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1. GIRIS

1.1. Problem Tanim ve Onemi

Prenatal donem, gebelik baslangicindan doguma kadar bebegin uterus icinde
gelisip olgunlastigi, kadin viicudunda bir takim fizyolojik ve psikolojik degisimlerin
goriildiigl bir donemdir (Atasever ve Celik, 2018 ve Usta ve Balike1, 2012). Gebelik
ve ¢ocuk sahibi olma hem gebe hem de ailesi i¢in heyecan verici, keyifli bir siire¢
olmasinin yani sira 6nemli riskleri de beraberinde getiren; psiko-sosyal, fizyolojik
degisikliklerin oldugu, aile-is yasantisinda rol degisimlerinin oldugu, ebeveynlige
uyum saglamayi gerektiren stresli donemdir (Calik ve Aktas, 2011; Giimiisdas ve ark.,
2014; Hamilton ve ark.,2008; Karanisoglu, 2015; Madazl1, 2005 ve Olger ve Oskay,
2015).

Gebelikte fetiisiin saghigi, gebelige bagli fiziksel semptomlar, viicuttaki
degisiklikler, dogum ve dogum eylemi ile ilgili, bebegin saglig: ile ilgili maternal
korku ve endiseler gebelige 6zgii distres olarak tanimlanmaktadir (Ertugrul, 2013).
Gebelikte ortaya cikan psikolojik degisimlere gebelerin bir kismi kolay uyum
saglarken baz1 gebelerde psikolojik problemler goriilmektedir (Yilmaz ve Beji, 2010
ve Yiksel ve ark., 2011). Gebelikte psikolojik problemler belirsizlik, ¢eliski, ige
doniikliik, bagimlilik, pasif kisilik, kaygi, korku, anksiyete ve stres olarak kendini
gostermektedir (Karanisoglu, 2015; Yilmaz ve Beji, 2010 ve Yiiksel ve ark., 2011).
Bir¢ok kadin fiziksel ve psikososyal degisimler nedeniyle stres yasamasina ragmen
yiiksek riskli gebeliklerde yasanilan stres, annenin ve fetiistin saglini1 tehdit eden bir
sorun olmasi nedeniyle normal gebeliklere gore daha fazladir (Giimiisdas ve ark.,

2014; Olger ve Oskay, 2015; Yilmaz ve Beji, 2010 ve Yiiksel ve ark., 2011).



Gebelikte annenin ve fetiisiin saghigini tehdit eden yiiksek riskli gebelik
tanilarindan biride gestasyonel hipertansiyondur (Culha ve ark., 2010; Degirmenci,
2018 ve Giuimiisdas ve ark., 2014;). Gestasyonel hipertansiyon (GHT), gebelik 6ncesi
kan basinci 6l¢iimleri normal gebede gebeligin 20. haftadan sonra ez az 6 saat ara ile
Olgiilen en az iki kan basincinin 140/90 mmHg {iizerinde oldugu ve proteiniirinin
goriilmedigi genellikle postpartum 6 - 12 haftada normala donen hipertansif durumdur
(ACOG, 2012; Beji, 2015). Ulkemizde yapilan bir calismaya gére ‘Gebelikte
Hipertansiyon’ orant %7.6’dir (Culha ve ark., 2010).

GHT’nin gebelikte prognozu genellikle iyi olmasmna ragmen bu hastalar
preeklampsi, eklampsi ve HELLP sendromu gelismesi yoniinden risk altintadir (Ozcan
ve ark., 2007). GHT’li kadinlarin % 15-25’1 preeklampsi olusmasi yoniinden risk
altindadir. Ortaya ¢iktig1 gestasyonel haftaya bagli olarak preeklampsi goriilme riski
degismekle beraber, 32. gebelik haftadan énce GHT tanisi alanlarda risk %50’leri
bulmaktadir (Ozcan ve ark., 2007 ve Tulmag, 2012). Preeklampsi gestasyonel
hipertansiyona proteiniiri ve 6dem eklenmesiyle gelisen bir komplikasyon olup tiim
gebeliklerin % 28’ inde komplikasyon, % 15’inde erken dogum ve % 9-26’sinda ise
maternal 6liim nedenidir (Magee ve ark., 2014). Eklampsi, preeklampsi tablosuna
konviilsiyonlarin da eklenmesidir (ACOG, 2012; Beji, 2015). Eklampside goriilen
nobetlere bagli olarak fetal 6liim oran1 %20’ye, maternal 6liim oranm1 da %5’lere kadar
cikmaktadir (Ecder, 2008). HELLP sendromu ise tiim gebeliklerde %0,1-0,8
goriilmesine ragmen ciddi preeklamsi/eklampsi olan kadinlarin  %10-20’sinde
yiikselmis karaciger enzimleri, hemoliz ve trombosit diizeyinde diisme ile karakterize
acil miidahale gereken bir durumdur (ACOG, 2012; Balkaya ve ark., 2014).
Ulkemizde hipertansif bozukluklara bagli anne o6liimii oram1 %14 civarindadir

(Degirmenci, 2018).

Gebelikte akut olarak baslayip en az 15 dakika devam eden yiiksek tansiyon,
miidahale edilmediginde santral sinir sistemi hasarina yol agmaktadir (Degirmenci,
2018). Santral sinir sistemi hasarinin yan1 sira maternal ve fetal bircok komplikasyona
neden olmaktadir. Maternal komplikasyonlart; akut bobrek yetmezligi, damar igi

koagiilasyon sendromu, akcigerlerde pulmoner 6dem, beyin kanamasi, ablasyo



plasenta, karaciger yetmezligi, larinks 6demi, kortikal korliik, retina dekolmani, sepsis
ve inmedir (Acartiirk ve Demir, 2005; Degirmenci, 2018; Ecder, 2008 ve Koger ve
ark., 2013). Fetal komplikasyonlari ise fetal biiylimede gecikme, fetal hipoksi ve fetal
Olimdir (Acartirk ve Demir, 2005). Ayrica prematiiriteye bagli neonatal tiim
komplikasyonlar agisindan risk vardir (Koger ve ark., 2013). Hipertansif hastalig1 olan
gebelerde IUGG (Intrauterin Gelisme Geriligi) oran1 %45,4’tiir (Acartiirk ve Demir,
2005). Eklamptik nobetlere bagli olarak fetal 6liim oran1 %20’ye, maternal 61liim orani

da %5’e kadar yiikselmekedir (Ecder, 2008).

Cocuk Saghgi ve Insan Gelisimi Eunice Kennedy Shriver Ulusal Enstitiisii
(Eunice Kennedy Shriver National Institute Of Child Health and Human
Development=NICHD) ve Amerikan Maternal-Fetal Tip Dernegi (Society for
Maternal-Fetal Medicine=SMFM) gestasyonel hipertansiyonlu tiim kadinlara
preeklampsiye ilerleme riskinden dolayr  38-39. haftalarda  dogumun
gerceklestirilmesini 6nermis ve bu oneri ACOG (American College of Obstetricians
and Gynecologists) tarafindan da kabul edilmistir (ACOG, 2012; NICHD, 2019;
SMFM, 2019). Kontrol altina alinamayan hipertansiyonda maternal ve fetal sagligin
korunmasi i¢in dogum bir an 6nce gerceklestirilmelidir. Miimkiinse normal vajinal
doguma oncelik verilmeli ama acil miidahale gerekdiginde sezaryen dogum

yapilmaktadir (Koger ve ark., 2013).

GHT’si olup dogum sonrasi1 yogun bakima alinan kadinlarin takip edildigi bir
calismada maternal morbidite nedenleri arasinda akut bobrek yetmezligi %?28,5,
dissemine intravaskiiler koagiilasyon %28,5, akciger 6demi %42,8, asit %42,8, akut
respiratuar distres % 28,5, intraserebral hemoraji %14,3 oraninda bulunmustur. Ayrica
maternal mortalite orani ise %14,3’tiir. Tiim gebelerin dogum sekli ise sezaryendir

(Koger ve ark., 2013).

GHT’de maternal ve fetal sagligin korunmasinin yani sira annenin stres diizeyinin
de korunmasi 6nemlidir. GHT tanisi almig bir gebe yiiksek riskli gebe olarak
tanimlanmakta ve takip edilmektedir. Yiiksek riskli gebeliklerde hastalik tanis1 almak

gebe i¢in korkutucu, anksiyete ve soka neden olan stresli ve karmasik bir siirectir ve



aynt durum gestasyonel hipertansiyon tanisi almig gebe icin de gecerlidir
(Karanisoglu, 2015 ve Olger ve Oskay, 2015). GHT’li bir gebe olmak gebeligin mutlu
ve saglikli anne-bebek bagi ile sonuglanamayabilecegini ifade ettiginden gebenin
kendini anne olarak yetersiz hissetmesine, diisiik benlik saygisina neden
olabilmektedir. Istenmeyen ya da plansiz bir gebelikse ebeveynler bu durumdan
kendilerini sorumlu tutabilir ve fetiis i¢in zararli oldugu bilinen davranislarda
bulunabilirler (Karanisoglu, 2015 ve Olger ve Oskay, 2015). GHT’lu bir gebe icin
gebelik siirecinde hipertansiyonunun ne olacagina dair belirsizlik, bebeginin saglik
durumu ve sezaryen olasilig1 stres olusturmaktadir. Yiiksek riskli gebelerle yapilan bir
calismada gebede en c¢ok gerilim olusturan nedenler arasinda bebegin sagligini
diisiinme, durumu hakkinda az bilgi verilmesi ve dogumu diisiinme yer almaktadir

(Hediye ve Korkmaz, 2005).

Prenatal donemde artan stres annede hipotalamik-pitiiiter-adrenal aksin
aktivasyonuna neden olarak kortizol ve epinefrin gibi stres hormonlarinin saliniminin
artmasina neden olmaktadir. Artan stres hormonlarinin fetiise gecmesi sonucunda
prenatal donemde; preterm eylem, dogum agirligi haftasindan diisiik, bas cevresi
kiigiik, intrauterin gelisme geriligi, postpartum donemde; diisiik APGAR skorlari,
yenidoganda yutma giicliigii, uyku bozukluklari, anne bebek baglanmasinda gecikme
ve motor aktivitelerinde yavaslamaya neden olmaktadir (Alderdice ve ark., 2012;
Glimiisdas ve ark., 2014; Hediye ve Korkmaz, 2005; Madazli, 2005 ve Yilmaz ve Beji,
2010). Stres hormonlarina maruziyet sonucu plesantayi besleyen damarlar daralmakta,
uterusa giden kan akimi azalmakta, progesteron ve luteinize hormon seviyeleri
diismektedir. Ayrica stres nedeniyle bagisiklilik sisteminin baskilanmasmin da
etkisiyle onemli bir gebelik komplikasyonu olan preeklampsi geligsme riski artmaktadir
(Atasever ve Celik, 2018; Calik ve Aktas, 2011; Madazl1, 2005; Olger ve Oskay, 2015
ve Usta ve Balik¢i, 2012). Buna ek olarak gebelikte annenin distres diizeyinin fazla
olmasi gebelik ve dogum ile iliskili komplikasyonlar1 (gebelikte bulanti-kusma, diistik,
preterm eylem, zor dogum vb.) artirmakta ve prenatal depresyona neden
olabilmektedir (Calik ve Aktas, 2011; Giimiisdas ve ark., 2014; Hediye ve Korkmaz,
2005; Madazli, 2005 ve Yilmaz ve Beji, 2010). Yiiksek distres sebebiyle gebeler

sigara/alkol/kokain kullanimi gibi olumsuz bas etme yontemlerine basvurmaktadir



(Calik ve Aktas, 2011 ve Hediye ve Korkmaz, 2005). Gebelikte kontrol altina
almamayan kaygi, endise, distres gibi emosyonel sorunlar gebelik siirecindeki
olumsuz etkilerinin yanisira postpartum donemde de anne ve bebek sagligini olumsuz
etkilemektedir (Atasever ve Celik, 2018; Calik ve Aktas, 2011; Yiiksel ve ark., 2011).
Postpartum donemde anne-bebek baginin kurulmasinda sorunlara, biiylimenin
gecikmesine, motor aktivite ve dil gelisiminde gecikmelere, duygusal ve davranissal
bozuklulara yol agmaktadir (Calik ve Aktas, 2011).

Herhangi bir saglik sorunu olmasa bile gebelik siireci fiziksel ve emosyonel
degisimler nedeniyle gebelige 6zgii distresin oldugu bir donemdir. Bu siirece birde
annenin ve fetiisiin saghigimi tehtit eden, gebelik siirecinde birgok komplikasyona
neden olabilecek olan GHT nin de eklenmesi prenatal distres diizeyini artiracaktir.
Hem GHT nin getirdigi riskler hemde artan distresin getirdigi riskler gebelik siirecini
olumsuz etkileyecektir. Bu nedenle prenatal donemde hemsireye 6nemli sorumluluklar
diismektedir. Hemsireler gebelerin prenatal takiplerinde GHT nin fiziksel bulgularin
yanisira gebede olusturdugu distrese bagli bulgularida gozlemyerek biitiinciil bir
hemsirelik bakimi sunmalidir (Karanisoglu, 2015). GHT’lilerde prenatal distresin
erken fark edilmesi distrese bagli olumsuzluklara karsi onlemler alinarak, gebeligi
riske atan sikintilar yaganmadan, gebelige ve annelige uyumun saglandigi bir hamilelik
slirecinin tamamlanmasina katki saglayacaktir. Eger prenatal donemde distres erken
tanilanip 6nlem alinmazsa prenatal olmuzsuzluklara ek postpartum dénemde de farkl
stres etmenleriyle birlesip postpartum hiiziin ve depresyona doniisebilir (Atasever ve
Celik, 2018 ve Yildiz, 2011). Giimiisdas ve arkadaglarmin (2013) yaptig1 bir
calismada da ytiksek riskli gebelerde kaygi, stres ve bunlara bagli olarak depresyon
goriilme olasiligr saglikli gebelere gore daha yiiksektir. Yine ayni ¢alismada riskli
gebelerin sosyal destege daha c¢ok ihtiyag duydugu ve saglik ¢alisanlarindan destek
alma oraniin sagliklilardan daha yiiksek oldugu goriilmistiir (Giimiisdas ve ark.,

2014).

Literatlirde gestasyonel hipertansiyonu olan gebelerle yapilan farkli ¢aligmalar
olmasina ragmen lilkemizde gestasyonel hipertansiyonu olan gebelerin prenatal distres

diizeyini Olgen bir calismaya rastlanmamistir. Bu calismanin amaci gestasyonel



hipertansiyonu olan gebelerin distres diizeylerinin belirlenmesidir. GHT’1i gebelerin
stres diizeylerinin erken donemde tespit edilmesinin, gebeligin saglikli gebe ve
yenidoganla sonuglanmasi igin gerekli hemsirelik bakiminin planlamasi ve
gerektiginde planlamaya uygun girisimlerin yapilmasinda kanita dayali olarak yol

gosterici olacag diistiniilmektedir.

1.2. Genel Bilgiler

1.2.1. Gebelikte Hipertansif Bozukluklar ve Siniflamasi

Gebelikte hipertansiyon, genelikle 20.gebelik haftasindan sonra 4-6 saat ara ile
olgiilen en az iki 6lgiimde sistolik kan basinci degerinin 140 mmHg, diyastolik kan
basincinin 90 mmHg ve iizerinde olmasidir (Beji, 2015). Gebelikte hipertansif
bozukluk, maternal ve perinatal mortalite ve morbiditeye neden olmaktadir. Gebelikte
hipertansif bozukluk goriilme siklig1 iilkeden iilkeye degismekle beraber tiim
gebeliklerde %7-10 arasindadir (NHBPEP, 2000).

Gebelikte hipertansif bozukluk, hafif kan basinci yiiksekliginden c¢oklu organ
hasaria neden olan ciddi komplikasyonlar1 da kapsayan bir hastaliktir (Koger ve ark.,

2013 ve Noyan, 2012).

Gebelikte hipertansif bozukluklarin siniflandirilmasi ilk kez 1972 yilinda ACOG
tarafindan yapilmistir. 1990 ve 2000 yillar1 arasinda Amerikada’da “Ulusal Yiiksek
Tansiyon Egitim Programi Calisma Grubu (National High Blood Pressure Education
Program=NHBPEP) tarafindan siniflamada degisiklik yapilmis ve ACOG
tarafindanda bu siniflama benimsenmistir. Bu siniflamaya gore gebelikte hipertansif

bozuklukluklar dorte ayrilmaktadir;

1. Preeklampsi - Eklampsi
2. Kronik Hipertansiyon

3. Kronik Hipertansiyon ile Birlikte Stiperempoze Preeklampsi



4. Gestasyonel Hipertansiyon (ACOG, 2012)

Gebelikte hipertansif bozukluklar ve siniflamas1 ‘Sekil 1.1°de verilmistir



Hipertansiyon Tipi | Gestasyonel
Hipertansiyon

Preeklemsi-Eklampsi

Kronik Hipertansiyon

Siiperimpoze Preeklamsi

Tammlayici

Kriterler -Gebeligin 20.
haftasindan sonra
ortaya c¢ikar

-Sistolik Kan Basinci
> 140 mm Hg ya da
Diyastolik Kan
Basmci > 90 mm Hg

Preeklampsi;

-Gestasyonel hipertansiyona
ek olarak daha 6nce normal
tansiyonu olan kadinda
proteiniri

-Proteiniiri >300 mg rastgele
alinan 6rnekte >1 + stikte
olarak tanimlanir

Eklampsi;

-Preeklemsi tanisi

-Nobetlerin olmasi

-Nobetler igin baska bir
etyolojinin olmamasi

Tanilanmig Hipertansiyon;
-SKB > 140 mm Hg ya da

-DKB > 90 mm Hg olmas1

Hipertansiyon;
-Gebelik 6ncesi bulunmasi

-Gebeligin 20. haftasindan
Once tanilanmasi

-Postpartum 12 haftadan
sonra devam etmesi

Kronik hipertansiyonu olan
kadinlarda asagidaki tani
kriterlerinden bir ya da daha
fazlasiin olmasi;

-Proteiniirinin baslamasi
-Proteiniiri ve hipertansiyonun
20. gebelik haftasindan once
goriilmesi

-Ani 1 proteiniiri

-Ani 1 kan basinci (6nceki
kontrollerde normal)

-1 ALT ya da AST anormal
degerler

-Trombositopeni

Sekil 1.1. Gebelikte Hipertansif Bozukluklar ve Siniflamasi

(ACOQG, 2012 ve Savas, 2011)




1.2.1.1. Preeklampsi — Eklampsi

Preeklampsi, gestasyonel hipertansiyon tanis1 almis ve ya gebelik Oncesi kan
basinci normal 6l¢iilen bir kadinin hipertansiyon ve proteiniiriyle karakterize gebelige
0zgii ¢oklu organ hasarina neden olabilen bir hastaliktir (ACOG, 2012; Cunningham
ve ark., 2010). Gérme bozukluklari, siddetli bas ve karin agrist gibi ¢esitli belirti-
bulgular birlikte goriilebilir. Proteiniiri, 24 saatlik idrarda protein miktarinin 300 mg
fazla, protein/kreatin Olcilistiniin 0,3 ya da 6 saat ara ile rastgele alinan iki idrar
orneginde 1+ veya iizeri dipstick olmasidir. Preeklampsi klinikte belirtilerine gore
hafif ve siddetli olarak iki grupta ele alinir (Cunningham ve ark., 2010; Gilbert ve
Harmon, 2002; Taskin, 2005 ve Yamag ve ark., 2002).

Hafif preeklampside, kan basict 160/110 mmHg nin altinda, proteiniiri 24 saatlik
idrarda 0,3 — 4 gr arasinda veya dipstick +2/+3’tlir. Basagrisi, gérme bozukluklari,
epigastrik agri, oligiiri, HELLP (hemolysis, elevated liver enzymes, and a low platelet
count=hemoliz, yiiksek karaciger enzimleri, diisiik trombosit) sendromu, fetal biiyiime
kisitlilig1 ve pulmoner 6dem yoktur (Cunningham ve ark., 2010; Gilbert ve Harmon,

2002; James ve ark., 2008; Taskin, 2005 ve Yamag ve ark., 2002).

Siddetli preeklampside, kan basinci 160/110 mmHg nin iizerinde ve proteiniiri 24
saatlik idrarda 5 gr> ya da dipstick +3>’tiir. Basagrisi, gorme bozukluklar1 (skotom,
bulanik gorme), epigastrik veya sag iist kadran agrisi, oligiiri, HELLP sendromu
(trombostopeni, serum transaminaz yiiksekligi ile karakterize bir komplikasyon), fetal
biiytime kisitlilig1 ve pulmoner 6dem veya siyanoz vardir (Cunningham ve ark., 2010;
Gilbert ve Harmon, 2002 ve James ve ark., 2008). American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG)’in 2012°de yayinladig: biiltenine gore hafif ve siddetli
preeklampsi bulgularinin ayrimi Sekil 1.2°de gosterilmistir (ACOG, 2012).



Hafif Siddetli

Preeklampsi | Preeklampsi
Gorildigi hafta >34 >34
Tansiyon (mm Hg) <160/110 > 160/110
Proteiniiri <3g >3-5¢
Oligiiri - <500 ml/24 saat
Basagrisi - *
Gorme bozuklugu - *
Abdominal agr1 - +
Norolojik bulgular - *
Pulmoner 6dem - *
KCFT* yiiksekligi - *
BFT** bozuklugu - *
Koagiilasyon degerlerinde - *
Bozulma
Fetal biiylime kisitlilig - *
Fetal iyilik halini degerlendiren - *
testlerde bozulma

*KCFT : Karaciger fonksiyon testleri
**BFT : Bobrek fonksiyon testleri

Sekil 1.2. Hafif ve Siddetli Preeklampsi Bulgularinin Ayrimi (ACOG, 2012)

Eklampsi, preeklampsiye tonik klonik konviilsiyonlarin da eklenmesidir.
Nobetler, dogum 6ncesinde, dogun esnasinda ve dogum sonrasinda da goriilebilir.
kjEklampsi, genellikle gebeligin son trimesterinda goriilir ve goriilme riski terme
yaklastik¢a artar (Cunningham ve ark., 2010; Gilbert ve Harmon, 2002; James ve ark.,
2008; Beji, 2015; Noyan, 2012 ve Yamag ve ark., 2002). Eklampsi maternal ve
perinatal mortaliteyi artiran ve acil miidahale gerektiren bir durumdur (Avsar ve Tas,

2012 ve Cunningham ve ark., 2010).
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Preeklampsi ve eklampsiye bagli anne 6liim orani %10-15 arasindadir (Durgun ve
ark., 2012). Ulkemizde eklampsi gebelik nedeniyle dliimlerin %13,7’sini, dogrudan
anne Oliimlerinin %18,4’{inii olusturmaktadir (Tiirkiye Ulusal Anne Oliimleri

Caligmasi, 2006).

