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OZET
Komplike gebelik; maternal ve/veya fetal hayati tehlikeye diisiirecek, morbidite ya da

mortaliteye sebebiyet verebilecek gebelik durumudur. Gebelik fizyolojik bir siirectir.
Viicudun dogal mekanizmasi sayesinde gebelik, dogum ve dogum sonrasi olaylar kontrol
altinda tutulur. Ancak bazi durumlar vardir ki; hem anne hem de fetiis i¢in ciddi stresler
yaratir. Preeklampsi, eklampsi, prepartum, intrapartum ve postparum hemorajiler, gebelik ve
sistemik hastaliklar, intrauterin gelisim geriligi, polihidroamniozis-oligohidroamniozis vb.
riskli durumlar gebeligi komplike edebilir. Calismamizin amaci komplike gebelik yasayan
hastalarin tekrar gebe kalmaya bakis agisin1 ve tekrar ¢ocuk sahibi olma istegini etkileyip
etkilemedigini, psikolojik bir stres olusturup olusturmadigini; anksiyete, depresyon ya da
travma sonrasi stres bozuklugu belirtileri yaratip yaratmadigini normal gebelik yasayanlarla
karsilagtirmaktir. Calismamiza 01 Ocak 2008 ile 31 Aralik 2010 tarihleri arasinda Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine son gebeliginde hayati
tehlike olusturan bir gebelik nedeniyle bagvurmus, klinigimizde takip ve tedavisi yapilmis
olgular alindi. Komplike gebelik gegiren olgu grubu, grup 1(n=40) ; son gebeliginde hicbir
problem yasamayan olgu grubu ise, grup 2(n=41) olarak ele alindi. Hasta ve kontrol grubu
arasinda demografik Ozellikler bakimindan fark saptanmadi. Hem hasta grubunda hem de
kontrol grubunda olay 6ncesi planlanan ¢ocuk sayisi ile su an planlanan ¢ocuk sayis1 arasinda
fark izlendi. Tekrar gebe kalma korkusu hasta grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksek
izlendi. Anksiyete ve depresyon yoniinden her iki grup arasinda bir fark izlenmedi. Travma
sonrasi stres bozuklugunda yeniden yasam ve kacinma belirtileri agisindan ise grup 1‘de grup
2’ye gore daha fazla idi. Ancak uyarilmiglik belirtileri yoniinden her iki grup birbirine benzer
izlendi. Sonu¢ olarak gebelik ya da dogum Oncesi, dogum esnasi ve dogum sonrasi
komplikasyon yasayan hastalarda bir sonraki gebelik agisindan korku siddetinin arttigini,
planlanan ¢ocuk sayisinin azaldigini ve travma sonrasi stres bozuklugu belirtilerinin daha

fazla izlendigini saptadik.
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ABSTRACT

Complicated pregnancy, is that while maternal/fetal life could be in danger and/or
could cause morbidity or mortality in state of pregnancy. Pregnancy is a physiological
process, pregnancy, childbirth and postnatal events are kept under control for the body's
natural mechanism. However, there are some situations, creating a serious risk or can be
stressful to both mother and fetus. Pre-eclampsia, eclampsia, postpartum atony, placenta
previa totalis, percreata placenta previa, placental abruption, pregnancy and heart disease,
pregnancy and asthma, pregnancy and risky situations, such as hypertension may complicate
pregnancy. The aim of our study is to investigate fertility desire, affair against to conceive,
anxiety, depression or posttraumatic stress disorder after complicated pregnancy. The patients
which is last pregnancies is complicated and follow-up and/or treatment patients were applied
in the Department of Obstetrics and Gynecology, Dicle University between 1/01/2008- 31/12/
2010. Patients who had a complicated pregnancy were group 1 (n = 40); group 2 (n = 41)
which had no problems in their last pregnancy. There was no difference in terms of
demographic characteristics between patients and controls. In terms of to have more children,
both group showed decreasing in the planing to have more children after last pregnancy and
this were statistically significant however in patient group it was more meaningful.

Fear about the new pregnancy were significantly higher in patients group when
compared to controls. There were no statistically significant difference between the two
groups in terms of Anxiety and depression. In terms of re-living and avoidance in PTSD was
significantly higher in group 1 when compared to controls, but were similar in terms of
arousal. As a result fear of a subsequent pregnancy is high and to planning more children is

decreased after complicated pregnancy. PTSD symptoms observed much in patients group.
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éeﬁ!lli{lfsreprodﬁktif donemde bir kadin i¢in yasam siklusu boyunca nese, doyum,
kendini gerceklestirebilme ve mutluluk kaynagi gibi bir durumu olusturmaktadir. Kadinin
hayatinda var olustan bu yana kadar siiregelen donem icinde O6nemli bir yer tutar. Kisiyi
hayata baglayip yasamin temel noktasi haline gelir. Kadini iiretkenlik adina doyum noktasina
ulastiran en 6nemli olaydir. Bunun yaninda viicut i¢in biiyilik bir yiik olsa da sonugta vermis
oldugu haz kadin i¢in giizel bir duygudur.

Gebelik fizyolojik bir siire¢ olup; bazi hallerde hem anne hem de fetiis lizerinde hayati
tehlike olusturabilecek bircok olaya sebebiyet verebilir. Iste hem fetiis hem de annede
morbidite ya da mortalite riski olusturabilecek tiim gebeliklere komplike gebelik denir.
Gebelikte ya da gebelige bagli dogum Oncesi dogum sonrast gelisebilecek her tiirlii tibbi
sorun; ciddi zorlamalara ve psikiyatrik bozukluklara yol agabilir. Ote yandan bu durum
kisinin gebelige bakis acisini ve tekrar gebe kalma istegini de etkileyebilir.

Gebelikte hayati risk olusturan durumlar arasinda; siddetli preeklampsi, eklampsi,
prepartum, intrapartum, postpartum kanamalara sebebiyet veren durumlarda gebelige bagh
komplikas-yonlar  gelisebilir. Bu komplikasyonlar arasinda hastanin uzun siire
hospitalizasyonu, genel durum bozuklugu, masif kan transfiizyonu gerektiren kanamalara
bagli hayati organ fonksiyonlarinda gerileme, cerrahi gerektirecek durumlarin olmasi hastayi
psikososyal yonden olumsuz etkileyebilir. Hasta mevcut durumun gebelige bagli olustugunu
diisiinerek kendini, bebegini ve gebeligini olumsuz yonde suglayabilir. Bu durumdan
rahatsizlik duyup uzun siiren hospitalizasyon siirecinde hastaya yapilan her islemde kendini
olumsuz yonde sorgulayabilir. Aslinda gebe olmasaydi bu durumun da gelismeyecegini
diisiinerek bir daha gebe kalma istegi hakkinda kendisini sartlandirabilir.

Toplumda yasanan tiim olumsuz olaylar kisinin gelecekteki kararlari iizerinde 6nemli
bir yer tutar. Kimi zaman bu olaylar sosyal hayatimizin ciddi bir sekilde degisimini de
saglayabilir. Bir¢ok psikiyatrik olaylarin temelinde ge¢miste yasanan olumsuz olaylarin
yatmaktadir. Gebelikte ya da gebelige bagl gelisen olumsuz her hadise, sonrasinda kisinin
yasam kalitesini, psikososyal durumunu ve isteklerini olumlu-olumsuz sekillendirebilir.

Komplike olmus gebelerde anksiyete ve travma sonrast stres bozuklugu belirtileri
izlenebilir. Gebelikte ya da gebelik sonrasinda depresyon gelisebilir. Ancak yine normal bir
gebelikte de yukarida sayilan bu durumlar s6z konusu olabilir. Gebelikte, dogum-dogum

sonrasinda gelisen bu tip durumlar viicudun bazi mekanizmalari ile atlatilabilir.



Calismamizda komplike olmus gebelerde, komplike olmamis gebelere gore tekrar
gebe kalma istegini ve anksiyete, depresyon, travma sonrasi stres bozuklugu belirtilerinin

sikligin1 karsi-lagtirmay1 amacladik.



2.GENEL BiLGILER
2.1.GIRIS

Komplike gebelik; gebeligin hem anne hem de fetiisiin iizerinde mortalite ve/veya
morbiditeye sebebiyet verme durumudur. 2008 Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasina gore
Tirkiye’de yilda 1.649.000 gebeligin oldugu ve bunlardan 1.142.268’nin hastanede
dogurdugu izlenmis olup, isteyerek olmak iizere 163.000‘lniin diisiik ile sonlandigi,
171.000’nin kendiliginden diisiik ile sonuglanip, 18.000’inin 6lii dogum oldugu saptanmistir
(1). Yaklasik 50 yil oncesinde kadinin dogum sirasinda hayatin1 kaybetmesine daha sik
rastlanilmasina ragmen giliniimiizde gelismis iilkelerde bu oran 100.000 canli dogumda 10’ nun
altinda, tilkemizde ise maternal mortalite oran1 % 19,5 ‘dur(1). Gelismekte olan iilkelerde,
15-49 yas aras1 kadinlarda gebelik ve doguma bagli komplikasyonlar 6nde gelen morbidite ve
mortalite nedenidir. Her yil diinyada yaklagik 529 000 kadin gebelige bagli komplikas-
yonlardan 6lmekte ve bu oOliimlerin %99°u gelismekte olan iilkelerde olmaktadir (2). Son
yillarda Gebelik her ne kadar fizyolojik bir siire¢ olsa da %5-20’sinde fetal ya da maternal
mortalite-morbidite izlenebilir. Dolayisiyla antenatal takip gebelikte ortaya cikabilecek
komplikasyon yoniinden dnlem almay1 saglamada énemli bir yer tutar.

Komplike gebelik bagligi altinda bircok konu mevcuttur. Bunlar preeklampsi-eklampsi,
prepartum, intrapartum, postpartum hemorajiler, polihidroamniozis-oligohidroamniozis,
intrauterin gelisim geriligi, gebelik ve sistemik hastaliklar, preterm eylem, ¢ogul gebelik,
izoimmiinizasyon, erken membran riiptiirii... Komplike gebeliklerden ¢aligmamiza dahil
ettigimiz konular; siddetli preklampsi, eklampsi, prepartum, intrapartum ve postpartum

kanamalardir.

2.2.Preeklampsi
Tim gebeliklerin %?2-3’linli komplike eder. Bu oran nulliparlarda %5-7’dir. Bu

kadinlarin %2’sinde de eklampsi gelisir. Bir bagka degisle her yil diinyada yaklagik 4
milyondan fazla gebe kadindan preeklampsi gelisecek ve bunlarin 100.000 tanesine
konviilziyon eklenecektir.

Preeklampsi obstetrik alanindaki gelismelere ragmen hala materno-fetal mortalite ve
morbiditenin 6nde gelen sebeplerinden birini olusturmaktadir. Endotel hasar1 ve vazospazma
sekonder azalmis organ perfiizyonu ile seyreden klinik bir tablo olup insan gebeliklerine
Ozgiidiir. Primatlarda da ¢ok seyrek olarak goriildiigii rapor edilmistir. Klasik tani triadi 20.
gebelik haftasindan sonra olusan hipertansiyon, proteiniiri ve 6ddemdir (3). Renal hastalik,
kronik hipertansiyon ve trofoblastik hastalik gibi durumlarda daha erken de ortaya ¢ikabilir.

Tan1 koymak i¢in triadin tamamlanmasi gerekmez. Ciinkii bu triadin bir iiyesi olan 6dem, yeni
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baslayan bir preeklempside goriilmeyebilir ya da tam tersi olarak normal bir gebelikte artmis

olarak bulunabilir. Odem hari¢ diger bulgularin hafif oldugu durumlarda &l¢iim hatalarinin

olabilecegi de goz oniinde bulundurularak bir yandan gergekten preeklampsi olup olmadigi

aragtirilarak diger yandan baska klinik tablolarin ayirici tanilarina gidilmelidir. Preeklampsi

tanisi i¢in hipertansiyon ve proteiniiri mutlaka bulunmalidir. Ozel bir durum olarak nefropatili

gebelerde hipertansiyonun bulunmasi, gebelerde proteiniiri ve hipertansiyon ile karakterize bir

duruma neden olabilir. Bu 6zellikle vaskiiler komplikasyonu olan diabetik gebelerde goriiliir.
2.2.1.Preeklampsi Icin Predispozan Faktorler

- Nulliparite,

- Siyah 1rk,

- Anne yasinin 20’nin altinda, 35’in {istliinde olmasi,

- Diisiik sosyoekonomik durum,

- Cogul gebelik ve mol hidatiform,

- Birinci dereceden akrabalarda preeklampsi dykiisiiniin varligi

- Gegirilmis preeklampsi oykiisii,

- Kronik hipertansiyon,

- Diabet,

- Renal hastalik, kollajen doku hastaliklari,

- Artmus viicut kitle indeksi

- Anemi, folik asit eksikligi

- Grandmultiparite

2.2.2.Epidemiyoloji
Preeklampsi genel olarak gen¢ ve nullipar kadinlarin hastaligi olarak bilinir.

Preeklamptik kadinlarin 2/3 ‘linli primigravidalar olusturur. Bununla birlikte bimodal yas
dagilim1 gosterir ve ikinci piki 35 yas {lizeri multipar kadinlarda goriiliir. Bu risk faktorlerine
sahip kadmnlarda preeklampsi goriilme insidans1 daha yiiksektir. Ilk gebeliklerinde
preeklampsi geciren kadinlarin daha sonraki gebeliklerinde preeklempsi rekkiirrensi %3,4’diir
(4). Buna ilaveten bu kadmlar1 kronik hipertansiyon riski %25’tir. Ilk gebeliklerinde ikinci
trimester gibi erken donemde goriilmiigsse daha sonraki gebelikte goriilme riski %60’tir (5).

