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OZET
Dr. Ebru Esra YALCIN “Gebelikte Demir Eksikligi Anemisi Sikligi, Tedavi
Uyum Durumu ve Depresif Belirtiler Arasindaki iligkilerin incelenmesi”
Gulhane Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali, Tipta Uzmanlik Tezi,
Ankara, 2019.

Amag: Gebelikte anemi en sik demir eksikligine bagh olarak goraltr
ve prematur dogum, dusuk dogum agirhgr ve perinatal mortalite ile iligkili
bulunmustur. Gebelikte anemi Diinya Saghk Orgiti (DSO)’nin 2001 yili
tanimina goére her Ug¢ trimester icin de hemoglobinin 11 g/dL’nin altinda
olmasi olarak tanimlanmistir. Ulkemizde Diinya Saghk Orguti’nin
istatistiksel verilerine gore gebelikte anemi prevalansinin %40,2 oldugu
saptanmistir. Ulkemizde 01 Kasim 2005 tarihinden itibaren T.C. Saglk
Bakanhgi tarafindan gebelere demir destegi programi adi altinda 16.
haftadan basglayarak ginlik 40-60 mg demir profilaksisi yapilmaktadir. ilag
uyumunu saglamak, perinatal mortalite ve morbiditeyi azaltmak agisindan
oldukgca onemlidir. Literatur bilgileri degerlendirildiginde, es zamanl olarak
gebelikte anemi ile depresif belirtiler arasindaki iliski dizeyini inceleyen
yeterli sayida ¢alisma bulunmamaktadir. Bu ylUzden bu c¢alisma gebelikte
demir eksikligi anemisi sikligi, tedavi uyum durumu ve depresif belirtiler

arasindaki iligkilerin incelenmesi amaci ile planlanmistir.

Gere¢ ve Yontem: 1 Kasim 2018- 31 Ocak 2019 tarihleri arasinda
Saglk Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesine
basvuran, ¢alismaya alinma kriterlerini karsilayan hastalara,
sosyodemografik o6zelliklerini sorgulayan anket formu, ilag uyumunu
sorgulayan sorular ve Hasta Saglik Anketi-9 formu ylz ylze goériusme ile
gonullilik esasina gore uygulanmigtir. Hastalara ait tam kan ve ferritin
parametrelerini de igeren rutin biyokimya sonuglari kiginin kendisinden veya
hastane bilgi sisteminden elde edilmistir. Bu formlardan elde edilen bilgiler,
hastalarin anemi parametreleri ile karsilagtiriimistir. ilag uyumu ile tam kan

degerleri arasindaki iligski incelenerek, duzenli demir preparatlari kullaniminin



depresif belirtiler Gzerine etkisi arastirilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen gebelerin ortalama yaslari 28,1+5,0
(min:18,0-max:43,0) ve basvuru sirasindaki gebelik haftasi 21,1£11,6
(min:1,1-max:41,0), hemoglobin degerleri 12+1,3 g/dL seklindeydi.
Katihmcilarin %44,4, eslerin %45,8’i Universite mezunuydu. Katilimcilarin
%12,3'Unde hemoglobin degeri 11 g/dL’nin altindadir. Gebelerin obstetrik
Ooykusu, egitim durumlari ile anemi ve depresif semptomlar arasinda anlaml
iligki bulunmamigtir. Gebelik 6ncesi kronik hastaligi olan gebelerde, anemi
daha az siklikta gorllmustlr ve istatistiksel olarak anlamhdir (p=0,034).
Onceki gebeliginde anemi tedavisi alan gebelerin mevcut gebeliginde anemi
daha fazla gérilmustir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,027). ilaglarini
dizenli olarak almayip unutan gebelerde anemi %16,2 siklikta géralmuastur.
Anemisi olan grupta sistolik ve diyastolik kan basinci ortalamalari anlamli
derecede dusuktir. (sirasiyla; p=0,018 ve 0,01). Hasta Saglik Anketi-9
puanlarina gore katilimcilarin %43,9’unda hafif duzeyde depresif semptom
tespit edilmigtir. Saglik guvencesi olmayan hastalarda %57,7 oraninda
depresif semptom tespit edilmistir ve istatistiksel olarak anlamhdir (p=0,004).
Birinci derece yakinlarinda depresyon olan hastalarda olmayanlara gore
daha sik depresif semptom gdzlenmistir ve istatistiksel olarak anlamhdir
(p=0,005).

Sonug: Gebelikte anemi ve depresyon maternal ve fetal sonuglari
acgisindan son derece Onemlidir. Gebelerde ilag tedavisinin devamini
saglayabilmek icin hastalarin ila¢g kullanimi ve yan etki profili agisindan
detayl bilgilendiriimesi gerekmektedir. Gebelikteki depresyonun; postpartum
depresyonun en Onemli Dbelirleyicilerden biri olmasi gebelik boyunca
hastalarin taranmasini gerekli kilar. Gebelikte anemi ve depresyonun
taranmasinin; obstetrik sonugclari iyilegtirerek saglik hizmetlerindeki gereksiz

harcamalarin 6ntine gegecedi agiktir.

Anahtar kelimeler: Gebelik, anemi, depresyon, tedavi uyumu



ABSTRACT

Dr. Ebru Esra YALCIN “Prevalance of Iron Defficiency Anemia in
Pregnancy, Treatment Compliance, Assesment of Relationship Between
Depressive Symptoms and Anemia’” Gulhane School of Medicine,
Department of Family Medicine, Medical Specialization Thesis, Ankara,
2019.

Objective: Anemia in pregnancy is seen due to mostly deficiency of
iron and it is related to prematire birth, small for gestational age and
perinatal mortality. According to definition in 2001 of WHO anemia in
pregnancy described as haemoglobin level lower than 11 g/dL in each
trimester. According to WHO'’s statistical datas, the prevalance of anemia in
pregnancy has been determined as 40.2% in our country. In Turkey, since 1
November 2005, under the name of iron support programme, daily 40-60 mg
iron prophylaxis, starting from 16th week of gestation has been applied by
Ministry of Health. Providing drug compliance is highly important in terms of
reducing perinatal mortality and morbidity. In literatire; there are no sufficient
amount of studies examining the relationship between anemia in pregnancy
and depression findings simultaneously. Thus this study was planned to
investigate the relationship between frequency of iron deficiency anemia in

pregnancy, treatment compliance situation and depressive symptoms.

Materials and Methods: Between 1 November 2018 and 31 January
2019, the patients who applied to Glulhane Training and Research Hospital at
Health Sciences University and a re eligible with inclusion criteria, were
applied a quenstionnare form which investigating the socio-demographic
characteristics, drug compliance of patients and the quentions of the Patients
Health Questionnare-9 an a voluntary basis by face to face interview. Routine
biochemistry results, including complete blood cell count and ferritin
parameters of the patients, were obtained from the patient herself or from the
hospital information system. The information obtained from these forms and

scales were compared with the patients blood parameters. The effect of



regular use of iron preparations on patients depressive symptoms was
investigated through researching the relationship between the degree of

drug compliance level and complete blood cell count and ferritin values.

Results: The mean age of the pregnant women included in the study
was 28.1 5.0 (min:18,0-max:43,0) and the mean gestational week at the
time of appeal was 21.1+ 11.6 (min:1,1-max:41,0) and mean hemoglobin
level was 12+1.3 gr/dL. 44.4% of participations and 45.8% of their partners
were graduated from university. 12.3% of the participants' hemoglobin values
were lower than 11 gr/dL. The association of pregnant women's obstetric
history,education status with anemia and depresion were statistically
insignificant. Anemia was less frequent in pregnant women with pre-
pregnancychronic disease and was statistically significant
(p=0,034). Anemia was more frequent in the current pregnancy of pregnant
women who had been treated for anemia in their previous pregnancies and it
was statistically significant (p=0,027). Anemia was seen at 16.2% ratio in
pregnants who forget to use their drugs. The mean values of systolic and
diastolic blood pressure were significantly lower in the group with anemia
(respectively p=0,018 and 0,01). According to Patient Health Survey-9
scores, mild depression was seen in the 43.9% of the
participants. In patients with no health insurance, depression was
determined at 57.7% ratio and this was statistically significant (p=0,004).
Depression was observed more frequently in the patients whose first degree
relatives diagnosed with depression than the patients who don't have

relatives with depression and it was statistically significant (p=0,005).

Conclusion: Anemia and depression in pregnancy are highly
important in terms of maternal and fetal outcomes. In order to provide
continuity of the drug treatment in pregnant women, patients should be
informed in detail about their drug use and adverse effect profile. The fact
that depression in pregnancy is one of the most important determinants of
postpartum depression makes it necessary to screen patients during

pregnancy. It is clear that screening for anemia and depression during



pregnancy will prevent unnecessary costs in health care by improving

obstetric outcomes.