HELLP (Hemolysis of red blood cells, Elevated liver enzyme, Low platelets)
Sendromu, hemoliz, karaciger enzimlerinde yiikselme ve diisiik trombosit sayisi ile
karakterize siddetli preecklampsi ve eklampsinin neden oldugu bir komplikasyondur.
Coklu organ hasariyla (karacigerde hematom ve riiptiir, inme, pulmoner 6dem,
damari¢i intravaskiiler koagiilasyon (DIC), bobrek yetmezligi, sepsis ) hizla organ
yetemezligi ve 6liime neden olabilir (Beji, 2015; Gilbert ve Harmon, 2002; James ve
ark., 2008 ve Taskin, 2005). HELLP sendromunda, sag list kadran veya epigastrik agri,
palpasyonla sag iist kadran hassasiyeti bulanti-kusma bas agrisi, halsizlik, sarilik ve
hematiiri goriiliir. HELLP sendorumu gelisen kadinlarin %10-20 sinde kan basinci
normal degerlerde oldugundan HELLP belirti ve bulgulari dikkatle izlenmelidir (Beji,
2015; James ve ark., 2008; ve Taskin, 2005).

1.2.1.2. Kronik Hipertansiyon

Kronik hipertansiyon 20. gebelik haftasindan once tanilanmis veya gebelikten
once var olan 140/90 mmHg > kan basinci ve postpartum 6. haftadan daha uzun stiren
hipertansiyondur (Beji, 2005 ve James ve ark., 2008). Gebelikte kronik hipertansiyon
insidanst %1-5 oranindadir (Al, 2012). Gebelikte goriilen kronik hipertansiyonun
%10°u sekonder, %901 primer hipertansiyondur. Sekonder hipertansiyon
etiyolojisinde renal hastaliklar (parankimal bobrek hastaligi, polikistik bobrek
hastaligi, renovaskiiler hastalik), endokrin hastaliklar  (diyabet, hiper-
troidizm/paratiriodizm, hipoaldesteronizm, cushing hastaligi, feokromositoma),
vaskiiler hastaliklar (aort koarktasyonu, renal ven trombozu, vaskiilit), obstriiktif
uyku-apne sendromu (kollajen vaskiiler hastalik, lupus eritamatozus, poliarteritis
nodoza, skleroderma) ve farmokoljik (steroid kullanim1) nedenler yer almaktadir (Al,

2012).
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Hafif (sistolik 140-149/diyastolik 90-99 mmHg) veya orta siddetli (sistolik 150-
159/diyastolik 100-109 mmHg) esansiyel kronik hipertansiyonda dnceden pranatal
kayip ya da organ tutulumu olmayan gebeler diisiik riskli olarak kabul edilir. Siddetli
(sistolik 160> /diyastolik 110> mmHg) esansiyel kronik hipertansiyon, sekonder
hipertansiyonlularin tamami, hedef organ hasar1 ve onceden prenatal kaybi olan

gebeler yiiksek riskli kabul edilir (S6ylemez ve Tagkin, 2012).

1.2.1.3. Kronik Hipertansiyon ile Birlikte Siiperempoze Preeklampsi

Kronik hipertansiyon tanisi olan gebelerde preeklampsi gelismesine siiperempoze
preeklampsi denir. Siiperempoze preeklampsi tanist i¢in 20. gebelik haftasindan 6nce
hipertansiyon tanist oldugu bilinen gebede asagidaki bulgulardan en az birinin
eklenmesi yeterlidir (ACOG, 2012; Cunnigham ve ark., 2010; Beji, 2015 ve Soylemez
ve Taskin, 2012).

Yeni baglayan proteiniiri (> 0,3 g / 24 saat)
Proteintride ani artis,

Tansiyonda ani yiikselmesi,
Trombositopeni (<100,000/mm3),

Karaciger enzimlerinde artig

Ayrica bas agrisi, epigastrik agri gelisen kronik hipertansiyonlu kadinlara da
stiperempoze preeklampsi tanisi konur. Genellikle 6nceden var olan primer veya
sekonder bobrek hastalig1 olanlarda goriilmekte, perinatal mortalite ve morbidite orani
hipertansiyonun siddetiyle orantili olarak artirmaktadir (Beji, 2015 ve Soylemez ve
Taskin, 2012;). Kronik hipertansiyonu olan kadinlarin %5-50’sinde goriilmektedir.
Proteiniiride ani artis, hipertansiyonda ani yiikselme ve bobrek hastalii olanlarda

HELLP gelismektedir (Soylemez ve Tagkin, 2012).
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1.2.1.4. Gestasyonel Hipertansiyon

Gestasyonel hipertansiyon, gebelik 6ncesi kan basinci 6l¢iimii normal seviyelerde
olan, gebeligin 20. haftasindan sonra 6 saat ara ile Olgiilen en az iki kan basincinin
140/90 mmHg ve ya lizerinde oldugu, proteiniirinin goriilmedigi genellikle postpartum
6 - 12 haftada normala donen hipertansif durumdur (Acartiirk ve Demir, 2005;
Cunnigham ve ark., 2010; Degirmenci, 2018; Tulmag, 2012; Ozcan ve ark., 2007 ve
Kocger ve ark., 2013). GHT insidans1 %6 civarindadir (Ozcan ve ark., 2007 ve Yamk
ve Glliimser, 2012).

GHT iki basamakli bir problemdir. Birinci basamakta erken gebelik haftalarinda
trofoblast invazyon problemi, ikinci basamakta ge¢ gebelik haftalar1 klinik bulgular
gbzlenir. Tansiyon yiiksekligi vozaspazma sekonder yanit olarak goriiliir ve en ¢ok
kalbi etkileyerek kardiyak yiikii artirir. Ayrica sistemik kan basincindaki ani

degisimler serebrovaskiiler otoregiilasyonu bozabilir (Yanik ve Giiliimser, 2012).

Gestasyonel hipertansiyonun prognozu genellikle iyi olmasina ragmen bu hastalar
preeklampsi, eklampsi ve HELLP sendromu gelismesi yoniinden risk altintadir (Ozcan
ve ark., 2007). GHT takibinde en az alt1 saat siireyle SKB 160 mmHg> veya DKB
110 mmHg> oldugu durumlar siddetli gestasyonel hipertansiyon olarak tanimlanir
(Api ve Api, 2013). GHT’de kan basinci ne kadar yiiksekse hastaligin siddeti ve
maternal-fetal olumsuz etkiside o kadar yiiksektir (Yanik ve Giiliimser, 2012). Siddetli
GHT’da pretem dogum, diisiik dogum agirlig1, plasenta dekolmani gibi sorunlarin
gorlilme orani siddetli preeklampside goriilme oraniyla benzerdir. Ayrica siddetli
GHT’a bagli konjestif kalp yetmezligi, sereberal kanama ve non-proteiniirik eklampsi

komplikasyonlar1 gelisebilmektedir (Yanik ve Giiliimser, 2012).

Preeklampsi gestasyonel hipertansiyona proteiniiri ve 6dem eklenmesiyle gelisen
bir komplikasyon olup tiim gebeliklerin % 28’inde komplikasyon, % 15’inde erken

dogum ve % 9-26’sinda ise maternal 6liim nedenidir (Degirmenci, 2018).
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Gestasyonel hipertansiyonlu kadinlarin %10 unda eklampsi nobetleri proteiniiri
saptanmadan ortaya ¢ikmaktadir (Acartiirk ve Demir, 2005 ve Cunnigham ve ark.,
2010). Bu nedenle, kan basincindaki anlamli artisa ragmen proteiniirinin olmamasini
onemsememek maternal ve fetal saglik icin risklidir. Eklampside goriilen nobetlere
bagli olarak fetal 6lim oram1 %20’ye, maternal o6liim orani da %5’lere kadar

¢ikmaktadir (Ecder, 2008).

Kontrol altina alinamayan hipertansiyonda maternal ve fetal sagligin korunmasi
icin dogum bir an once gergeklestirilmelidir. Miimkiinse normal (vajinal) doguma
oncelik verilmelidir ama acil midahale gerektirdiginden sezaryen dogum

yapilmaktadir (Koger ve ark., 2013).

1.2.2. Gebelikte Hipertansif Bozuklugun Fizyopatolojisi

Gebelikte hipertansif bozukluklarin goriilmesinde ortaya atilan teoriler

cogunlukla preeklampsi gelisimi tizerinden ele alinmistir (Tulmag, 2012).

Vazospazm, kan damarlarinda meydana gelen vaskiiler konstriiksiyon direncin
artmasina neden olmakta, hipertansiyon ve endotel hiicre hasar1 ortaya ¢ikmaktadir.
Endotel hiicre hasar1 nedeniyle trombosit ve fibrinojen gibi kan bilesenlere
ekstraseliiler araliga gegmektedir. Dokularda iskemi, nekroz ve kanama goriilmektedir

(Cunningham ve ark., 2010 ve Yamag ve ark., 2002).

Endotel hiicre aktivasyonu, endoteller viicutta fizik ve metabolik bariyer
olusturur, kapiller transportu diizenler, plazma lipit kontentini diizenler, hemostazi
saglama, trombosit agregasyonu ve pihtilasmanin 6nlenmesinde gorev alir. Ayrica
prostasiklin, nitrik oksit, endolin ve tromboksan hiicreleriyle diiz kas reaktivitesini
diizenler. Endotel hiicreleri damarda yer aldiklarindan fonksiyonlarinda meydana
gelen degisimler multi-sistemik patolojilere neden olur. Endotel hiicre disfonsiyonu
nitrik oksit, prostoglandin ve prostosiklinin etkinliginin azalmasimin yanisira

tretiminin de azalmasina neden olur (Tulmag, 2012). Preeklampside, azalmis
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prostasiklin, artmig tromboksan, endotolin-1,seliiler fibronektin ve trombomodulinle
karakterize endotel hiicre hasari goriiliir (Cunningham ve ark., 2010 ve Yamag ve ark.,

2002).

Anjiogenik ve antianjiogenik faktorler, anjiyogenik dengesizlik uteroplasentel ara
yiizde meydana gelen hipoksi sonucu anjiyogenik faktorelerin fazla salinmasidir.
Preeklampside trofoblastik dokulardan maternal dolasima giren  anjiogenetik
faktorlerin liretimi artmistir. Bu faktorler endotel hiicre fonksiyonlarini bozarak

preeklampsiye neden olur (Cunningham ve ark., 2010 ve Yamag ve ark., 2002).

Yetersiz trofoblastik invazyon ve plasental iskemi, saglikli bir plasenta gelisirken
ekstravilloz trofoblastlar annenin spiral artelerini diisiik direngli, yiliksek potansiyelli
utero-plasental damar haline doniisecek sekilde istila ederler (Madazli, 2012).
Trofoblastlarin yerlesimi yetersiz, spiral arterlerin ¢apinin normalden kiiciik, liimeni
kalin ve liimen i¢inde tromboz ve ateron plaklar bulunmasi spiral arterlerin yeteri kadar
dilate olamamasina ve intervilloz araliga giren maternal kan basinci yiikselmesine
neden olur. Anormal plasentasyona bagl olarak plasental perfiizyon azalir. Intervilloz
aralikta hipoksi, iskemi-reperfiizyon hasari, plasentadan serbest radikallerin ortaya
cikmast, biliylime faktorleri ve sitokin salinmasinda degisim, 16kosit ve makrofajlarin
aktivasyonunda degisim sonucu preeklampsi ortaya ¢ikar (Madazli, 2012 ve Ozcan ve

ark.,2007).

1.2.3. Gestasyonel Hipertansiyonun Maternal — Fetal Etkileri

Gestasyonel hipertansiyonda kan basinci yiiksekligi farkli patogenizlerin sonucu
ortaya ¢ikan bir sesmptomdur ve hafif tansiyon yiiksekliginden multiple organ hasarina
neden olan siddetli kan basinci yiiksekligine genis bir yelpazeye sahiptir. Bu nedenle

maternal ve fetal saglik {izerine etkiside farklidir (Tulmag, 2012).

15



1.2.3.1. Maternal Etkileri

Kardiyo vaskiiler sistem; intravaskiiler voliimde azalma ve vaskiiler direncte

artma gortlebilir (Durgun ve ark., 2012).

Solunum sistemi; faringolaringeal 6dem, artmis damar permeabilitesine ek olarak
intravaskiiler sivi ve proteinlerin intestinal araliga ge¢mesiyle pulmoner &dem
goriilebilir (Demir ve Canda, 2012; Durgun ve ark., 2012; Degirmenci, 2018; Ulkiimen
ve ark., 2014; James ve ark., 2008 ve Tulmag, 2012).

Hemotolojik sistem, hiperkoagiilobilite ve fibrinoliziste azalma, trombostopeni,
kanama zamaninda uzama goriilebilir (Durgun ve ark., 2012; James ve ark., 2008 ve
Tulmag, 2012).

Karaciger, hipoperfiizyon ve endotel hasariyla sekonder serum transaminazinda
artis, karaciger kapsiiliinde gerilmeye bagl epigastrik yada subkostal agri, karaciger
kapsiiliinde riiptiir ve buna bagli intraperitoneal kanama goriilebilir (Demir ve Canda,
2012; Durgun ve ark., 2012; James ve ark., 2008 ve Tulmag, 2012).

HELLP sendromu, yorgunluk, sag iist kadranda agri1, bulanti-kusma, damar ici
koagiilasyon, hemoliz ve karaciger hsariyla karakterize bir komplikasyon goriilebilir

(Degirmenci, 2018; Demir ve Canda, 2012; Durgun ve ark., 2012 ve Tulmag, 2012).

Bobrekler, Glomertiiller endoteliozis, glomerulopati, proteiniiri, oligiiri/aniiri,
serum tirik asidinde artig goriilebilir. Bilateral renal kortikal nekroz sonucu bobrek
yetmezligi goriilebilir (Degirmenci,2018; Demir ve Canda, 2012; Durgun ve ark.,
2012; James ve ark., 2008 ve Tulmag, 2012).

Santral sinir sistemi, gérme bozukluklari (bulanik gérme, gegici korliik), stokom,
hiperrefleksler, serabral dolasimda vazojenik 6dem, posterior revesibl

l6koensefalopati sendromu ve hipertansif ensefalopati, petesiden biiyilk hematoma
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kadar degisen serebral kanama ve tonik-klonik nébetler goriilebilir (Degirmenci,2018;
Demir ve Canda, 2012; Durgun ve ark., 2012; James ve ark., 2008; Ulkiimen ve ark.,
2014 ve Tulmag, 2012).

1.2.3.2. Fetal Etkiler

Uteroplasental dolasimdaki bozulmaya bagh, intrauterin gelisme geriligi,
oligohidroamniyoz, giiven vermeyen fetal test, dekolman plasenta, norolojik
yaralanma, hedef organ hasari, fetal hipoksi, fetal distres ve intrauterin O6liim

goriilebilir (Acartiirk ve Demir, 2005; Durgun ve ark., 2012 ve Tulmag, 2012).

Prematiiriteye bagli, mekanik ventilasyon ihtiyaci, surfaktan uygulanmasi,
respiratuvar distres sendromu, patent duktus arteriozus, ventrikiil i¢i kanama,
nekrotizan enterokolit, prematiire retinopatisi, sepsis, displazi, trombostopeni,
nétropeni ve transfiizyon ihtiyacinda artma ve prenatal 6liim goriilmektedir (Demir ve

Canda, 2012; Demir ve Zorlu, 2002; Dursun ve Dal, 2017 ve Giiran ve ark., 2012;).

Ayrica hipertansiyon, inme, koroner arter hastaligi, insiiline bagimli olmayan
diyabetes mellitus ve mental retardasyon ge¢ donemde ortaya ¢ikan fetal etkilerdir
(Demir ve Canda, 2012).

1.2.4. Gestasyonel Hipertansiyon Risk Faktorleri

Gestasyonel hipertansiyonla ilgili risk faktorleri Sekil 1.3.’te verilmigtir
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Rik Faktorleri Partnerle iliskili Anneye ait Altta yatan hastahk Gebelikle iliskili Eksojen

Risk Etmeni _ _
“NUlgemite “Nulliparite/Asin -Kronik hipertansiyon -Cogul gebelik -Sigara (azalmus risk)
§ 111 speigiemast dogurganlik -Renal hastalik -Polihidroamniyoz -Malniitrisyon
-Partnerin daha Once | -Aile hikayesi

preeklamptik  gebelige

babalik etmesi

-Preeklampsi hikayesi
-Annenin yast
-Gebelikler arasi uzun
olmast
-Antifosfolipid
sendromu
-Kollejen doku

hastaliklari

-Diyabetes mellitus
-Obezite
-Onceden varolan

trombofili

-Mol hidatiform
-Yapisal konjenital
anomaliler

-Hidrops fetalis
anomalileri(trizomil3,
triploidi)

-Maternal enfeksiyon

-Isle ilgili psikososyal yiik

-Stres

Sekil 1.3. Gestasyonel Hipertansiyon Risk Faktorleri

(Degirmenci, 2018; Demir ve Zorlu, 2002; Dursun ve Dal, 2017; Ecder, 2008; James ve ark.,2008; Ozcan ve ark., 2007; Taskin, 2005 ve

Tulmag, 2012).
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1.2.5. Gestasyonel Hipertansiyonun Onlenmesi ve Tedavisi

1.2.5.1. Diyetin Diizenlenmesi

Tuz kisitlamasi; diyette tuz kisitlamasinin preeklampsiyi azaltici bir etkisi yoktur.
Hipertansiyonlu hastada oligohidroamniyosa neden olabileceginden tuzsuz diyet degil
az tuzlu diyet 6nerilmektedir (Cunningham ve ark., 2010; Degirmenci, 2018 ve Yiicel,

2012).

Enerji ve protein alinmast; onleyici bir etkisi yoktur (Yiicel, 2012).

Kalsiyum; yiiksek ve orta riskli grupta daha ¢ok etkilidir. Gebelikte giinde 1 gram
alinmas1 preeklampsi riskini yariyartya azaltmistir. Kalsiyum alimi gestasyonel
hipertansiyon agisindan riski olan kadinlara 6zellikle onerilmektedir (Degirmenci,

2018; Ozcan ve ark., 2007 ve Yiicel, 2012).

Folik asit; multvitaminlerle birlikte kullanildiginda preeklampsi insidansini

azaltmistir (Yiicel, 2012).

Balik yagi, magnezyum, C ve E vitamini; kullaniminin O6nleyici bir etkisi

bulunamamstir (Cunningham ve ark., 2010; Ozcan ve ark., 2007 ve Yiicel, 2012).

1.2.5.2. ilac Tedavisi

Antitrombosit ajanlar, erken gebelik haftasinda baglanan asprin tedavisinin geg
gebelik haftasinda baglanana goére preeklampsi insidansini azaltici etkisi vardir.
Ginliik 6nerilen aspirin dozu 75 mg’dir. Ayrica preeklampsinin tekrarlamamasi i¢in
diisiik doz asprin kullanim1 &nerilmektedir (Cunningham ve ark., 2010; Ozcan ve ark.,
2007 ve Yicel, 2012).
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Nitrik oksit ajanlar, preeklampsi ya da eklampside insidansi azaltmada etkisizdir
(Yiicel, 2012).

Heparin, vaskiiler patolojileri dnlemede etkisi bulunmasida karsin preeklampsi

gelisimini 6nlemede 6nerilmemektedir (Cunningham ve ark., 2010 ve Yiicel, 2012)

Diiiretikler, kullanimimin yarar1 olmamakla beraber hipovolemi artisina neden

olmaktadir (Ozcan ve ark., 2007 ve Yiicel, 2012).

Antihipertansifler, SKB 140/159, DKB 90/109 araliginda oldugu, ek bir hastaligin
olmadig1 hafif hipertansiyonlu gebelerde antihipertansif ila¢ kullanilmasi tavsiye
edilmekte ve kan basinci sistolik 130/155 mmHg , diyastolik 80/105 mmHg olmasi
hedeflenmektedir. Sistolik kan basinci1 >160 mmHg yada >110 mmHg diyastolik kan
basincinin oldugu ciddi hipertansiyonlu gebelerde antihipertansif ilaclarla ve kan
basincinin  sistolik <160mmHg ve diyastolik <110 mmHg altinda olmasi

hedeflenmektedir (Amanak, 2015 ve Magee ve ark., 2008).

1.2.6. Prenatal Distres

Prenatal donem, gebelik baglangicindan doguma kadar bebegin uterus iginde
gelisip olgunlastigi, kadin viicudunda bir takim fizyolojik ve psikolojik degisimlerin
goriildiigii bir donemdir (Atasever ve Celik, 2018 ve Usta ve Balikg1, 2012). Gebelik
ve ¢ocuk sahibi olma hem gebe hem de ailesi i¢in heyecan verici, keyifli bir siire¢
olmasinin yani sira 6nemli riskleri de beraberinde getiren; psiko-sosyal, fizyolojik
degisikligin oldugu, aile-is yasantisinda rol degisimlerinin oldugu, ebeveynlige uyum
saglama gibi nedenlerle fiziksel ve psiko-sosyal uyumunda olmasi gereken stresli bir
kriz donemidir ve sik sik anksiyete ve depresyonla birlesmektedir (Calik ve Aktas,
2011; Capik ve ark., 2015; Glimiisdas ve ark., 2014; Hamilton ve Lobel, 2008;
Karanisoglu, 2015; Madazl1, 2005 ve Olger ve Oskay, 2015). Gebelikte depresyon
goriilme prevalansi diinyada %18-58 arasinda, iilkemizde ise %12-58 arasindadir

(Arslan ve ark., 2011).
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Gebelikte kadinin, fetiisiin sagligi, gebelige baglh fiziksel semptomlar, ebeveyn
iligkileri, diger kisiler ile iligkiler, viicuttaki degisiklikler, dogum ve dogum eylemi ile
ilgili, bebegin saghg ile ilgili maternal korku ve endiseleri gebelige 6zgii prenatal
distres olarak tanimlanmaktadir (Ertugrul, 2013). Gebelikte ortaya ¢ikan psikolojik
degisimlere gebelerin bir kismi kolay uyum saglarken bazi gebelerde ruhsal
problemler goriilmektedir (Yilmaz ve Beji, 2010 ve Yiiksel ve ark., 2011). Ruhsal
sorunlar gebelik siirecinin farkli trimesterlerinde ¢eliski, belirsizlik, ice doniikliik,
pasif kisilik, bagimlilik, korku, kaygi, anksiyete ve stres olarak kendini géstermektedir
(Karanisoglu, 2015; Yilmaz ve Beji, 2010 ve Yiiksel ve ark., 2011). Stres kadinlarin
giinlik yasam aktivitelerini de olumsuz etkilemekte sagliksiz yasam bigimi

aliskanliklarina neden olabilmektedir (Yiiksel ve ark., 2011).

