliligi oranmin Tiirkiye ortalamasina gore diisiik olmasinin nedeni ilimizin
batida bulunmasi ve akraba evliliklerinin dogudan batiya gidildik¢e azalmasi
olabilecegi diistintilmiistiir.

Gebelik sayis1 ile riskli gebelik arasinda iliski istatistiksel olarak
incelendiginde, riskli gebeligi olan olgularin gravida 4 ve {istli olma orani, kontrol
grbuna gore yiiksek bulunmustur (p=0.016). Kili¢ ve arkadaslarinin (113) yaptiklar
calismada gebelerin, gebelikteki risk durumlar1 gebelik sayisina gore incelendiginde
istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamistir (p=0.51). Bu veriler klasik tip
bilgileriyle uyusmaktadir (4).

Arastirmamizda bulunan gebelerin %47.3’unun ilk gebeligidir. Kilicarslan
S.’nin (119) yaptgi calismada katilimeilarm %56,5’inin ilk gebeligidir. Cebeci ve
ark. (120) yaptig1 arastirmada bu oran %33 olarak tespit edilmistir. Aragtirmamiza
katilan olgularda gebeligin ilk gebelik olma orani daha yiiksektir. Bu da bdlgenin
sosyokiiltiirel 6zellikleri ile agiklanabilir.

Riskli gebeligi olan olgularin parite 3 ve tistii olma orani, kontrol grubuna
gore yiiksek bulunmustur (p=0.036). Sahsivar M.S.’nin (116) ¢alismasinda ise parite
ile riskli gebelik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. Klasik
bilgiler ise paritenin 5 ve {izeri oldugu durumlarda risklerin arttig1 yoniindedir. Bizim
verilerimiz klasik tip bilgileriyle uyusmaktadir.

Goriigme yapildiginda birinci trimesterde bulunan gebelerin %14.7’sinde
ikinci trimesterde bulunan gebelerin %25.3’linde, {glincii trimesterde bulunan
gebelerin %60’ nda riskli gebelik bulunmakta idi. Riskli gebelik tanisi olanlarin daha
yiiksek oranda 3.trimestirde gdzlenmesinin nedeninin arastirmamizin {niversite
hastanesinde yapilmasi ve riskli gebeligi olan olgularin dogum eylemi amaciyla
refere edilmesi oldugu diisiiniildii.

Calismamiza katilan gebelerin %31.3”’iinde BDO diizeyleri 17 ve iizeri
olarak bulundu. Yapilan c¢alismalarda gebelikte depresyon ve depresif semptom
goriilme sikliginin % 5-51 arasinda degistigi bulunmustur (6). Tiirkiye’de bu konuda
sinirh sayida calisma mevcut olmakla birlikte, Beck Depresyon Olgegine (BDO)
gore (kesme puani 17 ve lzeri) yapilan calismalar da gebelikte depresif belirti
goriilme sikligini; Karagam ve Angel (34) %27.3, Altinay (35) %27.9, Sevindik (36)
%36.3 olarak bulmuslardir. Go6lbasi ve ark. (37) Edinburg Postnatal Depresyon
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Olgegine (EPDO) goére yaptiklar1 ¢alismada; gebelikte depresif belirti goriilme
sikligimi %28.6 olarak belirlemislerdir. Kurki ve ark. (31) gebelikte depresyon
sikligint %30, Marcus ve ark.(33) %20 olarak bulmuslardir. McKee ve ark.nin (38)
disiik gelir diizeyine sahip gebeler ilizerinde yaptig1 bir calismada ise Beck
Depresyon Olgegine gore (kesme degeri 14 ve iizeri) depresyon prevalanst %51
olarak bulunmustur.