Key words: Pregnancy, anemia, depression, treatment
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1. GIRIS VE AMAG

Anemi; yas ve cinsiyete gore belirlenen hemoglobin, hematokrit ve
kirmizi kan hucre sayisinin normalin altinda olmasi olarak tanimlanir [1].
Diinya Saglik Orgutiiniin tanimlamasina gére anemi erigkinler icin erkeklerde
13 g/dl, erigkin kadinlarda 12 g/dL ve gebe kadinlarda 11 g/dL’nin alti olarak

tanimlanir [2].

TUum dunyada aneminin en sik nedeni demir eksikligidir ve anemilerin
yaklagik olarak yarisindan sorumludur [3]. Hizli buyime ve gelisme nedeni ile
cocuklar, gebelikte artan fetal ihtiyac ve fetal gelisim, dogum sirasinda

kanama ve laktasyon nedeniyle kadinlar demir eksikligi i¢in risk altindadir.

Diinya Saglik Orguti’'niin 2011 prevalans galismasinda tim dinyada
gebe kadinlarda anemi prevalansini %38.2, ureme c¢agindaki kadinlarda
%29.4, cocuklarda %42.6 olarak tespit edilmigtir [4].

Gebelikte de en sik gorulen hematolojik sorun anemidir ve gebelikteki
aneminin de en sik nedeni demir eksikligidir [5]. Gebeligin 6zellikle 20-28.
Haftalar arasinda kan plazma miktari %30-50 arasinda artig gdsterir ve
kirmizi kan hucresi sayisi da artmasina ragmen goreceli olarak artisin az
olmasi nedeni ile fizyolojik dilusyonel bir anemi olusur [6]. Ancak gebelik
boyunca gerekli olan ek 1000 mg demir ihtiyaci sadece annenin
depolarindan ve besinsel 06gelerden karsilanamaz [6, 7]. Bu ylzden
ulkemizde 2007 yilinda Saglik Bakanhgi tarafindan gebelere demir destek
programi baslatilmistir [7]. USPSTF ise asemptomatik gebelerde hemoglobin
veya hematokrit bakilarak demir eksikligi anemisinin taranmasini

onermektedir (b grubu 6neri) [8].

Depresyon; hem bir ruh hali hem de klinik bir tanidir [9]. Depresyon
DSM kriterlerine gore duygu durum bozukluklari arasinda yer almaktadir [10]
ve Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi-5 kriterlerine gore iki
haftadan uzun stre ¢okkin duygu durum ve/veya anhedoni ile karakterizedir

[8]. Bu semptomlara ayni zamanda istah, uyku, fiziksel aktivite degisiklikleri,



enerji kaybi, konsantrasyon gucliga, intihar distincelerinden en az 3-4 tanesi
eslik etmelidir [11].

Depresyon birinci basamak saglik hizmeti veren hekimlerin en sik
gordugu ruhsal bozukluktur ve aile hekimligi pratiginde en sik konulan 7.
Tanidir [12]. Depresyon aile hekimligi pratiginde kisilerin %35 inde
gorulmektedir [8]. Depresyon tum dunyada morbidite nedenleri agisindan ilk
u¢ siraya girmektedir ve 2020 yilinda ilk sirada olmasi beklenilmektedir [9].

Ulkemizde ise depresyon sikhigi %10 civarinda bulunmustur [9].

Gebelikte depresyon sikhgi ise %12-36 arasinda
degismektedir[13].Gebelikte depresyonun anne ve bebegi diginda ¢ocuklari,
esi ve ailesi icin yikici etkileri de olmaktadir [1]. Antenatal depresyon
postpartum depresyonun gugli bir belirleyicisi olmasina ragmen c¢ogu

¢alisma postpartum depresyona odaklanmistir [1].

Gebelikte anemi ve depresyon arasindaki iliski cok net degildir. Bu
kapsamda guncel literatur bilgileri 1s1ginda gebelikte anemi ve depresyon

iliskisinin bu galismada incelenmesi amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Anemi

2.1.1. Anemi tanimi

Anemi; dolagimda azalan eritrosit kitlesiyle beraber, serum hemoglobin
seviyesinde azalma olarak tanimlanabilir [14]. Bununla birlikte hemoglobinin
kesme degerleri toplumlar arasinda farklik goésterebilir [12]. Ayni zamanda
yuksek yerlerde yasama, sigara ve tutun dumanina maruz kalma ve bu
arunleri kullanma, yas ve irk hemoglobin degerlerini etkileyebilir [12].

Dinya Saghk Orguti (DSO)nin tanimlamasina gére anemi;
hemoglobinin 15 yas Ustlu erkekte 13 g/dL’nin altinda,15 yas Ustl ve gebe
olmayan kadinda 12 g/dL’nin altinda, gebelerde ise 11 g/dL’nin altinda olmasi
olarak tanimlanir [15].Bu tanimlama vyaklagik 40 yil 6nce yapilmistir ve
ginumuzde de pek ¢ok ¢alisma bu referans degerlerini kabul etmektedir [2].

Pediatrik yas grubunda ise normal hemoglobin konsantrasyonlari yasa
gore degisiklik gosterir [12, 16]. Yeni dogan déneminde ortalama 16,5 g/dL,
dogumu izleyen birinci haftada hemoglobin 18,5 g/dL’ye kadar yukselirken, 1-
2. yasglarda 11,5 g/dL’ye kadar duser. Bebeklerde bu durum fizyolojiktir ve 1-2
yasindan itibaren hemoglobin konsantrasyonlari yukselmeye baslar [12]. Bu
yuzden c¢ocuklarda daima yasa gore hemoglobin dederleri referans
alinmahdir [12].

Demir eksikliginin global olarak aneminin en yaygin nedeni oldugu
dusundlmektedir, bununla birlikte folat, B12 vitamini ve A vitamini eksikligi,
kronik inflamasyon, paraziter enfeksiyonlar ve kalitsal bozukluklar gibi diger
tim durumlar anemiye neden olabilir [4].

Anemi hem bir hastalik hem de bir bulgudur [17]. Disuk hemoglobin
ve eritrosit konsantrasyonlarinin her yas grubunda ciddi morbidite ve
mortaliteye yol actigi bilinmektedir. Bu yuzden anemi dnemli bir halk sagligi
sorunudur.

2.1.2 Turkiye’de ve Diinyada Anemi Prevalansi

2011 DSO’niin verilerine gére 800 milyon gocuk ve kadin anemiden



etkilenmistir [18]. Dinya Saglk Orgiti’'niin 2011 yili verilerine gére dinya
capinda cocuklarin %43’Unun, gebe kadinlarin %38’inin, gebe olmayan
kadinlarin %29unun ve Ureme c¢agindaki kadinlarin %29unun anemik

oldugu tespit edilmistir [18].
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Sekil 1. DSO 15-49 yas gebe olmayan kadinlarda anemi prevalansi-2011

Anemi; gelismekte olan ve gelismis Ulkeler igin dnemli bir sorundur. Global
olarak, ortalama kan hemoglobin konsantrasyonu 11,1 g/dL ve gebe olmayan
kadinlarda 12,6 g/dL, gebe kadinlar icin de 11,4 g/dL tespit edilmistir [18].
2011 verilerine gore anemi en ¢ok %42,6 ile ¢ocuklarda ve en
az %29,0 ile gebe olmayan kadinlarda goérulmuastur [18]. Ciddi anemi
prevalansi ¢ocuk ve kadinlarda %0,9-1,5 arasinda deg@ismektedir [18]. Bu
prevalanslar dunya ¢apinda 273,2 milyon anemili gocuk, 496,3 milyon anemili
gebe olmayan kadin, 32,4 milyon anemili gebe kadin, toplamda 572 milyon

ureme ¢agindaki anemili kadina aittir.
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Sekil 2. DSO 15-49 yas gebe kadinlarda anemi prevalansi-2011

Ulkemizde, DSO verilerine gére anemi prevalansi %20-39,9
arasindadir. Turkiye’de okul dncesi yas grubunda ortalama hemoglobin 11,7
g/dL’dir. Okul 6ncesi yas grubunun %30’'unda hemoglobin 11 g/dL’nin altinda
ve %0,4’de hemoglobin 7 g/dL’nin altindadir.15-49 yas arasi kadinlarda
ortalama hemoglobin 12,7 g/dL’dir. 15-49 yas arasi kadinlarin %29'unda
hemoglobin 12,0 g/dL’nin altinda ve %71’inde hemoglobin 8,0 g/dL’nin
altindadir. 15-49 yas gebe kadinlarda ortalama hemoglobin 11,8 g/dL’dir. 15-
49 yas arasi gebe kadinlarin %28inde hemoglobin 11 g/dL’nin altinda
ve %0,3’inde hemoglobin 7,0 g/dL’nin altinda tespit edilmigtir [18].