Kadinin ruhsal durumu ve yasantis1 gebelik siirecini etkiledigi gibi gebelik
stirecide kadinin ruhsal durumu ve yasantisini etkilemektedir (Capik ve ark., 2015).
Gebelikte prenatal distres gibi annenin ruh sagligini olumsuz etkileyen durumlarin

goriilmesinde rol oynayan bazi etmenler vardir. Bunlar;

Gegirilmis psikiyatrik hastalik oykiisii
Evlilik-es iliskisi

Partnerin olmamasi

Is yasam

Diisiik sosyo-ekonomik diizey

Diisiik egitim diizeyi

Olumsuz yasam deneyimleri

Geng yasta anne olma

Istenmeyen gebelik

Diisiik oykiisii

Cocuk sayisi

Fetiisle ilgili kayg1

Diisiik benlik saygisi/olumsuz diisiinme

Sosyal/duygusal destek yetersizligi
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Aile ici siddet

Alkol/Uyusturucu/Sigara kullanim1

Yiiksek riskli gebelik tanis1 almak

Daha 6nceden varolan kronik hastalik

Gebelikte meydana gelen fiziksel degisimler

Yiiksek ebeveynlik stresidir (Atasever ve Celik, 2018; Capik ve ark., 2015; Corumlu
ve Ulupinar, 2016 ve Yildiz, 2011).

1.2.7. Prenatal Distresin Maternal ve Fetal Etkileri

Prenatal distres maternal ve fetal sagligi iki farkli sekilde etkilemektedir.
Bunlardan ilki; artan stres hormonlarinin biyolojik sistemler {izerine direk etkisidir.
Artan stres hormonlar1 gebenin hipotalamik-pitiiiter-adrenal aksini uyarir. Artan stres
sonucu hipotalamustan kortikotropin releasing hormon (CRH) salinimini artmasiyla
hipofizden adrenocortikotropin hormon (ACTH) salgilanmas1 uyarilir ve ACTH da
bobrekiistii bezinden kortizol ve norepinefrin salgilanmasini artirir (Atasever ve Celik,

2018; Uludagli, 2017 ve Usta ve Balikgi, 2012).

Kadin viicudunda artan stres hormonlari, plasenta araciligiyla fetiise gecerek fetal
komplikasyonlara neden olmaktadir (Atasever ve Celik, 2018; Uludaglh, 2017 ve Usta
ve Balik¢i, 2012). Ayrica stres durumunda, plasentayr besleyen kan damarlarinda
vazokonstriiksiyon meydana gelmesiyle uterusa giden kan miktar1 azalmakta buna
bagl olarak maternal ve fetal komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir (Atasever ve Celik,
2018; Usta ve Baliket, 2012 ve Uludagl, 2017;).

Prenatal distresin maternal ve fetal sagligi ikinci etkileme yolu ise; stres yasayan
kadinlarin madde kullanimi, prenatal kontrollere gitmeme gibi olumsuz saglik
davraniglariyla dolayli olarak etkilenmesidir (Atasever ve Celik, 2018; Uludagli, 2017
ve Usta ve Balikg1, 2012).
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1.2.7.1. Maternal Etkiler

Prenatal distres maternal saghigi fiziksel ve ruhsal olarak iki farkli yonden
etkilemektedir. Gebelikte ortaya ¢ikan psikolojik degisimlere gebelerin bir kismi kolay
uyum saglarken bazi gebelerde ruhsal problemler goriilmektedir (Yilmaz ve Beji, 2010
ve Yiiksel ve ark., 2011). Gebelikte ortaya c¢ikan distres erken fark edilip miidahale
edilmezse dogum sonrasi siiregte depresyon ve postpartum hiiziine doniisebilmektedir
(Atasever ve Celik, 2018). Gebelikte depresyon goriilme prevalans: diinyada %18-58
arasinda, iilkemizde ise %12-58 arasindadir (Arslan ve ark., 2011). Stresli gebelerin
dogum sonrast etkin emzirmede giiclilk c¢ektigi ve anne-bebek baglanmasinda

gecikmeler olmaktadir (Atasever ve Celik, 2018).

Ayrica prenatal distresin annenin fiziksel sagligina etkileri ise preeklampsi
riskinde artis, spontan abortus, dogum 6ncesi kanama, uterin arter direncinde artma,
erken dogum, plasental anomaliler, operatif dogum, zor dogum ve epizyotomi
oraninda artig, dogum eylemin siiresinde uzama ya da kisalma, erken membran
riiptiiriidiir (Atasever ve Celik, 2018; Capik ve ark., 2015 ve Oztiirk ve Aydin, 2018).
Prenatal distres yasayan gebelerin bulanti kusma sikayetlerinin ve dogum korkusunun
daha fazla oldugu, sezaryen dogumu tercih ettikleri ve dogumda epidural anestezi

ihtiyaglarmin daha ¢ok oldugu vurgulanmaktadir (Atasever ve Celik, 2018).

1.2.7.2. Fetal Etkileri

Prenatal donem fetiislin beyin gelisimi i¢in kritik bir donemdir. Fetal yasamda
annenin artan stres hormonlari, fetiisiin beynindeki néral alicilara gegerek, noral
farkilasmaya ve islevlerinin etkilenmesine ve bagisiklik sisteminin olumsuz
etkilenmesine neden olmaktadir. Bunun sonucunda fetiiste, gelecekte cevresel
kosullarinda etkisiyle biligsel ve psikolojik problemler goriilme riski artmaktadir
(Corumlu ve Ulupiar, 2016; Hamilton ve Lobel, 2008; ; Oztiirk ve Aydm, 2018;
Uludagli, 2017 ve Usta ve Balikgi, 2012).
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Prenatal distrese maruziyet sonucu fetiiste,; erken dogum, prematiirite, intrauterin
geligsme geriligi, diisiik dogum agirlig1, bas cevresinin kiiciik olmasi, malprezentasyon,
fetak kalp atim hizinda degisiklik, fetal hipoksi, diisiik APGAR skoru, neonatal asfiksi,
mekonyum aspirasyonu, hipoglisemi, polisitemi ve respiratuvar distrese neden
olmaktadir neden olmaktadir (Atasever ve Celik, 2018; Capik ve ark., 2015; Usta ve
Balik¢1, 2012 ve Yildiz, 2011). Zor mizagl bebek ve motor-mental gelisme geriligi de
olumsuz etkiler arasindadir (Oztiirk ve Aydin, 2018). Stres nedeniyle meydana erken
dogum ve fetal/neonatal komplikasyonlar sonucu yenidogan yogun bakim iiniterinde
kalma siklig1 ve siiresi de artmaktadir (Oztiirk ve Aydin, 2018). Ayrica fetiiste telomer
uzunlugunun azalmasi ve yipranmasina neden olmaktadir. Telomer uzunlugun
azalmas1 ve yipranma oranindaki yiikselme ise kronik hastalilara daha erken
yakalanma ve hizli ilerlemesini etkilemesinin yani sira yagsam siiresini de olumsuz

etkilemektedir (Atasever ve Celik, 2018 ve Oztiirk ve Aydin, 2018).

Prenatal distrese maruziyetin uzun donem etkileri ise; gelisme geriligine bagh
solunum, gastrointestinel, liriner sistemlerle ilgili komplikasyonlar, serebral palsi,
cekingen davraniglarin gozlenmesi, uyum c¢ocuklugu déneminde; zeka diistikliigii,
dikkat eksikligi, dil becerilerinde gerilik, ergenlikte; dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu ile ilgili belirtiler, kaygi, diirtiisellik ve depresif bozukluk riskinde artma,
diisiik entelektiiel zeka, yetiskin donemde; koroner arter hastaliklari, diabetes mellitus,
obezite, kronik dejeneratif hastaliklarin goriilme riskinde artmadir (Atasever ve Celik,
2018 ve Usta ve Balik¢i, 2012). Ayrica prenatal strese maruz kalan fetiis otizm ve

sizofreni yoniinden de risk altinadir (Atasever ve Celik, 2018).

1.2.8. Gestasyonel Hipertansiyon ve Prenatal Distres

Gebelik psiko-sosyal ve fizyolojik uyumu da gerektiren stresli bir kriz donemidir
ve sik sik anksiyete ve depresyonla birlesmektedir (Calik ve Aktas, 2011; Glimiisdas
ve ark., 2014; Hamilton ve Lobel, 2008; Karanisoglu, 2015; Madazli, 2005 ve Olger
ve Oskay, 2015).
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Gebelikte ortaya cikan anksiyete ve depresyon bulgular1 saglik profesyonelleri
tarafindan gebelikle ilgili fiziksel ve hormonel degisikliklerle karigtirilmakta ve gec
fark edilebilmektedir (Zaman ve ark,; 2018). Gebelikte depresyon ve anksiyete
belirtileri (uyku/istah bozukluklari, ¢okkiin duygu durumu gibi) fetiisiin bedensel ve
fiziksel gelisimini olumsuz etkilemenin yani sira annenin yasam kalitesini diistirmekte,
ebeveynlige hazirlig1 geciktirmekte ve aile i¢i sorunlara neden olmaktadir (Zaman ve
ark.; 2018). Aile/es desteginin azalmasi, bebegi kaybetme korkusu kadinda caresizlik,
umutsuzluk ve benlik saygisinda azalmaya neden olmaktadir. Stresle etkin bas
edemeyen kadinlarda ofke, gilivensizlik, yetersizlik gibi depresif belirtiler
goriilmektedir. Depresif belirtiler gebenin 06z-bakiminda azalmaya, tedaviye
direnmesine, iyilesmenin gecikmesi ve sonu¢ olarak tedavinin uzamasina neden
olmaktadir (Sen ve Sirin; 2013). Stresi yiiksek olan kadinlarda plazma kortizol seviyesi
artmas1 sonucu fetal beyin gelisimi etkilenmekte ve ¢ocukluk doneminde de
psikososyal yasam etkilenmektedir (Olcer ve Oskay, 2015). Ayrica gebelik ve dogum
komplikasyonlarinin goériilme sikliginda artmaya, erken dogum ve diisik dogum
agirligina neden olmaktadir (Sen ve Sirin; 2013). Prenatal distres yasayan kadinlar
postpartum hiiziin ve depresyon agisindan da risk altindadir. Postpartum hiiziin ve
depresyon goriilme riski erken farkedilmez ve dogum sonrasi tanit ve tedavisi
yapilmazsa kadinin yasam kalitesini azalmakta, kendine ve bebege zarar verme riskini

artirmaktadir (Tatarlar ve ark.; 2016).

Prenatal donemde kadin, fiziksel ve psikososyal degisimler nedeniyle stres
yasamasina ragmen yiiksek riskli gebeliklerde yasanilan stres, annenin ve fetiisiin
sagligini tehdit eden bir sorun olmasi nedeniyle normal gebeliklere gére daha fazladir
(Giimiisdas ve ark., 2014; Olger ve Oskay, 2015; Y1ilmaz ve Beji, 2010 ve Yiiksel ve
ark., 2011). Gebelikte annenin ve fetiisiin sagligini tehdit eden yiiksek riskli gebelik
tanilarindan biride gestasyonel hipertansiyondur (Culha ve ark., 2010; Degirmenci,
2018 ve Giimiigdas ve ark., 2014). Yiiksek riskli gebeliklerde hastalik tanist almak
gebe i¢in korkutucu, anksiyete ve soka neden olan stresli ve karmasik bir siirectir ve
ayni durum gestasyonel hipertansiyon tanisi almis gebe i¢inde gecerlidir (Karanisoglu,

2015 ve Olger ve Oskay, 2015).
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Gestasyonel hipertansiyonlu bir gebe olmak gebeligin mutlu ve saglikli anne-
bebek bagiyla sonuglanamayabilecegini ifade ettiginden gebenin kendini anne olarak
yetersiz hissetmesine, diisiik benlik saygisina neden olabilmektedir. Istenmeyen ya da
plansiz bir gebelikse ebeveynler bu durumdan kendilerini sorumlu tutabilir ve fetiis
i¢in zararli oldugu bilinen davranislarda bulunabilirler (Karanisoglu, 2015 ve Olger ve
Oskay, 2015). GHT’li bir gebe i¢in gebelik siirecinde hipertansiyonunun ne olacagina
dair belirsizlik, bebeginin saglik durumu ve sezaryen olasiligi stres olusturmaktadir.
Gebelikte kanama, tansiyon yiiksekligi gibi tehlike belirtilerinin goriilmesi annede
stresi artirarak bebek ic¢in hazirliklara ara verilmesine ve neonatal baglanmada
gecikmeye neden olabilir. Evlilik sorunlar1 ve sosyal destek azlig1, ekonomik kaygilar,
dogum sonu donemle ilgili kaygilar ve hastanede yatarak tedavinin de gerekebilecegi
olasihig1 yiiksek riskli gebelerde birer stres kaynagidir (Olger ve Oskay, 2015). Yiiksek
riskli gebelerle yapilan bir ¢aligmada gebede en ¢ok gerilim olusturan nedenler
arasinda bebegin sagligini diistinme, durumu hakkinda az bilgi verilmesi ve dogumu

diistinme yer almaktadir (Hediye ve Korkmaz, 2005).

Hem gestasyonel hipertansiyonun hemde prenatal stresin maternal ve fetal sagliga
olumsuz etkileri vardir. Ayrica gestasyonel hipertansiyon ve prenatal distres arasinda
psikososyal ve fizyolojik mekanizmalarla agiklanan ¢ift yonlii bir iliski vardir. Prenatal
distres varliginda kadinin viicudunda hipotalamik-pitiiiter-adrenal aksin uyarilmasiyla
kortizol gibi stres hormonlarmin seviyesi artmaktadir. Artan stres hormonlarinin
etkisiyle uterusa giden kan damarlar1 daralmaktadir. Ayrica strese bagli olarak
gebeligin baslamas1 ve devaminda etkili olan luteinize hormon ve progesteron
seviyeleride azalmaktadir (Usta ve Balik¢i, 2012). Artan kortizol seviyesi bagisiklik
sisteminin baskilanmasma, periferal kanda eozinofil, lenfosit ve makrofajlarin
dogrudan azalmasina neden olmaktadir (Atasever ve Celik, 2018). Bagisiklik
sisteminde meydana gelen degisimler sonucu preeklampsi riski artmaktadir (Atasever

ve Celik, 2018; Madazli, 2005 ve Usta ve Balik¢i, 2012)

Gestasyonel hipertansiyon gebelerde prenatal distres olusmasi igin 6nemli bir risk

faktortdiir. Gestasyonel hipertansiyon ve prenatal distresin birlesiminden dogacak
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maternal ve fetal komplikasyonlar dikkate alindiginda hipertansiyonlu gebelerin
prenatal distres diizeyi agisindan daha dikkatli incelenmesi gerekmektedir.

1.2.9. Gestasyonel Hipertansiyonu ve Prenatal Distresi Olan Kadinlarda

Hemsirelik Bakimi

Gestasyonel hipertansiyon ve prenatal distresi olan bir gebede saglik bakiminda
temel amag, kadinin hastalik tanisi aldiktan doguma kadarki prenatal donemde dogru,
nitelikli ve planli girisimlerle, olusabilecek komplikasyonlara yonelik, gebe ve
ailesinin bakima etkin olarak katilmasina imkan saglanarak saglikli anne ve

yenidoganla siirecin tamamlanmasidir (Aydemir ve Hazar, 2014 ve Oskay, 2014).

Gebelerin psiko-sosyal ve fiziksel problemlerinin gergekgi ve yeterli Slgiide
belirlenmesi, dogru hemsirelik girsimlerinin planlanmasinda 6nemlidir (Aydemir ve
Hazar, 2014 ve Oskay, 2014). Anne ve bebek sagligin1 korumaya yonelik hemsirelik
bakiminda yapilmasi gereken ilk adim prenatal distres yoniinden risk altinda olanlari
belirlemek ve onlem almak, stres yasayanlarin ise erken tanilanmasini saglamaktir.
Erken dénemde farkedilememis ve tedavi edilememis prenatal distres hem maternal
hemde fetal saglik i¢cin 6nemli bir risk faktoriidiir (Aydemir ve Hazar, 2014; Calik ve
Aktas, 2011; Durmazoglu ve ark., 2016 ve Sahin ve Kiligarslan, 2010). Prenatal
distresin erken tanilanabilmesi i¢in hemsireler, gebelik izlemlerinde kadinin fiziksel
degerlendirmesinin yanisira psikolojik degerlendirmesini de yapmalidir (Capik ve
ark.; 2015). Hemsire GHT tanis1 alan bir gebede psikolojik degerlendirme yaparken
gebenin kendisinin ve bebegin saglik durumunda sapma, aktivite kisitlamasi,
baskalarina bagimli olma, uygulanan tedavi, test ve girisimler ve belirsizlik gibi stres
etkenleri nedeniyle gebede yalmzlik, gii¢siizlik, huzursuzluk, korku, ofke ve
diismanlik gibi olumsuz duygularm varligini sorgulamalidir (Durmazoglu ve ark.,
2016 ve Oskay, 2014). Gebeliginde depresif belirtiler gosteren kadinlarin, gebelikleri
stiresince ve dogumda dengelerini siirdiirebilmeleri ve yasadiklar1 problemlerle basa
cikabilmeleri i¢in psikiyatrik yardim ve danismanhik hizmeti verilmelidir.

Danigmanlik hizmeti gebeye ve esine; hastaligin olasi nedenleri, uygulanan tedavi, tani
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testleri ve girisimlerin ne amagla yapildigi ve sonuglari hakkinda gerekli agiklamalarin

yanisira hastaligin psikolojik yonii hakkinda olmalidir (Oskay, 2014).

Bu siiregte profesyonel hemsire, tespit ettigi saglik sorunlarnin ¢odziimiinde
multidisipliner is birligi yaparak koordinator rol iistlenmelidir (Oskay, 2014). Erken
donemde miidahele edilmeyen prenatal distres hem gebelikte hemde postpartum
sliregte depresyon riskini artirmaktadir. Bu nedenle gebelikte ve postpartum dénemde
yasanan psikolojik rahatsizliklarin erken fark edilerek tedavisinin saglanmasi

yoniinden hemsirenin danismanlik rolii olduk¢a 6nemlidir (Zaman ve ark.;2018).

GHT’si olan bir gebede, saglikli bir gebede gerekenden ¢ok farkli saglik
ihtiyaglar ortaya ¢ikar ve hemsirelerin destegine daha ¢ok ihtiya¢ duyar (Giimiisdas
ver ark., 2013; Oskay, 2014 ve Sahin ve Kili¢arslan, 2010). Artan prenatal bakim
ihtiyaglar1 nedeniyle hemsirelik yaklasimi, kapsamli bakimi, saglik profesyoneliyle
etkili iletisimi, danismanlig1 ve bilgilendirmeyi, uygun ortamin olusturulmasi, ruhsal
ve sosyal destegi icine alacak sekilde olmalidir (Aydemir ve Hazar, 2014 ve Oskay,
2014). Hemsirelerin anneye tibbi bakimin yani sira emosyonel destek saglayabilmesi
icin, gebeligin kadin ve ailesi i¢in ne anlama geldigini 6grenmesi, olumlu ve olumsuz
duygularin1 ifade edebilmesi icin anneyi desteklemesi gerekir (Altingelep, 2011;
Durmazoglu ve ark., 2016 ve Sergekaya ve ark., 2014). Hemsire gebenin emosyonel
durumunu degerlendirirken gebenin endise ettigi konular1 dinlemeli, deneyimlerini
paylasmal1 ve gebeyle konugmak i¢in zaman ayirmalidir. Hemsirelik bakim planlari,
GHT’li gebenin etkilendigi stresorlerin farkinda olunarak, yasadiklar: kisisel sorunlar
belirlenrek, gebenin iginde bulundugu durumla bas edebilmesine yardim edecek bireye
ozgii girisim/¢dziimleri icerecek sekilde hazirlanmalidir (Oskay, 2014; Olger ve
Oskay, 2015 ve Sercekaya ve ark., 2004).

GHT’li gebenin stresinin azaltilmasinda, gebe ve ailesinin kriz ve stresle bas
edebilme becerileri, olumlu iletisim, beraber neseli zaman gegirme, ¢evreden alinan
destek, ruhsal iyilik hali olduk¢a Onem tasimaktadir. Hemsirelik girisimleri
planlanirken gebe ve ailesinin geg¢miste kullandiklar1 bas etme yOntemeleri

tanimlanmali, yeni basetme yoOntemleri gelistirilmeli ve girisimlerde buna gore
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yapilmalidir (Kaplan ve ark., 2007 ve Olger ve Oskay, 2015). GHT’li gebelere stres
ve stresle bas etme yontemleri konusunda bilgi verilmelidir (Durmazoglu ve ark.,

2016; Kaplan ve ark., 2007 ve Olger ve Oskay, 2015).

Hemgirelik girisimlerinin gebenin kendi bakimi {izerindeki kontroliiniin &ne
ciktigl, kendi ve yasantisi lizerindeki karar verici roliinii artirmaya ve baskalarina
bagimli olma hissini azaltmaya yonelik planlanmasi gerekir (Oskay, 2014). Hemsire
gebenin sosyal destek kaynaklarini gelistirmede Kilit rol oynayan kisi olarak sosyal

destek kaynaklarini belirlemede gebeye yol gosterici olmalidir (Sen ve Sirin, 2013).

Stresorlerin azaltilmasi ve kisiye uygun bas etme mekanizmasinin gelistirilmesi
hemgirelerin gorevleri arasindadir. Hemsireler gebenin kendine uygun olan basetme
yontemini desteklemeli, derin nefes egzersizleri, fiziksel egzersiz, yoga, diisleme,
miizik terapisi, akupunktur, masaj terapisi ve biyolojik geribildirim (biofeedback) gibi
gebeyi rahatlatacak teknikleri ogretmeli, sosyal destek almasini desteklemelidir

(Durmazoglu ve ark., 2016 ve Olger ve Oskay, 2015).

Stres nedeniyle uyku kalitesi bozulan gebelerde stresle bas etmeye yonelik, bebek
ve anne sagligini korumak i¢in anneyle beraber ¢oziim yollar1 aranmali, diizenli
araliklarla prenatal kontrollere gelmesi saglanmali, gerekiyorsa evde de ziyaret
edilerek kisiye 6zgii uyku hijyeni hakkinda dogru davranis degisikligi olusturulmalidir
(Ertekin ve ark., 2014).

GHT‘lu kadinlarda bedensel degisimler de birer stresordiir. Bu fizyolojik
degisikliklere uyum saglamaya yonelik hemsire tarafindan gebeye uygun egzersizlerin
planlanmasi, gevseme ve rahatlama tekniklerini Ogretilip uygulatilmasi1 gebenin

yasadii streste azalmay1 saglayacaktir (Akin, 2018 ve Komiircli ve Ergin, 2008).

Miizigin 6fke ve psikolojik belirtiler iizerinde olumsuz etkisi oldugu farkl
caligmalarla ortaya konmustur. Miizigin olumlu etkisinden faydalanmak igin

hemsireler gebeyi rahatlatici miizik dinlemeleri konusunda tesvik etmeli, miizik
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dinleme saatleri olusturmali, dikkatini miizige vererek olumsuz diisiincelerden

uzaklagmasi ve rahatlamasini saglamalidir (Taley, 2013)

Yoga yapmanin; stresi azaltmasinda, anne bebek baglanmasinda, gebelige bagl
fiziksel ve ruhsal degisimler nedeniyle ortaya cikan uykusuzluk, bel ve bacak
agrilarina olumlu etkisi vardir. Ayrica yoga yapan gebelerde gestasyonel hipertansiyon
ve preeklampsi gelisme riski daha azdir. Bu nedenle hemsire, stresin azalmasi ve strese
bagl gelisebilecek olumsuz sonuglarin 6nlenmesine yonelik gebeyi yoga yapmaya

tesvik edebilir (Alkan, 2017).