Riskli gebelerin ise %60’mmda BDO diizeyleri 17 ve iizeri bulundu.
Calismamiza katilan gebelerin ortalama BDO diizeyleri, kontrol grubunda, vaka
grubuna gore daha diisiik bulundu ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli idi
(p<0.001). Aymi zamanda caligmamiza katilan riskli gebelerin ortalama BDA
diizeyleri kontrol grubundaki olgularin ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur. Oztanridver S’nin (117) yaptigi calismada da benzer
olarak BDO ortalamasi, riskli gebelerde risksiz gebelere gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0.001). Maloni ve arkadaslarinin (7)
yaptiklar1 ¢alismada riskli gebelerin CES-D (kesme noktasi>16) puan ortalamalari
(18.5) oldukga yiiksek bulunmustur. Sahsivar M.S’nin (116) calismasinda da
ortalama depresyon diizeyleri agisindan vaka ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir. Pesavento ve arkadaglarinin  (107)
caligmalarinda gebelerin %12.0’inda (tamami riskli grupta), riskli gebelerin ise
%24.0’1nda BDO diizeyleri 17 ve iizeri olarak bulunmustur. Chen ve arkadaslarinin
(121) Singapur’da yaptiklari caligmada gebelerin % 20.0’min, riskli gebelerin ise
%31.39’unun CES-D (kesme noktasi>4) diizeyleri 4 ve lizeri olarak bulunmustur.
Forde (122), Norvegli 65 gebe lizerinde yaptig1 bir ¢alismada 6zellikle psikososyal
problemleri olan, agir fiziksel aktivitelerde bulunan gebelerde anksiyete ve depresif
semptomlarin daha fazla goriildiigiinii belirtmistir. Amerika’da BDO ile yapilan bir
izlem c¢aligmasinda; gebeliginde depresyon yasayan kadinlarda depresyon
yasamayanlara gore erken dogum goriilme insidansinin %13, diisiik dogum agirlikl
bebek olma insidansinin %15 oraninda arttig1 saptanmustir (64). Yine ayn ¢aligmada,
gebelik depresyonu tanisi alanlarda prenatal kortizol diizeylerinin daha yiiksek,
fetlislerin gestasyon haftasina gore daha kiiciik, fetiisiin biiylime hizinin daha yavas
ve diisik dogum agirlikli bebek oraninin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (64).

Rahman ve arkadaslar1 (65), depresyondaki annelerin bebeklerinin agirliklarinin
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depresyonda olmayan annelerin bebeklerine oranla 1.9 kat daha diisiik bulmuslardir.
Yapilan diger ¢alismalarda da prenatal stres ve depresyonun, diisiik dogum agirlikli
ve gestasyonel yasa gore kiiclik bebek dogurma riskini artirdigi goriilmiistiir (66, 67).
Kurki ve arkadaslar1 (33), depresyonun preeklampsi riskini 2.5 kat arttirdigi,
depresyon ve anksiyetenin ise bu riski 3.1 kat arttigini bulmuslardir. Bu ¢alisma
sonuglar1 bize gebelerde depresyonun arttigini 6zellikle riskli gebeligi olanlarda
artisin daha belirgin oldugunu gostermektedir.

Kadinlarin gebelik oncesi aldiklar1 psikiyatrik tedavi durumlari ile gebelikleri
esnasindaki risk durumlar1 (p=0.037) ve BDO diizeyleri (p=0.027) arasinda
istatistiksel acidan anlamli bir iligkisi saptanmistir. Bu sonug ise kadinlarin gebelik
esnasinda meydana gelen fizyolojik ve ¢evresel etmenlerden olumsuz etkilendigini
diistindiirmektedir.

Calismamizda gebeligin istenmeyen gebelik olma oran1 %10°dur. Kiligarslan
S.’nin (119) ¢alismasinda ise Edirne il merkezinde gebeligin istenmeyen bir gebelik
olmasit orant %9,1’dir. Tiirkiye’de istenmeyen gebelik gibi iyi bir aile planlamasi
programi ile dnlenebilecek sorunlar varligini siirdiirmektedir. TNSA 2008 verilerine
gore Tirkiye genelinde son 5 yildaki dogumlarin %20’sinin istenmeden oldugu da
diigiiniiliirse  bizim arastirmamizda son gebeligin istenmemesi oran1 diger
arastirmalardan disiiktiir, bu da bolgenin aile planlamasi hizmetlerinin yeterli
olmasindan ileri gelebilir.

Gebeligin istenip istenmedigi incelendiginde, gebeligi istemeyen toplam 15
gebeden 5’inin (%6.7) kontrol grubunda, 10’unun (%13,3) ise vaka grubunda oldugu
goriilmekte 1di; ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi
(p=0.174). Benzer sekilde Oztanridver S.’nin (117) yaptigi calismada da iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir. Sahsivar M.S.’nin (116)
yaptig1 calismada da istatiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir. Vaka grubunda
istenmeyen gebeliklerin stk olmasinin nedeni gebeliklerinin istem dis1 meydana
gelmesi nedeniyle gebelik siirecinde olgularin fetiis ve kendi sagliklariyla yeterince
ilgilenmemesi olarak diigiiniildii.