2.1.3. Aneminin Etiyoloji ve Siniflamasi

Anemi; pek ¢cok sebepten kaynaklanabilir ancak bunlarin en dnemilisi
demir eksiligidir [15]. Diinya Saglik Orgiti’'ne gére anemilerin yaklasik
olarak %50’si demir eksikliginden kaynaklanir ancak bu durum bazi yerel
faktorlere gore degisebilir [15, 18, 19].

Aneminin diger nedenleri arasinda diger mikro besin eksiklikleri
(6rnegin; folat, riboflavin, A ve B12 vitaminleri), akut ve kronik enfeksiyonlar

(6rn; sitma, kanser, tuberklloz ve HIV) ve hemoglobini etkileyen kalitsal veya




edinilmis bozukluklar (6rn; Hemoglobinopatiler) yer alir [20, 21].

Olglilen hemoglobin konstarasyonu ile birlikte yasa, cinsiyete gére
anemi tespit edildiginde takip ve tedaviyi duzenleyebilmek ve aneminin
olumsuz sonuglarindan korunabilmek igin ayirici tanisinin yapilmasi gerekir
[12].

ilk olarak diisiik hemoglobin tespit edilen hastada hemodinaminin
stabil olup olmadigi akut kan kaybinin varligi sorgulanmadir [12].
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Sekil 3. Dugsuk Hb/Hct ile bagvuran hastanin degerlendiriimesi

ikinci asamada retikilosit sayisi degerlendiriimelidir. Retikiilosit
sayisinda artis olan durumlarda hemoliz ve akut kanama ihtimali goz onlinde
bulundurulmalidir. Retikllosit sayisinda azalma olan durumlarda ilk olarak
MCV degerlendirilmelidi. MCV’nin degerlerine gére anemileri ¢ grupta
degerlendirilebilir. MCV<80 fL ise mikrositer, 80-100 fL arasinda ise

normositer, >100 fL ise makrositer olarak tanimlanir [12].



2.1.3.1. Mikrositer anemiler

Dusuk hemoglobin ya da hemotokrit saptanan hastada MCV<80
altindaysa mikrositer anemiden s6z edilir [22].

MCV<80 olan hastada RDW degerlendirmesi yapilir., RDW normal
olan hastada talasemi tasiyiciligi, kronik hastallk anemisi ve Kkursun
maruziyeti olup olmadigi degerlendiriimelidir. RDW yuksek ise ve klinik olasi
demir eksikligini dusunduruyor ise serum demir, demir baglama kapasitesi,
periferik yayma ve ferritin ile tani dogrulanabilir ya da bu tetkikleri yapmanin
mumkun olmadigi durumlarda demir tedavisi baglanip retikulosit sayisi yaniti
takip edilebilir [12].

Mikrositer anemiler igin ornek olarak; demir eksikligi, talasemiler,

kronik hastalik anemisi ve sideroblastik anemiler érnek verilebilir [22].

MCV < 80
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Sekil 4. Mikrositer aneminin degerlendirilmesi



2.1.3.2. Normositer anemiler

Dusuk hemoglobin ya da hematokrit tanimlanan hastada MCV 80-100
fl arasinda ise normositer anemiden s6z edilir [22].Normositer anemiye 6rnek
olarak kronik hastalik anemisi, renal yetmezlige bagli anemi, nutrisyonel
anemilerin erken donemleri, orak hucreli anemi, kanama, hemoliz,
hipotiroidizm, dimorfik anemi, kemik iligi infiltrasyonu, kok hicre bozukluklar
ornek verilebilir [16].

MCV 80-100 fl arsinda ise RDW degerlendirilir. RDW normal ve hafif
anemi varsa kronik hastalik anemisi degerlendirilir ve mimkunse eritropoetin
duzeyleri tetkik edilir. RDW normal iken anemi siddetli ise periferik yayma
yapilmali ve anormal sitoloji goruldu ise hasta kemik iligi aspirasyonu igin
sevk edilmelidir,. RDW vyuksek ise demir parametreleri caligilmali demir
eksikligi saptanir ise tedavi edilmelidir. Demir eksiligi saptanmamig ise
periferik yayma gortulmeli anormal hicre sitolojisi gérulmesi durumunda hasta

kemik iligi incelenmesi icim yonlendirilmelidir [12].
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Sekil 5. Normositer aneminin degerlendiriimesi



2.1.3.3. Makrositer anemiler

Dusik hemoglobin ya da hematokrit saptanan hastada MCV>100
fL’nin Gzerindeyse makrositer anemiden s6z edilir [23].

MCV>100 fL ise vitamin B12 ve folik asit duzeyleri ¢caligiimali. Folik asit
ve B12 eksikligi durumunda tedavi baslanmalidir. Normal degerler saptanir
iste metilmalonik asit, homosistein duzeyleri de normal olmasi durumunda
kemik iligi biyopsisi dugunulmelidir [12].

Makrositer anemilere drnek olarak; B12 ve folik asit eksikligi, hipotiroidi,
kok hdcre bozuklugu (aplastik anemi, miyelodisplazi), karaciger hastaligi,

hemolitik anemi (retikllositoz) kanama (retikulositoz) érnek verilebilir.
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Sekil 6. Makrositer aneminin degerlendiriimesi

2.1.4. Anemide Klinik Bulgular

Erigkin hastada; demir eksikligi baslangigta bulgu vermeyebilir.
Hastalar basvuru sirasinda yorgunluk, halsizlik, dusik fiziksel ve mental
kapasite, bacak krapmlari, soguk intoleransi, mukozal solukluk, istahsizlik,

sa¢ dokulmesi, bas agrisi, bas déonmesi, efor kapasitesinde azalma, carpinti



ve buz, toprak yeme gibi pika denilen semptomlar ile basvurabilirler ve anemi
siddetlendiginde glossit ve keliozis gorulebilir [10]. Hastalar ayni zamanda
disfaji, menstruel dizende farklilagsma tarifleyebilir [24, 25].

Fizik muayenede tasikardi, konjoktivalarda solukluk, takipne, koilonigi
(kasik tirnak) ve atrofik glossit gorulebilir [12]. Yine demir eksikliginin
incelenmesinde ileri bulgular olarak 6zefageal webler, midede aklorhidri, deri
testlerine yanitta bozulma bulunabilir [8]. Pika; demir eksikligi i¢in tedaviye
baglandiktan sonra hemoglobin normale donmeden 6nce duzelir [10].

Ancak dogum oncesi donemde annede olan demir eksikligi ise
preterm dogum eylemi (17), SGA bebek [26], cocudun sonraki yasaminda

astim, aleriji ile ilgili olabilir [27].

2.1.3.5. Normal Demir Metabolizmasi

Demir; yeterli eritropoez, oksidatif metabolizma, DNA replikasyonu ve
hicresel immun yanit icin gerekli mikro besin 6gesidir [28] ve insan
gelisiminin tim agamalarinda esansiyeldir [29]. insan viicudunda demir temel
olarak:

1) Kirmizi kan hticrelerinde ve eritroblastlarda hemoglobin formunda

2) Kas hucrelerinde miyoglobulin yapisinda

3) Sitokrom ve katalaz enzim gruplarinin yapisinda

4) Ferritin ve hemosiderin gibi depo demir proteinlerinin yapisinda
bulunur [29].

Vlcuttaki demir depolarinin ¢ogunlugu yeni kirmizi kan hucresi
yapiminda kullanilir fakat infant ve ¢cocuklarda kas gelisimi ve yeni miyoglobin
uretimi de demir tliketimi igin dnemli bir kaynaktir [29].

Demir yeryuzinde en bol bulunan element olmakla birlikte yasayan
hicrelere toksik etkilidir [30].Yetiskin bir insanda yaklagik 2-4 g depo demir
bulunur ve bu demirin %65’i (2,5 mg) kirmizi kan hudcrelerinde bulunurken;
geri kalani kemik iligi, karaciger, dalak ve diger dokularda bulunur [28, 30].
Vucuttaki demir dengesi; demir alimi ve emilimi, demir kaybi ve vucuttaki
demir depolari tarafindan belirlenir ve yetersiz demir alimi; diyetteki demir

emilimini ayni zamanda demir depolarinin mobilizasyonunu arttirici etki
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gOsterir [31]. Ayni zamanda yetersiz alim kemik iligine mobilizasyonu azaltir,
dusUuk hemoglobin seviyeleri anemiye neden olur [31]. Diyetteki demirin
gunlik sadece 1-2 g/dl’si emilmesine ragmen kati bir gsekilde
dizenlenmektedir. Buna kargin emilim sadece demir kaybi ile dengelenir
[28]. Dengeli bir 1000 kcal diyet 6 mg kadar demir ihtiva eder [32].

Genetik faktorler de vicuttaki demir miktarini etkileyebilir [31].
Ozellikle hemakromatoziste C282Y mutasyonu tagiyan kisiler karacigerde
asirt demir yuklenmesi ile karakterizedir ve bu mutasyonu tagiyan kisiler
genellikle asemptomatiktir ve demir depolarinin yuksek olmasi egilimindedir
[31, 33].