GHT ve prenatal stresi olan gebeye bakim veren hemsirelerin, rutin bakim
gereksinimlerinin yanisira GHT igin gerekli takiplerde gebelik takibi, gebeye bilgi
saglama ve danismanlik yapma gibi gorevleri vardir (Oskay, 2014). Ayrica postpartum
doneme iliskinde kadinin bakim gereksinimlerini degerlendirmeli, annelik roliine
uyumunu kolaylastiracak hemsirelik girisimlerini planlamalidir (Durmazoglu ve ark.,

2016).

Herhangi bir saglik sorunu olmasa bile gebelik siireci fiziksel ve emosyonel
degisimler nedeniyle gebelige 6zgii distresin oldugu bir donemdir. Bu siirece birde
annenin ve fetiistin saghigini tehtit eden, gebelik siirecinde bircok komplikasyona
neden olabilecek olan gestasyonel hipertansiyonun da eklenmesi prenatal distres
diizeyini artiracaktir. Hem GHT nin getirdigi riskler hemde artan distresin getirdigi
riskler gebelik stirecini olumsuz etkileyecektir. Bu nedenle prenatal donemde
hemsireye risklerin erken tespiti, gerektiginde ileri degerlendirme i¢in yonlendirme,
risklere ve olumsuz sonuglarina kars1 koruyucu bakim, egitim ve danismanlik verme
gibi 6nemli sorumluluklar diismektedir (Balkaya, 2014). Hemsireler gebelerin prenatal
takiplerinde GHT nin fiziksel bulgularin yanisira gebede olusturdugu distrese bagl
bulgular1 da gézlemleyerek biitiinciil bir hemsirelik bakimi1 sunmalidir (Capik ve ark.,
2015 ve Karanisoglu, 2015). GHT’lilerde prenatal distresin erken fark edilmesi
distrese bagli olumsuzluklara dnlemler alinarak GHT ye ek olarak gebeligi riske atan
sikintilar yasanmadan, gebelige ve annelige uyumun saglandigi bir hamilelik siireciyle

tamamlanmasina katki saglayacaktir (Ayder ve ark., 2014 ve Kugu ve Akyiiz, 2001).
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Eger prenatal donemde distres erken tanilanip Onlem alinmazsa prenatal
olumsuzluklara ek postpartum donemde de farkli stres etmenleriyle birlesip
postpartum hiiziin ve depresyona doniisebilir (Atasever ve Celik, 2018; Calik ve Aktas,
2011 ve Yildiz, 2011). Bu g¢alismanin amact GHT’lu kadinlarin prenatal distres

diizeyinin belirlemektir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma, tamimlayict niteliktedir. Gestasyonel Hipertansiyonlu kadinlarin

prenatal distres diizeylerinin belirlenmesi amaciyla yapilmistir.

2.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci Hastanesi Kadin Hastaliklar:
ve Dogum Anabilim Dali Gebe Poliklinigine bagvuran Gestasyonel Hipertansiyonlu

gebelerle yapilmistir.

Aragtirma verilerinin toplanacagi hastane toplam 125 yatak kapasitesindedir.
Poliklinik hizmetleri jinekoloji ve gebe poliklinigi olarak iki ayri1 birim halinde
sunulmaktadir. Gebe polikliniginde toplam 5 muayene odasi olup 2’sinde yiiksek riskli
gebeler takip edilmektedir. Yiiksek riskli gebelerin takibinde 2 uzman doktor ve 2
hemsire gorev almaktadir. Gebe poliklinigine giinde ortalama 130 gebe

basvurmaktadir ve bunlarin ortalama 3’1 gestasyonel hipertansiyonlu gebelerdir.

Gebe polikliniginde takip edilen gebelerin her muayene oncesi yasam bulgulari
6l¢timii yapilmaktadir. Yasam bulgulari dl¢timiinde tansiyon degeri 140/90 mmHg ve
tizerinde olanlar non-stres test Ol¢limiiyle fetal kalp hizi degerlendirilip, sakin bir
odaya alinmaktadir. Gebenin tansiyon Ol¢iimii hemsire tarafindan manuel tansiyon
aletiyle 1 saat boyunca 15 dk arayla yapilmakta ve diigme olmazsa gebenin hastaneye
yatis1 yapilarak gozetim altina alinmaktadir. Gozetim altindaki gebenin 3 saat arayla
tansiyon 6l¢ciimii devam etmektedir. Idrarda proteiniirii olup olmadigimin kontrolii igin
SPOT ve 24 saatlik idrar 6rnegi alinmaktadir. Olgiimler sonucunda 20. gebelik haftasi
ve lizerinde, tansiyonu en az iki defa 140/90 mmHg ve iizerinde olan, proteiniirinin

olmadig1 gebeler gestasyonel hipertansiyon tanis1 almaktadir.
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GHT tanis1 alan gebelere az tuzlu diyet baslanmakta, diyetle tansiyon degerlerinde
diisme saglanamazsa, diyete ek olarak ila¢ tedavisine baslanmaktadir. Diyet ve/ya ilag
tedavisiyle tansiyon degerleri 140/90 mmHQ@’ nin altina diisiiriilen gebeler taburcu
edilmekte ve prenatal takipleri gebe polikliniginde devam etmektedir. Taburculuk
sonrasinda da GHT gebeler doguma kadar az tuzlu diyete devam etmektedir.
Diyete ek olarak ila¢ tedavisi baglananlar da doguma kadar hem diyete hemde ilag
kullanmaya devam etmektedir. GHT tanis1 alan gebeler ilk tan1 konulmasini takip eden
bir haftalik siirede sabah ve aksam Ol¢tiikleri tansiyon degerleriyle kontrole gelmekte,
140/90 mmHg’ nin {izerinde tansiyon Ol¢imii olmayanlarin takibine ayaktan gebe
polikliniginde devam edilmektedir. 32. gebelik haftasina kadar ayda bir defa, 32. ve
34. gebelik haftasinda haftada bir takip ve 34. haftadan sonra doguma kadar her hafta
prenatal takipleri yapilmaktadir.

2.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Arastirmanin evrenini, Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Cebeci Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Gebe Polikliniginde takip edilmekte olan

Gestasyonel Hipertansiyonlu gebeler olusturmaktadir.

Orneklem Genisligi:

Evreni bilindiginde 6rneklem genisligi hesaplama yontemi kullanilarak 6rneklem
genigligi hesaplanmistir. Orneklem genisligi hesaplanirken, nceden bu konuda
yapilmis caligmalarda (Altingelep, 2011) belirlenen ortalama ve standart sapma
degerleri kullanilmistir. Alfa (a)=0.05, %5°lik yanilma diizeyinde ve etki biiytikligi
0.96 olacak sekilde minimum orneklem genisligi 68 olarak hesaplanmistir (Cingi,
1990). Arastirmada herhangi bir 6rnekleme yontemi kullanilmamistir. Arastirma
stirecinde 4 kadin ¢alismaya katilmak istemediginden arastirmaya dahil edilmemistir.

Arastirma, minimum O6rneklem genisligine ulasacak sekilde 70 gebe ile yiiriitiilmiistiir.
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Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri:

o iletisim engeli olmayan

e En az ilkdgretim mezunu

e 18 yas ve lizeri

e Gestasyonel Hipertansiyon tanisi olan

e Herhangi bir psikolojik rahatsizlig1 olmayan

e Dogal yollarla gebe kalanlar

Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Yardimc ireme teknigiyle gebe kalanlar

e Gebelik siirecinde travma yasayanlar (6liim, kaza gibi)

2.4. Arastirma Sorular

1. Gestasyonel hipertansiyonlu kadinlarin prenatal distres diizeyleri nedir ?

2. Gestasyonel hipertansiyonlu kadimnlarin sosyo-demografik ozellikleri ile prenatal

distres puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark var midir ?

3. Gestasyonel hipertansiyonlu kadinlarin 6nceki obstetrik o6zellikleri ile prenatal

distres puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark var midir ?

4. Gestasyonel hipertansiyonlu kadinlarin simdiki obstetrik 6zellikleri ile prenatal

distres puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark var midir ?

5. Gestasyonel hipertansiyonlu kadinlarin hastaliga iliskin bilgileri ile prenatal distres

puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark var midir ?

6. Gestasyonel hipertansiyonlu kadinlarin evlilik ve sosyal destek sistemleri ile ilgili

Ozellikleri ile prenatal distres puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark var midir ?
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2.5. Veri Toplama Araclari

Arastirmada iki farkli veri toplama formu kullanilmistir. Bunlar Kisisel Veri

Toplama Formu ve Prenatal Distres Olcegi — Revize Versiyonu’dur.

2.5.1. Kisisel Veri Toplama Formu

Aragtirmaci tarafindan literatiir arastirilarak hazirlanan 43 soru igeren bir
formdur(Api ve Api, 2013; Atasever ve Celik, 2018; Calik ve Aktas, 2011; Ersoy ve
ark., 2011; Ertugrul, 2013; Madazli, 2005; Olger ve Oskay, 2015 ve Usta ve Balikg,
2012). Bu form gebelerin yas, egitim durumu, 6grenim durumu, es egitim durumu gibi
sosyodemografik ozelliklerini; gebelik haftasi, toplam gebelik sayisi, diisiik-kiirtaj
Oykiisii, su anki gebeliginin planli olup olmadig1 gibi simdiki ve onceki obstetrik
ozelliklerini; gestasyonel hipertansiyonla ilgili bilgisi/tedavi sekli, diizenli prenatal
kontrollere gitme durumu, gebenin mevcut saglik durumu, es ile iliski, sosyal destek

kaynaklar1 gibi 6zelliklerini igeren sorulardan olusmaktadir.

2.5.2. Prenatal Distres Olgegi - Revize Versiyonu

“Prenatal Distres Olgegi” 1999 yilinda Yali ve Lobel tarafindan gebelikte
kadinlarin sosyal iligkiler, fiziksel ve duygusal semptomlar, kendi ve bebegiyle ilgili
endiselerinin degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmistir (Yali ve Lobel, 1999). Ilk
olarak 12 maddeli olan 6lgegin 2008 yilinda Lobel tarafindan gelistirilerek 17 maddeli
Prenatal Distres — Revize versiyonu olusturulmustur. Tiirk¢e gegerlik ve giivenirlik
calismasi 2011 yilinda Yiiksel ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (Yiiksel ve ark.,
2011).

Olgegin kapsam gecerlik indeksi degeri %96 dir. Yapi gegerliligi i¢in yapilan
Agiklayici Faktor Analizinde, tiim maddelerin faktor yiikleri 0,37 ile 0,80 arasindadir.
Olgegin i¢ tutarlik analizinde (n = 522) Cronbach alfa i¢ tutarlik katsayis1 0,85, madde-
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toplam puan korelasyon katsayilari (r) 0,20 ile 0,78 arasindadir (p<0,001) (Yiiksel ve
ark., 2011). Yiiksel ve ark.(2011)’1 Prenatal Distres Olgegi (Revize Versiyonu) Tiirkce
formunun gebeligin tiim donemlerinde prenatal distres diizeyinin Olglilmesinde
kullanilmak {iizere kolay uygulanabilir, anlasilir, gecerli ve giivenilir 6l¢iim araci

oldugunu belirtmistir.

Olgek 3°lii likert tiptedir. Katilimcilardan dlgekteki ifadeyi okuyarak “Hig” (0),
“Biraz” (1) ve “Cok fazla” (2) sirali ifadelerinden kendilerine uygun olanin1 se¢meleri
istenmektedir. Olgekten alinabilecek minimum puan “0”, maksimum puan”34” olup,
dlgekten alinan puan arttik¢a prenatal distres diizeyleride artmaktadir. Olgegin kesme

noktasi yoktur (Yiiksel ve ark., 2011).

2.6. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Bagimh Degiskenler: Prenatal distres 6lgegi puan ortalamalari

Bagimsiz degiskenler: Arastirmaya katilan bireylerin sosyodemografik
Ozellikleri (yas, egitim, gelir diizeyi, medeni hali vb.), obstetrik 06zellikleri
(diistik/kiirtaj sayisi, yasayan ¢ocuk sayisi, varsa Onceki dogum sekilleri,gebeligin
planli olup olmamasi vb.), gestasyonel hipertansiyonla ilgili bilgileri, es ve sosyal

destek kaynaklari ile ilgili 6zellikleri bagimsiz degiskenleri olusturmaktadir.
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2.7. Verilerin Toplanmasi

Veriler 15/04/2019 ile 24/05/2019 tarihleri arasinda toplanmistir. Formlarin
anlasilirliginin saglanmasi amaciyla 6n uygulama, arastirmaci tarafindan, 15-24 Nisan
2019 tarihleri arasinda, gebe poliklinigine basvuran 20 kadinla yapilmustir. On
uygulama sonucunda veri toplama formlarinin kadinlar tarafindan anlasilir oldugu
goriilmiis, formlarda degisiklik yapilmamis. On uygulama ile elde edilen veriler

arastirmaya dahil edilmistir.

Arastirma verileri Kisisel Veri Toplama Formu ve Prenatal Distres Olgegi- Revize
Versiyonu kullanilarak toplanmistir. Gebe polikliniginde ayaktan takip edilen,
aragtirma kriterlerine uyan ve c¢alismaya katilmayr kabul eden gestasyonel
hipertansiyonlu kadinlara arastirmaci tarafindan veri toplama formlar1 verilmis ve
formlar1 doldurmasi istenmistir. Veri toplama formlar1 kadinlar tarafindan
doldurulduktan sonra, arastirmaci tarafindan toplanmuistir. Sorularin cevaplanmasi

yaklagik 20 dakika stirmiistiir.

2.8. Etik ilkeler

Arastirmanin yiiriitiilebilmesi i¢in Ankara Universitesi Etik Kurulu’ndan 04/70

say1 ve 13.02.2019 tarihli kurul karari ile izin (Bkz Ek-4) alindi.

Arastirma icin, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci Hastanesi Kadin
Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dalindan 12405952-044-E.20166 sayili ve
12.04.2019 tarihli karar1 ile (Bkz Ek-5) gerekli izin alind1. Olgek kullanimi igin izinler

alinmistir.
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Arastirma kapsamina alinan gebelere veri toplama formlari uygulanmadan 6nce
arastirmanin ne amagla yapildigina dair bilgi verilmis ve uygulamanin yapilabilmesi

icin onam alinmistir (Bkz Ek-1)

2.9. Arastirmanin Sinirhhiklar:

Bu arastirma, 15/04/2019 ile 24/05/2019 tarihleri arasinda Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Cebeci Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal1 Gebe
Poliklinigine bagvuran Gestasyonel Hipertansiyonlu kadmnlar ile Yyapilmstir.
Arastirmaya katilanlarin sorulart icten ve dogru cevapladiklar1 varsayilmaktadir.
Calisma sonuglari, aragtirmanin yapildigi kurumda iizerinde calisilan gruba

genellenebilir. Tiim topluma genellenemez.

2.10. Verilerin Analizi

Istatistiksel analizler “IBM SPSS Statistics 24 paket program” kullanilarak
yapilmistir. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve tanimlayici istatistikler
kullanilmistir. Normal dagilima sahip olan verilerde iki grubun 6l¢iim degerlerinin
karsilagtirilmasinda “Independent Sample-t test”; {li¢ veya tlizeri grubun Olglim
degerlerinin karsilastirilmasinda “ANOVA test” kullanilmistir. Normal dagilimayan
verilerde iki grubun 6l¢iim degerlerinin karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U test”;
li¢ veya tizeri grubun 6l¢iim degerlerinin karsilastirilmasinda “Kruskal-Wallis H test”
kullanilmustir. Istatistiksel analizde p<0,05 degeri 6nemlilik diizeyi olarak kabul

edilmistir.
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3. BULGULAR

Cizelge 3.1. Sosyodemografik Ozelliklerin Dagilim1

Degisken (n=70) n %

Yas gruplan

18-26 14 20,0
27-34 23 32,9
35 ve tizeri 33 47,1
Egitim diizeyi

[lkogretim 23 32,9
Lise 31 44,2
Yiiksekokul/iiniversite 16 22,9
Calisma durumu

Calisiyor 15 21,4
Calismiyor 55 78,6
Esin egitim diizeyi

[kogretim 17 24,3
Lise 35 50,0
Yiiksekokul/iiniversite 18 25,7
Es ¢alisma durumu

Calisiyor 67 95,7
Calismiyor 3 4,3
Gelir durumu

Disiik 10 14,3
Orta 42 60,0
Yiiksek 18 25,7
Aile tipi

Genis aile 7 10,0
Cekirdek aile 63 90,0
Sigara/alkol/madde kullaninm

Sigara 10 14,3
Higbiri 60 85,7

Sigara kullamminda degisim (n=10)*

Kullanim siklig artt 1 10,0
Kullanim siklig1 azald1 6 60,0
Kullanim siklig1 degismedi 3 30,0

*Yiizdeler n iizerinden degerlendirilmistir.

Kadmlarim %47,1’inin 35 yas ve lizerinde oldugu, %44,2’sinin lise mezunu
oldugu ve %78,6’sinin ¢aligmadigi belirlenmistir. Kadinlarin eslerinin %50’sinin lise
mezunu oldugu, %95,7’sinin ¢alistigl, kadinlardan %60’mnin gelir durumunun orta
diizey oldugu ve %90’nin ¢ekirdek aile tipinde oldugu belirlenmistir. Kadnlarin
%14,3’liniin sigara kullandig1 ve bunlardan %60’ 1nin gestasyonel hipertansiyon tanisi
aldiktan sonra kullanim sikliginin azaldigi, %30’ unun kullanim sikliginin degismedigi
belirlenmigtir (Cizelge 3.1). Cizelge 3.1°de yer almamakla beraber kadinlarin

tamaminin evli ve sosyal glivencelerinin oldugu belirlenmistir.
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Cizelge 3.2. Onceki Gebelik ve Doguma Iligkin Ozelliklerin Dagilim1

_Degisken (n=52) n %
Yasayan ¢ocuk sayisi
Yok 8 154
1 23 442
2 16 30,8
3 ve lzeri 5 9,6
Diisiik yapma
Evet 21 40,4
Hayir 31 59,6
Kiirtaj
Evet 2 3,8
Hayir 50 96,2
Olii dogum
Evet 5 9,6
Hayr 47 90,4
Onceki dogum sekli(n=47)*
Normal dogum 30 63,8
Sezaryen 14 29,8
Hem normal hem sezaryen 3 6,4
Onceki gebelikte GHT durumu
Evet 9 17,3
Hayir 43 82,7

*Multiparlarin sayisi

Kadinlarin %44,2’sinin yasayan 1 ¢ocugu oldugu belirlenmistir. Kadinlarin
%40,4 daha once diisiik yaptig1, %3,8’nin kiirtaj yaptirdig1 ve %9,6’sinin gebeliginin
6li dogumla sonuclandigi belirlenmistir. Kadinlarin %63,8’1 6nceki gebeliginde
normal dogum yapmistir. Kadinlarin %17,3’linlin 6nceki gebeliginde GHT oykiisii

oldugu belirlenmistir (Cizelge 3.2).
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Cizelge 3.3. Simdiki Gebelik ve Gestasyonel Hipertansiyonla Ilgili Ozelliklerin

Dagilimi
Degisken (n=70) n %
Gravida
Primigravida 18 25,7
Multigravida 52 74,3
Gebelik haftasi
20-24 23 32,8
25-32 27 38,6
33 ve iizeri 20 28,6
Gebelik 6ncesi BKi
[X 4+ S.8.—25,60+4,83 (kg /m?)]
<18,5 = Zayif 2 2,9
18,5 — 24,9 = Normal 30 429
25,0 — 29,9 = Fazla kilolu 25 35,7
>30 = Obez 13 18,5
Gebelikte kilo alim
<14 55 78,6
>14 15 214
Planh gebelik
Evet 34 48,6
Hayir 36 51,4
Diisiik/kiirtaj isteme(n=36)**
Evet 6 16,7
Hayir 30 83,3
GHT hakkinda hemsireden bilgi alma
Evet 11 15,7
Hayr 59 84,3
GHT hakkinda bilgi alinmasi istenen konu(n=59)*
Bebek sagligi 58 98,3
Tedavi siireci 39 66,1
Anne sagligi 16 27,1
GHT gelisme nedenleri 14 23,7
GHT tehlike belirtilerini bilme
Evet 52 74,3
Hayir 18 25,7
GHT ile ilgili bilinen tehlike belirtileri(n=52)*
Tansiyon yiikselmesi 50 96,1
Bas agrisi 30 57,6
Gorme bozuklugu 24 46,1
Bebek hareketlerinde azalma 8 15,3
Uriner sistem belirtileri 6 11,5
GIS belirtileri 6 11,5
Hemsireye rahathkla ulasabilme
Evet 43 61,4
Hayir 27 38,6
GHT tedavi sekli
Diyet 57 81,4
Hem diyet hem ilag 13 18,6
Evde tansiyon 6l¢cme
Giinde 1 defa 9 12,9
Giinde 2 defa 25 35,7
Giinde 3 defa 18 25,7
Giinde 4 ve lizeri 18 25,7
GHT ek saghk sorunu
Evet 13 18,6

Hayir 57 81,4




Cizelge 3.3 Devam

Fetiiste sorun varhg:

Evet*** 12 17,1
Hayir 58 82,9
Doktorun énerdigi dogum sekli

Normal 5 71
Sezaryen 11 15,8
Onerisi yok 54 771
Gebenin dogum tercihi

Normal 55 78,6
Sezaryen 15 21,4

* Yiizdeler n iizerinden degerlendirilmistir. Birden fazla cevap verilmistir.

** Plansiz gebelik yapanlarin sayisi

*** 9 fetiiste IUGG, 1 fetiiste down sendromu, 1 fetiiste karacigerde Kkist, 1 fetiisiin ayaklarinda
sekil bozuklugu

Kadmnlarin  %74,3’tiniin multigravida oldugu, %38,6’simin 25-32. gebelik
haftasinda oldugu tespit edilmistir. Gebelik dncesi beden kitle indeksi ortalamasinin
25,60+4,83 (kg/m?) oldugu, normal beden kitle indeksinde olanlarin oranmnin %42,9
oldugu ve %78,6’simin gebelikte 14 kg’dan az kilo aldig1 tespit edilmistir. Planl
gebelik yapmayan orant %51,4 ve planli gebelik yapmayanlardan %83,3’linlin
diistik/kiirtaj istemedigi belirlenmistir. Kadinlarin  %15,7’sinin  GHT hakkinda
hemsireden bilgi aldigi, GHT hakkinda en ¢ok bilgi alinmasi istenen konunun %45,7
oranla bebek sagligi oldugu belirlenmistir. GHT tehlikelerini bilen %74,3 kadindan,
%40,3’tinlin bildigi en yaygin tehlike belirtisinin tansiyon yiikselmesi oldugu
belirlenmistir (Cizelge 3.3).