2.2.3.Preeklampside Etyopatogenez
Preeklampsinin fizyopatolojisinde uterus damarlarinin trofoblastlar tarafindan yetersiz

invazyonu, fetoplasental dokuya kars1 immiinolojik intolerans, maternal kardiyovaskiiler ve
inflamatuar cevapta maladaptasyon, diyet eksikligi ve genetik etkiler suclanamaktadir.

2.2.4.Preeklampside simiflandirma



Preeklampsi hafif ve ciddi olarak siniflandirilir. Preeklampsi ¢ok sayidaki sistemden
birinde belirgin bulgularin olmasi durumunda ciddi olarak kabul edilir. ACOG asagidaki
parametrelerin herhangi birinin veya birden fazlasinin bulunmasi durumunu siddetli
preeklampsi olarak tanimlamistir (6).

1)En azindan 6 saat ara ile yapilan iki 6l¢iimde sistolik kan basincinin 160mmHg’nin
iizerinde veya diastolik kan basincinin 110mmHg’nin {izerinde olmasi veya ortalama arteriyel
basincinin >126mmHg olusu

2)Proteiniirinin 24 saatlik idrarda 5 gr ve lizerinde olmasi

3)24 saatlik idrar miktarinin 500 cc’nin altinda olmast

4)Serebral veya gorme ile ilgili semptomlarin varligi

5)Ust abdominal agrinm olmasi, bulant, kusma

6)Trombositopeni (<100.000 olmast)

7)Karaciger fonksiyon testlerinde yiikselme veya periferik yaymada bozulma

8)Pulmoner 6dem veya siyanoz

9)Serum kreatininin yiiksek olmasi (>1,2 mg/dl) veya oligohidroamniozis varligi

10)Konviilziyon

2.2.5.Preeklampside Maternal Komplikasyonlar
Preeklampsi, bir multiorgan hastaligi olmasi nedeniyle hastaligin etkileri de birgok

sistem ve organlar1 etkiler. Komplikasyonlar genelde akut donemde izlenir. Bunlarin baginda
eklamptik konviilziyonlar ve buna baglh noérolojik sekeller, HELLP sendromu, intakranial
kanama, kalp yetmezligi, pulmoner 6dem, akut ve kronik bobrek yetmezligi, akut ve kronik
kortikal nekroz, yaygin intravaskiiler koagiilopati, 6liim, fetal kayip gibi komplikasyonlar
gelir. Akut donemde gelisen komplikasyonlara bagli olarak hastada uzun dénem yogun bakim
ihtiyac1 olusturabilir. Bu da hastada psikolojik ¢okiintii yaratabilir. Kronik donemde kalici
hipertansiyon ve bobrek yetmezligi gelisebilir.

Endotelyal hasar, intravaskiiler koagiilasyon, arter spazmu ile birlikte potansiyel olarak
biitiin organlarda hipoperfiizyona ve nekroza yol agar. Bu komplikasyonlardan bazilari:

a)Eklamptik Komplikasyonlar

Preeklampsi tablosuna tonik ve klonik konvulsiyonlarin eklenmesi olup, preeklamptik
hastalarin %1‘inde gozlenir. Konviilziyonlar serebral korteks kokenli ve santripedaldir.
Gebelerde konviilziyonlar genelikle oncii belirtiler sonrasinda olabildigi gibi bazen de bas
agrist, gorme bozukluklari, ddem, proteiniiri ve hipertansiyon gibi prodromal belirtiler

olmadan aniden gelisebilir. Eklampsi %0,5-1,4 oraninda maternal mortaliteye yol agabilir ve



intraserebral kanama en sik 0liim sebebidir. Perinatal mortalite ise %10-28 oraninda olup,
kismen prematiirite ve fetal gelisme geriligine baglidir (7, 8).

b)intraserebral hemoraji:

Nadir bir komplikasyon olmakla birlikte preeklampsiden 6len kadinlarin otopsilerinde
siklikla rastlanilmaktadir. Hayvan deneylerinde intrakranial kanamanin, diastolik kan basinci
degerinin 120 mmHg’ya yiikseltilmesi ile olusturulmasi, gebelerde diastolik basincin 110
mmHg’dan fazla oldugu olgularda antihipertansif tedavi gerekliligini ortaya koymaktadir (9).

c)Korliikk

Retinal, serebral 6deme veya arteriyel spazma sekonder gelisebilen, nadir rastlanilan
bir komplikasyondur. Retina dekolmani da bir diger komplikasyon olarak goriilebilir.

d)Akut Tiibiiler Nekroz

Yetersiz renal perfiizyona bagli olusur. Renal vazokonstriiksiyon ve hipovolemi
siddetli preeklampsinin yaygin elemanlaridir. Bir siddetli preeklamptik gebede oligiiri
olugmasina karsin akut tiibiiler nekrozun gelisebilecegi siddetteki olgulara sik rastlanilmaz.

e)Akut Kortikal Nekroz

Renal iskeminin uzun ve siddetli olmasi glomeriiler hasara neden olabilir. Akut
kortikal nekroz, akut tiibiiler nekroz gibi geriye donebilen bir patoloji degildir.

f) Yaygin Intravaskiiler Koagiilopati

Siddetli preeklampside goriilen endotelyal hiicre hasari ve dekolman plasenta
olgularinda tromboplastin gibi prokoagiilanlarin salinimina bagl olusabilir.

g)Trombositopeni

Trombosit tikketiminin mekanizmasi tam bilinmemekle beraber endotel harabiyetinden
olusan asir1 trombin aktivitesine sekonder intravaskiiler tiiketimin arttigina inanilmaktadir.
Siddetli preeklampsi olgularinda %10 oraninda gozlenir (10).

h)HELLP Sendromu

Siddetli preeklampsi ve eklampsi olgularinin %4-12’sinde goriiliir. Mikroanjiopatik
hemolitik anemi, karaciger enzimlerinde yiikselme ve trombositopeni ile karakterizedir. Tiim
gebeliklerin 0,1-0,6’sinda olustugu rapor edilmistir (11). Olgulara siklikla 27-36. gebelik
haftalarina rastlanilir. Bununla birlikte %30 vakada, postpartum ilk alti giin igerisinde
sendrom olusabilmektedir. HELLP sendromuna bagli maternal mortalite %1-3, perinatal
mortalite ise %35 olarak bildirilmistir (7).

i) Kardiak ve Pulmoner Komplikasyonlar

Kalp yetmezligi gen¢ ve diger bakimlardan saglikli kadinlarda nadiren gézlenmesine

karsin, hipertansiyonu kontrol altinda tutulamayan yasli gebe grubunda goriilebilir. Bu
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hastalarda sik rastlanilan diistik kolloid basinct veya kapiller permeabilite artisi, pulmoner
0dem olusumuna zemin hazirlar. Siddetli preeklampsi sol ventrikiil hipertrofisine yol agabilir.
j) Hepatik riiptiir
Iskemi sonucu infarkt hatta subkapsiiler kanama ve nadir de olsa karaciger riiptiiriine
yol acabilir.

2.2.6. Fetal Komplikasyonlar
Plasental hipoperfiizyona bagli olarak bu tip anne bebeklerinde intrauterin gelisim

geriligi, prematiirite gelisebilir. Dekolman plasentaya bagli olarak da intrauterin fetal 6lim

gibi komplikasyonlar goriilebilir.

2.3.EKLAMPSI
Preeklampsi tablosuna tonik-klonik konviilziyonlarin, koma ve solunum durmasinin

eklenmesi durumuna eklampsi denir. Eklampsi insidansi1 tahminen 1/1000 ile 1/3000 arasinda
degisir (3). Preeklampsiden eklampsiye gegisi saglayan konviilziyonlarin sebebi hala
bilinmemektedir. Ancak konviilziyonlara neden olan patofizyolojik olay serebral
vazospazmdir (12). Eklampsi tim diinyada maternal mortalitenin en énemli nedenlerinden
biri olup, acil hayat1 tehdit eden bir durumdur. Konviilziyonlarin yaklasik %50’1 antepartum
donemde, %25°1 intrapartum donemde ve %25°’1t postpartum doénemde goriiliir (13).
Postpartum dénemde olanlar erken ve ge¢ donem olarak ikiye ayrilir.

Postpartum 48 saatten sonra goriilenler ge¢ donem eklampsi olarak tanimlanir.
Oldukga nadir goriilmekle beraber postpartum 3-4 hafta sonra da goriilebilir. Preeklampside
eklamptik nobetlerin proflaksisi ¢ok dnemli bir yer tutar. Zira konvulsiyon olusmasi halinde
maternal ve fetal mortalite oldukga yliksektir. Konviilziyon gegirenlerin %30’si normotansif,
%30’si nonproteiniirik, %40’u ise 6demsizdir (14). Prodromal belirtilerin basinda bas agris1
ve gorme bozuklugudur. Ancak prodromal belirtiler hastalarin sadece yarisinda goriiliir.

Annede epilepsiye benzeyen aura sathasindan sonra yiizde, agiz etrafinda baslayan
kasilma seklindeki konviilziyonlar yukardan asagiya, ekstremitelere yayilir. Once tonik (tonus
artis1) sonra irade dis1 kasilma ve ekstremitelerin hareketi (klonik) seklinde konviilziyonlar
gelisirken, dilin disariya c¢ikarilmasi, disler arasinda sikigmasi, hatta dilin kopmasi ile
karakterize eklampsi nobeti goriliir. Eklamptik konviilziyonlar, tonik-klonik sekilde olup
maksimum 60-90 sn i¢inde kendini sinirlayict tiptedir. Hastalar konviilziyonu hatirlamaz ve
konviilziyondan sonra postiktal durum gelisir. Cogunda dil ve dudakta isirmalara bagl

lezyonlar, istemsiz idrar kagirma ve postiktal ajitasyon gelisir.



2.3.1. Eklampside komplikasyonlar
Nobetlerin devami halinde hava yollarinin kapanmasi ve solunum arresti, suurun

kapanmasi, beyinde anoksi ve hipoksiye bagli koma, status epileptikus, 6liim gelisebilir.

2.4. PERIPARTUM KANAMALAR
Anne Oliimlerinin nedenleri bir triad olusturur. Kanama, enfeksiyon, hipertansiyon.

Gebelikte kanamalar antenatal nedenlere, dogum sirasindaki ve sonrasindaki kanamalar ise
dogumdaki nedenlere dayanur.

20.hafta Oncesi kanamalar ablasyo plasenta, diisiik, dis gebelik ve trofoblastik
hastaliklara bagli gelisir. 20.haftadan sonraki kanamalar ise plasenta previa, dekolman
plasenta, uterus riiptiirtine bagl gelisir. Postpartum kanamalar atoni, plasenta invazyon
anomalileri, plasenta retansiyonu gibi nedenlere bagli gelisir.

2.4.1.Peripartum Hemoraji Nedenleri
Antepartum Hemorajiler

Plasenta previa

Dekolman plasenta

Travma

Uterus ripturt

Postpartum Hemorajiler
Uterin atoni

Uterusta plasenta artig1
Genital kanalda travma
Plasental yapisma anomalisi
Pihtilagsma defektleri

Akut uterin inversiyon
Sekonder Postpartum Hemoraji
Puerperal sepsis

Uterusta plasenta artig1 (15)

2.4.2.Epidemiyoloji
Kanamalarin %19’u dekolman plasenta, %16’1 dogum sonu yirtiklar, %15°1 uterin

atoni, %14°l koagiilasyon defektleri, %7°1 plasenta previa, %6’1 plasenta acreata, increata,

percreata %4’li plasenta retansiyonu ve geri kalanlar diger sebepler (16).

2.4.3.0bstetrik kanamalarin klinigi
Masif kanamalar tiim kanamalarin %5-10"unu olusturur. On {initeden fazla

transfiizyon gerektiren vakalar ise %1 ini olusturur. Normal dogumda 500-600cc, sezeryanda
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1000- 1500cc, koagiilasyon bozukluklar1 ve riiptiir gibi hayati tehdit eden durumlarda 2000 cc
ve iizerinde kanamalar olmaktadir. Onlenemeyen kanamalar 2500-3500cc ve iizerindeki
kanamalardir. Bunlarda damar baglama ya da histerektomi yapilamazsa 6liim riski fazladir.
Bunlarda kanama ya intraabdominal ya da disar1 kanama seklinde olur. Masif transflizyon ve
uzun siireli yogun bakim destegi gerektiren sonuglari olusturabilir. Kanamalara bagh
hipovolemik sok, yaygin intravaskiiler koagiilopati, multiorgan yetmezligi, solunumsal ve
kardiak arrest, akut tiibiiler nekroz, akut renal yetmezlik gibi komplikasyonlara sebebiyet
verebilir.

2.4.4.Kanamalara predispozan faktorler
-Cok dogurganlik

-Maternal obezite

-Iri bebek

-Ileri maternal yas

-Hizli dogum ve uzamis travay

-Annenin kii¢ciik yapili olmasi ve daha 6nceki dogumlarinda postpartum kanama
Oykiisii olanlar

-Olii fetiis

-Sepsis, plasenta previa, plasenta acreata, plasenta increata, plasenta percreata,
dekolman plasenta

-Preeklampsi-eklampsi

-Koagiilopatiler

-Amniyotik s1vi embolisi

2.5.Ablasyo (Dekolman) Plasenta
Plasentanin dogumdan 6nce bulundugu yerden ayrilmasidir. Bu ayrilma ile beraber

%70-75 disartya kanama, %25-30 iceriye kanama olur. Plasenta arkasinda erken ayrilmaya
bagli hematom gelisir. Uterus hipertonisite, vajinal kanama, fetal distres durumu geligir.
Etyoloji tam olarak bilinmemekle beraber, hipertansiyon, eklampsi-preeklampsi,
hiperhomosisteinemi, kiint karin travmasi, sigara ve kokain alimi, c¢ogul gebelik,
polihidroamnios, preterm membran riiptiirli, trombofili ve bir dnceki gebeliginde dekolman
olmus kisiler gibi nedenler su¢lanmaktadir.