Vaka grubundaki gebelerin %36°sin risk faktorii liglincii trimesterde tespit
edildi. Bu gebelerin %21.3’linde risk faktorii baglamadan once stresli bir durum

mevcut idi. Calismamizdaki riskli gebelerin %84°1 es destegi almaktaydilar. Arslan
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ve Korkmaz’mm (123) vyiiksek riskli gebeler iizerinde yaptiklari calismada ise
gebelerin %80.76’s1n1n eslerinden destek aldiklart saptanmustir.

Riskli gebelige sahip olgularda anksiyete ve depresyon ortalamalari,
gebeliginde risk faktorii saptanmayan olgulara gore anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (p<0,01). Eskici L’nin (124) yaptig1 ¢alismada HAM-A ve BAO
kullanilarak yapilan degerlendirmede gebelikteki anksiyetenin risk faktorleri ile
iliskili olmadig1 gdzlemlenmistir. BAO ile degerlendirildiginde anksiyetenin rsik
faktorleriyle iligskisi gozlemlenmistir. Forde’nin (122) calismasinin sonucunda da
riskli gebeliklerin anksiyeteye yol agabilecegi ve yasam kalitesini diigiirebilecegi
belirtilmistir.

Calismamizda gebelik 6ncesi psikiyatrik tedavi alanlarin anksiyete puanlari,
gebelik Oncesi psikiyatrik tedavi almayanlarin anksiyete puanlarindan yiiksek
bulunmustur (p=0.047). Arslan B.’nin (112) ¢aligmasinda da daha 6nce psikiyatrik
tedavi alma Oykiisii anksiyete igin bir risk faktorii olarak saptanmustir. Psikiyatrik
tedavi Oykiisii ile anksiyete puani arasinda anlamli farklilik gézlemlenmistir.
Psikiyatrik hastaligi olanlarda anksiyete puani daha yiliksek bulunmustur.
Calismamizda gebelik dncesi psikiyatrik tedavi alma ile anksiyete puanlar1 arasinda
anlamli iliski saptanirken riskli gebelige sahip olan ve olmayan gebelerin gebelik
oncesi tedavi durumlari ile anksiyete puanlar1 arasinda iliski saptanmamaistir.

Caligmamizda gebeligin istendigi riskli gebelik olgularmin anksiyete
puanlari, risksiz gebelerin anksiyete puanlarindan yiiksek bulunmustur (p<0,01).
Ayni sekilde gebeligin istendigi riskli gebelerin depresyon puanlari, kontrol
grubundaki olgularin depresyon puanlarindan yiiksek bulunmustur (p<0,01).
Gebeligin istenmedigi riskli gebelik ve risksiz gebelik olgularinda da anksiyete ve
depresyon puanlar1 yiiksek bulunmustur (p<0,01). Bu sonuglarla anksiyete ve
depresyon belirtilerinin gebeligin istenme durumuyla degil de gebelikte risk
faktoriine sahip olmayla iligkili oldugu diisiiniilebilir. Arslan B’nin (112) ¢alismada
ise gebelik isteme durumu ile anksiyete puani arasinda anlamli farklilik
gozlenmemesine karsin gebeligi isteme durumu ile depresyon puani arasinda anlaml
farklilik gbzlenmistir. Gebeligi istemeyenlerde depresyon puami daha yiiksek

saptanmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Vaka-kontrol tipindeki bu arastirma, gebelik izlenmeleri sirasinda risk

faktorleri tespit edilen vaka grubunu olusturan 75 gebede ve gebelikleri boyunca

herhangi bir riskli durum ile karsilasmayan kontrol grubunu olusturan 75 gebede

uygulandi. Her iki grup sosyodemografik durum, depresyon ve anksiyete diizeyleri

acisindan karsilastirildi. Bu amagla sosyodemografik bilgi formu, Beck Depresyon

Olgegi ve Beck Anksiyete Olcegi kullanilds.

1.

Riskli gebeligi olanlarda hipertansiyon (%16), siddetli hiperemezis (%6,7),
polihidramnios veya oligohidraamnios (%6,7), prezentasyon anomalileri
(%6,7), diabet (%17,3), preterm veya postterm eylem (%28), ¢ogul gebelik
(%12), akut cerrahi problemler (%9,3), Rh izoimmunizasyonu (%10,7),
antenatal kanama (%12) bulunmaktadir

Arastirmaya katilan gebelerin 89’u (%59.3) 25-34 yas grubundaydi. Bu bulgu
pek c¢ok calismayla benzerlik gdstermekte olup, anne olma yasinin geng
yetiskinlik donemi oldugu sdylenebilir.