Kadinlarin %61,4’liniin hemsireye rahatlikla ulasabildigi, tedavi sekli sadece diyet
olanlarin oraninin %81,4 oldugu ve gebelerin %35,7’sinin evde tansiyon Ol¢iim
sikliginin giinde 2 defa oldugu belirlenmistir. Kadinlarin %18,6’sinda GHT ye ek
saglik sorunu oldugu ve %17,1’inin fetiiste saglik sorunu oldugu tespit edilmistir.
Kadinlarin dogum tercihlerinde ilk sirada %78,6 ile normal dogum oldugu ve
doktorunun sezaryen 6nerdigi kadin oraninin ise %15,8 oldugu belirlenmistir (Cizelge
3.3). Cizelge 3.3’de yer almamakla beraber kadinlarin tamaminin gebelik kontrollerine

diizenli gittigi belirlenmistir.
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Cizelge 3.4. Es ile iliski ve Sosyal Destek Kaynaklariyla Tlgili Ozellikler

Degisken (n=70) n %

Es ile iliski

Iyi 61 87,1
Orta 9 12,9
Sosyal destek kaynaklari*

Es 69 98,6
Aile 48 68,5
Arkadas 7 10

Destek yok 1 1,4

*Birden fazla cevap verilmistir.

Kadinlarin es ile iligki ve

sosyal destak kaynaklariyla ilgili bulgularina gore

%87,1’inin esiyle iliskisinin iyi oldugu, kadinlarin %98,6 oranla en ¢ok eslerinden

sosyal destek gordiikleri tespit edilmistir (Cizelge 3.4). Cizelge 3.4°te yer almamakla

beraber kadinlarin tamanin evli oldugu belirlenmistir.

Cizelge 3.5. Penatal Distres Olgegi (PDO) ne Iliskin Bulgularin Dagilim1

Degisken (N=70) Olcekten Olcekten Grubun  Standart Medyan Grubun Grubun
Alinabilecek  Alinabilecek Ortalama  sapma Aldig1 Aldig1
Min. Max. Min. Max.

Pr"enatal Distres
Olgegi Puani 0

34 13,80 4,74 14,0 2,0 22,0

GHT’li kadmlarm PDO’den aldiklar1 puan ortalamasi 13,80+4,74°dir (Cizelge

3.5). Olgekten alinabilecek minimum “0”, maksimum puan “34” oldugu

diisiiniildiiginde calisma grubumuzun distres puanlarinin orta diizeyde oldugu

sOylenebilir.
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Cizelge 3.6. Sosyodemografik ve Baz1 Ozelliklere Gére PDO Puan Ortalamalarmin
Karsilastirilmasi

Degisken (n=70) Prenatal distres 6lcegi puanlar Istatistiksel analiz
n(%) X+S.S. Median [IQR] Olasilik

Yas gruplarn

18-26 14(20,0) 11,93+£5,37 12,5[8,8] F=1,682*

27-34 23(32,9) 13,70+4,38 13,0 [7,0] p=0,194

35 ve lizeri 33(47,1) 14,67+4,60 15,0 [7,0]

Egitim diizeyi

[lkogretim 23(32,9) 15,13+4,14 15,0 [7,0] F=1,365*

Lise 31(44,2) 13,16+4,96 13,0 [8,0] p=0,262

Yiiksekokul/tiniversite 16(22,9) 13,13+4,97 14,0 [6,0]

Calisma durumu

Calistyor 15(21,4) 14,80+4,18 16,0 [7,0] Z=-0,811**

Calismuyor 55(78,6) 13,53+4,87 14,0[7,0] p=0,418

Esin egitim diizeyi

[Ikogretim 17(24,3) 15,714+4,28 17,0 [7,0] F=2,005*

Lise 35(50,0) 13,4345,04 13,0 [8,0] p=0,143

Yiiksekokul/iiniversite 18(25,7) 12,72+4,23 13,0 [5,3]

Gelir durumu

Diisiik 10(14,3) 13,80+6,21 14,5 [10,0] F=0,311*

Orta 42(60,0) 14,12+4,47 14,5[7,3] p=0,734

Yiiksek 18(25,7) 13,06+4,63 13,5[6,8]

Sigara kullammm

Kullanan 10(14,3) 15,70+4,24 15,5 [12,0] Z=-1,304**

Kullanmayan 60(85,7) 13,48+4,77 13,5[7,0] p=0,192

Aile tipi

Genis aile 7(10,0) 17,00+5,71 20,0 [10,0] t=1,920***

Cekirdek aile 63(90,0) 13,44+4,53 14,0 [7,0] p=0,059

Aile destegi

Evet 48(68,5) 14,29+5,18 15,5 [7,0] Z=-1,630**

Hayr 22(31,5) 12,73+3,45 13,0 [6,3] p=0,103

Arkadas destegi

Evet 7(10,0) 15,57+3,87 16,0 [8,0] t=1,043***

Hayir 63(90,0) 13,60+4,81 14,0 [7,0] p=0,301
*ANOVA test

** Mann Whitney U test
*** |ndependent Sample-t test

Yas arttikca distres puanlari artmakla beraber yas gruplart ve “PDO puan

ortalamasi arasinda anlamli fark” saptanmamistir (p>0,05; Cizelge 3.6).

Calisma durumu ve “PDO puan ortalamas1 arasinda anlamli fark” olmamakla
beraber ¢alisan kadinlarin prenatal distres puanlar1 daha yiiksektir (p>0,05; Cizelge
3.6).

Esin egitimine ve “PDO puan ortalamasi arasinda anlamli fark” saptanmamustir
(p>0,05; Cizelge 3.6). Aradaki fark 6nemsiz olsada esin egitim diizeyi artikga prenatal

distres puanlarinin azaldig1 goriilmiistiir.
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Orta gelir grubunun distres puanlart biraz daha yiiksek olup, gelir durumu ile

“PDO puan ortalamasi arasinda anlamli fark” saptanmamustir (p>0,05; Cizelge 3.6).

Sigara igen kadinlarin distres puanlar1 icmeyen goére daha yiiksek olmasina
ragmen sigara kullanma durumu ile “PDO puan ortalamas1 arasinda anlaml1 fark”

saptanmamustir (p>0,05; Cizelge 3.6).

Calismamizda aile tipi ile “PDO puan ortalamasi arasinda anlamli fark”
saptanmamustir (p>0,05; Cizelge 3.6). Aile tipine gore anlamli fark olmamakla
beraber genis ailede yasayanlarin prenatal distres puanlari ¢ekirdek aile yasayanlardan

daha ytiksektir.

Aile destegi ve arkadas destegi alanlarin distres puanlart almayanlara gore yiiksek
olmakla beraber, aile destegi ile “PDO puan ortalamasi arasinda anlamli fark” ve
arkadas destegi ile “PDO puan ortalamasi arasinda anlamli fark” saptanmamugtir

(p>0,05; Cizelge 3.6).
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Cizelge 3.7. Onceki Gebelik ve Dogum Ozelliklerine Gére PDO Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi

Degisken (n=52) Prenatal distres 6lgegi puanlar: Istatistiksel analiz
n(%) X+S.S. Median [IQR] Olasilik

Yasayan ¢ocuk sayisi

Yok 8(15,4) 10,63+4,50 10,5 [5,3]

1 23(44,2) 13,92+4,56 14,5 [6,8] F=1,339*

2 16(30,8) 14,38+5,21 14,0 [8,3] p=0,273

3 ve lizeri 5(9,6) 15,00+5,00 16,0 [8,5]

Diisiik yapma

Evet 21(40,4) 12,95+4,38 12,0 [6,5] t=-0,782***

Hayir 31(59,6) 14,03+5,20 15,0 [9,0] p=0,438

Olii dogum

Evet 5(9,6) 15,40+4,04 16,0 [6,5] t=0,832***

Hayir 47(90,4) 13,48+4,97 13,0 [8,0] p=0,409

Onceki gebelikte GHT

Evet 9(17,3) 14,00+4,77 16,0 [8,0] t=0,271***

Hayir 43(82,7) 13,51+4,94 13,0 [8,0] p=0,787
*ANOVA test

** Mann Whitney U test
*** |ndependent Sample-t test

Yasayan cocuk sayisi arttik¢a prenatal distres puani artmakla beraber yasayan
cocuk sayisi ile “PDO puan ortalamasi arasinda anlamli fark” saptanmamustir (p>0,05;

Cizelge 3.7).

Diisiik yapma ile “PDO puan ortalamasi arasinda anlaml fark” saptanmamistir
(p>0,05; Cizelge 3.7). Anlamli fark olmamakla beraber diisiik yapmayanlarin prenatal
distres puanlari diisiik yapanlardan daha yiiksektir. Olii dogum yapanlarinlarin distres
puanlar1 6lii dogum yapmayanlara gore daha yiliksek olmakla beraber 6l dogum ile

“PDO puan ortalamasi arasinda anlamli fark” saptanmamistir (p>0,05).

Onceki gebelikte GHT tanis1 alma ile “PDO puan ortalamasi arasinda anlamli
fark” saptanmamustir (p>0,05; Cizelge 3.7). Anlamli fark olmamakla beraber onceki

gebeliginde GHT tanist alan kadinlarin prenatal distres puanlar1 daha yiiksektir.
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Cizelge 3.8. Simdiki Gebelik ve Gestasyonel Hipertansiyon ile Tlgili Ozelliklere Gére
PDO Puan Ortalamalarmm Karsilastiriimasi

Degisken (n=70)

Prenatal distres ol¢egi puanlari

istatistiksel analiz

N(%0) X+S.S. Median Olasilik
[1QR]
Gravida
Primigravida 18(25,7) 14,39+4,42 15,5 [7,0] t=0,609***
Multigravida 52(74,3) 13,60+4,87 13,5[7,8] p=0,545
Gebelik haftasi
20-24 23(32,8) 13,13+4,36 13,0 [8,0] F=0,445*
25-32 27(38,6) 14,41+3,61 14,0 [5,0] p=0,643
33 ve lizeri 20(28,6) 13,75+6,37 15,5 [10,3]
Gebelikte kilo alm
<14 55(78,6) 13,98+4,65 15,0 [7,0] t=0,612***
>14 15(21,4) 13,13+5,15 13,0 [8,0] p=0,543
Planh gebelik
Evet 34(48,6) 12,91+4,65 12,5 [6,3] t=-1,539***
Hayir 36(51,4) 14,64+4,77 15,5 [6,8] p=0,128
GHT hakkinda hemsireden
bilgi alma
Evet 11(15,7) 11,82+4,31 12,0 [9,0] t=-1,525%**
Hayir 59(84,3) 14,1744,76 15,0 [7,0] p=0,132
GHT tehlike belirtilerini
bilme
Evet 52(74,3) 13,54+4,76 13,0 [7,8] t=-0,783***
Hayir 18(25,7) 14,56+4,73 15,5 [5,3] p=0,437
GHT tedavi sekli
Diyet 57(81,4) 13,37+4,77 13,0 [7,5] Z=-1,579**
Hem diyet hem ilag 13(18,6) 15,804+4,10 17,0 [3,0] p=0,114
Evde tansiyon 6l¢cme
Giinde 1 defa 9(12,9) 11,3345,05 10,0 [7,5]
Giinde 2 defa 25(35,7) 14,80+5,11 16,0 [7,0] §?=5,692%***
Gilinde 3 defa 18(25,7) 12,78+4,14 12,06,3] p=0,128
Gilinde 4 ve tizeri 18(25,7) 14,67+4,31 16,0 [5,3]
GHT ek saghk sorunu
Evet 13(18,6) 13,38+4,52 15,0 [8,5] t=-0,348***
Hayir 57(81,4) 13,89+4,82 14,0 [7,0] p=0,729
Fetiiste sorun varhg:
Evet 12(17,1) 17,83+3,38 18,0 [5,5] 1=3,492%**
Hayir 58(82,9) 12,96+4,57 13,0 [7,0] p=0,001
Gebenin dogum tercihi
Normal 55(78,6) 14,09+4,56 15,0 [8,0] t=0,983***
Sezaryen 15(21,4) 12,74+5,38 13,0 [6,0] p=0,329
*ANOVA test

** Mann Whitney U test

*** Independent Sample-t test
****Kruskal-Wallis H test (y 2 -tablo degeri)

Primigravidalarin stres puanlarinin multigravidalardan yiiksek olmakla beraber

gravida ile “PDO puan ortalamas: arasinda anlamli fark” saptanmamstir (p>0,05;

Cizelge 3.8).
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Gebelik haftasi ile “PDO puan ortalamasi arasinda anlamli fark” olmamakla
beraber gebelik haftasi 25-32 olanlarin distres puanlari daha yiiksektir (p>0,05;
Cizelge 3.8).

Gebelikte kilo alimma gore kadinlarin distres puanlart hemen hemen ayni olup
gebelikte kilo alimi ile “PDO puan ortalamasi arasinda anlamli fark” yoktur (p>0,05;
Cizelge 3.8).

Planli gebelik ile “PDO puan ortalamasi arasinda anlamli fark” yoktur (p>0,05;
Cizelge 3.8). Anlamli bir fark olmamakla beraber gebeligi planli olmayan kadinlarin

distres puanlari, planl olanlara gére daha ytliksek bulunmustur.

Hemsireden bilgi almayan kadinlarin distres puanlari yiiksek olmakla beraber
GHT hakkinda hemgireden bilgi alma durumu ile “PDO puan ortalamas: arasinda

anlaml fark” yoktur (p>0,05; Cizelge 3.8).

GHT tehlike belirtilerini bilme ile “PDO puan ortalamasi arasinda anlamli fark”
olmamakla beraber GHT tehlike belirtilerinini bilmeyenlerin prenatal distres puanlari

bilenlere gore yiiksektir (p>0,05; Cizelge 3.8).

Hem diyet hem ila¢ tedavisi alanlarin distres puanlari, sadece diyet tedavisi
alanlardan biraz yiiksek olmakla beraber GHT tedavi sekli ile “PDO puan ortalamasi
arasinda anlamli fark” yoktur (p>0,05; Cizelge 3.8).

Evde tansiyon dlgme ile “PDO puan ortalamas arasinda anlamli fark” yoktur
(p>0,05; Cizelge 3.8). Anlamli fark olmamakla beraber giinde 4 ve iizeri tansiyon

Ol¢enlerin distres puanlar yiiksektir.

HT’ye ek saglik sorunu olup olmama durumuna gore kadinlarin distres puanlari
hemen hemen ayni olup GHT’ye ek saglik sorunu olup olmama ile “PDO puan

ortalamasi arasinda anlaml fark” yoktur (p>0,05; Cizelge 3.8).
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Gebenin dogum tercihi ile “PDO puan ortalamasi arasinda anlamli fark” yoktur
(p>0,05; Cizelge 3.8). Anlamli fark olmamakla beraber normal dogumu tercih eden

kadinlarin prenatal distres puanlari sezaryen isteyenlerden yiiksek bulunmustur.

Fetiis sorun varlig ile “PDO puan ortalamasi arasinda anlamli fark” saptanmustir
(t=3,492; p=0,001; Cizelge 3.8). Fetiiste sorun olanlarin prenatal distres Olgegi
puanlari, fetiiste sorun olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksektir. Fetiiste sorun olan gebelerin algiladiklar1 prenatal distres diizeyinin, fetiiste

sorun olmayanlara gore daha fazla oldugu belirlenmistir.
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4. TARTISMA

Bu calisma gestayonel hipertansiyonlu kadinlarin prenatal distres diizeylerini
belirlemek amaciyla yapilmistir. Veriler literatiir taranarak olusturan “Kisisel Veri
Toplama Formu” ve “Prenatal Distres Olgegi-Revize Versiyon”u kullanilarak
toplanmustir. Literatiirde gebelik siirecindeki stres ve emosyonel degisimleri prenatal
distres bashigi altinda ele alan smirli sayida c¢alisma bulunmaktadir. Gebelikte
psikolojik ve duygusal degisimler konu edinen ¢alismalar genellikle depresyon, kaygi,
anksiyete ve endise basliklar1 adi altinda ele alinmistir. Bu baglamda, arastirma

bulgular1 li¢ baslik altinda tartisilmistir.

1. Sosyodemografik Ozellikler, Es ile liski, Sosyal Destek Kaynaklar: ve PDO Puan

Ortalamalarimin Tartisilmasi
2. Onceki Gebelik ve Dogum Ozellikleri ve PDO Puan Ortalamalarmin Tartisiimasi

3. Simdiki Gebelik ve Gestasyonel Hipertansiyon ile Ilgili Ozellikler ve PDO Puan

Ortalamalarinin Tartisilmasi

4.1. 1. Sosyodemografik Ozellikler, Es ile fliski, Sosyal Destek Kaynaklar1 ve PDO

Puan Ortalamalarinin Tartisilmasi

Kadinlarin %20’si 18-26 yas, %32,9’u ise 27-34 yas grubunda yer almaktadir.
Arastirmaya katilan kadinlarin %47,1°1 35 ve lizeri yas grubundaydi (Cizelge 3.1).
Ulkemizde 34 yas ve iizeri gebelikler ileri yas gebelik olarak kabul edilmekte ve bu
yas grubunda meydana gelen dogumlar yiiksek riskli dogum davranisi olarak ele
alinmaktadir (TNSA 2013). Calismamizda 34 yas ve lizeri yas grubunun fazla olusu
gestasyonel hipertansiyon i¢in risk olma yoniinden TNSA verileriyle benzerlik
gostermektedir.Literatiirde 35 yas ve tizeri gebelikler gestasyonel hipertansiyon i¢in
risk faktorii oldugu belirtilmektedir (Cunningham ve ark., 2010; Dursun ve Dal, 2017
ve Taskin, 2005). Culha ve arkadaslarinin (2010) yaptiklar1 calismada gebelige bagh
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hipertansiyonu olan kadinlarin %251 35 yas ve lizeri iken %75’1 35 yas altinda

bulunmustur.

Calismamizda yas gruplari ile PDO puan ortalamasina bakildiginda yas arttikca
distres puani artmakla beraber aradaki fark anlamli diizeyde saptanmadi (p>0,05;
Cizelge 3.6). Yapilan bir calismada yas arttik¢a stresin arttigi bulunmustur (Capik ve
ark., 2015). Hediye ve Korkmaz (2005) yas ilerledikg¢e gerginlik ve sinirliligin arttigin1
tespit etmistir. Gebelikte depresyon, anksiyete ve etkileyen faktorlerin arastirildigi bir
calismada gebelikte yasanan stresin depresyon belirtileri goriilme oranini artirtigi ve
yas1 kiiciik olanlarda depresif belirtilerin daha sik goriildiigi bulunmustur (Karagam
ve Angel, 2009). Daglar ve Nur’un ¢alismasinda ise yasin depresyon ve anksiyete
tizerinde etkisi olmadigt bulunmustur (Daglar ve Nur, 2014). Altingelep’in
calismasinda yas ve prenatal distres arasinda anlamli bir fark bulunmamistir

(Altingelep, 2011).

Calismamizda kadinlarin %44, 2’si lise mezunu, %32,9’u ilkogretim ve %22,9’u
yiiksekokul-iiniversite mezunudur (Cizelge 1.1). Kadimlarin egitim durumu ile “PDO
puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark™ yoktur (p>0.05; Cizelge 3.6). Kadinlarin
egitim diizeyine gore puan ortalamalarina bakildiginda ilkdgretim mezunu olanlarin
puan ortalamasi lise ve yiiksekokul-iiniversite mezunu olanlardan daha yiiksektir
(llkogretim 15,13; lise 13,16; yiiksekokul-iiniversite; 13,13). Capik ve ark. (2015) ve
Yiiksel ve ark. (2013)’nin ¢aligmalarinda {iniversite mezunu olanlarin prenatal distres
puanlarinin daha diisiik oldugu bulunmustur. Yapilan bir ¢aligmada egitim ile kaygi
diizeyi arasinda iligski oldugu bulunmustur (Akbas ve ark., 2008). Baz1 ¢alismalarda
ise egitim diizeyi artik¢a depresyon diizeyinin azaldig bulunmustur (Akbas ve ark.,
2008; Arslan ve ark., 2011 ve Daglar ve Nur, 2014). Zaman ve ark. (2018) egitim
diizeyi ile anksiyete ve depresyon arasindaki iligskinin anlamli olmadigini bulmustur.
Calismamizda egitim seviyesi ile “PDO puan ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak
anlaml fark” bulunmamasinin, annelerin ¢ogunlugunun egitim seviyesinin lise

(%32,9) ve yiiksekokul-liniversite (22,9) olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.
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Arastirmaya katilan kadinlarin %78,6’s1 ¢aligmazken, %21,4’1i ¢alismaktadir.
Calismamizda kadmlarm ¢alisma durumu ile “PDO puan ortalamalari arasinda anlaml
fark” yoktur (p>0.05; Cizelge 3.6). Calisan kadinlarin prenatal distres puanlari
calismayanlara gore biraz daha yiiksektir. Arastirmamizda c¢alisan kadin oran1t TNSA
2013 (%31)’e gore daha diisiik bulunmustur. Altingelep’in ¢alismasinda bizim
calismamiza benzer sekilde calisma durumu ile “prenatal distres puani arasinda
anlamli iliski” yoktur (Altingelep, 2011). Akbas ve ark. (2008)’nin ¢alismasinda da
calisma durumu ile depresyon ve kaygi diizeylerinin iliskisi anlamli degildir. Capik ve
ark. (2015) ev hanimlarinin stres diizeylerinin daha yiiksek oldugunu bulmustur. Bagka
bir ¢aligma ise gebelikte ¢alisma orani arttik¢a depresyon puanlarinin azaldigini tespit
etmistir (Arslan ve ark.,, 2011). Aym calismada g¢alisma durumuyla anksiyete
arasindaki iliski anlamsiz olsa da calismayanlarin anksiyete puanlar yiiksek
bulunmustur (Arslan ve ark., 2011). Yapilan bazi arastirmalarda ¢alisan kadinlara gore
calismayan kadinlarin depresyon ve anksiyete puanlar1 daha yiiksektir (Daglar ve Nur,
2014 ve Zaman ve ark., 2018). Calismamizda g¢alisan kadinlarin distres puanlarin
calismayanlardan yiiksek olmasmin nedenin dogumdan 6 ay sonra calismaya
baslayacak olma ve bebegin bakimi konusunda endise duyduklarindan kaynaklandigi

distiniilmektedir.

Calismamizda kadimnlarin eslerinin %50’si lise mezunu, %25,7’si yiiksekokul-
tiniversite mezunu ve %24,3’1 ilkdgretim mezunudur. Egin egitim diizeyi arttikca
kadinlarin prenatal distres diizeyi azalmaktadir. Esin egitim durumu ile “PDO puan
ortalamasi arasinda fark” yoktur (p>0,05; Cizelge 3.6). Calismamiza benzer sekilde
Capik ve ark.’nmn ¢alismasinda da egitim diizeyi ile PDO arasindaki fark anlamli
degildir ve esi Universite mezunu olan kadinlarin distres diizeyleri daha disiiktiir
(Capik ve ark., 2015). Kogak’in ¢alismasinda esin egitim diizeyi ile “durumluk ve
siirekli kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark™ tespit
edilmemistir (Kogak, 2014). Nazik ve Oguzonciil’lin caligmasinda eslerin egitim
diizeyi artikca depresyon puanlarmin azaldigi bulunmustur (Nazik ve Oguzonciil,
2017). Akbas ve arkadaslar1 ise esin egitim diizeyinin depresyon gelisiminde etkili
olmadigini bulmustur (Akbas ve ark., 2008). Esin egitim diizeyinin yiiksek olmasinin
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anneye olan sosyal destegi artiracagi ve annenin is yiikiinii azaltarak distres diizeyinde

azalma sagladig1 diisiiniilmektedir.