2.5.1.Dekolman plasentaya bagh komplikasyonlar
- Koagiilasyon bozukluklari

- Akut renal yetmezlik

- Iskemik uterus (cuvalliere uterus) buna bagh histerektomi
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- Trombositopeni
- Yaygin intravaskiiler koagiilopati
- Multiorgan yetmezligi
- Sepsis
- ARDS
- Akciger 6demi
- Oliim
Bu hastaliga bagh fetal kayip, prematiirite ve buna benzer yenidogon déneminde ciddi
sorunlart olan bebeklerin dogumu gibi olaylar olusabilir. Ciddi yogun bakim tedavisi
gerektiren bu hastalarda gelisen morbiditeler hastada birgok psikolojik sorunlari meydanana

getirebilir.

2.6.Plasenta Previa
Plasentanin internal servikal os iizerinde veya ¢ok yakininda yerlesmis olmasidir. Bu

sekilde plasenta serviksin acgilma(dilatasyon), silinme(effasman) bolgesi i¢inde kalmakta ve
prezente olan kisma bir engel olugturmaktadir. 4 degisik durumu bulunmaktadir.

1) Plasenta previa totalis: Plasentanin internal servikal osu tamamen kapatmasi

2) Plasenta previa parsiyalis: Plasentanin internal servikal osu kismen kapatmasi

3) Plasenta previa marjinalis: Plasentanin kenarinin internal os sinirinda olmasi

4) Asag1 yerlesimli plasenta(Low -lying plasenta): Plasentanin alt uterin segmentte olmasi,
internal osa yakin olmasi (17)

2.6.1.Insidans:
Birlesik Devletlerde 2003 dogum sertifikasi verilerine gore plasenta previa 300

dogumda bir goriiliir (18). Nova Scotia’dan Crane ve arkadaslar1 93.000 dogumda yaklasik
300’de bir insidans bulmuslardir (19). Parkland Hastanesinde 1998 ile 2006 yillar1 arasindaki
280.000 ‘den fazla dogumdaki insidanst 390 dogumda birdir. Bunlar dikkat ¢ekici bulgulardir.
Klinik olarak tanimlanabilen bir plasenta previa sik ancak az rastlanilan, gebeligin ikinci
yarisina ait bir patolojidir. Ultrason ile plasenta lokalizasyon tespitinde plasenta previa sikligi
gestasyonel yasa gore degisir. Ik ve ikinci trimesterde previa sikligt %5-30 ‘dur. Ancak 24.
haftadan sonra plasenta previa sikligir 1/200 arasindadir. Tipler arasinda dagilim da sdyledir;
marjinal %35-55, parsiyal %20-35, total ise %20-30 sikliginda goriiliir.

2.6.2.Etyoloji
Etyoloji arasinda bir¢ok neden suglanmaktadir. Bunlar arasinda ileri anne yas1 plasenta

previa riskini arttirir. FASTER ¢alismasina katilan 360.000 kadinda 35 yas alti previa
insidans1 %0,5, 35 yas istii kadinlarda ise bu oran %]1,1 bulunmustur (20, 21).
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Multiparite previa riskini arttirir. Babinszki ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada 5 ve
iizeri dogum yapan hastada bu oranin %2,2 oranda arttigini, Ananth ve arkadaslar1 cogul
gebelikte tekil gebelige oranla %40 fazla oranda bulmuslardir (21, 22). Bilinmeyen
nedenlerden dolay1, 6nceki sezaryen dogum, plasenta previa riskini arttirir. Sezaryenle dogum
yapan 30.132 kadini igeren bir ¢alismada Silver ve arkadaslari, sezaryen Oykiisii olan
kadinlarda previa riskinin arttigini bildirmislerdir (23).

Bunun 6tesinde daha dnceki abortlar, daha dnce ge¢irilmis sezeryan, daha once uterin
insizyon, anemi, anormal prezentasyonlar, uterin enfeksiyonlar ve uterusun konturlarin1 bozan
tiimorler gibi sebepler de etyoloji arasinda sayilabilir.

2.6.3.Klinik Bulgular
Plasenta previa tanili her hastada diizenli takipler yapilmali, ameliyata alinacagi zaman

deneyimli kadin dogum uzmanlarinin olmasi, hastaya genis kaniillii ¢ift damar yolunun
acilmasi ve en az dort linite kan istenmelidir. Clinkii plasenta previa olgular1 gerek muayene
ve gerekse diger maniplasyonlar sirasinda akut hemoraji olusturabilir ve bu kanamalar
oliimciil olabilir. Agrisiz kanama previanin en belirgin bulgusudur. Ik kanama genelde 28.
hafta sonrasinda yogun ve agrisiz olarak baglar. Hastanin hospitalizasyonu ve yakin takibi bu
haftalardan itibaren baslar ve beraberinde masif transfiizyon ihtiyaci da dogurabilir.

2.6.4.Komplikasyonlar
Plasenta previa % 0,3-0,6 sikliginda goriilmektedir. Maternal, fetal, neonatal mortalite

ve morbiditeye neden olabilir (24). Tekrarlayan kanamalar sonucu gelisebilecek fibrosis ve
infarktlar nedeniyle plasenta yetmezligi ve buna bagh intra uterin gelisim geriligi, prematiirite
gibi problemler gelisebilir (22). Ayrica antepartum, intrapartum, postpartum kanama,
hipovolemik sok, yaygin intravaskiiler koagiilopati, sezaryen ve sezaryen sirasinda
histerektomi oranlarinda artisa yol acarak maternal mortalite ve morbiditeyi arttirabilir (24).

2.7.Plasenta Akreata
Bildirilmis olgularda plasenta akreata goriilme siklig1r %15 ‘dir. Plasenta akreatanin

bildirilen siklig1 533 ile 70.000 dogum arasinda degismektedir (25, 26). ACOG tarafindan
kabul edilen sikligi 2500 dogumda bir goriiliir. Plasental dokularin uterus duvarinda
myometrium arasinda invazyonu durumunda olusur. Uterusta desidua bazalisin zayif
olmasindan dolay1 plasental villuslar myometrium dokusu iginde yayilim gésterir. Invazyonun
derecesine gore simif-landirma yapilir.

- Invazyon eger myometriumun 1/3 kadarinda simirli ise seroza intakt ise plasenta akreata

- Myometriumun 2/3 kadarini1 agmissa ancak seroza intakt ise plasenta inkreata

- Myometriumun tamamini kaplamis ve serozay1 da agmigsa plasenta perkreata denir. Plasenta

perkreata olgularinda komsu organlara invazyon da s6z konusu olabilir.
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2.7.1.Risk faktorleri
Grandmultiparite, kiiretaj, endometrial ablasyon, uterin arter embolizasyonu daha 6nce

operasyon gecirmis olma (sezeryan, myomektomi ), plasenta previa, gecirilmis histereskopik
cerrahi gibi girisimler olup; ileri anne yas1 bagimsiz bir risk faktoridiir (27).

2.7.2.Etyoloji
Etyoloji tam olarak bilinmemektedir. Normal gebelikte koryon villus desidua iginde

spongios tabakaya kadar invaze olur. Myometrium dogum sonunda kontraksiyonla desidua
bazalisten ayrilir. Bu kontraksiyonlar vaskiiler yapilarda sikismaya yol acarak postpartum
kanamay1 onler. Bu basamaktaki herhangi bir defekt plasentanin tam ¢ikmamasina ve postop
hemorajiye yol agar.

Anormal plasenta invazyonu Nitabuch tabakasinin yoklugu ya da yetersiz gelismesine
bagli gerceklesir. Nitekim bu tabaka desidua ve koryon arasindaki sinir1 olusturur. Normal
invaziv trofoblastlar mononiikleer hiicrelidir. Invazyon derinligi arttigi zaman dev
multiniikleer hiicrelere doniistiigli izlenmistir. Multinlikleer dev hiicreler arttigi zaman
anormal invaziv patolojiler olusur. Etyolojide suclanan diger bir patoloji de oksijensiz
ortamdir. Uterin skar hipoksik bir ortamdir. Plasental dokular hipoksik alanda prolifere olup
invazyon dereceleri artar. Maternal kanda mRNA, CK, maternal AFP, HCG diizeyi artabilir
(27).

2.7.3. Komplikasyonlar
Bu durum hastada c¢ok ciddi hayati tehdit edici komplikasyonlar olusturabilir.

Dogumdan sonra plasentanin dakikalar icinde yerinden ¢ikmasi beklenir. Ancak bu tip
olaylarda plasenta yapistig1 yerden ayrilamaz ya da ayrilirken uterustaki plasental yataklarda
asir1 kanama olabilir. Bu tip vakalarda ani hemorajik sok, masif transfiizyon gerektiren
kanamalar, uterus riiptiirii, histerektomiye kadar varan komplikasyonlar, koma, 6liim, fetal
kayip gelisebilir. Uzun siire yogun bakimda yatma kan transfiizyonu gerektiren bir sebep
olmasindan dolay1 hastalarda agir psikolojik stres olusturabilir.

2.8.Postpartum Atoni
Postpartum kanamalara en sik sebebiyet veren durumdur. Uterin atoni ciddi

kanamalara yol agabilen bir olaydir. Dogumdan sonra plasentanin ¢ikmasindan sonra uterus
oksitosin ya da beraberinde uygulanan uterin masaj ile tonusu yiiksek bir organ halini alir.
Kontraksiyonla beraber uterin duvar katmanlarinda yer alan damar ¢aplart daralir ve
vazokonstriksiyon gelisir. Boylece kanama miktar1 kontrol altinda olur. Bunun aksi seklindeki
bir durum varliginda uterus tonusunu kaybeder, kasilamaz, flask bir haldedir. Bu durum

damarlarin agik olmasina sebebiyet verir ve abondan vajinal kanamaya yol acar.
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2.8.1.Etyoloji
- Grandmultiparite

- Cogul gebelik

- Uzamis travay

- Polihidroamniozis

- Iri bebek

- Anensefali bebek

- Tleri maternal yas

- Genel anestezi almis olma

- Hipotonik ajan alimi (morfin gibi)

- Plasenta veya piht1 retansiyonu

- Uterusun asir1 gerilmesini saglayan durumlar (hidrosefalili bebek)
- Myoma uteri

-Dekolman plasenta

-Daha onceki gebeliginde atoni dykiisii

2.8.2. Komplikasyonlar
- Hemorajik sok

- Akut renal yetmezlik

- Yaygin intravaskiiler koagiilopati

- Akut tiibiiler nekroz

- Hipoksik ensefalopati

- Intra kranial kanama

- ARDS

- Multi organ yetmezligi

- Oliim

- Masif transfiizyonlara bagli komplikasyaonlar ve anaflaksi

- Postpartum histerektomi

Bu tip hastalarda olusabilecek komplikasyonlar, yogun bakimda uzun siire yatmaya

bagli ciddi 6liim korkusu, anksiyete ve stres yaratabilir.

2.9.Gebelikte Olusan Ruhsal Degisiklikler

Yasamin yeni bir evresi olan ana-baba olma ya da ebeveynlik, ailedeki tiim bireyleri

etkileyen bir stirectir. Gebelik, fizyolojik bir olay olmasina karsin her kadin gebelige karsi

kendi ruh yapisina, sosyoekonomik ve kiiltlirel yapisina uygun bir davranig gostermektedir.

Kar1 koca arasindaki sevgiyi artiran, evlilik temellerini kuvvetlendiren gebelikte, viicutta
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goriilen hormonal degisikliklerin kadinlarda biiyiik ruhsal degisiklikler yaptigi bilinmektedir.
Gebelik, kadinlar i¢in dogal bir yasam krizidir. Gebelik siiresince degisik zaman dilimlerinde
gebenin emosyonel reaksiyonlari, belirsizlik, ice doniikliik, pasiflik, kendini begenmeme,
bagimlilik, korku ve anksiyete olarak tanimlanmigtir. Gebeligin ilk ii¢ ayinda, duygularin zit
oldugu, onceden sakin goriinen bir gebenin giinliik yasantisinda davranislarinin degisken
oldugu gozlenmistir. Ani nese, yerini liziintli ve sikintiya birakabilir. Gebe, fertilizasyonu
beklenmedik ve hak edilmedik olarak degerlendirebilir. Bu beklenmedik olayda memnunluk
ve mutsuzluk karisik tepkilere neden olmaktadir. “Bir glin ¢ocugum olacak” diislincesi
memnuniyet, “simdi degil” diisiincesi de mutsuzluk yaratmaktadir. ilk trimester, genellikle
yeni duruma ve gebe olundugu gercegine uyumla ilgilidir. Kadinin aile durumu, is durumu,
esle iliskisi, gebelik durumunun yaratacagi yeni giigliikler bu gercege gelistirilen tutumda
etkilidir. Fetusa psikolojik baglanma uterus i¢inde baslar ve ikinci trimesterin baslangicina
kadar kadinlarin ¢ogunda bebegin zihinsel bir resmi olusur. Dogmadan 6nce bile fetus ayri
olarak hissedilir ve dogum oOncesi bir kisilikle donatilir. Annelerin ¢ogu dogmamis
cocuklartyla konusurlar. Fetusla emosyonel konusma, yalmizca erken anne-bebek
baglanmasin1 degil, aym1 zamanda sigara icme ve kafeini birakma gibi annenin saglikli
gebelikle ilgili cabalarimi da gosterir. Psikanalitik teorisyenlere gore, c¢ocuk annenin
umutlarini ve korkularini yansitan bos bir ekran gibidir.