2.1.5.1. Demir Emilimi

Diyetteki demirin tamamina yakini duodenumdan ve proksimal
jejunumdan emilir [28, 30]. Diyet ile gelen demir ferr6z forma cevirilerek
enterositlerin apikal yizinden hdcre igine alinir, intrasellller olarak depolanir
ya da basolateral yuzden dolasima sekrete edilir [28] Besinler araciligi ile
alinan demirin %10’'u hem, %90’I non-hem formunda bulunur ve bu formlarin
enterositlerden emilimi farkh mekanizmalar aracihdi ile olur. Non-hem
formunda bulunan demir +3 degerlikli oldugundan biyoyararlanimi yoktur ve
bu sebeple divalan metal transporter-1 (DMT-1) enzimi ile hucre igine
alinmadan once ferrikreduktaz enzimi ile +2 degerlikli demire indirgenir [28].
Non-hem demirinin emilimi tetrasiklinler, proton pompa inhibitorleri, antiasit
tedavi, fitatlar (ylUksek lif iceren diyetler), kalsiyum ile ¢ay, kahve ve sarapta
bulunan demir baglayan polifenoller ile azalirken diyette artab asidik
komponent 6zellikle askorbik asit ile artar [28, 30]. Hem formundaki demir
tamamen tanimlanamamis olan hem tasiyici protein-1 tarafindan enterosit
icine alinir. Demir bir kez enterosit hicresi igine girdikten sonra ya depolama
ve kullanim igin hucrede kalir ya da basolateral membrandan ferroportin-1
proteini araciligi ile dolagima katilir. Demir kanda tranferrin isimli protein ile
tasinir [34]. Demir transferrine baglanmadan 6nce hepaestin isimli protein
tarafindan oksitlenir [28].

Demir emilimi; vicudun demir depolarina, hipoksiye ve eritropoez
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oranina gore duzenlenir [32].

2.1.5.2. Demirin Plazmada Tasinmasi

Demir plazmada transferrine bagli olarak tasinir. Tranferrin; baslica
karaciger ve beyin dokusunda sentezlenen non-enzimatik bir antioksidandir
[35]. Transferrin; serumdaki +2 degerlikli demiri azaltarak antioksidan gorevi
gorur [35]. Vucuttaki demir depolarinin doluluk miktari transferrin saturasyonu
ile ters orantilidir, artmig transferrin miktari vicudun artmis demir ihtiyacini
gOstermektedir[36]. Transferrin, tasidigi demiri transferrin reseptéri (TFRC)
ve divalan metal transporter-1 (DMT-1) yardimi ile hucre igine aktarir [32].
Demir endozomlar igerisinde serbest kalir ve es zamanli olarak transferrin
reseptorleri hiicre membranina geri déner [32]. Serbest kalan demir; hilicre
icerisinde pek cok enzimin yapisina katillir ya da apoferritine baglanarak

ferritin seklinde depolanir [34].

2.1.5.3 Demir Ekskresyonu

Demir bobrek ve karaciger araciligi ile vucuttan uzaklastirilmaz ve
terleme ve Uriner yol ile atilan demir de ihmal edilebilir duzeydedir [32].
intraselliiler demir; deriden epidermal hiicrelerin dékilmesi, gastrointesinal
sistemden ddkulen hicreler ve menstruasyon sirasinda eritrositlerin atiimasi
ile kaybedilir [16, 30]. Erigskin erkekler ve menstriel siklusu olmayan

kadinlarda gunluk demir atilmi 0,6-1,6 mg’dir [32].

2.1.6. Demir Eksikligi Anemisi

Demir eksikligi ilk olarak 1554te Johannes Lange tarafindan
tanimlanmis ve 1830’larda kanda demir eksikligi saptanmigtir ve kuresel
olarak dinyadaki anemilerin yarisindan sorumludur [19].

Tam kan sayimi (TKS); tipta en ¢ok kullanilan laboratuvar testlerinden
biridir [22]. Dusik serum ferritin duzeyleri demir eksikliginin guvenilir
gOstergelerinden biridir ancak ferritinin bir akut faz reaktani da oldugu ve akut

hastaliklar, kronik inflamatuar durumlar veya kanserde de ylkselebilecegi
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unutulmamalidir [37]. Vucudunda kronik yangisal sure¢ olan hastalarda pratik
bir kural tespit edilen serum ferritin degerini lGge bdlmek ve ¢ikan deger
20 pg/lden, az ise demir eksikliginden suphelenmektir [10]. Demir eksikligi
anemisi tanisi eritrosit mikrositozu, hipokromi, dusuk serum ferritin duzeyi ile
konulmaldir [38]. Kronik hastalilk durumunda ve hemoglobinopatilerde bu
tetkiklerin tek basina guvenilir olamayacagi unutulmamalidir. Serum ferritinin-
kronik hastalik oykusu olmadigr durumlarda 12-15 mg/L altinda olmasi tani
icin dnemli bir gostergedir ve kronik hastalik dyktusunun oldugu durumlarda
esik deger 50 mg/L’nin altidir [10]. Akut inflamasyon kaynakl ferritin
yuksekligi dustnliyorsa CRP ile korelasyonuna bakilabilir [6].

Demir eksikligi anemisindeki laboratuvar bulgulari; Hemoglobin, MCV,
MCH, MCHC degerlerinde azalma ve RDW'de artmadir [19]. Demir
parametrelerinden ise ferritin azalmis, serum demir azalmis ve serum demir
baglama kapasitesi artmistir ancak erken donemde MCV ve RDW nin normal
olabilecegi ve serum demirinin gunin erken saatlerinde yuksek aksam
saatlerinde daha dusuk oldugu bu ylzden hastanin serum demiri
gorulecekse sabah ac¢ kan vermesi istenmelidir [10].Kemik iligi ve makrofaj
demiri azalmistir [19].Demir eksikligi anemisinde baslangigta periferik yayma
normal olabilse bile hemoglobin degeri 10 g/dL nin altina dustiginde
hipokrom mikrositer kirmizi kan hucreleri ve anormal sekillerde-eliptik,

gOzyas! vs.- kirmizi kan hdcreleri gorulebilir [10].

2.1.6.1. Demir Eksikliginin Mekanizmalari

Demir eksikligi anemisi artan ihtiyag, artan kayip ya da azalmis alima
sekonder gelisebilir [19]. Alim eksikligine bagli demir eksikligi anemisi
gelisebilmesi icin bu yetersizligin en az 5 yil siirmesi gerekir [12]. ilk bir yasta
anne sutu ile beslenen veya demirle zenginlegtirimemis gidalarla beslenen
bebeklerde fizyolojik olarak anemi gelisebilir [12].

Kadinlarda demir eksikligi erkeklere oranla daha kolay geligir.
Menstruasyon boyunca her gin 1 mg ve gebelik-dogum emzirme sirasinda
1000 mg demir kayb1 olusur.

Demir eksikligi anemisi iki asamali olarak gelisir [31]. Bunlardan ilki
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aneminin henuz olugmadigi, normal hemoglobin seviyeleri ile karakterize
demir eksikligi asamasi ikincisi de mevcut demir depolarinin yetersiz
olmasindan kaynaklanan eritropoez azalmasina bagli hem demir depolarinin
hem de eritrosit kitlesi ve hemoglobin konsantrasyonlarinda azalmasiyla
karakterize demir eksikligi anemisidir [15, 31].
Demir eksikligi anemisinde etiyolojik faktorler:
1)Azalmis demir alimi
Demirden fakir diyet
Emilim bozuklugu
Aklorhidri
Mide-duodenum cerrahisi
Gastrik pH’1 arttiran ilaglar
Diyette kepek, tanin, fitat ve nisastanin fazla olmasi
Diger metaller (Cu,Pb) ile kompetesyon
Barsak rezeksiyonu
Colyak hastaligi
inflamatuar barsak hastaligi
Enterensek eritrosit defektleri
2)Demir kaybinda artma
Gastrointestinal kan kaybi
Varis
Gastrit
Ulser
Ozofagial herni
TUamor
Meckel divertikulu
Parazitoz (A.duodenale, sistosoma, trikuriazis)
Erken ¢ocuklukta site bagl enteropati
Vaskuler malformasyonlar
inflamatuar barsak hastaligi
Divertikuloz

Hemoroid

14



Non-steroid antiflamatuar kullanimi
Nozokomial
Herediter hemorojik telenjektazi
Epistaksis
Kronik bobrek yetmezligi ve hemodiyaliz
Koagulopati
Kosucu anemisi
Genitouriner kan kaybi (menoraji, malignite, kronik enfeksiyon)
Pulmoner kan kaybi (enfeksiyon, hemoptizi)
Diger kan kayiplari (travma, asiri flebotomi, bliyik damar malformasyonlari)
ihtiyag artimi ( infant, gebelik, lakatasyon)
3)Nadir olanlar
Eritroid 6ncu hucrelere sunum bozuklugu
Atransferrinemi, antitransferrin reseptér antikorlari
Anormal demir dengesi