Calismamizda kadinlarin  %60°1 orta, %25,7’si yiiksek ve %14,3’1 diisiik
gelirlidir. Kadinlarin gelir durumu ile “PDO puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark”
yoktur (p>0,05; Cizelge 3.6). Orta gelir grubunun distres puanlar1 biraz daha
yiiksektir. Calismamiza benzer sekilde Akbas ve arkadaslarinin ¢aligmasinda da gelir
diizeyi ile depresyon ve anksiyete puanlart arasinda iliski bulunmamistir (Akbas ve
ark.,2008). Capik ve arkadaslari ise gelir diizeyi artik¢a distres puanlarinin azaldigin
bulmustur (Capik ve ark., 2015). Cakir ve Can (2012) aylik gelir miktar1 artik¢a
depresyon ve anksiyete puanlarinin azaldigini, Arslan ve ark. (2011)’da depresyon
puanlarmin azaldigini bulmustur. Diger ¢alismalara benzer sekilde Kaplan ve ark.
(2007) geliri yiiksek olan gebelerde kaygi puanlarinin daha diisiik oldugunu tespit
etmistir. Tung ve arkadaslarinin ¢alismasina gore gelir durumu diisiik olan gebelerin

depresyon puanlari yiiksektir (Tung ve ark., 2012).

Calismamizda sigara kullanma ile “PDO puan ortalamasi arasinda anlamli fark™
yoktur (p>0,05; Cizelge 3.6). Sigara icen kadinlarin distres puanlar1 igmeyenlere gore
daha yiiksektir. Kadinlarin %14,3’{linlin sigara kullanmakta ve bunlardan %060’1
kullanim sikliginin azaldigini, %30’unun kullanim sikliginin  degismedigi ve
%]10’unun kullanim sikliginin arttig1 belirlenmistir (Cizelge 3.1). TNSA 2008
verilerine gore gebelikte sigara kullanma orani %11 dir. Literatiirde gebelikte sigara
kullanma oranlar1 %10,6, %14,4, %17 ve %17,3 olarak bulunmustur (Arslan ve
ark.,2011; Balkaya ve ark.,2014; Sahin ve Kiligarslan, 2010 ve Zaman ve ark.,2018).
Calismamizda kadinlarin sigara kullanim orani literatiirle benzerlik géstermektedir.
Zaman ve arkadaglar1 (2018) sigara kullanimi ile depresyon ve anksiyete puani
arasinda fark oOnemsiz olmakla beraber kadimnlarin gebelikte sigara kullanma
miktarinda azalma oldugunu belirlemistir. Baska bir ¢calismada ise sigara kullanimi1
ile anksiyete puan1 arasinda anlamli bir iligki oldugu ve sigara kullananlarin anksiyete
puanlarinin yiiksek bulunmustur (Arslan ve ark., 2011). Calismamizda sigara kullanan

kadinlarin %60’ 1n1in sigara kullanim sikliginin azalmasi olumlu bir durumdur. Stresle
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bas etmede sigara kullanma gebeler tarafindan olumsuz basetme yontemi olarak

kullanilabileceginden bu konunun dikkatle izlenmesi gerektigi diistintilmektedir.

Calismamizda aile tipi ile “PDO puan ortalamasi arasinda anlamli fark” yoktur
(p>0,05; Cizelge 3.6). Kadinlarin %90°1 ¢ekirdek ailede yasamaktadir. Genis ailede
yasayanlarin prenatal distres puanlar1 (17,00), ¢ekirdek aile yasayanlardan (13,44)
daha yiiksektir (Cizelge 3.6). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)’nun "istatistiklerle
Aile 2018" biiltenine gore Tirkiye’de hanehalkinin %65,3’1 ¢ekirdek aile
yapisindadir. Bizim ¢alisma verilerine benzer sekilde Caglar’in yaptig1 ¢alismada da
gebelerin %88,9’u ¢ekirdek aile tipindedir (Caglar, 2017). Daglar ve Nur (2014)
calismasinda aile tipi ile anksiyete diizeyi arasinda anlamli bir iliski olmadigini
belirtmistir. Kogak (2014) ise “aile tipi ile durumluk ve siirekli kaygi puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark” bulunmazken, c¢ekirdek aileye sahip

olanlarda durumluk ve siirekli kaygi puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur.

Caligmaya katilanlarin sosyal destek oOzellikleri incelendiginde, kadinlarin
%38,4’1i ailesinden ve %35,6’s1 arkadaglarindan destek goriirken, %61,6 ailesinden ve
%94,4°1i arkadaslarindan destek almamaktadir. Gebelerin tamamina yakini (69 kadin)
eslerinden destek almaktadir. Kadinlarin aile ve arkadas destegi ile “prenatal distres
puanlar1 arasindaki anlamli fark” yoktur (p>0,05; Cizelge 3.9). Aile destegi ve arkadas

destegi alan kadinlarin distres puanlar1 almayanlara gore daha ytiksektir.

Pamuk ve Arsen’in yaptig1 ¢caligmada gebelerin %96,7’si esinden, %45,9’u anne
babasindan destek aldig1 bulunmustur (Pamuk ve Arsen, 2008). Yapilan bir ¢calismada
gebeliginde destek almayan kadinlarin dogum 6ncesi kaygi puanlart destek alanlardan
yiiksektir (Kaplan ve ark., 2007). Virit ve arkadaslar1 (2008) yaptiklar1 galismada
gebelerin sosyal destek diizeyleriyle kaygi seviyeleri arasinda anlamli iliski olmadiginm
bulmustur. Karagcam ve Angel gebelikte stres ve depresyona etki eden faktorleri
inceledikleri ¢alismada sosyal destegin gebelik stresi {izerinde onemli bir etkisi

olmadigini bulmustur (Karacam ve Ancel, 2009).
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4.2. Onceki Gebelik ve Dogum Ozellikleri ve PDO Puan Ortalamalarinin

Tartisilmasi

Calismamizda yasayan ¢ocuk sayisi arttik¢a prenatal distres puanlarinda arttigi
goriilmiistiir. Yasayan ¢ocuk sayisi ile “PDO puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark”
yoktur (p>0,05; Cizelge 3.7). Diindar ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada yasayan
cocuk sayisi ile distres puanlari arasinda iliski bulmus, ¢ocuk sayis1 arttik¢a distres
puaninin arttigini tespit etmistir (Diindar ve ark.,2019). Yapilan bir calismada yasayan
cocuk sayisi ile distres diizeyi arasinda iligki bulunmamustir (Capik ve ark., 2015).
Tung ve arkadaslari calismasinda ii¢ ve iistii dogum yapanlarin depresyon ve anksiyete
puanlar1 yiiksek bulunmustur (Tung ve ark., 2012). Arslan ve ark. (2011)’inin
calismasinda yasayan ¢ocuk sayisi artik¢a depresyon ve anksiyete puanlarinin anlamh
diizeyde artig1 bulunmustur. Yasayan ¢ocuk sayisi arttik¢a kadinlarin maddi imkanlar,
diger cocuklarin bakimini diisiinme ya da sahip olmayi istedikleri sayidan fazla ¢ocuk

sahibi olma gibi konular1 diisiinmenin distres diizeyini artiracagi diistiniilmektedir.

TNSA 2013 verilerine gore 100 gebelikten 19’u diisiikle ve her 100 gebelikten 1’1
olii dogumla sonuglanmaktadir (TNSA, 2013). Calismamizda ilk gebeligi olmayan
kadinlarin (%74,3; Cizelge 3.7) %40,4’linde diisiik yapma, %5,6’sinda 6lii dogum
yapma Oykiisii vardir. Kaplan ve ark. (2007)’nin yaptiklar1 ¢alismada gebelerin
%7.2’sinin 6li dogum, %17.5’nin 1se diisiik Oykiisii vardir. Gebelige bagh
hipertansiyonu olan kadinlarin obstetrik 6zelliklerinin degerlendirildigi bir ¢alismada
gebelerin %25’inde diisiik, %5’inde 6liim dogum 6ykiisti oldugu bulunmustur (Culha
ve ark., 2010). Kadinlarin diisiik yapma ve ile “PDO puanlar1 arasinda anlamli fark”
yoktur, diisiik yapmayanlarin prenatal distres puanlari1 daha yiiksektir (p>0,05; Cizelge
3.7). Olii dogum yapanlarinlarm distres puanlari 6lii dogum yapmayanlara gore daha
yiiksek ve 6lii dogum yapma ile “PDO puanlari arasinda anlaml fark™ yoktur (p>0,05;
Cizelge 3.7). Akbas ve ark.’nin yaptiklar1 ¢galismada diistik ile anksiyete ve depresyon
arasinda iliski tespit edilmemistir (Akbas ve ark., 2008). Benzer ¢alismada da daha
once diisiik yapma ile distres puan ortalamasi arasinda anlamli bir farklilik olmadig:
bulunmustur (Diindar ve ark., 2019) Yapilan baska bir calismada ise gebelerin diisiik

sayisl ile anksiyete puani arasinda anlamli iligki oldugu, diistlik sayis1 arttik¢a anksiyete
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puanininda arttig1 bulunmustur (Arslan ve ark., 2011). Zaman ve ark. (2018), dnceki
gebeliginde diisiik yapan kadinlarin depresyon puanlar diisiik yapmayan kadinlara
gore anlamli diizeyde yilikek bulmus, anksiyete puanlarinin ise anlamh diizeyde fark
olusturmadiginmi tespit etmislerdir. Arslan ve arkadaglar1 6lii dogum sayisi ile de
anksiyete ve depresyon puanlarinin degistigini saptamis, 6lii dogum sayisi arttikca

anksiyete ve depresyon puanlarinin artigin1 bulmustur (Arslan ve ark., 2011).

Calismamizda kadinlarin %17,3 6nceki gebeliginde gestasyonel hipertansiyon
tanis1 almistir. Onceki gebelikte GHT tanis1 alma ve “PDO puan ortalamalar
arasindaki fark” énemsizdir. Onceki gebeliginde GHT tanis1 alan kadinlarin prenatal
distres puanlart daha yiksektir (p>0,05; Cizelge 3.7). Culha ve arkadaglarinin
calismasinda dnceki gebeliginde GHT tanisi alan kadinlarin oran1 %40°dir (Culha ve
ark., 2010). Onceki gebeliginde GHT tanisi alan kadilarin distres puanlarinin yiiksek
olmasinin nedeninin siire¢ i¢inde karsilasabilecekleri riskleri bilmeleri, fetiisiin
kaybindan endise etmeleri gibi olumsuz gebelik deneyiminden kaynaklandig

diistiniilmektedir.

4.3. Simdiki Gebelik ve Gestasyonel Hipertansiyon ile Ilgili Ozellikler ve PDO

Puan Ortalamalarinin Tartisilmasi

Calismamizda kadmlarin  gravidalarina gére PDO puan ortalamalarina
bakildiginda primigravidalarin stres puanlarinin multigravidalardan yiiksek oldugu
belirlenmis. Gravida ile “PDO puanlar1 arasinda anlamli fark” olmadig1 teespit
edilmistir (p>0,05; Cizelge 3.8). Akbas ve ark. (2008)’1 ¢alismasinda primiparlarin
kaygi diizeylerinin ve anksiyetelerinin daha fazla oldugunu, depresif belirtilerin
goriilme sikliginin ise daha az oldugunu bulmustur. Diger bir calismada da benzer
sekilde primigravidalarin depresyon puanlarmin 6nemli oranda diisiik oldugu
bulunmustur (Nazik ve Oguzonciil, 2017). Yapilan baska bir ¢calismada primiparlarin
distres diizeyleri ikinci gebeligini yapanlardan daha yiiksektir (Yiiksel ve ark., 2013).
Kaplan ve arkadaglar1 da benzer sekilde primigravidalarin dogum o6ncesi kaygi puan

ortalamalarinin, multigravidalardan yiiksek oldugunu bulmustur (Kaplan ve ark.,
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2007). Capik ve ark (2012)’in ¢alismasinda primiparlarda anksiyeteye daha sik
rastlandig1 belirtilmigtir. Primiparlarin ilk defa gebelik deneyimi yasamalar1 nedeniyle

distres puanlarinin yiiksek oldugu diisiiniilmektedir.

Kadinlarin gebelik haftalarina bakildiginda %32,8’i 20-24. hafta grubunda,
%38,6’s1 25-32. hafta grubunda ve %28,6’s1 33. hafta ve lizeri gruptadir. Calismaya
katilan kadinlarin gebelik haftas1 ile “PDO puan ortalamalar1 arasinda anlaml fark”
saptanmamustir (p>0,05; Cizelge 3.8). 25-32. gebelik haftasinda olanlarin prenatal
distres puanlari diger iki gruptan biraz daha yiiksek bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
oldugu gibi Diindar ve arkadaslarinin ¢alismasinda da gebelik haftasi ile prenatal
distres puanlari arasinda iligki yoktur (Diindar ve ark., 2019). Yapilan bir ¢alismada
ise gebelik haftasi ile “PDO puan ortalamasi arasinda negatif yonde anlamli bir iliski”
bulunmus, gebelik haftasi arttikca prenatal distres diizeyinin azaldigi bulunmustur
(Altingelep, 2011). Topag ve ark. (2018) gebelik trimesterlar1 ile prenatal distres,
anksiyete ve depresyon puanlart arasinda iliski olmadigimi bulmustur. Kiigiikkaya,
Dindar, Ergel ve Yilmaz’in (2018) calismasinda trimester donemi arttikca dogum ve
dogum sonu doneme iliskin endise diizeylerinin arttigi bulunmustur. Gebelik
siirecinde her trimesterde yasanan fiziksel ve duygusal degisimler farklidir ve her
trimesterde stres faktorleride degisiklik gostermektedir. Ilk trimesterde (0-12. hafta)
gebelige uyum 6n plandayken, ikinci trimesterda (13-27.hafta) psikolojik ve fizyolojik
degisimlerre uyum, ti¢lincii trimesterda ise ebeveynlik ve doguma hazirlik ©6n
plandadir (Tungel ve Siit, 2018). Gestasyonel hipertansiyon tanis1 ilk defa 2. trimestere
denk gelen 20. gebelik haftasidan itibaren konulmaktadir (ACOG, 2012).
Calismamizda gebelerin ¢gogunun psikojik degisimlerin 6ne ¢iktig1 2. trimesterde yer
almasindan dolayr prenatal distres puanlar1 arasinda yliksek fark bulunmadig

diistiniilmektedir.

Saglikli gebelikte kilo alimmin 12-16 kilogram arasinda olmasinin normal
oldugunu belirtmektedir (Taskin; 2005). Buna gore kadinlarin gebelikte aldiklar1 kilo
ortalama 14 kg alt1 ve iistiinde olarak gruplandirildiginda , gebelikte kilo alimi ile
“PDO puan ortalamasi arasinda anlamli bir fark” gézlenmedi (p=0,05; Cizelge 3.8).
Kadinlarin distres puanlari hemen hemen ayni bulundu (<14, 13,98; 14>, 13,13).
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Caglar’in calismasinda da gebelikte kilo alimi ile pranatal distres puani arasinda
anlamli fark bulunmamistir (Caglar, 2017). Calismamizdaki kadinlarin gebelik 6ncesi
beden kitle indeksine (BKI) bakildiginda % 35,7’sinin fazla kilo (BKI: 25,0-29,9),
%18,5’inin obez (>30) oldugu goriilmiistiir. Culha ve arkadaslar1 (2010) yaptiklar
calismada obez kadinlarda gebelige bagli hipertansiyonun daha fazla gelistigini
bulmustur. Yine ayni ¢alismada gebelik haftasina gore fazla kilo alan kadinlarda, az
kilo ve normal kilo alanlara gore gebelige bagli hipertansiyon gelisme riski yaklagik 3
kat daha fazla bulunmustur (Culha ve ark., 2010). Ersoy ve arkadaslar ¢alismada fazla
kilolu ve obez olan multipar ve nullipar kadinlarin %15-17’sinde preeklampsi
gelistigini bulmustur (Ersoy ve ark., 2011). Literatiire gore gestasyonel hipertansiyon
risk faktorlerinden biride gebelik ncesi beden kitle indeksinin fazla olmasidir (Api ve
Api, 2013; Tulmag, 2012; Ozcan ve ark., 2007). Bizim calismamizda gestasyonel
hipertansiyonlu kadinlardan, gebelik 6ncesi BKI yiiksek olanlarin fazla olmasi

literatlirle uyumludur.

Caligmamizda kadinlarin %51,4" {iniin gebeligi planli degildir (Cizelge 3.8).
Yapilan diger ¢alismalarda bizim ¢aligmamizin aksine gebeligin ¢ogunlukla planl
oldugu gorilmektedir (Aksoy ve ark., 2019; Cakir ve Can, 2012; Diindar ve ark.,
2019). Tungel ve Siit (2018) 319 kadinla yaptiklari ¢alismada 1. trimester gebelerin
%96,3 liniin, 2. trimester gebelerin %95,3 1linlin ve 3. trimester gebelerin %93,4 {iniin
planli gebelik oldugu saptamistir. Calismamizda gebeligi planli olmayan kadinlarin
distres puanlari planl olanlara gére daha yiiksek bulunmustur. Istatistiksel olarak
bakildiginda ise gebeligin planli olup olmamasi ile “PDO puan ortalamalar1 arasinda
fark” yoktur (p>0,05; Cizelge 3.8). Bizim calismizdan farkli olarak Diindar ve
arkadaglarinin caligmasinda planli gebelik ile prenatal distres puan ortalamalar
arasindaki fark yiiksek diizeyde anlamlidir, plansiz gebelik yasayanlarin distres diizeyi
yiiksektir (Diindar ve ark., 2019). Yapilan baz1 caligmalarda istenmeyen ve/veya
plansiz gebeliklerin kadinda anksiyete, depresyon ve kaygi puanlarini artirdig
bulunmustur (Cakir ve Can, 2012; Capik ve ark., 2015; Kapalan ve ark., 2007 ve
Yiiksel ve ark., 2013). Toplumumuzda gebelik genellikle es ve aile tarafindan istenen
bir durum olmakla beraber istenmeyen yada plansiz olan bir gebelik kadini olumsuz

etkileyebilmektedir. Plansiz ve istemeyen bir gebelikte aniden ortaya ¢ikan gebelik
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durumunun kadmin prenatal donem ve postpartum donemle ilgili endigelerin

artmasina ve stres yasamalarina neden oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda kadmlarin %15,7’sinin GHT hakkinda hemsireden bilgi aldigi,
%84.,3’1 bilgi almadig1 bulunmustur. Hemsireden bilgi almayan kadinlarin distres
puanlar1 daha yiiksektir. Hemsireden bilgi alma ve “PDO puan ortalamasi arasinda
fark” yoktur (p>0,05; Cizelge 3.8). Aksakal ve Bilgili (2008) ‘nin g¢alismasinda
hastalarin yiizde 86,2’si hemsirelerden bilgi almak istemektedir. Yapilan bir ¢alismada
hemsire tarafindan bilgilendirilen hastalarin bakim kalitesini algilama diizeyleri
yiiksek bulunmustur (Findik ve Yesilyurt, 2017). Kaplan ve arkadaslarinin yaptiklari
bir ¢aligmada dogum 6ncesi bilgi almayan gebelerin durumluluk kaygi diizeyleri daha

yiiksek bulunmustur (Kaplan ve ark., 2007).

Hemsirelerin kadinlar1 gebelik, dogum ve dogum sonras siiregte destekleyicileri
olmalar1 ¢ok dnemlidir. Gestasyonel hipertansiyonlu bir gebe hem kendi sagligi hemde
bebek saghgr ile ilgili endiseler tasimakta, hastaligin siirecine dair bilinmezlik
konusunda endiselenmekte ve stres olmaktadirlar. Bu nedenle gebenin biitiinciil
olarak degerlendirildigi, karsilasilastigi/karsilasabilecegi stresorlerin ele alindigi ve
yasadig1 stresi azaltmada gebeye uygun stresle bas etme yontemlerinin planlandigi

hemsirelik yaklasimi olmalidir (Bryik ve ark., 2006 ve Olger ve Oskay, 2015).

Kadinlarin gestasyonel hipertansiyonla ilgili tehlike belirtilerini bilme durumuna
bakildiginda %74,3’linlin tehlike beliritilerini bildigi (Cizelge 3.8), en ¢ok bilinen
tehlike belirtisinin ise “tansiyon yiikselmesi” oldugu bulunmustur (Cizelge 3.3).
Calismamizda kadinlarin GHT tehlike belirtilerinini bilemeyenlerin (%25,7) prenatal
distres puanlar1 bilenlere gore yiiksektir. GHT tehlike belirtilerini bilme ile “PDO
puanlari arasinda anlamli fark” tespit edilmedi (p>0,05; Cizelge 3.8). Bizim
calismamizin sonucuna gore her dort kadindan biri GHT ile ilgili tehlikeli belirtilerini
bilmemektedir. Oysaki GHT siireci, hafif tansiyon yiikselmesinden ¢oklu organ
hasarina ve maternal-fetal oliime neden olabilecek bir hastaliktir. GHT tehlike
belirtilerinin kadin tarafindan bilinmesi hem kendi sagligi hem de bebegin sagliginin

korunmasinda olduk¢a onemlidir. Prenatal donemde hemsire tarafindan gestasyonel
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hipertansiyonun seyri, evde nelere dikkat etmesi gerektigi, hangi belirtilerin goriilmesi
halinde hastaneye bagvurmasi gerektigi konularinda bilgi verilmesinin maternal-fetal
saglig1 korumanin yanisira gebenin distresinin azaltilmasina da yardimer olacagi

diistiniilmektedir.

Calismamiza katilan kadinlarin GHT tedavi sekli incelendiginde, %81,4’1 diyet
tedavisi, %18,6’s1 hem diyet hem ilag tedavisi almaktadir. GHT tedavi sekli ile “PDO
puan ortalamalar1 arasindaki anlamli fark” bulunmamaistir, hem diyet hem ilag tedavisi
alanlarin distres puanlari, sadece diyet tedavisi alanlardan biraz yiiksektir. Zaman ve
arkadaslar1 2018 yilinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda ila¢g kullaniminin anksiyete ve
depresyon puanlarini etkilemedigi bulunmustur. Yapilan bir ¢aligmada da ilag
kullanimui ile “prenatal distres puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark” bulunmamistir
(Altingelep, 2011). Calismamizda ila¢ tedavisi alan kadinlarin distres puanlarinin
yiiksek olmasinin nedenininin annelerin ilacin bebege zarari olabilecigi konusunda
endise duymalari, kendi sagliklarinin ilag kullanmay1 gerektirecek kadar bozuldugu
endisesi ve dogumdan sonrada hipertansiyon hastaliginin kalabilecegi endisesinden

kaynaklandig diisiiniilmektedir.