Ik trimesterde, gebede i¢e doniikliik baslarsa da bu duygu kisa siirede diger gebelerle
kurulan iliski sonunda kaybolmaktadir. Rubin, gebelik siiresince kadinin olaylar1 algilamasi
ve yorumlamasmin gebelik oncesine gore daha duyarli oldugunu belirtmistir. ikinci
trimesterde kadin gebelige adaptasyonu tamamlamis, gebeligini benimsemis ve disa dontikliik
donemi baglamistir. Anneligi benimseyen kadin biiyiik istekle anne ve cocuk sorunlariyla
ilgilenmeye baslar. Bu donemde, fetusla olan biyolojik bag daha derin ve yakin hissedilir. Son
trimesterde fizyolojik olarak hareketleri kisitli olmasina karsin gelisen annelik duygularinin
etkisiyle dogacak ¢ocuguna karsi korumaci davrandigina inanilmaktadir. 28-32. haftadan
sonra Olii bebek dogurma, zor dogum, dogum agrisi, 6liim korkusu, iyi anne olamayacagi
korkusu, dogumdan sonra isini birakmak ya da ara vermek zorunda olmasi, ailenin ekonomik
bir yiikiin altina girmesi gibi nedenler gebede anksiyete ve strese neden olacaktir. Yasamda
yeni bir evre olarak kabul edilen ana-baba olma duygusu esler igin stres yaratir. Bu stres,
gebelikte her seyin iyi gitmeyecegi olasiligr ile birlikte olan anksiyete ile birlesti§i zaman
ebeveynler icin agir bir yiikk olusturmaktadir. Bir gebelik planlanmis olsun ya da olmasin

kadinin ¢ocuk dogurma yetenegini korumasi ve siirdiirmesi olduk¢a onemlidir. Gebelikte
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kadin roliiniin Gtesinde, anne roliine iliskin tim duygusal, yasamsal, ruhsal, davranigsal

beklenti, ¢catisma, umut ve arzular 6n plana ¢ikar (28, 29).

2.10.Gebelikte Ve Gebelik Sonrasinda Olusabilecek Psikiyatrik Sorunlar
Gebelik genelde, kisa vadeli bas etme davraniglarinin etkisiz oldugu, uzun siiren bir

kriz donemi olarak degerlendirilir (30). Gebelik, kadinlarin yasaminda yiiksek bir stres
yaratan bir durum olup; siklikla da depresyon ve endise ile birliktelik gdsterir (31). Insan
yasamindaki higbir olay gebelikte ve dogumdaki gibi ndroendokrin ve psikososyal
degisikliklerle yarisgamaz (33). Gebeligi psikososyal yonden riskli bir hale getiren etmenler
sunlardir:

- Gegmis yasantisinda siddete, ihmale ve istismara ugramis olma

- Onceden var olan saglik sorunlar1 (mental hastaliklar, alkolizm, gibi)

- Diisiik sosyoekonomik durum, prenatal bakim eksikligi, saglik bakiminin saglanamamasi

- Destekleyici sistemin olmamasi

- Ailede ayrilik ya da bosanma

- Rol degisiklikleri ve kisilik catigmalarinin olmasi (kariyer, yasam diizeninde degismeler,
sorumluluklar)

- Gelisimsel ve durumsal krizler (ad6lesan donemde gebelikler)

- Kiiltiirel normlara zitlik/karsi gelme (evlilik dis1 gebelikler)

- Disfonksiyonel davraniglar(anksiyete, nevroz, depresyon, psikoz)

- Bag etme becerilerinin zayifligi, eksikligi (30)

Kadinin ruhsal durumunun yani sira gebeligin kendisi de kadinin ruhsal-duygusal
yasantis1 lizerinde Onemli yansimalar yaratir. Gebelikte psikiyatrik bozukluklar ikinci
trimestere ragmen birinci ve lgiincii trimesterde daha sik goriiliir. Gebelikte psikiyatrik
bozukluklar olmas1 gebelik oncesi psikiyatrik bozuklugu olanlarda daha fazladir. Gebelik bir
kadin i¢in 6nemli bir anksiyete kayanagidir (29). Anksiyete, sonunda depresyona yol acgabilir
(31). Depresyon gebelikte en sik rastlanilan psikiyatrik bozukluk olup; gebelikte goriilme
sikligr %10’dur (29,33). Gebelikte goriilen bir diger psikiyatrik bozukluk da “Maternity
blues”. Gebelikte sik rastlanilan hafif seyirli, dogumdan sonraki 10 giinden sonra gelisip 4-24
saat sonra sonlananan kisa peryotlu bir durumdur. Bu doénemde kadinlar anksiyete ve
depresyonu ayni anda yasar. Yorgunluk, karamsarlik, yas, anksiyete, hafif bilin¢ bulaniklig1,
bitkinlik ile karakterizedir. Bu durum gebelikle beraber rastlanilan en sik psikiyatrik
bozukluktur. Dogum sonrasinda %50-70 izlenir. Calismamizda komplike gebeliklere bagl en

stk goriilebilecek psikiyatrik durumlara yer vermis olup, ona yonelik aragtirmalar esas
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alimmigtir. Bunlar arasinda en sik rastlanilan konular anksiyete, depresyon ve travma sonrasi

stres bozuklugu yer alir.

2.11.DEPRESYON

2.11.1.Tamim
Depresyon; hayattan zevk alamama (anhedoni), ¢okkiin duygudurum, hayata karsi ilgi

azalmasi, uyku bozuklugu (insomnia, bazen hiperinsomnia), motor etkinlikte degisiklikler
(yavaslama veya ajitasyon), halsizlik, dikkatini toplayamama, sugluluk-degersizlik hissi ve
olim-intihar diisiinceleri, istahsizlik diislinceleri belirtilerinden en az besinin iki hafta siireyle
var olmasi ciddi sikinti vermesi veya sosyal ya da mesleki iglevleri bozacak siddette olmasi
olarak tanimlanmaktadir.

2.11.2.Depresyonun klinik belirtileri
- Haftalar boyu iiziintii duyumsama yada {izglin olma

- Kendini “duygusuz” yada “bos” olarak hissetme

- Eskiden zevk aldig1 seylerden artik zevk almaz olma

- Uyuma giicliigii

- I¢sel gii¢ ve istek yitimi

- Istah ve yeme aliskanlign degisiklikleri

- Daha huzursuz, sinirli ve gergin olma

- Kendini degersiz ya da suglu hissetme

- Viicutta sik goriilen agrilar sizilar ya da sindirim sorunlari

- Aileden ve arkadaslardan uzaklasma

- Olagan dis1 diisiinceler ve yasantilar

- Belirli bir konu iizerinde odaklanamama, yogunlasamama, diisiincelerini toparlayamama,
muhakeme ve animsama zorlugu ¢ekme ya da karar vermede zorluk ¢cekme
- Yapilan etkinliklerle ilgili degisiklikler

2.11.3.DSM IV Major Depresyon Tam Kriterleri
A.iki haftalik bir dénem sirasinda daha &nceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik

olmasi ile birlikte asagidaki semptomlardan besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmus olmast,
(1) Depresif duygudurum, ilgi kayb1 ya da hayattan artik zevk alamama olmasi
gerekir. Bunu ya hastanin kendisinin bildirmesi (6rn. kendisini iizgiin ya da boslukta hisseder)
ya da baskalarinin gozlemlemesi (6rn. aglamakli bir goriinimii vardir) ile belirli, hemen
herglin, yaklasik giin boyu siiren depresif duygudurum. Not: Cocuklarda ve ergenlerde irritabl

duygudurum bulunabilir.
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(2) Hemen hergiin yaklasik giin boyu siiren tim etkinliklere karsi ya da bu
etkinliklerin ¢oguna karsi ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk
alamiyor olma (ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da baskalarinca gézleniyor olmasi ).

(3) Perhizli degilken 6nemli derecede ya kilo kayb1 ya da asir1 kilo aliminin olmasi
(6rn. ayda, viicut kilosunun %5’inden fazlasi olmak iizere) ya da hemen her giin istahin
azalmis ya da artmis olmasi. Not: Cocuklarda beklenen kilo aliminin olmamasi.

(4) Hemen her giin, insomnia ( uykusuzluk) ya da hipersomnia ( asir1 uyku) olmast.

(5) Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi (sadece
huzursuzluk ya da agirlastigi duygularinin oldugunun bildirilmesi yeterli degildir, bunlarin
bagkalarinca da gézleniyor olmasi gerekir).

(6) Hemen her giin, yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi.

(7) Hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sucluluk duygularinin
(sanrisal olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan 6tiirii kendini kinama ya da sugluluk duyma
olarak degil)

(8) Hemen her giin, diistinme ve yogunlagsma kabiliyetlerinde azalma, kararsizlik
olmasi.

(9) Yineleyen olim diisiinceleri (sadece O0lmekten korkma olarak degil), 6zgiil bir
tasart kurmaksizin yineleyen intihar etme diisiinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek
iizere 6zgiil bir tasarinin olmasi.

B. Bu semptomlar bir Mikst Epizodun tan1 dlgiitlerini karsilamamaktadir.

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

D. Bu semptomlar bir madde kulaniminin (6rn. koétiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi durumun (6rn. hipotiroidizm) dogrudan fizyolojik
etkilerine bagl degildir.

E. Bu semptomlar, yasla daha iyi agiklanamaz, yani sevilen birinin yitirilmesinden sonra bu
semptomlar 2 aydan daha uzun siirer ya da bu semptomlar, belirgin bir islevsel bozulma,
degersizlik diisiinceleriyle hastalik diizeyinde ugrasip durma, intihar diisiinceleri, psikotik
semptomlar ya da psikomotor retardasyonla belirlidir (34).

2.11.4.Gebelik ve depresyon
Klinik bilgiler, gebelik doneminin duygusal olarak iyi hali oldugunu gdstermektedir.

Gelder’e gore; gebelik kadinlar1 psikiyatrik bozukluklardan koruyucu bir siirectir. Buna karsin
gebelerin yaklasik %70’inde depresyon semptomlart goriilmektedir. Bunun da yaklasik %10-

16 kadarinda major depresyon kriterleri mevcuttur (33, 35).
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Son yapilan ¢aligmalar gostermistir ki, maternal depresyon ne kadar erkense yeni
dogan iizerinde olumsuz etkileri de o kadar fazladir. Prenatal depresyon geciren hastalarin
bebeklerinde, Brazelton Neonatal degerlendirme skalasina goére diisiik oryantasyon, motor
fonksiyonlarda yavaslama, yliksek irritabilite, diisiik aktivite puanlari, yiiksek depresyon
gostermislerdir. Gebelikte stresin, yenidogana etkilerinin incelendigi bir izleme ¢alismasinda
ise maternal prenatal stresin yenidogan agirligi ve gestasyon yasi iizerine etkili oldugu
bulunmustur. Ozellikle gebeligin son trimesterinde depresyon gelismesi, epidural anestezi,
sezaryan dogum ve yenidoganin hastaneye yatma riskini arttirmaktadir. Depresyon gebelerde
norepinefrin ve kortizol diizeylerini arttirir. Yine artan noradrenalin diizeyi annedeki fetal
hormonu ve uterustaki kan akimini, indirekt olarak da bebegin davranislarini etkiledigi
bulunmustur. Bu olay intrauterin gelisim geriligi, diisiik dogum agirlikli bebek ve erken
doguma yol agabilir. Alliter’in bir calismasinda bdyle annelerin bebekleri hiperaktif olup, kalp
atim sayilar1 normalin {izerinde bulunmustur (36, 40).

Gebelikte depresyonu etkileyen faktorler arasinda daha Once gegirilmis olan
psikiyatrik sorunlar, esten alinan diisiik sosyal destek, zayif sosyal ag, diisiik sosyoekonomik
durum, yas, gebelikte yasanan sorunlar (yogun bakimda yatmay1 gerektiren durumlar, masif
kan transfiizyonu gerektiren haller, hayati tehlike olusturan durumlardir. Planlanmamis
gebeliklerde 6zellikle ad6lesan donemdeki gebeliklerde depresyon riski artmaktadir (41, 44).

Gebelikte depresyon, postnatal depresyon gibi sorunlara yol agan problemlerden
biridir. Ayrica gebede depresyon, anne-¢ocuk iliskisini, ¢gocugun sosyal ve zihinsel gelisimini
olumsuz etkiler (45).