Aseruloplazminemi, ferroportin mutasyonuna bagli hemokromotoz [32]

2.1.7. Gebelikte Demir Eksikligi Anemisi

Gebelikte anemi artan plazma volimudnin artan eritrosit kitlesine
oranla daha fazla olmasi nedeniyle fizyolojik bir anemi geligir [6, 7, 38].
Ozellikle 20-28. Haftalarda artan plazma hacmi, hemoglobin diizeyinde
yaklasik 2 g/dL’lik bir azalmaya neden olabilmektedir [37]. Ayni zamanda
artan fetal ve plasental gelisim de anneden bebegde demir transferini gerektirir
ve anne icin ek demir ihtiyaci olusur. Tum gebelik boyunca gerekli olan
yaklasik 1000 mg demirin (290-300 mg fetus, 50 mg plasenta, 450-500 mg
artan eritrosit kitlesi, 220-240 mg annenin devam eden demir ihtiyaci)

saglanmasi gerekir [7].
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Tablo 1. Gebelik ddénemlerine gére demir ihtiyaci [39]
Bazal Eritrosit Fetiis ve Total
mcg/kg/giin kiitlesi plasenta mg/giin

mcg/kg/giin mcg/kg/giin

1. 14 0 0 0,8
trimester
2, 14 50 15 4,4
trimester
3. 14 50 50 6,3
trimester

Ancak hamile kadinlarin neredeyse %40’inda prekonsepsiyonel
dénemde de demir depolari yetersizdir [6]. Annenin ve fetlsun iyilik hali ve
saglikh bir gebelik igin gerekli olan 1000 mg demirin sadece besinsel yolla
saglanabilmesi mumkun degildir. Birinci trimesterde 0,8 mg/gun olan demir
ihtiyaci, 2 ve 3. Trimesterde 6,3 mg/gundir ve gebelere demir depolarinin
durumuna gore ek demir destegi gerekir [7]. Maternal demir destegi
yapllmayan durumlarda demir depolarinin prekonsepsiyonel ddéneme

ulagsmasi icin en az 2 yil gegmelidir [7].

Gebelikte demir eksikligi anemisinin ortaya cikisini:

- Parite

- Gebelikler arasinda demir takviyesi alinip alinmadigi

- Dogumlar sirasindaki kan kaybi miktari

- Onceki obstetrik dyki (kretaj, abortus)

- Jinekolojik 8yki (RIA kullanimi, hipermenore, menometroraji)

- Beslenme oOykusl, yeterli demirden zengin besin tlketilip
tiketilmedigi

- Kisinin demir emilim kapasitesi (gastrointestinal hastaliklar, paraziter
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enfeksiyonlar vs)
- Var olan aneminin uygun tedavisinin saglanip saglanmadigi etkiler
[40].

Ayni zamanda yapilan bir ¢galismada anne adaylarinin gebelik oncesi
vucut kitle indeksinin ve gebelikte kilo alim hizinin da demir eksikligi anemisi
icin bir risk faktoru olabilecegdi belirtiimistir. Buna gore gebelik 6ncesi zayif
olan ve gebelikte hizli kilo alan kigiler demir eksikligi tedavisi igin risk
altindadir ve kilolu/obez kadinlarda anemi riski daha azdir [41]. Bu durumun
sebebi olarak da yuksek vicut kitle indeksi olan kadinlarin demir depolarinin
daha fazla olabilecedi ve Ozellikle obez kadinlarda obezitenin yol acgtigi
sistemik inflamasyon sonucu ferritin-hepsidin duzeylerinin artmis olabilecegi

One surulmustur [41].

Gebelikte anemi iyi bilinmesine ve tedavi edilebilmesine ragmen tim
dinyada onemli bir saglik sorunudur. Bu yuzden Saglk Bakanhgi ureme
¢agindaki kadinlara klinik olarak gosterilebilir bir anemi olmasa da tum
gebelere ikinci trimester bagindan itibaren 6 ay ve dogumdan sonra 3 ay
boyunca, toplamda 9 ay gunluk 40-60 mg elementer demir verilmesi
Onermektedir.

2.1.7.1. Fetal Gelisim Boyunca Demir

Demir, hizli buylyen ve ¢ogalan hucreler igin kritik dneme sahiptir.
Fetal gelisim boyunca demir, organ gelisiminde rol oynar [29]. Gebeligin 3.
trimesterinde fetal hemoglobin miktari ortalama 75 mg/kg’dir [32]. Fetus;
demiri anneden plasental gecis araciligi ile elde eder ve gebeligin 3.
trimesterinde %80 gegis olur. Transferrin bagh demir anne kanindan direkt
olarak plasental villuslarda transferrin reseptér-1 (TFR-1) araciigi ile
sinsityotrofoblastlara alinir. Fe*3, sinsityotrofoblastlara apikal ylizden
baglandiktan sonra holotransferrin ile hicre igine alinir ve sitoplazmaya
yayilir. Trofoblastlar, transferrin bagli olmayan demiri ZIP8, ZIP14 ve hem
demirini LRP-1 aracihgi ile hucre igine alabilir [29, 42].

Hangi yolla hlcre igine alindigi farketmeksizin non-hem demirinin
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tamami sinsityotrofoblastlarin bazal ytzinden ferroportin araciligi ile hicre
icine yayilir. Demirin, fetal endotel hucrelerinden fetal transferrine nasil
tasindigl henuz tam olarak tarif edilmemistir [43].

Anneden fetise plasenta araciigi ile demir transportunun
dizenlenmesinin fetls tarafindan kontrol edildigi distnular ¢linku [44];

1) Anemik kadinlardan dogan infantlar genellikle normal demir
seviyeleri ile dogarlar [44].

2) Demir durumunun fetal sinyalleri ve gestasyonel yas plasentada
transferrin reseptdri-1 sentezini etkilemektedir [43].

3) Fetal hepsidin plasental demir transportunu etkileyen molekillerden
biri olabilir fakat maternal hepsidinin rolu agik degildir [45, 46].

4) Maternal demir depolari yetersiz oldugunda plasental transferrin
reseptori sayisi artarak palasenta tarafindan daha fazla demirin tutulmasi

saglanir [44].

2.1.7.2. Demir Eksikliginin Olasi Sonuglari

Demir eksikligine bagli olan anemi; motor ve kognitif fonksiyonlarin
gelisimini olumsuz etkiler, yorgunluk ve uretkenlikte azalmaya neden olur
[47]. Hayvan deneylerine dayanarak demir eksikligi anemisi gebelikte
meydana geldigi zaman dusiuk dogum agirligi, fetal biyimede kisithlik,
obezite ve hipertansiyon ile iligkilidir [31]. Bunun sebebi olabilecek
biyokimyasal mekanizmalar plasental yapi ve fonsiyonda degisiklikler enzim
ekspresyonu, besin emilimi ve fetal organ gelisiminde bozulmadir [31].
Prenatal demir eksikligi; beyin gelisimini, norotansmitter sistemi ve
miyelinizasyonu olumsuz etkiler ve dogum sonrasi kalici norobilisimsel
anormalliklere neden olur [31].

Yapilan bir caligmada gebelerin 6nemli bir kisminda demir eksikligi
anemisi gorulmeden demir eksikligi oldugu ortaya konulmustur [37]. Bu
yuzden USPSTF asemptomatik gebelerde hemoglobin ya da hematokrit
bakilarak demir eksikliginin taranmasini dnermektedir (b grubu 6neri)

Ulkemizde ise Saglhk Bakanhgi 2011 yilinda “Gebelere Demir Destek

Programi” ni baslatmistir ve bu program cergevesinde tim gebelere 2.

18



Trimester basindan itibaren 6 ay ve dogum sonrasi u¢ ay devam edecek
sekilde demir destegdi verilmesi onerilir [6, 19].

Gebelikte anemi kotu perinatal sonuglar ile iligkili bulunmustur [41].
Prematurite, anne ve bebek olimlerinde artma, cocukluk doneminde
norogelisimsel bozukluklara yol acgabilir [6, 41]. Maternal anemi ayni
zamanda sonraki yasaminda cocukta astim, sizofreni, alerji ve hayvan
deneylerinde gosterilen pulnoner fonksiyon bozukluklarina yol agabilir [27].

Ancak yukselmis hemoglobin degerlerinin de komplikasyonlarla iligkili
olabilecegine dair ¢alismalar vardir [6]. Hemoglobin 11 g/dL’den fazla veya 9
g/dL’den az oldugunda gestasyonel yasa gore kiglk (SGA) bebek riski 2-3
kat artar [48]. Bu durum destekleyen bagka bir calismada ise yuksek
hemoglobin degerleri gestasyonel yasa gore kuguk bebek riski ile iligkili
bulunurken, preterm dogumla iligkili bulunamamigtir [49].