Gebelerin %58.6’sinin ev hanimi oldugu, geriye kalan %41.4’linlin ise bir
meslekle ugrastigr bulunmustur. Bulgularimizin TNSA 2008 verilerine gore
calisan kadin oranindan (%31) yliksek oldugu goriilmiistiir (109).

Riskli gebelige sahip olgularin %62.7°si ev hanimi iken, %37.3’0 farkl
meslek gruplarindadir. Riskli gebeligi olamayan olgularin ise %54.7’si ev
hanimi iken, %45.3’l calisandir. Riskli gebelerle risksiz gebeler arasinda
calisma durumu agisindan istatiksel olarak anlamli iliski bulunamamistir
(p=0.320).

Vaka grubundaki olgularin %22,7°si 18-24, %54,7’s1 25-34, 22,7’si 35 ve
iisti yas grubundadir. Kontrol grubundaki olgularin %17,3’1 18-24, %64,0’1
25-34, %18,7’si 35 ve lstli yag grubundadir.

Arastirmaya katilan gebelerin egitim durumu incelendiginde %31.3’i
ilkdgretim, %32’si lise, %30’u liniversite mezunu idi. TNSA 2008 verilerine
gore kadinlarda lise ve iizeri egitim durumuna bakildiginda % 18,2 oldugunu

goriiyoruz (109).
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Gebelerin egitim diizeyine bakildiginda riskli gebelik tanis1 almis gebelerin
%46.7’s1 ilkogretim mezunu, %?24’i lise mezunu ve %?29.3’1 {iniversite
mezunu idi. Riskli gebeligi olmayan olgularin %29,3’1 ilkdgretim, %40,0°1
lise, 9%30,7°s1 TUniversite mezunudur. Caligmamizda gebelerin egitim
diizeyleri ve riskli gebelikleri arasinda anlamli bir iligki tespit etmedik
Gebelerin gebelikteki risk durumlarini eslerinin egitim diizeylerine gore
inceledigimizde, risk durumu ile es egitim diizeyi arasindaki iliski anlamli
bulunamamaistir (p=0.254).

Vaka grubundaki olgularin %6,7’si koy, %4’ kasaba, %29,31 ilge, %60°1
ilde yasamaktadir. Kontrol grubundaki olgularin %1,3°1 koy, %24’ kasaba,
%33,3’1 1ilge, %41,3’1 ilde yasamaktadir. Vaka grubunda kasabada yasama
orani kontrol grubuna gore diisiik iken; ilde yasama orani kontrol grubuna
gore yiiksek bulunmustur (p=0.001).

Vaka grubundaki olgularin %41,3’4 500-1000 TL, %28°’i 1000-2000 TL,
%30,7°s1 2000 TL iistii gelir diizeyine sahiptir. Kontrol grubundaki olgularin
%21,3’1i 500-1000 TL, %33,3’1 1000-2000 TL, %45,3’i 2000 TL isti gelir
diizeyine sahiptir. Vaka grubundaki olgularin gelir diizeyi, kontrol grubuna
gore digiik bulunmustur (p=0.027).

Riskli gebelige sahip olgularin %62.7°si ev hanimi iken, %37.3’1 farkh
meslek gruplarindadir. Riskli gebeligi olamayan olgularin ise %54.7’si ev
hanimi iken, %45.3’li ¢alisandir. Riskli gebelerle risksiz gebeler arasinda
calisma durumu agisindan istatiksel olarak anlamli iliski bulunamamistir
(p=0.320). Bu sonuglar incelendiginde calisan gebe olmanin riskli gebelik
acisindan koruyucu faktor oldugu diisiiniildii.

Riskli gebelik tanisi alan olgularin gelir diizeyi, kontrol grubuna gore diisiik
bulunmustur (p=0.027). Diisiik gelir diizeyi tibbi hizmet alma ve Onerileri
yerine getirme yoniinden risk durumu yaratmaktadir

Arastirmaya katilan gebelerin %12’sinin esleriyle aralarinda akrabalik oldugu
bulunmugtur. TNSA 2003 verilerine gore Tiirkiye’de akraba evliligi orani
%22 olarak saptanmustir. Ilimizin batida bulunmasi ve akraba evliliklerinin
dogudan batiya dogru azalmasi calismamizdaki akraba evliligi oraninin

Tiirkiye ortalamasindan diisiik olmasinin nedeni olarak agiklanabilir.
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Vaka grubundaki olgularin gravida 4 ve iistii olma orani, kontrol grubuna
gore yiikksek bulunmustur (p=0.016). Bu veriler klasik tip bilgileriyle
uyusmaktadir.