Postpartum depresyon, dogumdan sonra annenin gebelik Oncesi fizyolojik ve
psikolojik ozelliklerine donmesi icin gegen alti haftalik bir donemde annenin organizmasi
daha c¢ok pelvik organlarda olmak {iizere cesitli ve hizli fizyolojik degisikliklerin etkisi
altindadir. Dogum sonundaki donemde aileye yeni bir bireyin katilmig olmasi yeni bir
diizenin kuruldugu dénemdir. Anne i¢in bebegine, postpartum rahatsizliklara, ailedeki yeni
diizene ve viicut imgesindeki degisikliklere uyum saglamak zorunda oldugu bir gegis
donemidir. Bu donemde artan ve degisen etkilesim, ayn1 zamanda bir stres kaynagi da olabilir
(46, 47). Dogum sonras1 depresyon birkac degisik sekilde ortaya ¢ikabilir. Bunlardan biri
annede erken donemde olusan annelik hiiznlidiir. Dogumdan sonraki iki hafta iginde ortaya
cikar. Postpartum donemde hiiziin ve depresif bir hal duygudurum ile karakterizedir. Bu olay
iki -li¢ hafta i¢inde kendiliginden sekelsiz iyilesir, ila¢ gerektirmez. Ancak postpartum hiiziin
eger gegmezse devam ederse yerini depresyona birakir (33). Dogum yapmis her 8 kadindan

biri postpartum depresyona maruz kalir. Postpartum depresyonlu annelerin ¢ocuklarinda da
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zihinsel ve dil gelisiminde bozukluk gelisebilir. Kadinlarda dogumdan 6nce ve dogumdan
sonra olusabilecek depresyona yol agan etmenler sunlardir:

1) Aile ge¢misinde depresyon,

2) Gegirilmis depresyon Oykiisii

3) Esiyle kotii iligkiler ve tek ebeveynlik

4) Akrabasindan, ailesinden ve arkadaslarindan destek alamamasi

5) Zor ya da mutsuz bir ¢ocukluk ¢ag1 ge¢irmis olma

6) Erken-gec veya birden ¢ok ¢ocuklu olma,

7) Bebege karsi olumsuz duygular yasama

8) Bebegin sagliginda problemlerin olmasi, 6l dogum, diisiik dogum agirlikli bebek
dogurmus olmak

9) Anne ya da bebegin hayatini tehlikeye sokabilecek bir gebelik gecirmis olmak, komplike
bir gebelik siireci gecirmis olmak

10) Anne ve bebegin erken donemde ayrilmasi, daha 6nce olumsuz dogum deneyimi

11) Diisiik sosyoekonomik durum

12) Planlanmamis gebelik (48, 51)

2.11.5.Gebelikte depresyon sikligi
Kadinlarda yasam boyu depresyon goriilme siklig1 erkeklerin yaklasik 1.7 ile 2.7

katidir. Cinsiyet farklilig1 erken ergenlik yaslarinda baslamakta ve 50'li yaslarin ortasina kadar
stirmektedir, yani lireme ¢agini igermektedir. Kadinlar, ireme hormonlarinda degisim oldugu
donemlerde depresyona daha yatkin hale gelmektedir. Bu degisim donemleri puberte, dogum
kontrol hap1 kullanimi, adet doneminin geg¢ luteal evresi, gebelik ve lohusalik donemi ve
perimenopoz donemidir. Genel olarak gebelik, iyilik ve mutluluk halinin yagandig1 bir zaman
dilimi olarak disiiniiliir. Baz1 kaynaklarda gebelik durumunun kadinlar1 depresyondan
korudugu belirtilse de bircok kadin ¢cocuk dogurma yasinda major depresyon gecirmektedir
(52). Depresyon, gebelikte en sik goriilen ruhsal bozukluktur (53). Yapilan ¢alismalara gore
gebelikte depresyon ve depresif semptom goriilme sikliginin %5-51 arasinda degistigi
bulunmustur (54, 57). Tiirkiye’de bu konuda yapilmis yeterince ¢aligma olmamasi ile birlikte
Cebeci ve arkadaslarinin gebeler tizerinde yaptiklari bir ¢alismada Beck depresyon Olgegine
gore (kesme degeri 17 ve lizeri) depresyon semptomlar1 goriilme prevalansi %12 bulunmustur
(58). Kurki ve arkadaglar1 gebelikte depresyon sikligini %30, Marcus ve arkadaslart %20
olarak bulmuslardir (57, 59). Mc Kee ve arkadaglarinin diisiik gelir diizeyine sahip gebeler
iizerinde yaptig1 bir calismada ise Beck depresyon oOlgegine gore (kesme degeri 14 ve iizeri)

depresyon prevalanst %351 olarak bulunmustur (60). Chen ve arkadaslari, Centre for
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Epidemiological Studies-Depression skalasina gore gebelikte depresif semptom goriilme
sikligini arastirmiglar; birinci trimesterde %8, ikinci trimesterde %10 ve {igiincii trimesterde
%?2 olarak bulmuslardir (61).Perinatal depresyon goriilme insidansinin addlesan ¢agdaki ve
diisiik gelirli kadinlar arasinda daha yiliksek oldugu goriilmiistiir. Yapilan c¢alismalarda
depresif semptomlarin gebe kadinlarda en az postpartum veya gebe olmayan kadinlardaki
kadar goriildiigii saptanmistir (62, 66). Perinatal ve postpartum dénemde depresyon prevalans
yiiksekliginin nedeni tam olarak agiklanamasa da hormonlar, ndroendokrin ve psikososyal
degisiklikler gibi ¢esitli etyolojik faktorler suglanmaktadir (55).

2.11.6.Gebelikte depresyon icin risk faftorleri
Gebelikte depresyon, postnatal depresyon kadar siddetli olmayip, genellikle en sik ilk

trimesterde goriilmektedir. Jinekolojik Oykiide, kiirtaj sikligi, gebelige iliskin ikilemli
duygular ve kayip yasanilmasi antenatal depresyon igin risk faktorleri olmaktadir (54).
Gebeliklerin %15'1 diisiik ile sonuglanmaktadir. Diisiik sonrasi gelisen depresyon siddeti ile
gebelik ay1 arasinda iliski vardir. Diislik yapanlarda bir sonraki gebelikte de depresyon
goriilme riski artar. Daha 6nce depresyon gecirmis olanlarda, ailesinde depresyon oykiisii
olanlarda, gen¢ annelerde, ¢cok cocuklu olanlarda, istenmeyen gebeliklerde, sosyal destegi
yeterli olmayanlarda ve evlilik sorunlari olanlarda depresyon goriilme siklig1 artar.
Gebelikteki diger bir zorluk ise halen antidepresan tedavisi alanlarin gebe kaldiklar1 zaman
tedavilerini erken kesmeleridir. Gelismis toplumlarda bile planlanmamis gebelik oran1 %50’
ye yakindir. Cogu gebe kadin "bebek mi, yoksa ilag mi1?" sorusuna ilact kesme ile yanit
vermektedir. Bu durumda gebelik sirasinda depresyonda alevlenme ya da yineleme riski
dogmaktadir. Ozellikle de tedavi kesildikten sonraki ilk 8 hafta i¢inde alevlenme goriilmesi
acisindan en riskli dénemdir (67). Bu konuda yapilan ileriye doniik ¢alismalar, daha 6nceki
yasamlarinda psikotik tablo gecirmis olan hastalarin %58’inin, gebelik ve/veya postpartum
donemde ciddi ruhsal bozukluklar gosterdigini ortaya koymustur. Bu vakalarin birgogunda
kisileraras1 iletisim bozuklugu, istenmeyen gebelik ve evlilikle ilgili sorunlar daha siktir.
Boylece gebelik ve postpartum donemi, latent olan ruhsal bozuklugu agiga cikarabilen bir
donemdir. Gebelikte ¢ikan her komplikasyon ve gebeligi riskli hale getiren her tibbi sorun,
ciddi zorlamalar ve psikiyatrik semptomlara yol agma potansiyelindedir. Preeklampsi
hipertansiyon, diyabet gibi tibbi sorunlar1 olan gebelerde, bu tiir komplikasyonlar1 olmayan
gebelere gore daha fazla psikopatoloji saptanmistir (68). Tibbi hastaliklar1 psikodinamik
etyolojilerle agiklamanin yaygin oldugu donemde, gebelikteki psikolojik komplikasyonlar,
tibbi sorunlarin nedeni olarak yorumlanmistir. Ancak genellikle psikiyatrik tablolar, gebeligin

tibbi komplikasyonlarinin sebebi degil, sorunlara reaktif gelisen durumlardir (68). Daha
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onceden mevcut ya da yeni olarak ortaya ¢ikan her tiirlii major psikiyatrik bozukluk gebelik
ve dogum komplikasyonlarini arttirir. Gebenin kendine bakimini, dogumun gerektirdigi uyum
ve tedbirlerini yiiriitmek giiclesir (54).

2.11.7.Gebelikte depresyon epidemiyolojisi
Depresyonun ortalama baglangic yasi 27°dir. Ancak bu rahatsizlik her yasta

baslayabilir. Gebelik sirasindaki depresyon postnatal depresyonun olugsmasinda predikte edici

bir faktordir.

2.11.8.Hastane anksiyete ve depresyon
Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD) 0Olgegi; hastada anksiyete ve depresyon

yoniinden belirtilerin diizeyini ve siddet degisimini 6lgen bir dlgektir. Olgek tiirii kendini
degerlendirme 6l¢egidir. Uygulanacak grup bedensel sagligi olan hastalardan olusur.
Kapsami: Toplam 14 soru icermekte ve bunlarin 7 adeti anksiyeteyi ve diger 7 adeti
depresyonu 6l¢mektedir. Dortlii Likert tipi 6l¢iim saglamaktadir.

Materyal: Hastalar 6l¢egin iizerine isaretleyerek yanit verirler.

Uygulama: Kisa ve anlasilir olmasi nedeniyle kolaydir ve hastalar kendi baslarina
doldura-bilirler.

Yonerge: Yonergesi Olgegin basinda vardir ve hastalara kendlerine en ¢ok uyan
maddeyi isaretlemeri belirtilir.

Olcek Bilgileri

Ozgiin ad1 Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD)* dir.

Ozgiin makalesi Zigmond AS, Snaith PR: The hospital anxiety and depression scale.
Acta Psychiatr Scand 1983; 67: 361 -70 “dir.

Tiirkce formunun adi: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegidir.

Tiirkge ‘ye cevirenler: Omer Aydemir, Taner Giivenir, Levent Kiiey, Savas Kiiltiir

2.12.Anksiyete
Anksiyete, her insanin hayatinin baz1 donemlerinde zaman zaman yasadig1 ve tanidigi

bir durumdur. Her tiirlii korku ve heyecani viicuttan uzaklastirmak i¢in viicudun verdigi bir
savunma mekanizmasidir. Strese kars1 bir cevap olan anksiyete, tehlike aninda alarm vasfinda
eyleme gecmeyi hazirlar. Oyleyse anksiyete, normal hayatta var olan olaylara kars1 olusan bir
tepkidir. Korku ve anksiyetenin, tehlikelere karsi savunma mekanizmasini saglayan insan
dogasiin bir parcast oldugu diisiiniiliir. Hatta edebiyatcilar ve psikologlar ¢agdas yasamin

olusturdugu degisikliklerinden dolay1 20. ytlizyil1 “anksiyete” yiizyil1 olarak isimlendirmistir.
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2.12.1.Anksiyetede belirtiler
Anksiyetede emosyonel ve psikolojik belirtiler olup; korku, heyecan, huzursuzluk,

panik, kotii birsey olacak korkusu hissinin yani sira bedensel ve somatik oOzellikler de
goriilebilir. Bunlar arasinda terleme, kalp c¢arpintisi, gevseyememe hali, irritabilite,
uykusuzluk vb. birgok fiziksel belirtiler goriilebilir. Otonomik belirtiler olup aurasal 6zellikler
tasir. Hiperventilasyon gelise-bilir buna baglh kanda karbondioksit diizeyi diiser, basta
sersemlik, bag donmesi, ellerde-ayaklarda kasilmalar, uyusmalar ortaya ¢ikabilir.

2.12.2.Anksiyetenin bilissel, davramgsal ve bedensel bilesenleri
Bedensel bilesenler

- Carpint1

- Nefes alamama

- Bogulma hissi

- Terleme, titreme

- Bas donmesi, sersemlik
- Gogiiste sikigma, hiperventilasyon
- Epigastrik rahatsizlik

- Kas gerilimi ve agrilar
- Hipertansiyon

- Pupil dilatasyonu
Bilissel bilesenler

- Katastrofik diisiinceler
- Endiseler

- Intrusif diisiinceler, imgeler
- Obsesyonlar

- Flashbackler
Davranissal bilesenler

- Motor huzursuzluk

- Kaginma

- Giivenlik davranislari

- Kompiilsiyonlar

- Yardim arama

2.12.3.Gebelikte anksiyete bozuklugu
Anksiyetenin cesitli tipleri vardir: Anksiyete bozukluklari; panik bozuklugu, 6zgiil

fobiler, sosyal fobi, obsesif-kompulsif bozukluk, akut stres bozuklugu, travma sonrasi stres

bozuk-lugu, yaygin anksiyete bozuklugu, madde kullaniminin yol agtig1 anksiyete bozuklugu
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ve genel tibbi bozuklugun yol agtig1 anksiyete bozuklugu. Gebelikte panik bozuklugu
yatisabilir ya da alevlenebilir. Ilk ¢alismalar gebeligin panik bozuklugunu bastirdigin1 ancak
postpartum donemde alevlendirdigini gdstermistir. Daha sonraki ¢alismalarda ise durum
karigik ¢ikmistir. Bu konudaki 8 ¢alismada gebelikte % 41 oranda anksiyete bozuklugunun
diizeldigini, postpartum dénemde % 38 oranda alevlendigini gostermistir.

2.13. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu
Cesitli dogal afetlerden, kazalardan, savaslara, hastaliklara uzanan bir dizi felaketin

yaygin oldugu giiniimiiz diinyasinda, siddetli stresin etkilerini uzun siire yasayan insanlarin
sayis1 hizla artmaktadir. Son yiizyilda teknolojinin biiyiik bir hizda gelismesi, sosyal
dengelerin degismesi, insanligin karsilastigi travmalarin sikligi ve c¢esitliligini arttirmistir.
Ozellikle savaslar, kazalar ve hastaliklarin gegmise gore daha etkin ve yaygm etkiler
olusturmasi, travmatik bozukluklarla ilgili bozuklara yonelik ¢alismalarin sikligini arttirmistir.
Buna bagli travma sonrasi stres bozuklugu son 20 yilda énemli ve ilgi duyulan konulardan
biri haline gelmistir. Ik olarak II. Diinya Savasi sonrasinda 6zellikle toplama kamplarinda
kalmis insanlarda gézlenmistir.

Travma sonrasi stres bozuklugu ise ilk olarak Vietnam Savasi gazileri ile giindeme
gelmigtir. APA’nin tanimlamasina gore travma sonrasi stres bozuklugu, olagan insan
deneyimlerinin disinda yasanan ve hemen herkes i¢in sikint1 kaynagi olabilecek bir olayin
ardindan gelisen biligsel, duyussal, davranigsal ve sosyal bozukluklari igeren psikiyatrik
belirtilerle karakterize bir bozukluklardir.

Hastalig1 tanimlamak i¢in;

A. Kisi, asagidakilerden her ikisinin de bulundugu bir bi¢imde travmatik bir olayla
karsi-lasmustir:

(1) Kisi, ger¢ek bir 6liim ya da 6liim tehdidi, agir bir yaralanma, kendisinin ya da
baskalarinin fizik biitiinliigline bir tehdit olayini yasamis, boyle bir olaya tanik olmus ya da
boyle bir olayla kars1 karsiya gelmistir.