Prenatal donemde baglayip c¢ocuklukta devam eden demir eksiligi
dizeltiimez ise c¢ocuklarda biligsel, zihinsel ve bedensel gelisim geriligi ile
sonuglanmaktadir [19].Yapilan bir ¢galismada ferritin degerlerinin 20-50 mg/L
olmasi durumunda bile demir eksikligi icin risk mevcut oldugu ve profilaksinin

onemi vurgulanmistir [37, 50].

2.1.7.3. Gebelikte demir eksikligi anemisi profilaksi ve tedavisi

Tirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanhigrnin Dogum Oncesi Bakim
Yonetim Rehberine gore gebelikte aneminin taninmasi, dnlenmesi ve tedavisi
icin akis semasi gelistiriimistir. Gebeligin dérdincl ayindan itibaren basvuran
kiside palmar ve konjonktivalarda solukluk bakilmalidir. Semptomu olmayan
gebede gunlik 40-60 mg demir baglanmali ve 6 ay profilaksiye devam
edilmelidir. Dogum sonunda anemi de@erlendirmesi yapilmali ve ciddi
anemisi bulunan gebeler sevk edilirken, hemoglobin degerleri 7-11 g/dL
arasinda olan gebelere tedavi baglanmali, hemoglobin degeri 11 g/dL’nin
Uzerinde olan gebelerde 3 ay daha demir profilaksisine devam edilmelidir
[51].

ilk degerlendirmede solukluk saptanan hastada mimkinse

hemoglobin degerlendiriimelidir. Degerlendirilemedigi durumlarda solukluk
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varligindan dolayr hemoglobin 7-11 g/dL arasinda kabul edilip gtnlik 100-
120 mg demir preparati baglanip 3 ay sonra semptomlar kontrol edilmelidir.
Semptomlarda duzelme var ise 40-60 mg demir preparati ile devam edilmeli,
yoksa gebe ikinci basamak saglik kurulusuna sevk edilmelidir [51].

Solukluk olan hastada hemoglobin tayini yapilabiliyor ise hemoglobin
11 g/dLl’nin Uzerindeyse 40-60 mg/gin demir profilaksisi yapilmalidir.
Hemoglobin 7-11 g/dL arasinda ise 100-120 mg/gin demir preparati ile
tedavi baslanmali ve 3 ay sonra kontrol edilmelidir. Hemoglobin 7 g/dL’nin
altinda ise gebenin ikinci basamak saglik kurulusuna sevki ve 15 gun sonra

tekrar izlem planlanmalidir [51].

GEBELIGIN 4. AYINDAN ITIBAREN DOGUMDAN SONRAKI 3, AYIN SONUNA KADAR DEMIR
DESTEGi CIZELGES]

l

Palmar veya Konjunktival solukluga bakarak anemiyi degerlendirin

T Hayir
Bet « Palmar veya Konjunktival solukluk var mi? g
I ; Dermir desteg]
Hemoglobin bakamiyorsaniz + Hemoglobin bakablliyarsaniz 11 /d
Hh?-LLg'fdl oo ' . 4060 mggin demir
| \ Ho <7 E.’Ildl ise Saglk klurultljslanna preperat basla
100-120 g /piin darnir preperat bagla sevl edip sonuglanm izleyin

o : .
L5 ginsonra e Ayl kontrollerle & ay siireyle demir

T

32y son7a fantrol preperati kullanimina deva et
Ozel tedavi uenlmen']ig.se anemiyi
Y dederlendir, sonucuna gore '
Anem bulgularinda ddzehme var mi? ' Dogum sonu anemiyi degerlendir
i
. ;,% Hb 711 g/l H <Tg/d o
@ ' Anemi var mis g%
T &
' . Tedaviye bagla Sevk el b
40-60 mg/gln dermir 4 i Lo
preperat fle devam et Sevk et Hb 711 g/dl HheTgfdl 3y d0-60mg/gln
derir destegi
L} L]
Tedaviye basla Sevk et

Sekil 7. Gebelerde demir destegi akis gizelgesi

1 Kasim 2005 tarihinden itibaren Saglik Bakanhdi’'nin Gebelere Demir

Destek Programi cergevesinde demir profilaksisi yapiimaktadir [52].
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Demir eksikligi icin profilaksi ve demir eksikligi anemisi tedavisi
sirasinda kullanilan preparatlara bagl olarak yan etkiler gelisebilmektedir. En
sik gorulen yan etkiler gastrointestinal sistem Uzerinedir ve kisilerde bulanti,
midede yanma, karin agrisi, kabizlik ve ishal gorulebilir. Gastrointestinal
sistem intoleransi; hastanin tedaviye uyumunu etkileyebileceginden oral
demir tedavisinin kullaniminda sinirlayici bir faktér olarak géraltr [15, 53].
Oral demir preparatlarinin yan etkilerini azaltmak i¢in tedaviye dusuk dozda
baslamak ve dozu yavasca arttirmak, bolinmus dozlar ile veya gidalarla
kullanmak onerilebilir [54].

Literatlrde farkli oral demir preparatlarinin biyoyararlanabilirligi ve
tolere edilebilirligi acisindan farkli gorusler mevcuttur. Benzer etkililigi
savunan gorusler oldugu gibi +2 degerlikli demir tedavisinin daha etkili

oldugu konusunda da gorusler bulunmaktadir [15].

2.1.8. Gebelikte Beslenme

Gebelikte; maternal dokularda ve metabolizmadaki degisiklikler ayrica
fetal bliyime ve gelismeyi desteklemek icin beslenme ihtiyaclari artar [55].
Beslenmede kisitlama yapilmaksizin saglikli bir gebelikte ortalama 12,5 kg
kazanilir [55]. Gebelikte alinan kilo; gebelik Grlnleri (fetls, amnioyotik sivi,
plasenta) ve anne dokularinin genislemesinin (kan ve ekstraselller sivi
hacminin artigi, uterus ve meme dokusunun geniglemesi, maternal yag
dokusunun artisi) toplamidir [55].

Gerekenden az kilo alimi intrauterin biylime kisithhigi ve perinatal
olum riskinde artig, gerekenden fazla kilo alimi ise yiksek dogum agirhgi ve
fetopelvik uyumsuzluktan kaynaklanan komplikasyonlar ile birlikte olabilir
[55]. Gebelik 6ncesi agirlik infantin dogum agirhg Uzerinde 6nemli bir
belirleyicidir [56]. Gebelikte alinan kilo ayni olsa bile daha zayif annenin
bebegdinin dogum kilosu genellikle daha azdir [55]. Gebelik 6ncesinde mevcut
olan vyuksek vucut kitle indeksi; gestasyonel diyabet, hipertansiyon,
preeklamsi, yliksek ven6z tromboemboli, fetal makrozomi riskinde artis ile
birliktedir [57].

Gebelikte 6nerilen kilo alimi gebelik éncesi viicut kitle indeksine(VKi)

21



gore belirlenir [55]:

Tablo 2. Gebelik Boyunca Onerilen Kilo Alimi

Gebelik Oncesi Viicut Kitle indeksi (kg/m?) Onerilen Kilo Alimi (kg)
VKi<19,8 12,5-18,0
VKIi 19,8-26,0 11,5-16,0
VKi>26-29 7,0-11,5

Enerji: Birinci trimesterde agirhk artisi ¢ok dusik oldugundan ve
toplam enerji harcamasi c¢ok fazla degismediginden ilave enerji alimi
onerilmez, ikinci ve uguncu trimesterlerde ise sirasi ile gunluk 350 ve 450
kcal ilave enerji alimi dnerilir [55].

Protein: ikinci ve Uglincu trimesterlerde fetal, plasental ve maternal
doku buyumesi icin gunluk 21 gram ek proteine gereksinim vardir [55].

Vitamin ve mineraller: Gebelikte vitamin ve mineral durumunun
degerlendiriimesi zordur ¢unku gebelige 6zgu laboratuvar indekslerinde
eksiklik s6z konusudur [55]. Pek c¢ok vitamin ve mineralin plazma
konsantrasyonlari gebeligin fizyolojik hemodiliisyonundan kaynakl yavas ve
sabit bir azalma gosterir [55].

Gebelikte gerekli gesitli vitamin ve minerallerin gunlik miktarlari

yetiskin kadinlarla karsilastirilarak Tablo 3’te gosterilmigstir [55].