Riskli gebeligi olanlarin parite 3 ve istli olma orani, gebeliginde risk
olmayanlara gore yiiksek bulunmustur (p=0.036).

Riskli gebelik tanisi olanlarin daha yiiksek oranda 3. trimestirde
gbzlenmesinin nedeninin arastirmamizin liniversite hastanesinde yapilmasi ve
riskli gebeligi olan olgularin dogum eylemi amaciyla refere edilmesi oldugu
distiniildi.

Calismamiza katilan gebelerin %31.3’iinde BDO diizeyi 17 ve iizeri bulundu.
Riskli gebeligi olan olgularin ise 30'unda (%40,0) depresyon yok, 45'inde
(%60,0) depresyon varken (BDO diizeyleri 17 ve iizeri); kontrol grubundaki
olgularin 73'iinde (%97,3) depresyon yok, 2'sinde (%2,7) depresyon vardir.
Vaka grubundaki olgularda depresyon goriilme oranlari, kontrol grubundaki
olgulara gére anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0,000).

Riskli gebelige sahip olgularda anksiyete ve depresyon ortalamalari,
gebeliginde risk faktorii saptanmayan olgulara gore anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (p=0.000).

Riskli gebeligi olan olgularin 16's1 (%21,3) risk tespit edilmeden once stresli
bir durum yasadigini, 59'u (%78,7) ise stresli bir durum yasamadigini
sOylemistir. Risk tespit edilenlerin 63'ii (%84,0) esinden destek alirken, 12'si
(% 16,0) esinin destegi olmadigin1 sdylemistir. Risk tespit edilmeden once
stresli bir durum yasayan olgularda risk ortalama 22,69.+11,9 haftada; risk
tespit edilmeden Once stresli bir durum yasamayan olgularda risk ortalama
19,88.411,47 haftada tespit edildi. Risk tespit edilmeden oOnce stresli bir
durum yasayan ve yasamayan olgularin risk tespit edilme haftasi ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Kadinlarin gebelik dncesi aldiklari psikiyatrik tedavi durumlart ile gebelikleri
esnasindaki risk durumlar1 (p=0.037) ve BDO diizeyleri (p=0.027) arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir iligkisi saptanmistir.

Calismamizda gebeligin istenme oram1  %10°dur. Gebeligin istenip

istenmedigi incelendiginde, gebeligi istemeyen toplam 15 gebeden 5’inin
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(%6.7) kontrol grubunda, 10’unun (%13,3) ise vaka grubunda oldugu
goriilmekte idi; ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmedi

Depresyonu olan olgularin gebelik Oncesi psikiyatrik tedavi gérme orani,
depresyonu olmayan olgulara gore istatistiksel agidan anlamli derecede
yiiksek bulunmustur. (p=0.027).

Vaka grubundaki olgularin 24'i (%32,0) gebelik oncesi psikiyatrik tedavi
aldigmi, 51'1 (%68,0) psikiyatrik tedavi almadigini soylemistir. Kontrol
grubundaki olgularin 13" (%17,3) psikiyatrik tedavi aldigini, 62'si (%82,7)
psikiyatrik tedavi almadigimi s6ylemistir. Vaka grubundaki olgularda gebelik
oncesi psikiyatrik tedavi alma orani, kontrol grubundaki olgulara gére anlaml
olarak yiiksek bulunmustur (p=0.037).

Gebelik oncesi psikiyatrik tedavi alanlarin anksiyete puanlari, gebelik dncesi
psikiyatrik tedavi almayanlarin anksiyete puanlarindan yiiksek bulunmustur
(p=0.047).

Gebelik Oncesi psikiyatrik tedavi alma ile anksiyete puanlar1 arasinda anlaml
iligki saptanirken riskli gebelige sahip olan ve olmayan gebelerin gebelik
oncesi tedavi durumlari ile anksiyete puanlar1 arasinda iliski saptanmamaistir.
Gebeligin istendigi riskli gebelik olgularinin anksiyete puanlari, risksiz
gebelerin anksiyete puanlarindan yiiksek bulunmustur. (p<0,01). Ayn sekilde
gebeligin istendigi riskli gebelerin depresyon puanlari, kontrol grubundaki

olgularin depresyon puanlarindan yiiksek bulunmustur. (p<0,01).
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