(2) Kisinin tepkileri arasinda asir1 korku, caresizlik ya da dehsete diisme vardir.

Hastalik belirtilerini siralamak gerekirse olayr yeniden yasama, kagimma ve asiri
uyarilmislik seklinde ii¢ grup belirtiden s6z edebiliriz.

B. Travmatik olay asagidakilerden biri (ya da daha fazlasi) yoluyla siirekli olarak
yeniden yasanir:

(1) Olaymn, elde olmadan tekrar tekrar amimsanan sikinti veren anilari; bunlarin
arasinda diislemler, diisiinceler ya da algilar vardir. Not: Kii¢lik cocuklar, travmanin kendisini

ya da degisik yonlerini konu alan oyunlar1 tekrar tekrar oynayabilirler.
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(2) Olaym, sik sik, sikint1 veren bir bigimde riiyada gérme. Not: Cocuklar, igerigini tam
anla-maksizin korkung riiyalar gorebilirler.

(3) Travmatik olay sanki yeniden oluyormus gibi davranma ya da hissetme (uyanmak
izereyken ya da sarhosken ortaya cikiyor olsa bile, o yasantiyr yeniden yasiyor gibi olma
duygusunu, illiizyonlarini, halliisinasyonlarini ve dissosiatif "flashback" epizodlarini kapsar).

(4) Travmatik olayimn bir yoniinii ¢agristiran, andiran i¢ ya da dis olaylarla karsilagsma
lizerine yogun bir psikolojik sikintt duyma

(5) Travmatik olayin bir yoOniinii ¢agristiran, andiran i¢ ya da dis olaylarla karsilagsma
iizerine fizyolojik tepki gosterme

C. Asagidakilerden {igiiniin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli, travmaya
eslik etmis olan uyaranlardan siirekli kaginma ve genel tepki gosterme diizeyinde azalma
(travmadan 6nce olmayan)

1) Travmaya eslik etmis olan diisiince, duygu ya da konusmalardan kaginma ¢abalari

2) Travma ile ilgili anilar1 uyandiran etkinlikler, yerler ya da kisilerden uzak durma
cabalari

3) Travmanin 6nemli bir yoniinli animsayamama

4) Onemli etikinliklere kars: ilgjnin ya da bunlara katilimin belirgin olarak azalmasi

5) Insanlardan uzaklasma ya da insanlara yabancilastig1 duygular

6) Duygulanimda kisithilik (6rn. sevme duygusunu yasayamama)

7) Bir gelecegi kalmadig1 duygusunu tagima

D. Asagidakilerden en az ikisinin bulunmasi ile belirli, artmis uyarilmislik belirtileri
stirekli bulunmalidir. Bunlar:

1) Uykuya dalmada ve stirdiirmede giicliik,

2) Ofke patlamalari,

3) Asirt irkilme tepkisi,

4) Siirekli olarak tetikte olma (hipervijilans),

5) Diisiincelerini belirli bir konuda yogunlastirmada giigliik ve isini bitirmede zorluk
¢cekmedir.

E. A, B, C ve D bdliimlerindeki belirtileri bir aydan daha uzun siirmelidir. Bozukluk
belli bir sikintiya, toplumsal, mesleki sorunlara ve yasamin diger alanlarinda 6nemli bir islev
kaybina neden olmalidir. Semptomlar genelde ilk ii¢ ayda baslar ancak bazen aylar hatta yillar
sonra da baslayabilir.

DSM-IV’e gore travma sonrasi stres bozuklugu gelismesine neden olacak travmalar,

askeri ¢atismaya katilma, saldirtya ugrama, iskence, savasta esir diisme, toplama kamplarinda
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bulunma, dogal ya da insanlarin neden oldugu felaketlerle karsilasma, ciddi trafik kazalari,
yasami tehdit edici bir hastalik tanis1 alma gibi olagan dis1 travmatik olaylardir. Ciddi
yaralanmaya, birisinin vahsice 6ldiiriilmesine, kaza ya da afetteki haline, yaralanmasina tanik
olma, ceset-ceset parcasini gorme gibi olaylar, bunlarin bir baskasi tarafindan goriiliip
anlatilmas1 yakin arkadas ya da aile iiyelerinden birinin Olimii, kazaya, travmaya,
ugramasinin 6grenilmesi de travmatik nitelikte olabilmektedir. Travmatik olay, insan
tarafindan yapilmis ise hastaligin gelisme riski, siddeti ve siiresi daha fazla olmaktadir. Bazen
de, siradan gibi goriinen ya da ¢ogu insan i¢in bir felaket gibi gorlinmeyen olaylar, s6z konusu
olaym kisi i¢in 6znel bir anlami olmasi nedeniyle travma sonrasi stres bozukluguna neden
olabilmektedir. Travma sonrasi stres bozuklugu‘nun gelisme riskini stresoriin siddetini
arttiran ve kisinin yatkinligi oldugunu gosteren etkenler belirlemektedir.

Stresoriin etki siddetini arttiran etkenler:

- Birey i¢in 6znel anlami1 olmasi,

- Kars1 karsiya kalma siiresinin uzamasi,

Karsilagsmanin ani olmasi (hazirliksiz olma)

Katastrofik olmasi,

- Insan tarafindan olusturulmast,

- Oliim tehdidi igermesi,

- Fiziksel yaralanma ile birlikte olmasi,

- Gaddarlik ve insanlik dis1 olay icermesi,
- Kiside sugluluk duygusu uyarmasi,

- Koseye sikistirilmighigi hissetme

2.13.1. TRAVMA SONRASI STRES BOZUKLUGU OLCEGI (TSSB)
Olgek DSM-IV blgiitlerine gore Post-Travmatik Stres Bozuklugunu sorgulayan ve

aragtiran bir soru listesidir. Bir 0Ozbildirim Ol¢egidir. Uygulanacak grup hem toplum
taramalarinda hem de basuran hastalarda travma sonrasi stres bozuklugu oOl¢iitlerini
arastirmak icin kullanishdir.

Kapsami: Olgek, toplam 17 maddeden olsur ve sorulardan 5°i yeniden yasama, 7’si
kacinma ve 5’1 artmig uyarilmislik belirtilerini sorgulamaktadir.

Uygulama: Hastalar son bir aylik zaman diliminde kendilerinde bulunan belirtileri
listeden se¢ip ne diizeyde etkilendigine gore puanlarlar.

Yonerge: Hastalardan stres veren olaydan son bir aylik zaman diliminde ne diizeyde

etkilen-diklerine gore en uygun yanit1 segmeleri istenir.
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3.MATERYAL METOD )
Bu ¢alismaya, 1 Ocak 2008 ile 30Aralik 2010 tarihleri arasinda, Dicle Universitesi Tip

Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum klinigine son gebeliginde gebelik ve/veya
doguma bagl olarak hayati tehlike olusturabilen gebelik nedeniyle bagvurmus, klinigimizde
takip ve tedavisi yapilmis hastalar alinarak yapilmistir. Calismamiz Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi tarafindan etik kurul onay1 almistir.

Hasta grubuna, 18-35 yas araliginda, 3’den fazla ¢cocugu olmayan, aile ¢ocuk sayisini
tamamlamamis, son dogumunun iizerinden en az 6 ay ge¢mis 2 yili gegmemis, gebe
kalmasinda herhangi bir engel bulunmayan en az ilkokul mezunu, ulasimi kolay olgular dahil
edildi. Komplike gebelik geciren hasta grubu olarak, agir preeklampsi/eklampsi, prepartum,
intrapartum ve postpartum donemde gebelige ve/veya doguma bagli siddetli kanama
sebeplerinden dolay1 uzun siire hastanede yatmis olup, yogun bakim {iinitesinde takip edilmis,
masif kan transfiizyonuna ihtiya¢ duymus olan olgular ele alindi. Kontrol grubu olarak da son
gebeliginde, dogum ve dogum sonrasinda hi¢bir sorun yasamamis, 3’den fazla ¢ocugu
olmayan, aile sayini tamamlamamis, son dogumunun {izerinden en az 6 ay ge¢cmis 2 yil
gecmemis, en az ilkokul mezunu, 18-35 yas aras;, DUTF Kadin Hastaliklart ve Dogum
Anabilim Dali poliklinigine bagvuran kisiler arasindan segildi. Toplam 41 olgu kontrol
grubuna dahil edildi. Hasta grubu hastane arsivi ve hasta dosyalar1 taranarak belirlendi.
Calismamiza dahil edecegimiz hasta grubundan toplam 301 hasta bulundu. Diyarbakir ili
sinirlar1 disinda olan hastalar, histerektomi gegirenler, tlip ligasyonu yapilmis olanlar
calismanin diginda birakildi. Calismamiza dahil edilen gruptaki 301 hastanin 187 tanesi
Diyarbakir ili smiriin disinda oldugu i¢in onlar ¢alismamizdan ¢ikarildi. 114 hastadan 8’1
vefat ettigi, 36’siin telefon numarasinin yanlis ya da aramalara kapali oldugu, 17’si de
caligmaya katilmak istemedigi i¢in toplam 53 olgu ele alindi. 53 hastanin 16 ‘s1 preeklampsi,
4’1 dekolman plasenta, 15’1 eklampsi, 8’1 plasenta previa totalis, 10’u postpartum kanama
tanil1 hastalardi. Bu hastalarin sadece 17 ‘si normal vajinal yolla dogum yapmisti. Digerleri
ise son gebeliginden dolay1 sezeryan gecirmisti. Prepartum, intrapartum ya da postpartum
kanama nedeniyle basvuran hastalardan (n=18) 14’ii son gebeliginde olusan komplikasyona
bagli cerrahi operasyon geg¢irmisti. Bu hastalar en az 4 giin, en fazla 18 giin yogun bakim
iinitesinde takip edilmisti. Peripartum kanamaya baglh hastalara en fazla 14 iinite, en az 2
inite kan transfiizyonu yapilmisti. Eklampsi hastalarinin 10’u klinigimize getirilmeden 6nce
konviilziyon geg¢irmisti. 53 hastanin 5’1 tiip ligasyonu gecirdigi, 3’1 histerektomi oldugu igin,
2’sinin yasinin 35 yas iizerinde oldugu, 3’i de c¢ocuk sayisi 3’lin iizerinde oldugu igin

calismadan c¢ikarildi. Caligmaya toplam 40 hasta alindi. Calismamizda komplike gebelik
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geciren kadinlarda tekrar gebe kalma istegini degerlendirmek tlizere daha 6nceden hazirlamis
oldugumuz sorulardan olusan anketler kullandik. Anketimizde demografik veriler ve olay
Oncesini ve sonrasini kiyaslamak i¢in sorulan 28 adet soru bulunmaktadir. Tekrar gebe kalma
istegini ve tekrar gebe kalma ile ilgili endise / korku diizeyini tespit etmek i¢in iki adet ¢izgi
diizenlendi. Her ¢izgi 10 cm ebatinda olup birer cm araliklarla isaretlendi. Verilen cevaplarin
kisinin istek, endise ve korku diizeyine gore isaretlenmesi istendi. Sorular agik anlasilir tarzda

olup, anketimiz tablo 1’de ayrintili olarak gdsterilmektedir.
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KOMPLIKE GEBELIK YASAMIS HASTALARIN SONRAKiI DONEMDE

FERTILITEYE BAKISI
Adi-Soyadi e Tarih e
Yas (18-35) O Telefon e
Egitim Diizeyi (y1l) ...l Yasadigi bolge : ....................
Meslegi : Ev hanim1 / Calisiyor (diizensiz bir iste / diizenli bir iste)

Esinin isi? RN

Kendi bakis acisiyla gelir diizeyi ~ : Cok iyi/ Iyi/ Orta / Kétii / Cok kotii

G-P-Y-A O

Bir hastaliginiz var mi1? :Hayir / Evet (belirtiniz)........................

Stirekli kullandiginiz bir ilag :Yok / Var (belirtiniz) ........................

Yatig tarihi S [oo...

Yatis tanisi et

Yattig1 glin sayisi P

Erken dénemde kalic1 bir hasar olustu mu? :........ ...
Geg donemde kalic1 bir hasar olustu mu? ... ...
Gebelik sizde psikolojik yonden kalic1 hasar birakmis m1? :Hayir/
Evet(belirtiniz)........................

Oliim korkusu yasamis m1? :Hig¢ / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli

Son gebeliginde dogan bebek yasiyor mu? : Evet / Hayir

Olay oncesinde planlanan (aklindan gecen istedigi) cocuk sayist  :..........

Su an planlanan(aklindan gecen istedigi) ¢cocuk sayisi e

Tekrar gebe kalmay1 diisiiniiyor mu?: Hayir / Kararsiz / Evet

Tekrar gebe kalma korkusu var m1? : Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli

Korunuyor mu? : Hayir / Bazen / Evet
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Tekrar gebe kalma isteginizi ve tekrar gebe kalma ile ilgili endise / korku diizeyinizi asagidaki
cizgiler ilizerinde her bolmenin sizdeki gebe kalma istegi ve endise/korku diizeyinize denk

gelecek sekilde isaretleyiniz.