Tablo 3. Gebelikte Gunluk Vitamin ve Mineral Gereksinimleri

Diyetle Onerilen Alim

Besin Ogesi Yetigkin Kadin Gebelik
Vitamin C (mg) 75 85
Tiamin (mg) 1.1 14
Riboflavin (mg) 1.1 14
Niasin (ng) 14 18
Vitamin B6 (mcg) 1.3 1.9
Folik asit (mcg) 400 600
Vitamin B12 (mcg) 24 2.6
Pantotenik asit (mg) 5 6
Biotin (mcg) 30 30
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A vitamini (mcg) 700 770

D vitamini (mcg) 5 5
E vitamini (mg) 15 15
K vitamini (mcg) 90 90
Kalsiyum (mg) 1000 1000
Fosfor (mg) 700 700
Magnezyum (mg) 310 350
Demir (mg) 18 27
Cinko (mg) 8 11
Selenyum (mcg) 55 60
Florid (mg) 3 3
iyot (mcg) 150 220

Cinko: Cinko; 300°'den fazla enzimin katalizbrlugu yapan bir eser
elementtir. Cinko; buylime ve gelismede, norolojik fonksiyonlarda, Gremede
onemli rol oynar. Kirmizi et, istiridye gibi bazi deniz UrUnleri ve tum tahillar
cinkodan zengindir. Yapilan deneysel calismalarda annede ciddi ¢inko
eksikligi olmasi intrauterin donemde buyume kisitlihgi, teratojenite ve fetal
olum riski ile ilgili bulunmasina ragmen ratlarda dusuk cinko diyeti ile
konjenital malformasyon gorilmemistir [58].

Iyot: lyot; triiyodotiroinin (T3) ve tiroksin (T4) sentezinde yer alan bir
elementtir. Tiroit hormonlari metabolizmada ©6nemli rol oynar. Tiroit
hormonlarinin eksikligi ve fazlaligi klinik olarak iyi tanimlanmistir. Diyetteki
iyotun tamami mide ve ince bagirsagin st kismindan emilir. iyot; eksikligi
onlemek icin genellikle tuzlarin yapisina eklenir. Gebelikte iyot eksikligi fetal
sonuglari agisindan 6nemlidir. Gebelikteki disuk tiroit hormonlari seviyeleri
fetal gelisimi kesintiye ugratabilir. Yetersiz iyot alimi ise anne ve fetlste
bozulmus tiroit hormon sentezine yol acabilir ve spontan duguk, 6l dogum
ve artmig perinatal mortalite ile iligkilidir. Amerikan Tiroit Dernegdi gebelik ve
laktasyon sirasinda gunlik 150 mcg iyot alimini nermektedir [58, 59].

D vitamini: D vitamini temel olarak hayvansal kokenlidir. En fazla
olarak karaciger yaglari, yagh baliklarda (somon, sardalya, tuna vb) bulunur.
Vitamin D’nin temel kaynag diyet degildir ancak vitamin D, ultraviyole-b 1131

altinda sentezlenir. Ciltteki vitamin D sentezini etkileyen pek ¢ok faktor vardir.
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Kis aylarinda glnes 1sigina kisith maruziyet, uzun kollu ve kalin kiyafetler
giyilmesi, gunes kremi kullaniimasi ve koyu renkli cilde sahip olunmasi
durumlarinda D vitamini daha az sentezlenir. Gebelik boyunca; fetal kemik
mineralizasyonu ve diger dokularin gelisimi igin yeterli kalsiyum emilimini
saglayabilmek amaciyla artan miktarlarda D vitamini gereklidir. Gebelik
boyunca yeterli Vitamin D durumu fetal iskelet ve dis mineralizasyonu igin
gereklidir [58].

A vitamini: A vitamini yagda ¢Ozulen bir vitamindir ve retinol, retinal,
retinoik asit gibi birka¢ formda bulunabilir. A vitamini temel olarak karaciger ve
sut drtnlerinde (sut, peynir ve tereyagi) bulunur. A vitamini gérme, Ureme,
immunite, cilt ve epitelyal butunlik i¢in gereklidir. Hlcre farklilasmasinin
dizenlenmesi icin de vitamin A gereklidir. Gebelik boyunca; artan fetal
bliylimeden kaynakli daha fazla a vitaminine ihtiya¢g duyulur. Saglikl
kadinlarda gerekli A vitamini diyet ile kargilanabilir ve prenatal a vitamini
destedi onerilmez. Gebelikte A vitamini tek dozda 25.000 IU’'den fazla
alinmasi teratojeniktir [58].

Demir: Gebelik baslangicinda mevcut olan demir depolari maternal
demir durumu ve sonraki gebeliklerde aneminin en gugclu belirleyicilerinden
biridir[60]. Gebelikte demir ihtiyaci yaklasik olarak 1000 mg olarak
belirlenmistir [61]. Bu belirlenen demir gereksiniminin 500 mg maternal
kirmizi kan hucresi kiatlesinin artisinda kullaniimaktadir [61]. Tablo 4’te

normal tek bir gebelikte gereken demir ihtiyacinin dagilimi gosterilmigtir [39].

Tablo 4. Normal Term Bir Gebelikte Tahmini Demir intiyaci Dagilimi

Vicuttan bazal kayip 220 mg/gebelik veya 0,8mg/giin
Fetal dokular Normal term gebelikte 290 mg
Plasental dokular Yaklasik 25 mg

Maternal kirmizi kan hiicresi hacminin 500 mg

genislemesi

Toplam 1035 mg
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2.1.9. Birinci Basamak Saglk Hizmetleri Sunumunda Gebe izlemi

Guvenli annelik; prekonsepisyonel donemde anne adayina, anne ve
bebede dogum Oncesi ve dogum sonrasi bakim verilmesi, istenmeyen ve
riskli gebeliklerin Onlenmesi, gebelik, dogum ve dogum sonrasi
komplikasyonlarin azaltiimasina yonelik butincul yaklagimdir [62].

Antenatal bakim; gebelik karari alinmasindan once baslayan ve
dogumun sona ermesi ile biten butlincul bir yaklagimi ifade ederken prenatal
bakim; gebeligin tanisi ile birlikte baslar gebelikle ilgili problemlerin erken
taninmasi, saglhgin desteklenmesi ve risklerin degerlendirilmesini igerir [12].
Risk degerlendiriimesi bireysel ve sosyal sartlari (yas, diyet, ekonomik
durum), riskli saglik davraniglar (sigara, alkol, ilag kétuye kullanimi), medikal
durumlar (genetik hastaliklar, kullanilan ilaglar, enfeksiyon hastaliklari, dnceki
obstetrik 6yku), psikolojik durum, cevresel kosullar(is yeri tehlikeleri, toksik
kimyasallar, radyasyon maruziyeti), aile planlamasi, prenatal bakim ve birinci
basamak saglik hizmetinin dnandeki engeller sorgulanmalidir [63].

Avrupa Ulkelerinde kadinlar dogum o6ncesi ortalama 7-11 defa doktor
kontrolU igin basgvururlar ancak risk saptanmayan gebeliklerde daha az
sayida doktor viziti gercgeklestirimesinin kotu perinatal sonuglara yol
agcmayacagl da tartisiimaktadir [10]. Ulkemizde birinci basamak saglik
kuruluglarinda gebelige bagli yakinmasi olmayan ve saglik personel
tarafindan saglik riski tespit edilemeyen gebeliklerde en az doért kez izlem
uygulanmalidir [62].

ilk prenatal vizit: Gebelidin ilk 14 haftas icinde planlanmalidir. Ayrintili
tibbi ve obstetrik oyku alinmalidir. Son adet tarihi 6grenilerek tahmini dogum
tarini nagele formuli (son adet tarihi- 3 ay +7 gun) kullanilarak
hesaplanmalidir. Gebelik yakinmalari sorgulanmalidir. Boy, kilo ve kan
basinci olgimu yapilmahdir. Ciddi anemi, cinsel yolla bulasan hastalik
bulgulari sorgulanmalidir. Fetal kalp sesleri degerlendiriimelidir. Bakteritri ve
proteinuri agisindan idrar tetkiki, anemi riski icin hemoglobin ve hematokrit
degerlendirilmelidir. Kan grubu tayini yapilmalidir. ikinci trimesterden itibaren

40-60 mg/gun demir destegine baslanmalidir. Tetanoz bagisiklamasi
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12.gebelik haftasindan itibaren yapilabilecedinden planlama yapilmalidir.
Gebelikte sik goérilen yakinmalar hakkinda gebe bilgilendiriimelidir.
Teratojenlerden kaginma, guvenli cinsellik ve fizik aktivite, genel saglik
aliskanliklari, fetal buyime gelisme hakkinda bilgilendirme yapilmahdir [10,
62].

Ikinci prenatal vizit: Gebeligin 18-24. haftalari arasinda yapilmalidur.
Tibbi ve obstetrik dykli gozden gegciriimeli ve saglikli yasam aligkanliklari
gb6zden gecirilmelidir. Kilo ve kan basinci olgulip fizik muayene
tekrarlanmalidir. Fetal kalp sesleri degerlendiriimeli, idrar tetkiki ve
hemoglobin, hematokrit olgimleri tekrarlanmalidir. 2. prenatal vizitte temel
obstetrik ultrasonografi 6nerilmelidir. Ciddi anemi, vajinal kanama,
hipertansiyon, preeklampsi, uterus yuksekliginin gebelik haftasi ile uyumlu
olmamasi, fetal hareketlerin hissedilmemesi durumunda gebenin ikinci
basamak saglik kurulusuna sevki planlanmalidir [62].