Calismamizda kadinlarin evde tansiyon 6l¢me sikligina bakildiginda giinde 1 defa
Olcenlerin oran1 %12,9, glinde 3 ve giinde 4 ve iizeri 6lgenlerin oranlari esit olup 25,7
ve giinde 2 defa dlgenlerin orami ise %35,7’dir (Cizelge 3.3). Akyiiz ve Zengin
yaptiklar1 ¢alismada kadinlarin %24’{iniin giinde bir defa, %45 inin ise glinde birkag
defa tansiyon 6l¢limii yaptiklarini bulmuslardir (Akyiiz ve Zengin, 2018). Kadinlarin
tansiyon 6lgme sikligi ile prenatal distres puan ortlamalarina bakildiginda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gériilmemistir (p>0,05; Cizelge 3.8). Giinde 2 defa tansiyon
Olcen kadinlarin oraninin fazla olmasinin nedeninin, prenatal kontrollere gelirken,
evde sabah ve aksam Ol¢tiigli kan basinci 6l¢iim degerleriyle doktora gelmesinin

istenmesinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Calismamizda GHT hakkinda kadinlar tarafindan en ¢ok bilinen tehlike belirtisi
tansiyonun yiikselmesi olarak bulunmustur (Cizelge 3.3). Tansiyon 6l¢iimii hastaligin

evde takibinde kadinlarin kendi kendilerine sagliklarin1 kontrol etmede, anlasilir ve
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uygulamasi kolaydir. Kendi ve bebeginin sagligindan endise eden kadinlarin daha ¢ok
stres yasadig1r ve daha sik tansiyon Olctligii diisiiniilmektedir. Prenatal kontrollerde
hemsire GHT’li kadinlara evde dogru tansiyon Ol¢limiinii nasil ve ne siklikla
yapacaklari, tansiyon Olgiimiinde kan basincinin hangi degerlerin {istiinde/altinda
oldugunda zaman kaybetmeden hastaneye bagvurmasi gerektigi konusunda bilgi
vermelidir. Tansiyonu ylikseldiginde hangi belirtilerin olabileceginin yanisira tansiyon
yiiksekselmese bile bebek hareketerinde degisim, gérme pronlemleri gibi GHT ilgili
diger belirti ve bulgular hakkinda da bilgi vermelidir. Hemsire tarafindan dogru ve

yeterli bilgilendirilen hastanin stres diizeyinin azalacagi diistiniilmektedir.

Calismamizda kadinlarin %18,6’sinda GHT’ye ek bir saglik sorunu vardir.
GHT ye ek saglik saglik sorunu olma ile “PDO puan ortalamalar1 arasinda fark” tespit
edilmemistir (p>0,05; Cizelge 3.8). Yapilan bazi calismlarda gebeliginde kronik
hastalig1r bulunan kadinlarla, kornik hastaligt bulunmayan kadinlarin anksiyete ve
depresyon puanlart arasinda anlamli iliski bulunmustur (Daglar ve Nur, 2014 ve
Zaman ve ark., 2018). Altingep’in ¢alismasinda kronik hastalig1 olan gebelerin distres
puanlar yiiksektir ama istatistiksel olarak kronik hastalig1 olan ve olmayan arasindaki

farkin 6nemli olmadig1 bulunmustur (Altingelep, 2011).

Calismamizda fetiiste sorun varlig1 ile “PDO puan ortalamalar1 arasinda anlamli
fark” tespit edilmistir (=3,492; p=0,0001; Cizelge 3.8). Fetiiste sorun olanlarin
prenatal distres 6l¢egi puanlari (17,83 puan), fetiiste sorun olmayanlara (12,96 puan)
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (Cizelge 3.8). Hediye ve
Korkmaz yaptiklar1 ¢aligmada gebelerde en ¢ok gerilim olusturan etkenin bebegin
sagligini diistinme oldugu bulunmustur (Hediye ve Korkmaz, 2005). Sen ve Sirin
preterm eylem riski olan kadinlarda yaptiklari ¢alismada kaygi diizeylerini yiiksek
bulmustur (Sen ve Sirin, 2013). Benzer bir ¢calismadada gebelerin depresyon puanlari

orta diizeyde, anksiyete puanlari ise yiiksek bulunmustur (Yiksel ve ark., 2013).

Calismamizda kadinlarin biiyiik ¢ogunlugunun 35 yas ve tizeri (%47,1) olmasi
nedeniyle ileri yas gebeliklere bagli fetiiste saglik sorunu (IUGG, down sendromu gibi)

olabilecegini diisiinmenin stresi artirdigr diistiniilmektedir. Ayrica gestasyonel

61



hipertansiyonda bebegin iyilik durumunu dislinmenin de stresi artirdig1

distiniilmektedir.

Calismamizda kadinlarin %78,6’sinin dogum tercihi normal, 21,4 iinlin dogum
tercihi ise sezaryen dogumdur. Gebenin dogum tercihi ve “PDO puan ortalamasi
arasinda anlamli fark™ tespit edilmemistir (p>0,05; Cizelge 3.8). Normal dogumu
tercih eden kadinlarin prenatal distres puanlar1 sezaryen isteyenlerden yiiksek
bulunmustur. Karabulutlu’nin ¢alismasinda kadinlarin %78.8’inin vajinal dogumu
tercih ettigi ve tercih nedenlerinde ilk sirada anne saghgini diisiinme oldugu
bulunmustur (Karabulutlu, 2012). Yapilan bagka bir ¢alismada kadinlarin annenin ve
bebegin saglig1 i¢in glivenli/saglikli oldugunu diisiindiikleri i¢in normal dogumu tercih
ettikleri bulunmustur. Calismamizdaki kadinlarin ¢ogunun normal dogum tercih
etmelerinin nedeninin, kadinlarin  ¢ogunun multipar olmasi, bunlardan dogum
yapanlarin %70,2’sinin normal yapmis olmasindan kaynakligi diigiiniilmektedir.
Normal dogumu tercih eden kadinlarin dogum sirasinda bebegin sagligini diistinme,
dogumda tansiyonun yiikseleceginden endise duyduklar1 icin streslerinin artigi

diistiniilmektedir.

Son olarak GHT’li kadmlarin PDO aldiklar1 puan ortalamasi 13,80+4,74 dir
(Cizelge 3.5). Bu baglamda kadinlarin distresinin orta diizeyde oldugu sdylenebilir.
Altingelep’in calismasinda kadilarda distres diizeyinin hafif diizeyde ve PDO puan
ortalamalar1 9,88+4,79 dur (Altingelep, 2011). Yali ve Lobel’in (1999) riskli gebelerle
yaptiklari ¢aligmada prenatal distreslerinin orta diizeyde oldugu bulunmustur (PDO
puan ortalamasi 14.9+7.2). Pasalak (2016) ise yiiksek riskli gebelerle yaptigi
calismasinda gebelerin prenatal distres diizeylerinin yiiksek oldugunu bulmustur (PDO
puan ortalamalart 18.76+5.04). Caglar (2017)’in ¢aligmasinda gestasyonel diyebet
tanis1 olan kadmlarin PDO puanlari saglikli gebelerden anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur. Yapilan baska bir ¢alismada da saglikli gebelere gore yiiksek riskli
gebelerde stres oranmin yiiksek oldugu bulunmustur (Giimiisdas ve ark., 2014).
Benzer sekilde Daglar ve Nur’un g¢alismasinda (2014) yiiksek riskli gebelerin
anksiyete diizeyleri saglikli gebelerden daha yiiksek bulunmustur. Bizim ¢alismamiz

ve yapilan caligmalar yiiksek riskli gebelerin distres yasadiklarini géstermektedir.
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5. SONUC VE ONERILER

Sonuclar;

Gestasyonel hipertansiyonlu kadinlarin prenatal distres diizeylerinin belirlenmesi

amaciyla yapilan bu ¢aligmada elde edilen sonuglar:

Kadmlarm “Prenatal Distres Olgegi puan ortalamasi” 13,80+4,74’tiir (Cizelge

3.5). Kadnlarin prenatal distres puanlarinin orta diizeyde oldugu sdylenebilir.

Kadmlarin %47,1°’i 35 yas ve tzeridir. Eslerinin %50’si lise mezunu, %90°1

cekirdek aile tipinde ve %14,3’1 sigara kullanmaktadir (Cizelge 3.1).

Kadin yas gruplari ile “PDO puan ortalamasi arasinda anlamli fark”
bulunmamistir (p>0,05; Cizelge 3.6). Calismamizda yas arttikca PDO puanlarinin
artt1g1 belirlenmistir. 18-26 yas grubunun PDO puani 11,93+5,37, 27-34 yas grubunun
13,70+4,38, 35 ve tlizerinin puani 14,67+4,60’dir (Cizelge 3.6).

Kadinlarin eslerinin egitim diizeyi ile “PDO puan ortalamasi arasinda anlamli

>4

fark” saptanmamistir (p>0,05; Cizelge 3.6). Esin egitim diizeyi arttik¢a kadinlarin
prenatal distres puanlarmin  da diistiigii  belirlenmistir  (Cizelge 3.6). Esi
yiiksekokul/iiniversite mezunu olanlarm PDO puani 12,72+4,23, lise mezunu olanlarin

puani 13,43+5,04, ilkogretim mezunu olanlarin puani 15,71+4,28’dir (Cizelge 3.6).

Kadmlarm aile tipi ile “PDO puan ortalamasi arasinda anlamli fark”
saptanmamustir (p>0,05; Cizelge 3.6). Genis ailede yasayanlarm PDO puanlarinin
daha yiliksek oldugu belirlenmistir (17,00+£5,71; Cizelge 3.6). Kadinlarin sigara
kullanma durumu ile “PDO puan ortalamasi arasinda anlamli fark” bulunmamustir
(p>0,05; Cizelge 3.6). Sigara kullananlarmm PDO puanlarinin daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (15,70+4,24; Cizelge 3.6).
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Kadinlarinin  %44,2’sinin  yasayan 1 ¢ocugu vardir. Kadmlarin 6nceki
gebeliklerinde %40,4’tinde diisiik Oykiisli, %9,6’sinda 6li dogum Oykiisii ve
%17,3’iinde GHT 0ykiisii vardir (Cizelge 3.2).

Yasayan c¢ocuk sayist ile “PDO puan ortalamasi arasinda anlamli fark”
bulunmamistir (p>0,05; Cizelge 3.3). Yasayan ¢ocuk sayisi arttik¢a prenatal distres
puanlarin da arttir goriilmiistiir. Yasayan cocugu olmayanlarn PDO puani
10,63+4,50, 1 yasayan ¢cocugu olanin PDO puani 13,92+4,56, 2 yasayan ¢ocugu olanin
PDO puan1 14,38+5,21, 3 ve iizeri yasayan ¢ocugu olanin PDO puani 15,00+5,00°dir
(Cizelge 3.3).

Diisiik yapma ile “PDO puan ortalamas1 arasinda anlamli fark” bulunmamistir
(p>0,05; Cizelge 3.3). Diisiik yapmayanlarin prenatal distres puanlar1 daha yiiksektir
(14,03+5,20). Olii dogum ile “PDO puan ortalamasi arasinda anlamli fark”
bulunmanustir (p>0,05; Cizelge 3.3). Olii dogum yapanlarinlarin distres puanlar1 6lii

dogum yapmayanlara gore daha yiiksektir (15,40+4,04).

Onceki gebelikte GHT durumu ile “PDO puan ortalamalari arasinda fark”
bulunmamustir (p>0,05; Cizelge 3.3). Onceki gebeliginde GHT tanisi alan kadinlarin
prenatal distres puanlar1 daha yiiksektir (14,00+£4,77).

Kadnlarin  %74,3’ii multigravida, %>51,4’linlin gebeligi plansiz gebeliktir
(Cizelge 3.3). Kadinlarin %84,3’ii GHT hakkinda hemsireden bilgi almamis ve
hemsireden bilgi alinmasi istenen konular sirasiyla bebek sagligi (%45,7), tedavi
stireci (%30,7), anne saglig1 (%12,6) ve GHT gelisme nedenleridir (%11,0; Cizelge
3.3).

Kadmlarm gravidalari ile “PDO puan ortalamas: arasinda anlamli fark”
saptanmamustir (p>0,05; Cizelge 3.6). Primigravidalarin PDO puanlarinin daha
yiiksek oldugu belirlenmistir (14,39+4,42). Planli gebelik ile “PDO puan ortalamasi
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arasinda anlamli fark” bulunmamistir (p>0,05; Cizelge 3.6). Gebeligi planli olmayan

kadinlarin distres puanlar1 daha yiiksektir (14,64+4,77).

GHT hakkinda hemsireden bilgi alma durumu ile “PDO puan ortalamasi arasinda
anlamli fark” bulunmamustir (p>0,05; Cizelge 3.6). Hemsireden bilgi almayan
kadinlarin distres puanlari yiiksek bulunmustur (14,17+4,76).

Kadilarin %74,3’i GHT ile ilgili tehlike belirtilerini bilmekte ve en ¢ok bilinen
ilk {i¢ belirti sirasiyla tansiyonun yiikselmesi, gorme bozukluklar1 ve bas agrisidir
(Cizelge 3.3). Kadinlarin %61,4’ti hemsireye rahatlikla ulasabilirken, %38,6’s1
hemsireye ulasamamustir (Cizelge 3.3). GHT tehlike belirtilerini bilme ile “PDO puan
ortalamasi arasinda anlamli fark” bulunmamistir (p>0,05; Cizelge 3.6). GHT tehlike
belirtilerini  bilemeyenlerin prenatal distres puanlari bilenlere gore yiiksektir

(14,5624,73; 13,54+4,76).

Kadinlarin %17,1’nin fetiiste saglik sorunu vardir (Cizelge 3.3). Fetiiste sorun
varligina gore “prenatal distres 6lgegi puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark” bulunmustur (t=3,492; p=0,001). Fetiiste sorun olanlarin prenatal distres 6lgegi
puanlari, fetiiste sorun olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksektir. Fetiiste sorun olan gebelerin algiladiklar1 prenatal distres diizeyinin, fetiiste

sorun olmayanlara gore daha fazla oldugu belirlenmistir (Cizelge 3.8).

Oneriler ;

Gestasyonel hipertansiyonlu kadinlarin prenatal distres diizeylerini belirlemek

amaciyla yapilan ¢alismada elde edilen bulgular dogrultusunda oneriler:

e Bulgular, gebelerin bir kisminin hemsireye rahat ulasamadigini, GHT nin
nedenleri, anne ve bebek sagligina etkileri ve tedavi siireci konularinda
bilgi almak istediklerini gostermektedir. Hemsireler kadinlara bu konular

hakkinda yeterli ve dogru bilgi verilmelidir.
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Bulgular, kadinlarin tamamima yakininin esinden destek aldigim
gostermektedir. Hemsireler, GHT ile ilgili egitim programlarina gebelerin
eslerinin katilimini tegvik etmelidir.

Bulgular, GHT’de kadinlar tarafindan en ¢ok bilinen tehlike belirtisinin
tansiyonun yiikselmesi oldugunu gostermektedir. Bu nedenle hemsireler
kadinlara evde kendi kendilerine tansiyon takiplerini nasil yapacaklarini ve
hangi durumlarda acil hastaneye basvurmalar1 gerektigini anlatmalidirlar.
Bulgular, kadinlarin yaklasik yarisiin gebelik Oncesi obez/fazla kilolu
oldugunu, yaklasik yarisinin 35 yas ve istiinde oldugunu, dortte bire
yakininin 6nceki gebeliginde GHT tanist aldigimi gostermektedir.
Hemsireler tarafindan prenatal takiplerde kadinlarin yasi, BKI ve gecmis
obstetrik Oykiileri dikkatle izlenmeli, gestasyonel hipertansiyon i¢in riskli
grupta olanlar dikkatle takip edilmelidir.

Bulgular, aile ve arkadas destegi alan kadinlarin distres puanlarinin daha
yiiksek oldugunu gostermektedir. Hemsireler, gebelik siirecinde kadinin
prenatal distres yasamasina neden olabilecek fiziksel ve psikolojik
stresorleri  belirlemeli, gebenin kullandigi olumlu/olumsuz basetme
yontemlerini belirlemeli, olumsuz basetme yontemlerinin yerine olumlu

basetme yontemlerini desteklemelidir.
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OZET

Gestasyonel Hipertansiyonlu Kadinlarin Prenatal Distres Diizeylerinin Belirlenmesi

Bu arastirma gestasyonel hipertansiyonlu kadmlarin prenatal distres diizeylerinin
belirlenmesi amaciyla yapilmstir. Arastirma 15/04/2019-24/05/2019 tarihleri arasinda Ankara
ilinde bulunan bir {iniversite hastanesinin kadin hastaliklar1 ve dogum anabilim dali gebe
polikliniginde yiiriitilmiistiir. Arastirma gestasyonel hipertansiyon tanisi olan 70 gebe ile
yiritilmistiir.

Verilerin toplanmasinda Kisisel Veri Toplama Formu ve Prenatal Distres Olgegi (PDO)-
Revize versiyonu kullanilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde say1, yiizde ve 6lgek puani
kullanilmistir. Bagimlh degisken (6lgek) ortalama ve standart sapma kullanilarak, bagimsiz
degiskenler ise frekans ve ylizde degerleri kullanilarak sunulmustur. Normal dagilima sahip
olan verilerde iki grubun 6l¢iim degerlerinin karsilastirilmasinda “Independent Sample-t test”
; Ui¢ veya lizeri grubun dlgtim degerlerinin karsilastirilmasinda “ANOVA test” kullanilmigtir.
Normal dagilimayan verilerde iki grubun olgiim degerlerinin karsilagtirilmasinda ‘“Mann-
Whitney U test” ; li¢ veya lizeri grubun 6l¢iim degerlerinin karsilagtirilmasinda “Kruskal-
Wallis H test” kullanilmustir. Istatistiksel analizde “p<0.05” degeri 6nemlilik diizeyi olarak
kabul edilmistir. Calismaya katilan kadinlarin prenatal distres Ol¢egi puan ortalamasi
13,80+4,74 tiir. Gebelerin distres puanlarinin orta diizeyde oldugu sdylenebilir.

Kadmlarin %47,1°1 35 yas ve iizeri, eslerinin %50’si lise mezunu, %90°1 ¢ekirdek aile
tipinde ve %14,3’1i sigara kullanmaktadir. Kadinlarinin %44,2’sinin yasayan 1 ¢ocugu vardir.
Kadinlarin %17,3’tiniin onceki gebeliklerinde gestasyonel hipertansiyon Oykiisii vardir.
Kadmlarm yas1 arttikga prenatal distres puanlarmin artti1, esin egitim diizeyi artikca PDO
puanlarinin azaldig1 bulunmustur (p>0,05). Yasayan ¢ocuk sayisi artik¢a distres puanlarinin
arttig1 bulunmustur (p>0,05). Kadinlarin %74,3’ multigravida, %51,4’tiniin gebeligi plansiz
gebeliktir. Primigravidalarin distres puanlarinin multigravidalardan, plansiz gebeliklerin stres
puaninin planl gebeliklerden daha yiiksek oldugu bulunmustur (p>0,05). Kadinlarin %74,3’1
gestasyonel hipertansiyon ile ilgili tehlike belirtilerini bilmektedir. En ¢ok bilinen ilk ti¢ belirti
sirasiyla tansiyonun yiikselmesi, gorme bozukluklar1 ve bas agrisidir. Kadinlarin %84,3°1
gestasyonel hakkinda hemsireden bilgi almamistir. Hemsireden bilgi alinmast istenen konular
sirasiyla bebek sagligi (%45,7), tedavi siireci (%30,7), anne saglig1 (%12,6) ve gestasyonel
hipertansiyon gelisme nedenleridir. Fetiiste saglik sorunu olanlarin prenatal distres olgegi
puanlari, saglik sorunu olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir
(t=3,492; p=0,001). Bu sonuglar dogrultusunda, hemsirelerin gebeleri yas, beden kitle indeksi
ve gecmis obstetrik Oykiileri yoniinden dikkatle degerlendirmeleri, gestasyonel hipertansiyon
tanis1 alanlara yonelik egitim programlar1 gelistirmeleri, bu egitimlerde stresle etkili bagetme
yontemlerini ele almalar1 ve bu egitimlere es katilimini tesvik etmeleri 6nerilmistir.

Anahtar Kelimeler : Gebelik, gestasyonel hipertansiyon, hemsirelik, prenatal distres
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SUMMARY

Determination Of Prenatal Distress Levels Of Women With Gestational Hypertension

This study was conducted with the aim of determining the prenatal distress level of women
with gestational hypertension . The research was carried out in the pregnant outpatient clinic
of gynecology and obstetrics department of a university hospital in Ankara between the dates
of 15/04/2019 - 24/05/2019. Data were collected from 70 women with gestational
hypertension.

Socio-demographic Data Collection Form and Prenatal Distress Questionnaire-Revized
Version for data collection was used. It was used number, percentage and scale score to
complete the data. Dependent variables (scale) were presented using mean and standard
deviation, while independent variables were presented using frequency and percentage values.
In the data with normal distribution, "Sample Independent Sample-t test ”; "ANOVA test
”was used to compare the measured values of three or more groups. In the non-normally
distributed data, "Mann-Whitney U test”; "Kruskal-Wallis H test ”was used to compare the
measured values of three or more groups. In the statistical analysis, “p < 0,05” was accepted
as the significance level. The mean score of prenatal distress scale was 13,80 +4,74. It can be
said that distress level of pregnant women are moderate.

The 47,1% of women are aged 35 and older , 50% of their husbands are high school
graduates, 90% of them are from elemantary family type and 14,3% are smokers. The 44,2%
of women have one child. The 17,3% of woman have gestational hypertension stories. It was
found that as the women get older the prenatal distress score increases and as the educational
level of their hushands increases, the prenatal distress scores decreases (p> 0,05). In addition,
it was found that the number of children living now increased distress (p>0,05). The 74,3% of
the women are multigravida and 51.4% of them have unplanned pregnancies. It was also found
that distress score of unplanned pregnancy is more than higher planned pregnancy
(p>0,05). The 74,3% of women know the signs of danger related to gestational hypertension.
The top three signs are blood pressure increas, headaches and visual disturbances respectivly.
The 84.3% of the women did not receive information about gestational hypertension from the
nurse. The topics learned from the nurse are respectively infant health (45,7%), treatment
process (30,7%), maternal health (12,6%) and gestational hypertension. The scores of prenatal
distress scale of the women who have fetus with health problems is significantly more than
the ones who do not have fetus with health problems (t = 3,492; p = 0,001). In line with these
results, it was suggested that nurses should carefully evaluate pregnant women in terms of age,
body mass index and past obstetric histories, develop training programs for those diagnosed
with gestational hypertension, address effective methods of coping with stress in these
trainings and encourage husband participation in these trainings.