Cok istiyorum Cok endigeliyim
10 -1 10 —_—
T 0 —+4
0 —_—
Hig istemiyorum Hig endiseli degilim

Tablo 1: Calismada kullanilan anket sorularini i¢eren tablodur.
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Calismamizda komplike gebelik geciren hastalarda gebeligin etkisine bagli anksiyete,
depresyon, travma sonrasi stres bozuklugu belirtilerini arastirmak i¢in psikiyatrik 6l¢eklerin
kullanildig1 anketlere de yer verildi. HAD anksiyete ve depresyon skalasi ile posttravmatik
stres bozuklugu skalasi kullanildi. Hastalara arastirmaci tarafindan giinliik 3 hasta ¢agirilmak
iizere telefonla ulasildi. Hastalarla tek tek ayni arastirmaci tarafindan goriisiildii. Oncesinde
hastalara ultrason bakilip, jinekolojik muayene yapildi. Son gebeligine dair ayrintili anamnez
alindi, hastanin motivasyonu ve rahatlig1 saglandi. Hastaya ¢alisma hakinda bilgi verildi ve
onay1 alindi. Anket sorular1 soruldu ve hastanin bizzat kendisi tarafindan cevaplar1 alindi.
Kontrol grubuna da hastalara uygulanan anket sorulari soruldu. Grup 1 (n=40) hasta grubu;
grup2 (n=41) kontrol grubu olarak belirlendi. Her soruya kendi arasinda puanlamalar yapildi.
Psikiyatrik testler ise dlgeklerine gore uydurularak puanlama yapildi. Bu ¢alisma ile kontrol
grubu ile hasta grubu tekrar gebe kalma istegi, olay Oncesi planlanan ¢ocuk sayisi, su an
planlanan c¢ocuk sayisi, tekrar gebe kalma korkusu, anksiyete, depresyon ve travma sonrasi
stres bozuklugu belirtileri agisindan karsilagtirildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin degerlendirilmesinde; SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 15,0 istatsitik paket programi kullanilmigtir. Tanimlayicr istatistikler i¢in, degisken
stirekli oldugunda ortalama ve standart sapma kullanildi. Stirekli degiskenleri istatistiksel
olarak karsilastirmada “t” testi kullanildi. Ayni1 grupta tekrarlayan Olclimlerin
karsilastirilmasinda “tekrarlayan t testi” kullanildi. Nonparametrik dagilimlarda siirekli
degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi.
Tanimlayici istatistikler ve demografik bilgilerin tanimlanmasinda tanimlayic istatistikler
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirlmasinda Khi-Kare testi kullanildi. Istatistiksel
farklilik i¢in p degeri 0,05°in altinda olan degerler anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR
(Calismamiza katilan toplam hasta sayist 81 idi. Bunlarin 40 ‘1 son gebeliginde sorun

yasamis olup; gebelik ve/veya dogum esnasinda komplike olmus kisilerden olusmakta idi. Bu
40 hastanin 10’u eklampsi, 12’si siddetli preeklampsi, 4’ti dekolman plasenta, 12’si ise
peripartum nedeniyle hayati risk altinda olan hastalar idi. Calismaya dahil edilen hastalar grup
1’1 (n=40) olusturup, gebelik ve/veya dogumda hicbir problem yasamayan olgular ise kontrol
grubu olarak ele alindi. Kontrol grubu grup 2 olarak ele alind1 ve toplam sayist 41 idi. Hasta
grubu ve kontrol grubu kendi aralarinda demografik yonden ve bir takim parametreler
acgisindan karsilastirildi.

Hasta grubunun yas ortalamasi 26,98+4,45, kontrol grubu yas ortalamasi 28,07 +4.44
idi. Iki grup yas agisindan benzer izlendi (p: 0,26). Her iki grupda gebelik sayis1 sirastyla;
grup 1°de 2.80+1,42, grup 2’de 2,24+1,20 idi. Gruplar gebelik sayist yoniinden benzer izlendi
(p: 0,60). Hasta grubunda dogum sayis1 2,15+1,12 iken; kontrol grubunda bu oran 1,88+1.20
idi. Her iki grup dogum sayisi agisindan birbirine benzerdi (p: 0,26). Grup 1’de yasayan ¢ocuk
sayist 1,80+1,0; grup 2°de 2,80+0,10 idi. Iki grup arasinda demografik veriler benzer izlendi
(tablo 2). Hasta grubundaki vakalarin komplike gebelik ve/veya dogum sirasinda mevcut

patolojileri nedeniyle ortalama hastanede kalma siiresinin 11,73+11.42 giin oldugu izlendi.

Tablo 2. Hasta ve kontrol grubunun yas, gebelik sayisi, dogum sayis1 ve yasayan ¢ocuk sayisi
yoniinden karsilastirilmasi

Grup1(n=40) Grup2(n=41) (Mean-SD) P
(Mean=SD)

Hasta Yasi 26,98+4.45 28,07+4,44 0,26
Gebelik Sayist 2,80 +1,42 2.24 +1,20 0,60
Dogum Sayis1 2,15+1,12 1,88+1,20 0,26

Yasayan Cocuk 1,80+1,0 2,80+0,10 0,60

Sayis1

Hasta grubu ve kontrol grubu egitim diizeyi agisindan karsilagtirildiginda; grup 1°de
ilk-orta 0gretim diizeyinde 31 kisi, lise ve tistiinde 9 kisi vardi. Grup 2°de ilk-orta 6gretim
diizeyinde 24 kisi, lise ve iistiinde ise 17 kisi vardi. Her iki grup egitim diizeyi acisindan

karsilastiril-diginda benzer izlendi tablo 3. (p: 0,068)
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Tablo 3. Hasta ve Kontrol grubu arasinda egitim durumunun karsilagtirmasi

Grup 1 Grup 2 Ki-kare p
(n=40) (n=41)
[lk-orta 6gretim diizeyinde 3] 24
3,341 0,068
Lise ve lstii 9 17

Caligmamizda hasta grubunda olay oncesi planlanan ¢ocuk sayisi ortalama 3,75+1,15
iken su an planlanan ¢ocuk sayisi ise ortalama 1,60+1,41 idi. Komplike gebelik sonrasinda
onceki duruma gore sahip olunmak istenilen cocuk sayisinda istatistiksel olarak azalma
oldugu izlendi. Kontrol grubunda son gebelik sonrasinda daha dncesine gore sahip olunmak
istenen ¢ocuk sayist agisindan istatistiksel olarak azalma oldugu goézlendi (6nce 2,80+1,00,
sonra 2,0+1,0) idi. Hasta ve kontrol grubunda son gebelikten sonra istenilen ¢ocuk sayisinda

azalma mevcuttu fakat hasta grubunda bu faklilik daha belirgin olarak gézlendi.

Tablo 4. Hasta ve kontrol grubunun olay Oncesi planlanan ¢ocuk sayisi ve su an planlanan
cocuk sayisi agisindan karsilastirilmasi

Olay oncesi Suan t p
planlanan planlanan
cocuk sayisi cocuk sayisi
Grup 1 (n=40) (Mean-SD) 3,75¢1,15 1,60+1,41 10,86 <0,001
Grup 2 (n=41) (Mean-SD) 2,80+1,00 2,0£1,0 3,68 0,001

Hasta ve kontrol grubu gebe kalma istegi skalast puanlamasi acisindan
karsilagtirildiginda iki grup arasinda fark izlenmedi (Grup 1=2,90+3,68 iken grup 2’de bu
oran 4,05+3,98; p: 0,18). Iki grup gebe kalma korku skalas1 kullanilarak karsilastirildiklarinda
hasta grubunun gebe kalma korkusunun istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek oldugu

izlendi ( grup 1=7,23+3,86; grup 2=4,12+3,80; p <0,001) Tablo 5.
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Tablo 5. Hasta ve kontrol gruplarindaki gebe kalma istegi ve gebe kalma korkusunun gorsel
analog skala ile karsilagtirilmasi

Grup 1 (Mean-SD) Grup 2 (Mean-SD) P
Gebe kalma istegi 2,90+3,68 4,05+3,98 0,18
skalasi
Gebe kalmaktan 7,23+3,86 4,12+3,80 <0,001

korkma skalasi

Hasta ve kontrol grubunda anksiyete ve depresyon acisindan karsilastirildi. Grup 1°de
ortalama Anksiyete puani 8,55+4,31 iken grup 2’de bu deger 8,15+4,15 idi. iki grup anksiyete
acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p: 0,66). Gruplar
depresyon agisindan karsilastirildiginda (grupl= 6,18+3,79; grup 2=6,68+4,45) her iki grup
arasinda depresyon goriilme oranit bakimindan istatistiksel olarak benzer izlendi (p: 0.59).
Grup 1°de total depresyon puam 14,75+7,3 iken, grup 2’de 14,61+7,92 idi. Iki grup arasinda

total depresyon puanlamasi agisindan istatistiksel olarak bir fark izlenmedi (p: 0,93) Tablo 6.

Tablo 6. Hasta ve kontrol grubunun anksiyete, depresyon, total depresyon yoniinden

karsilastirilmasi
Grup 1(n=40)(Mean- Grup 2(n=41) (Mean- P
SD) SD)
HAD Anksiyete 8,55+4,31 8,15+4,15 0,66
HAD Depresyon 6,18+3,79 6,68+4,45 0,59
HAD Total 14,75+7,3 14,61+£7,92 0,93

Travma sonrasi stres bozuklugu yeniden yasam belirtileri agisindan hasta ve kontrol
grubu karsilagtirildiginda hasta grubunda 15,00+4,12 iken, kontrol grubunda 12,24+5,55 idi.
Hasta ve kontrol grubunda yeniden yasam belirtileri agisindan fark vardi (p: 0,013). Travma
sonrast stres bozuklugu kaginma belirtileri agisindan hasta grubunda 18,35+5,11 iken, kontrol
grubunda 15,30+5,50 idi. Iki grup arasinda kaginma belirtileri agisindan fark izlendi (p:

0,011). Travma sonrasi stres bozuklugu uyarilmislik belirtileri agisindan hasta grubunda
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14,13+4,50 iken kontrol grubunda 12,80+4,31 idi. Uyarilmislik belirtileri agisindan iki grup
arasinda fark yoktu (p: 0,17). Travma sonras1 stres bozuklugu total belirtiler agisindan hasta
grubunda 47,48+11,78 iken; kontrol grubunda 40,56+13,21 idi. Iki grup arasinda Travma

sonrast stres bozuklugu total belirtileri agisindan fark izlendi (p: 0,015).

Tablo 7. Grup 1 ve Grup 2’nin Travma sonrasi stres bozuklugu belirtileri agisindan karsilas-

tirilmasi
Grup 1 (Mean-SD) Grup 2 (Mean-SD) p
TSSB yeniden 15,00+4,12 12,24+5,55 0,013
yasam belirtileri
TSSB kac¢inma 18,35+5,11 15,30+5,50 0,011
belirtileri
TSSB uyarilmiglik 14,13+4,50 12,80+4,31 0,17
belirtileri
TSSB total 47,48+11,78 40,56+13,21 0,015
belirtiler

TSSB: Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

Hasta ve kontrol grubunda son gebelik ve/veya dogum sirasinda 6liim korkusu
yasamis olup olmamasi acisindan karsilastirildiginda; grup 1’de oliim korkusu gelismis
olanlar 32 kisi (%80), olmayanlar 8 (%20) kisi idi. grup 2’de 6liim korkusu olanlar 27 kisi
(%65,9), olmayanlar 14 kisi (%34,1) kisi idi. grup 1 de 6liim korkusu yasayan hasta orani
grup 2‘ye gore daha fazla idi. Ancak iki grup arasinda istatistiksel fark mevcut degildi
(p:0,152) tablo 8.
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Tablo 8. Hasta ve kontrol grubu arasinda son gebelik/dogum siirecinde 6liim korkusu yasamis
olup-olmamasi agisindan karsilastirilmasi

Son gebelik siirecinde 6liim korkusu yagama

Olmamig Olmus Ki-kare P
Grup 1 8 (%20) 32 (%80)
2,048 0,152
Grup 2 14 (%34,1) 27 (%65.9)

Hasta grubunda (n=40) son gebeligindeki bebegin sag olup olmamasina gore kendi
arasinda kiyaslandiginda; 8 kisinin bebegi 0lii; 32 kisinin bebegi canli idi. Bebegi canli olan
hastalarin yas ortalamasi 20,20; bebegi 6lii olanlarin yas ortalamasi 21,70 idi. Bebegi canli
olanlarla olmayanlar arasinda yas ortalamasi acindan fark yoktu (p:0,75). Hasta grubunda
bebegi canli olanlar grup la (n=32), bebegi dlenler grup 1b (n=8) olarak ele alindiginda;

Grup la ile grup 1b arasinda anksiyete, depresyon ve travma sonrasi stres bozuklugu
belirtileri agisindan kendi aralarinda karsilastirildi. Grup la’da anksiyete oram1 19,38 iken;
grup 1b’de 20,78 idi. Anksiyete agisindan her iki grup birbirine benzerdi (p:0,77). Grup 1a’da
depresyon 20,25 iken; gruplb’de 20,56 idi. Iki grup depresyon yoniinden birbirine benzerdi
(p:0,96). Grup la’da travma sonrasi stres bozuklugu yeniden yasam belirtileri ortalamasi
12,75 iken; gruplb’de 22,44 idi. Yeniden yasam belirtileri yoniinden gruplar benzerdi
(p:0,98). Grup l1a’da kaginma belirtileri ortalamas1 14,13 iken; gruplb’de 22,09 idi. Iki grup
arasinda kaginma belirtileri yoniinden fark vardi (p:0,03). Travma sonrast stres bozuklugu
uyarilmiglik belirtileri grup la’da 19,81 iken; grup 1b’de 20,67 idi. Her iki grup birbirine
benzerdi (p:0,08). Travma sonrasi stres bozuklugu total belirtileri grup 1a’da 15,56 iken; grup
1b’de 21,73 idi. Gruplar birbirine bu yonden benzer izlendi (p:0,85).
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Tablo 9. Bebegi canli olanlar ile bebegi dlenler arasinda anksiyete, depresyon, travma sonrasi
stres bozuklugu yeniden yasam, kaginma, uyarilmishik, total belirtileri acisindan

kargilas-tirilmasi

Grup la Grup 1b P

Anksiyete 19,38 20,78 0,77

Depresyon 20,25 20,56 0,96

TSSB yeniden yasam 12,75 22,44 0,98
belirtileri

TSSB ka¢inma 14,13 22,09 0,03*
belirtileri

TSSB uyarilmislik 19,81 20,67 0,08
belirtileri

TSSB total belirtileri 15,56 21,73 0,85

TSSB: Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

Her iki grup arasinda tekrar gebe kalmay1 diisiiniip diisiinmemesi acisindan

karsilagtirildi. Grup 1’de hayir diyen 21 kisi (%52,5), kararsiz olan 10 kisi (%25), evet diyen
9 kisi (9%22,5) idi. Grup 2’de hayir diyen 17 kisi (%41,4), kararsiz diyen 6 kisi (% 14,6), evet

diyen 18 kisi (%43,9 ) idi. Her iki grupta da tekrar gebe kalma istegi agisindan fark yoktu

(p:0,11).
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Tablo 10. Hasta ve kontrol grubu arasinda tekrar gebe kalmay1 diisiinmesi agisindan karsilas-

tiritlmasi
Tekrar gebe kalmayi diistiniiyor mu?
Grup 1 (n=40) Grup 2 (n=41) Ki-kare P
Hay1r 21 (%52,9), 17 (%41,4 ),
Karasiz 10 (%25), 6 (% 14,6)
4,409 0,11
Evet 9 (%22,5) 18 (%43,9)

Hasta ve kontrol grubunda tekrar gebe kalmak korkusu olup olmadigi agisindan
karsilastirildi. Hasta grubunda 34 kiside (%85) var, 6 (%15) kiside yoktu. Kontrol grubunda
21 kiside (%51,2) var, 20 kiside (%48,8) yoktu. Her iki grup tekrar gebe kalma korkusu olup
olmamasi agisindan karsilastirildiginda hasta grubunda gebe kalma korkusu kontrol grubuna

gore istatistiksel olarak anlamli bir fark izlendi (p<0,001).