Keywords: Gestational hypertension, nursing, pregnancy, prenatal distress
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EKLER
EK 1- Bilgilendirilmis Onam Formu

Arastirmanmin Adi : Gestasyonel Hipertansiyonlu Kadinlarin Prenatal Distres
Diizeylerinin Belirlenmesi

Arastirmacilar : Dog. Dr. Basak DEMIRTAS HICYILMAZ (Tez Danismani)
Hemygire Hatice Nur OZGEN (Yiiksek Lisans Ogrencisi)
Sayin goniillii,

Bu arastirmanin amaci; Ankara Universitesi Cebeci Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali polikliniginde gestasyonel hipertansiyon (gebelik
hipertansiyonu) tanisiyla takip edilen kadinlarin stres diizeylerinin belirlenmesidir.
Aragtirmanin yapilabilmesi icin Ankara Universitesi Rektorliik Etik Kurulu’ndan ve
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali’nda gerekli izinler alinmistir. Arastirmaya katilimda goniilliiliik esastir
ve aragtirmada 150 kisi yer alacaktir. Arastirmaya katilmama hakkina sahip olup
herhangi bir asamada mazeret bildirmeden aragtirmadan ayrilabilirsiniz. Bu arastirma
icin siz bir licret ddemeyeceksiniz ve size licret ddenmeyecektir. Bu calismaya
katilmay1 reddetmeniz veya ayrilmaniz durumunda bu hastaneden hizmet almaya
devam edeceksiniz, magdur olmayacaksiniz. Arastirmada yer almay1 kabul etmeden
Once, arastirmanin ne amagcla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu
bilgilendirme c¢ercevesinde Ozgiirce vermeniz gerekmektedir. Asagidaki bilgileri
litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniz olursa sorunuz ve agik yanitlar isteyiniz.

Arastirmaya katilmayr kabul ettiginiz takdirde size stres diizeyinizi belirlemeye
yonelik 17 soruluk “Prenatal Distres Olcegi — Revize Versiyonu” ve “43 maddelik
Kisisel Veri Toplama Formu” doldurtulacaktir. Prenatal Distres Olgegi’nde
hastaliginiz, bebeginiz ve kendinizle ilgili duygu ve diislincelerinize yonelik sorular
“Hi¢”, “Biraz” ve “Cok Fazla” seklinde yanitlanmaktadir. Kisisel veri toplama
formunda demografik ozellikleriniz, simdiki gebeliginiz, varsa oOnceki gebelik
deneyim/leriniz hakkinda ve gestasyonel hipertansiyon hakkinda bilginizi dlgmeye
yonelik sorular bulunmaktadir. Bu formlarin uygulama siiresi yaklasik 30 dakika
siirecektir. Arastirmadan elde edilen veriler Ankara Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dali’nda yiirtitmekte oldugum yiiksek lisans tezi igin
kullanilacaktir.

Arastirmanin goniillii olur-onam formunu okudum/sézlii olarak dinledim. Arastirma
ile 1lgili istedigim tiim ac¢iklamalar yeterli yapilmistir ve tiim sorularima tatmin edici
cevaplar verilmistir. Arastirmaya kendi rizamla goniillii olarak katilmak istiyorum.

Goniilliiniin Adi1-Soyadi imzas1 Tarih:

Bu aragtirma ile ilgili yukarida yer alan ve istenen diger bilgiler katilimciya tarafimdan
aciklanmistir ve yazili onamini alinmistir.

Arastirmacinin Adi-Sovadi imzas1 Tarih:
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EK -2 Kisisel Veri Toplama Formu
Sayin katilimei,

Bu caligma gestasyonel hipertansiyonu (gebelik tansiyonu) olan kadinlarin stres
diizeylerini belirlemek amaciyla hazirlanmistir. Calisma sonucunda elde edilen
verlilerle gebeliginde stres yasayan kadinlarin erken donemde tespit edilerek,
gebeligin saglikli gebe ve yenidoganla sonuglanmasi i¢in gerekli hemsirelik bakiminin
planlamasi ve gerektiginde planlamaya uygun girisimlerin yapilmasinda yol gosterici
olacag diisliniilmektedir. Calismada stres diizeyinizi belirlemeye yonelik 17 soruluk
“Prenatal Distres Olgegi — Revize Versiyonu” ve “43 maddelik Kigsisel Veri Toplama
Formu” doldurtulacaktir. Prenatal Distres Olgegi’nde hastaligmiz, bebeginiz ve
kendinizle ilgili duygu ve diisiincelerinize yonelik sorular “Hi¢”, “Biraz” ve “Cok
Fazla” seklinde yanitlanmaktadir. Kisisel Veri Toplama Formunda demografik
ozellikleriniz, simdiki gebeliginiz, varsa dnceki gebelik deneyim/leriniz hakkinda ve
gestasyonel hipertansiyon hakkinda bilginizi 6lgmeye yonelik acik uglu ve c¢oktan
secmeli sorular bulunmaktadir. Bu formlarin uygulama siiresi yaklasik 30 dakika
stirecektir.

Ankete katilimda goniilliilik esastir. Verdiginiz cevaplar gizli tutulacak,
yalnizca arastirma i¢in kullanilacak, bireysel bilgileriniz kimse ile paylasilmayacaktir.
Bu nedenle anket formuna adinizi, soyadimizi ve adresinizi yazmaymiz. Uygun
gormemeniz halinde ankete katilmayabilir ya da anketi  cevaplandirmayi
sonlandirabilirsiniz. Sorularin gergege uygun cevaplandirilmasi ¢alismanin bilimsel ve
giivenilir olmasi bakimindan 6nemlidir. Zaman ayirdiginiz ve c¢aligmamiza katki
verdiginiz i¢in tesekkiir ederim.

Hatice Nur OZGEN
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Hemsireligi

Yiiksek Lisans Ogrencisi

A)SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

1. YaSINIZ..oooovneeeiiiiiiinnnnnnneenns
2. Medeni durumunuz

1) Evli()

2) Bekar ()

3) Dul/Bosanmis ()

4) Diger(A¢iklaymiz)............ccoeiiiniininnnnnn..

3. Egitim durumunuz nedir?

1) lQlkdgretim ()

2) Lise ()

3) Universite/ Yiiksekokul ()

4) Diger(A¢iklaymniz)...........cooevviiiiiiiiinnn.n.
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4. Calisma durumunuz:

1) Calisiyor()

2) Calismiyor (6rn. Ev hanimi) ()

3) Emekli()

4) Diger(AGIKIaAYINIZ). . ...t

5.Calisiyor iseniz ne is yapiyorsunuz?
6. Esinizin egitim durumu nedir?

1) ilkdgretim ()

2) Lise ()

3) Universite/ Yiiksekokul( )

4) Diger(A¢iklaymiz).............ooevviiiiiininnnn..

7. Esiniz gelir getiren herhangi bir iste calistyor mu ?

1)Calisiyor () 2)Calismiyor( ) 3) Emekli( ) 4).
Diger(Aciklaymiz)..............

8. Sosyal Giivenceniz var m1 ?
1)Evet() 2) Hayir( )
9. Gelir diizeyinizi gideriniz ile karsilastirdiginizda nasil degerlendiriyorsunuz?

1) Diisiik (Gelir giderden diisiik) ()
2) Orta (Gelir gidere denk) ()
3) Yiiksek (Gelir giderden yiiksek) ()

10.Aile tipiniz nedir?

1)Genis aile () 2)Cekirdek aile ()

11. Asagidaki maddelerden kullandigimiz varsa isaretleyiniz ?
1) Sigara( ) Ne sikliKla 2..coeeieiieiieiieeccee e
2) Alkol ( ) Ne siklikla 2..cocvieiiiie,
3) Madde () Ne stkliKIa 2..c.veeeeiiieiicicceeeeeeeee e,

12. “Sigara, alkol veya madde” kullaniyorsaniz gestasyonel hipertansiyon tanisi
aldiktan sonra kullanma miktarinizda bir degisim oldu mu?

1) Sigara/Alkol/Madde kullanma sikligim artti ()

2) Sigara/Alkol/Madde kullanma sikligim azaldi ()

3) Sigara/Alkol/Madde kullanma sikligim degismedi ()
4) Sigara/Alkol/Madde kullanmay1 biraktim ()

5) Sigara/Alkol/Madde kullanmiyorum ()

B)ONCEKI GEBELIK ve DOGUMA iLIiSKIiN OZELLIKLER
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15. Daha once diisiik yaptimiz mm?

1)Evet ise (sayist ve nedeni...............ccooeeviiiniininnnn.n, ) 2)
Hayir ()

16. Daha once kiirtaj oldunuz mu?

1) Evet ise (sayist ve nedeni...........ooevvvivinnieianann.n. ) 2)
Hayir ()

17. Daha once 6lii dogum yaptimiz n ?

1) Evet () (sayisivenedeni.............covvvviiininninnnnn. ) 2)
Hayir ()

18. Gebe kalmadan once herhangi bir aile planlamasi yontemi (prezervatif, mini
hap, aylik igne vb.) kullaniyor muydunuz?

DEvet () (Hangisi........ocoviiiiiiiiiiiiininn.. ) 2)
Hayir ()

19. Simdiye kadarki dogum/dogumlarimzin sekli (normal dogum/sezaryen) ve
nedeni?

L.Dogum.......ccovviviiiiiiiina Nedeni......oveiiiiiiiiiiiie
2.D0gum.....cooiiiiii Nedeni...oouieeriiiiiiiiee
3.Dogum......oiiiii Nedeni....oooovvviiiiiiiiiiiiiiiiieen,
4.D0ZUM.....coiiiiiiiii i, Nedeni....o.vveiiiiiiiiic e,
5.DIGer. i Nedeni.....ooveiviiiiiiiiiiiiiiee,

20. Onceki gebeliklerinizde gestasyonel hipertansiyon tanisi aldiniz m ?
1)Evet () 2) Hayir ()

CO)SIMDIiKi GEBELIK VE GESTASYONEL HiPERTANSIYON iLE iLGIiLi
OZELLIKLER

21. Gebelik Haftamz : ..............

22. Gebe kalmadan onceki kilonuz..............oueee.. kg

23. Simdiki Kilonuz............ccoeueeeee. kg

24. Boy uzunlugunuz........................... cm

25. Simdiki gebeliginizdeki bebek sayisi (tek bebek, ikiz vb.)...............

26. Suandaki gebeliginiz Isteyerek/Planli m ?
1)Evet () 2) Hayir ()
27. 26. Soruya’ yanitiniz ""Hayir" ise diisiik/kiirtaj yapmay diisiindiiniiz mii?

1)Evet () 2) Hayir ()
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28. Gestasyonel Hipertansiyon hakkinda hemsire tarafindan bilgilendirildiniz
mi?

1) Evet () 2) Hayir ()
29. °28.” soruya soruya yanitimz “Evet” ise hangi konularda bilgi aldimz ?

31. Gestasyonel Hipertansiyonla ilgili tehlike belirtilerini biliyor musunuz?
1) Evet () 2) Hayir ()
32. “31.” soruya soruya yanitimz “Evet” ise tehlike belirtileri nelerdir ?

33. Hemsireye hastaligimizla ilgili sorularimzi rahathkla sorabildiniz mi ?

1) Evet () 2) Haywr( )(Nedenini
belirtiniZ. .....c.oovveiiii e )

34. Gestasyonel hipertansiyon tamis1 almadan once gebelik kontrollerinize
diizenli gittiniz mi?

1) Evet () 2) Hayir( )(Nedenini
belirtiniz. .......cooeieiiii )

35. Gestasyonel hipertansiyon tedavi sekliniz nedir ?(Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz.)

1) Diyet()

2) 1lag kullanimi( )

3)Diger( )e.eeiiiiiii

36. Evde tansiyonunuzu dl¢iityor musunuz ?

1.LEvet (isene siklikla...............c.oooi ) 2.Hayir ()
37. Gestasyonel Hipertansiyondan baska bir saghk sorununuz var m ?

L.LEvet (Nedir?........coooiiiiiiiis ) 2.Hayir ()
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38. Bu gebeliginizde bebeginizle ilgili herhangi bir saghk sorunu var m?
L.Evet (Nedir?........ccooviiiiiiiiiieas ) 2.Hayir ()
39. Doktorun sizin i¢in 6nerdigi dogum sekli nedir ?
1) Normal dogum( )
2) Sezaryen dogum ()
3) Doktorun bir 6nerisi olmadi ()
40. Sizin dogum tercihiniz nedir ?
1) Normal dogum (1S€ NedeNi.........ouiuiiriitit it e, )

2) Sezaryen dogum (1S€ NEAENI.......ovuuiitii i aeenes )

D) EVLILIK VE SOSYAL DESTEK iLE iLGIiLi OZELLIKLER

41. Esinizle iliskinizi nasil degerlendirirsiniz?
1.1yi () 2.0Orta () 3.Koti ()
42. Bu gebeliginizde evliliginizle ilgili bir sorun yasiyor musunuz ?
LLEvet (Nedir ?2......cccovviiiiiiiiiiiieene s, ) 2.Hayir ()
43. Bu gebeliginizde kim/kimler size destek oluyor ?
1) Kimse destek olmuyor.
2) Esim ()
3) Ailem(anne, baba, kizkardes vb.) ()
4) Arkadaglarim( )
5) Diger (Agiklaymiz ..........coooooiiiiiiiiin )
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EK — 3 Prenatal Distres Olcegi — Revize Versiyonu

PRENATAL DiSTRES OLCEGI (REVIZE VERSIYON)

[REVISED PREMARTAL DISTRESS QUESTICHEMRIRE (NUFDQ)17-ITEM VERSTON)

Gebelikte bir takim durumlar bazi kadinlar i¢in rahatsizlik werici
veya tedirgin edici olabilir. Ancak, ayni geyler bagka kadinlar
igin rahatsiz edici olmayabilir. Biz, bu gebelifiniz siresince
endigelendidiniz vya da rahataiz olduefunuz geyleri Bjrenmek
istiyvoruz.

Gebelidinizin bu déneminde kendinizi rahatsiz, endiseli ya da
tizgin hissettiginiz durumlari belirtiniz. Yanit wverirken liacfen
agafida yer alan ifadelerden birisini seciniz.

0 1 2
HiC BIRAZ COK FAZLA

1. Gebelifinizin bu déneminde yeni dojan bebedin bakimi konusunda

kendinizi rahatsiz, Gzgin ya da endigeli hissediyor musunuz?

0 1 2
HIC BIRARZ COK ERILA
2, Gebelifjinizin bu déneminde yiksek tansiyon wveya seker hastaligu
gibi devam eden saglik sorunlarinizin gebeliginize etkisi
konusunda kendinizi rahatsiz, idzgin ya da endigeli hiszsediyor
musunuz?
o 1 2
Hic Biraz COK FAZLA
3. Gebelifinizin bu dSneminde enerjinizin digik olmasy ve
kendinizi yorgun hissetmeniz konusunda kendinizi rahatsaiz,
fizgiin ya da endigeli hissediyor musunuz?
i} 1 2
Hic Biraz COK FAZLA
4. Gebelifinizin bu déneminde dojum sirasinda hissedeceginiz
agri/sanci konusunda kendinizi rahatsiz, Gzgin va da endigeli
hissediyor musunuz?
0 1 2
HIg BIRARZ GOK FRILA
2008 Magci Lobel EOFDGY DOCIe TR e

trin simadan lucfen kullsamayizas
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5. Gebeliginizin bu dbSneminde aldiginiz sadlik bakim hizmetleri
igin yaptiginiz harcamalar konusunda kendinizi rahatsiz, fzgun
ya da endigeli hissediyor musunuz?

0 1 2
Hig Biraz COK FAZLA

6. Gebelidinizin bu déneminde kilonuzda wve vicudunuzun goriniminde
olugan degigiklikler konusunda kendinizi rahatsiz, fzgin ya da
endigeli hissediyor musunuz?

0 1 2
HIC BIRAZ COK FAZLA
7. Gebeliginizin bu déneminde bebegin beklenenden ok erken dogma
olasiligi keonusunda kendinizi rahatsiz, fzgin ya da endigeli

hissediyor musunuz?

0 1 2
aig Biraz GOK FAZIA

8. Gebeliginizin bu déneminde gebelikte ortaya ¢ikan kusma,
ayaklarda s$islik weya bel agrisi gibi bedensel sikayetler
konusunda kendinizi rahatsiz, uzgin ya da endigeli hissediyor
musunuz? (Evet ise; hangi gikayetler?

0 1 2
Hig Biraz COK FAZLA

9, Gebeliginizin bu doneminde aldiginiz tibbi bakimin kalitesi
konusunda kendinizi rahatsiz, uzgin ya da endigeli hissediyor
musunuz?

0 1 2
sig Biraz GOK FAZLA

10. Gebelidinizin bu dtneminde bebedin dojumu nedeniyle diger
insanlarla o¢lan iliskilerinizde yasayacaginiz degigiklikler
konusunda kendinizi rahatsiz, uzgin ya da endigeli hissediyor
musunuz? (Evet ise; ozellikle kim?

0 1 2
Hig Biraz ¢OK FAZLA

2008 Mazei Ledel FOTOQY . DOCHE 2ES

trin alsadan lUtfen kullanmayicas
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11. Gebelidinizin bu déneminde sagliksiz bir bebeginiz
olabilecegi konusunda kendinizi rahatsiz, fzgin ya da endigeli
hissediyor musSunuz?

0 1 2
HIC BIRAZ COH FAZLA

12. Gebelidinizin bu dbneminde dofJum sirasinda neler olacagyl
konusunda kendinizi rahatsiz, fizgin ya da endigeli hissediyor
muaunuz?

0 1 2
Hig Biraz COK FAZLA

13. Gebelidinizin bu dineminde ¢alisma yagaminiz veya ailenizin
bakimi konusunda kendinizi rahatsiz, uzgin ya da endigeli
hissediyor musunuz?

0 1 2
Hig BIRAZ COH FAZLA

14. Gebelidinizin bu dboneminde bebegin giysileri, beslenmesi we
saglik bakimi ig¢in yapacainiz harcamalar konusunda kendinizi
rahatsiz, izgin ya da endigeli hissediyor musunuz?

0 1 2
Hig Bimaz COK FAZLA
15. Gebelifinizin bu doneminde bebefin dofumundan sonra bir iste

calismak durumunda olmaniz konusunda kendinizi rahatsiz, Gzgin
¥a da endigeli hissediyor musunuz?

0 1 2
HIC BIRAZ COH FAZLA

16. Gebelidinizin bu dboneminde bebegin dogumundan sonra bebegin
ginlitk bakimi, diger bakim konulari ve bebek bakiminda destek
alinan kisiler konusunda kendinizi rahatsiz, fuUzgin ya da
endiseli hissediyor musunuz?

0 1 2
HIg BIRAZ [COK FAZLA

17. Gebelidinizin bu déneminde kullandi1giniz sigara, alkol ya da
ilaglardan bebedin etkilenmiz olup olmadigil konusunda kendinizi
rahatsiz, iizgin ya da endiseli hissediyor musunuz?

0 1 2
HIC BiRAZ COK FAZLA

2008 Marci Lobed FOFDGY . DOCHE S TES B

irin aimwdan IUtfen kellanmeayicas
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18. Gebeliginiz, dodum veya bebediniz ile ilgili sizi rahatsaiz
eden, endigelendiren ya da uzen bagka geyler var mi?
0 1

HAYIR EVET

(Cevabiniz Evet ise); bunlarin neler oldufunu =3dyleyebilir
miginiz?

2008 Masrsi Lobel WOFOQI DOTIL/2E/ 98

2xin simadan iUsfen Xullanmayssss

84



EK- 4 Etik Kurul Karari

GiZL]
T
ANKARA ONIVERSITESI REKTORLUGU
Etik Kurulu Baskanh

Sayr  : 56786525-050.04.04 / 12452 15 Shat 2009
Konu : Etik Kurul Karan Hakkinda

Sayin Hatice Nur OZGEN
Saglik Bilimleri Enstitist Hemsirelik Bolom

ligi: 12/12/2018 tarihli bagvurunuz.

“Gestasyonel Hipertansiyonlu Kadinlann Prenatal Distres Dozeylerinin Belirlenmesi™
baghkh tez galigmas: ile ilgili olarak Ankara Universitesi Etik Kurulunun 13/02/2019 tarihli
toplantisinda alinan 04/70 sayili kararin bir dmegi iligikte gonderilmektedir.

Bilgilerinizi saygilanimla rica ederim.
b4
Prof.Dr AOZKAN
a
Yardimcis

EKLER:

Karar Omegi (1 sayfa)

GIZL]
Ankurn Oniversitesi ReAtorliga 06100 - Tandogaw ANKARA. Ayrwteh Bilgs dein

Tebefon 10 (312)00 40/ 2101
Faks 03I 226040
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ANKARA ONIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ALT ETIK KURULU
KARAR ORNEGI

Karar Tarihi  :13/02/2019
Toplant: Says) :04
Karar Sayist  :70

70-Universitemiz  Sagk Bilimleri Enstitis0 Hemgirelk Bolom0  yOksek lisans
dgrencilerinden Hatice Nur Ozgen'in “Gestasyonel Hipertansiyoniu Kadiniann Prenatal Distres
Dazeylerinin Belirlenmesi® baglikhi tez caligmas: ile iigih 12/12/2018 tanihli “Insan Ozerinde Yapidan
Klinlk Dig1 Aragtirmalar Bagvury Formu® Etik Kurulumuzea incelenmigtir.

Yapilan gorigmeler ve incelemeler sonucunda, Hatice Nur Ozgen'in “Gestasyonel
Hipertansiyonlu Kadinlann Prenatal Distres Dizeylerinin Befidlenmesi® baglikh caligmasinin,
araghrma protokoline uyulmas: ve efik onay tarhinden itbaren gecerli olmasi koguluyla
uygulanmasinin etik agidan uygun olduguna oybirkdi le karar verildi,

86



EK — 5 Kurum izni

T.C.
ANKARA UNIVERSITES] REKTORLOGO
Tip Fakoltesi Dekand
Cerrahi Typ Bilimleri Bilimi Bagkanlg
Kadin Hastaliklan ve Doguim Anabilim Dal

Sava ;1 24059352-044-E. 20166 12.04.201%
Fom : Hotiee Nur Ozgen'in Tez Cahsma lzni

TIP FAKOLTES] DEKANLIGINA

llgi : Tip Fakiltesi Dekanlif (Sekreterlik Subesi (Yaz Igleri)Yrun 29.03 2019 taribli ve
GIFBA376-044-E. 16EHT syl yazs,

Saglik Bilimleri Enstitlisii Hemgirelik Anabilim Dali tezli yitksek lisans programi ofrencisi
Hatice Mur OZGENn "Gestasyonal Hiperansiyenio Kadinlann Prenatal Distres Dizeylerinin
Beliflenmesi® adl tez projesine iliskin anket galigmasim Anabilim Dalimezds yapmas uygun
piirillrmistir,

Creregini bilgilenmize saygilanla arz ederim.

R a=-imzalids
Prof Dr. Faik Acar KOG
Anabalim Dali Bagkan

o070 sk Blekinmik b Kanm gere by belpe slekireni s de imealanmigir. —
Balkirne Mahallesi 06510 MamakiANEARA Bilgl |giDerya ALMAN
“Talefon Mo (011 335 35 50 Belgegeger Mo 0313 :520_1-{!_.!3- MEMUR
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