Tablo 11. Hasta ve kontrol grubu arasinda tekrar gebe kalma korkusu varligi agisindan karsi-
lastirma.

Grup 1 Grup 2 Ki-kare P
Yok 6 (%15) 20 (%48,8)
10,600 0,001
Var 34 (%385), 21 (%51,2)

Hasta ve kontrol grubu korunup korunmadigi agisindan karsilastirildi. Grup 1°de
(n=40) korunan hasta sayist 9 kisi (%22,5), korunmayan hasta 31 (%77,5) idi. Grup 2’de
(n=41) ise korunan hasta sayis1 8 kisi (%19,5), korunmayan hasta 33 kisi (%80,5) idi. Her iki

grup gebelikten korunma hususunda birbirine benzer izlendi (p:0,74).
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Tablo 12. Hasta ve kontrol grubunun gebelikten korkma agisindan korunup korunmadiginin
karsilastirilmasi

Grup 1 (n=40)  Grup 2 (n=41) Ki-kare P
Korunuyor 9 (%22,5) 8 (%19,5)
0,109 0,741
Korunmuyor 31 (%77,5) 33 (%80,5)
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5.TARTISMA
Gebelik ve dogum birgok kisi icin dnemli bir olaydir. Gebeligi yasayan her kadinin o

doneme dair zihninde kalacak hatiralart mevcuttur. Gebelik korkusu ve ¢ocuk istegi; kisiye,
topluma, sahip olunan ¢ocuk sayisina, ekononomik duruma, egitime ve gecmis tecriibeye
baghdir. Gebelik ve dogum bazi hayati riskler icerebilmektedir. Gebeliginde ciddi
komplikasyon gegiren hastalarin sonraki donemde fertilite istegi ve korkusu iizerine ¢alisma
yapilmamistir. Calismamiza komplike gebelik agisindan siddetli preeklampsi/eklampsi ve
ciddi peripartum kanama gegiren olgular alindi. Diinyada ve iilkemizde maternal mortalite
nedenlerine bakildiginda en siklikla siddetli preeklampsi/eklampsi ve doguma bagl
kanamalarin neden oldugu rapor edilmektedir (69). Biz de hasta populasyonumuzu bu gruptan
sectik. Yogun bakim ihtiyaci gosteren obstetrik hasta populasyonu irdelendiginde ulusal ve
uluslararas1 raporlarda en sik preeklampsi/eklampsiye (%38.7) bagli hipertansiyon yer
almakta, ikinci sirada dogum sonrasi kanamalara bagli hipovolemik sokun (%27.8) izledigi
goriilmektedir. Bu siralama literatiir bilgileri ile de uyumludur. Ulkemiz genelinde, Saglik
Bakanlig1 verilerine gére anne 6liimlerinin nedenlerine baktigimizda % 30.3 ile kanamalarin
ilk sirayr aldigi bunu % 15.5 ile toksemilerin, %9.6 ile enfeksiyonlarin, % 4 ile diisiik
komplikasyonlariin takip ettigi goriilmektedir (70,71). Yogun bakim iinitesindeki obstetrik
olgular (Keles ve arkadaslar1) degerlendirildiginde yogun bakima yatirilan hastalarin %38,7
preeklampsi /eklampsi iken % 27,8 i postpartum kanamaya sekonder hipovolemik sok idi.
Yogun bakima yatirilan 18 hastanin 5 i ex olup, mortalite oran1 %27,7 idi (72). Obstetrik
olgularda yogun bakim ihtiyaci en siklikla preeklampsi/ eklampsi ve obstetrik kanama oldugu
saptandiklarini rapor etmislerdir.

Uysal ve arkadaslarinin yaptig1 calisma yogun bakim ihtiyaci gosteren hastalarin %38
gebelik hipertansiyonu, %14 ise peripartum kanama nedenli oldugu belirtmislerdir (73).
Yaptigimiz calismada komplike gebelik sonrasi korku skalasinda hasta grubunda gebelik ve
doguma kars1 korku istatistiksel anlamli olarak daha ytiiksek saptandi. Sentilhes, ve arkadaslari
ciddi postpartum kanamali hastalardan fertilitesi korunmus uterin devaskiilarizasyon
uygulanan 27 hastadan 11 tanesinin tekrar gebe kalmak istemedikleri, bunlarin da 6 tanesinin
tekrar ciddi kanama geg¢irmekten korktuklari igin tekrar gebe kalmak istemedigini ifade
etmisler (74). Bizim c¢alismamizda nonkomplike gebelik sonrasi gebe kalma korkusu 21
hastada varken, hasta grubunda ise 34 hastada tekrar gebe kalma korkusu oldugu izlendi. Iki
grup arasindaki istatistiksel anlamli fark mevcut olup, komplike gebelik Oykiisii sonrasi

fertilite isteginin azaldigini saptadik.
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Nizard ve arkadaslar ciddi postpartum kanamali hipogastrik arter ligasyonu yapilan
hastalarda sonraki donemde gebelik sonuglarini degerlendirdikleri c¢alismada hastalarin
sonraki donemlerde ¢ocuk isteklerinin daha az oldugunu diisiinmiisler ve bunun tahminlerince
psikolojik nedenlere bagli olabilecegini ifade etmislerdir. Yine kendileri bu konuda ¢alisma
yapilmamis oldugunu belirtmislerdir (75). Biz bu ¢alismamizda normal gebelik ve dogum
sonrasinda gebelik Oncesine gore istenen cocuk sayisinin azaldigini saptadik. Komplike
gebelik geciren olgularimizda da olay 6ncesi ¢ocuk sayisinda olay sonrasina gore planlanan
cocuk sayisinda istek agisindan istatistiksel anlamli olarak azalma saptadik.

Berkane ve arkadaslarinin ciddi postpartum kanama nedeniyle uterin arter embolisi
yapilan hastalarda sonraki donemde c¢ocuk sahibi olmak isteyen hastalara bakildiginda
hastalarin olay sonrasinda daha fazla ¢cocuk sahibi olmak istemediklerini ifade ettiklerini rapor
etmiglerdir. Yine ciddi risklerle karsilasmis gebelerde sonraki gebeliginde ayni riskleri tagima
endisesinden Gtiirii tekrar gebe kalma istegi ve ¢cocuk dogurmaya karsi hastalarda tereddiite
neden oldugu izlenmistir (76). Sahip olunmak istenen ¢ocuk sayisi normal hasta grubunda ve
komplike gebelik grubunda, hem komplike olmamis gebelik; hem de komplike olmus gebelik
sonrasinda istatistiksel anlamli olarak azalmis oldugunu saptadik. Ancak bu farkin komplike
gebelik gecirenlerde komplike olmamis gebelige oranla daha fazla oldugu izlendi. Komplike
gebelik geciren olgularda daha 6nce planlanan ¢ocuk sayisinin su an planlanan ¢ocuk sayisina
gore bir azalma oldugunu sdyleyebiliriz. Bunu kisilerin ek bir travmaya maruz kaldiklarinin,
bir onceki gebeliginin hem kendisinde hem de bebekte hayati risk olusturmasi sonucu
olustugunu diisiiniiyoruz. Yine gebe kalma korkusu skalasi ile hastalar karsilastirildiklarinda
gebe kalma korkusunun fazla olarak saptanmasi korkunun gebelik-doguma bagli olarak
algilanmas1 sonraki donemde mevcut olabilecek gebelik-dogumda ayni risklerle tekrar
kartsilagma ihtimal ve korkusu nedeniyle oldugu diisiiniiyoruz.

Depresyon ve anksiyete her iki grupta benzer saptandi bunun nedeni depresyon ve
anksiyetenin zaman i¢inde diizelebilmesi, sosyal ve ailesel destek, kisinin olay1 kabullenip
iistesinden gelebilmesi ile agiklanabilir. Yine hasta ve kontrol grubunda 6ay- 2 yillik siire
zarfinda bu patolojiler gelismisse bile diizelmis olabilecegini diisiinliyoruz.

PTSD ilk kez 1980 yilinda tariflenmis olup American Psychiatric Association’s
Diagnostic and Statistical manual of Mental Disorders tanimlanmistir. Patolojiyi sOyle
tanimlamaktadir: ‘Kiside 6liim riski veya ciddi sekel ihtimali olusturabilen, direkt kiginin
maruz kaldig1 asiri, travmatik, stres deneyimi yasamis olmasi ve kisinin buna; asir1 korku,
caresizlik ve endise ile cevap vermesi’ olarak tanimlanmistir (77). Travma sonrasi stres

bozuklugu bazi populasyonlarda tanimlanmig olup Born ve arkadaglari tarafindan gebeliginde
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anksiyete veya depresyon gelisen, daha dnce gebelik kayb1 yasamis olunmasi veya obstetrik
komplikasyon dykiisii olanlarda tariflemislerdir (78). Cashion postpartum dénemde hormonal
degisiklik ve adaptasyon mekanizmalari nedeniyle travma sonrasi stres bozuklugu tanisinin
konulmasinda zor olabilecegini tariflemistir (79). Tham ve arkadaglari dogum hatiralarinda
genel anksiyete tecriibesi, stresle basa ¢ikma kapasitesinde yetersizlik, korkuyu uyandiran
dogum tecriibesi ve psikiyatrik hastalik dykiisiiniin olanlarda travma sonrasi stres bozuklugu
riskinin yiiksek oldugunu rapor etmislerdir (80). Olde ve arkadaslar zayif sosyal destek, fazla
obstetrik miidahale gercek veya algilanan negatif saglik personeli tutumu, gebelik veya hemen
dogum sonrasi negatif duygusal durum Oykiisii olanlarda travma sonrasi stres bozuklugu riski
acisindan yiiksek riskli grup olarak tanimlamislardir (81). Kisisel cevaplar daha 6nce
yasanmis olaylara gore olmakta ve kisiler gegmis cevaplarinin aynisim1 gdstermektedir.
Geleneksel olarak dogumun travma sonrasi stres bozuklugu belirtilerini baslatan bir olay
olmadig1r disiiniilmektedir. Bununla birlikte Beck ve arkadaslar1 asir1 travmatik stres
olusturabildigini ve travma sonrasi stres bozuklugu gelisimine katkida bulunabilecegini rapor
etmistir (82). Maggioni ve arkadaslar1 hastalarin bazen deliizyonel korkularinin gergegin
oniline gecebildigini tariflemislerdir. Ag¢ik travmatik dogum riski olan hastalarda olmakla
beraber normal dogumu travmatik olarak algilayan kisilerde de oldugunu fark etmislerdir
(83). Biz de calisgmamizda hasta grubunda travma sonrasi stres bozuklugu yeniden yasam
belirtileri, travma sonrasi stres bozuklugu kaginma belirtileri ve total travma sonrasi stres
bozuklugu diizeyini hasta grubunda anlamli olarak yiiksek saptadik. Travma sonrasi stres

bozuklugu uyarilmishik belirtileri ise iki grupta istatistiksel benzer izlendi.
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6.SONUC
Sonu¢ olarak komplike gebelik sonrasi tekrar gebe kalma korkusu daha yiiksek

olmakta, bu da sahip olunmak istenen ¢ocuk sayisini etkilemektedir. Normal gebelik
sonrasinda da g¢ocuk isteginde azalma olmaktadir. Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasina
goredogurganlik doniisiimii  kesintisiz olarak devam ediyor, dogurganligin yas yapisi
degismiyor, kadinlarin {icte ikisi baska ¢ocuk istemiyor. Calismamizda bu istegin komplike
gebelik sonrasinda daha belirgin oldugunu saptadik.

Travma sonrasi stres bozuklugu belirtileri komplike gebelik gegirenlerde normal
gebelere oranla daha yiiksek saptanmistir. Ancak klinigimiz; bolgemizdeki komplike
gebeliklerin gonderildigi bir merkez olup; planlanan ¢ocuk sayis1 sadece komplike bir gebelik
gecirmis olmaya baglh kalmayip; mevcut sahip olunan ¢ocuk sayisi, anne baba istegi, sosyo-
ekonomik durum, dini ve toplumsal goriisler, Orf-adet,cehalet gibi faktorlerden de

etkilenmektedir.
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