Ugiincii  prenatal vizit: Gebeligin 30-32. Haftalari arasinda
planlanmalidir. Tibbi ve obstetrik dyki gozden gecirilmeli ve saglikli yasam
aliskanliklari gézden gecirilmelidir. Kilo ve kan basinci él¢ullp fizik muayene
tekrarlanmalidir. Fetal kalp sesleri degerlendiriimeli, idrar tetkiki ve
hemoglobin, hematokrit dlcimleri tekrarlanmalhdir. 3. prenatal vizitte gebe;
erken dogum eylemi, dogum, dogumun nerede kim tarafindan yaptirilacagi,
dogum sonrasi aile planlamasi ve emzirme hakkinda bilgilendiriimelidir [62].

Dérdiincti  prenatal vizit: Gebeligin 36-38. haftalari arasinda
planlamalidir. Tibbi ve obstetrik oyku gbdzden gegciriimeli ve saglikh yasam
aliskanliklari gdzden gegcirilmelidir. Kilo ve kan basinci dl¢ulup fizik muayene
tekrarlanmalidir. Fetal kalp sesleri degerlendiriimeli, idrar tetkiki ve
hemoglobin, hematokrit olgumleri tekrarlanmalidir. 4. prenatal vizitte 40.
gebelik haftasina kadar dogum gerceklesmez ise saglik kurulusuna

basvurmasi sdylenmelidir [62].
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2.2. Depresyon

Depresyon birinci basamakta caligan hekimlerin en sik gordukleri
ruhsal bozukluktur ve aile hekimligi uygulamasinda en g¢ok tani koyulan
hastaliklar siralamasinda yedinci siradadir [12].

Major Depresif Bozukluk insidansi; birinci basamakta %10 olarak
tespit edilmistir. USPSTF tim yetiskinlerin, gebe ve postpartum kadinlar da
dahil depresyon yonunden taranmasini 6nermektedir ve bu onerinin kanit
dizeyi ‘B’ dir [64].

Depresyon tanisi Amerikan Psikoloji Dernegi’nin Ruhsal Bozukluklarin

Tanisal ve istatistiksel El Kitabi-5’e gére taninip siniflandirilabilir [11].

2.2.1. Depresyon Fizyolojisi

Gunumuzde depresyon etyolojisi tam olarak anlagilamamistir ve
depresyonun ortaya c¢ikisi biyopsikososyal ve genetik nedenlere
dayandirilarak agiklamaya calisiimaktadir [65].

Aile, ikiz kardesler ve evlatlik ¢alismalari major depresif bozuklukta
ailesel yatkinhgin mumkun oldugu ve genetik yatkinligin kuvvetli bir etken
olduguna dair kanitlar mevcuttur [66]. Genetik yatkinhidin depresyondaki
roli %30-40 ve gevresel faktorlerin roll de %60-70 olarak belirlenmigtir [66-
68].

Serotonerjik, noradrenerjik ve dopaminerjik néronlarin ¢gogu orta beyin
ve beyin sapi ¢ekirdeklerinde bulunur ve beyinde genis alanlara tasinir. Orta
beyin ve beyin sapindaki nukleuslar ruh hali, dikkat ve odullendirme, uyku,
istah ve biligsel fonksiyonlari duzenler. Sinaptik araliklarda monoaminlerin
geri aliminin inhibe edilmesi ve monoamin oksidaz enziminin inhibisyonu ile
pre-sinaptik noronda monoamin miktar ve kullanilabilirliginin arttiriimasinin
antidepresan etkinlige sahip olmasi monoamin hipotezi denilen depresyon
teorisinin gelismesine neden olmustur [66].

Depresif ataklarda risk faktorleri; hastalik seyri ile birlikte
degismektedir. Depresyonun norotrofik hipotezinde ise ilk depresif atak
onemli-reaktif- psikososyal olaylar tarafindan tetiklenirken, sonraki ataklar

daha kiguk ve siklikla endojen stresler tarafindan spontan ortaya c¢ikar.
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Tekrarlayan ve tedavi edilmemis depresyon ataklarinin hipokampus ve diger
beyin bolgelerinde hacimsel azalmaya yol agarak strese duyarlilikta ve
depresif atagin tekrarlama riskinde artisa neden oldugu dusunulmektedir
[66].

Genetik, monoamin ve norotroif hipotez haricinde depresyonun
patofizyolojisini agiklamak i¢in gama-amino butirik sit (GABA) inhibisyonu,
glutamat sentezinin dizenlenmesindeki bozukluklar ve bozulmusg sirkadiyen
ritim ile ilgili teoriler gelistirilmistir, ancak tum hipotezler icin yeterli kanitlar
bulunmadigindan depresyon heterojen bir bozukluk olarak kabul edilmektedir
[66, 69].

2.2.2. Depresyon Tani Kriterleri

DSM-5’e gore;

1) Depresif mod(¢okkin duygu durum, disfori): Bireyler gunidn
cogunda, hemen her gin kederli bir ruh hali icindedir. Sikinti hissi, moral
bozuklugu, umutsuzluk, karamsarlik, bosluk hissi, elem, keder, 6fkede artma,
strese kargi toleransta azalma tariflenebilir. Kisiler olumlu olaylara karsi da
ruh halinde iyilesme tariflemez [9, 11, 12, 68].

2) Tum etkinliklere ya da ¢oguna karsi ilgide azalma, zevk almama
(anhedoni): Kisinin kendisi ya da ¢evresi tarafindan tanimlanabilir. Kisi daha
onceden zevk aldigi etkinliklerden keyif almadigini ifade edebilir [12].

3) Onemli kilo kaybi (ya da istah azalmasi) ya da kilo alma: Kisilerde
istahsizliga bagh kilo kaybi olabilecegi gibi (%85), 6zellikle karbonhidratli
gidalara artan egilim ile kilo artisi olabilir. Depresyonda mide-barsak
hareketlerinde azalma ile birlikte kabizlik gézlenebilir [8, 68].

4) Uykusuzluk ya da c¢ok uyuma: Kigiler genellikle sabah erken
uyanma seklinde uykusuzluktan (%90) yakinirlar ancak ¢ok uyuma (%6-36)
da tanimlanabilir. Cok uyuma ve istah artigi birlikteligi siktir ve bu hastalarda
bipolar bozukluk agisindan dikkatli olmak gerekir [8, 68].

5) Psikomotor retardasyon: Hareketlerde yavaglama, durgunluk hissi
veya yerinde duramama ajitasyon gozlenebilir [8, 9, 12].

6) Yorgunluk ya da enerji kaybi: Kisilerin tarifledigi yorgunluk, halsizlik

altta yatan organik sebepler yonunden de arastiriimahdir [12].
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7) Degersizlik veya asiri-uygunsuz sugluluk duygusu: kisiler sanrisal
dizeylere varabilen sugluluk disunceleri tarifleyebilirler [12].

8) Dusunme ve konsantre olmada azalma, kararsizlik: Dagslnce sureci
yavaglamasi ve depresif, kederli mod sebebi ile karar vermede zorluk
gozlenebilir, hastalarin bu donemde onemli kararlar almamasi tavsiye edilir
[12, 68].

9)Tekrarlayan 6lum ya da intihar dusunceleri, plani ya da tesebbusu:
Depresyonun en agir belirtisidir ve depresyon nedeniyle pasif olim
distinceleri kisilerin %75’inde goérilirken, intihar orani %15'tir. intihar riskini
arttiran sosyodemogrofik 0Ozellikler arasinda erkek cinsiyet, ergenlik ve
yashlik donemi, zeminde kigilik bozuklugunun olmasi, 6z veya soy gecmiste
intihar girisimi, psikososyal destekten yoksun olma sayilabilir [9, 68].

Major depresif bozukluk; manik ya da hipomanik atak doénglsu
olmayan hastada, depresif semptomlardan besinin en az biri depresif mod ya
da ilgi kaybi olmasi kosuluyla iki haftadan uzun durmesi durumudur[11].
Hastalarda yas, 6nemli bir kayip olmasi depresif belirtileri andirabileceginden
ilk 6 ay bu kriterler uygulanmaz, kayiptan sonra 6 ay ge¢mesine ragmen
kiside semptomlar devam ediyor ise komplike yas ya da kiginin klinik
durumuna gore uzamis yas olarak tanimlanabilir [9].

2.2.3. Depresyonda Klinik Bulgular

Tablo 5. Depresyonda klinik gorunim, dusunce bedensel ve

icerigi,
davranigsal belirtiler [68]

Klinik Gorinim
Cokkin
duygudurum

ilgi azlig1, anhedoni

Sikinti
bunalti
Affektif kiintliik

Biligssel bozukluklar

hissi,

Dusiince siirecinde

Diisiince igerigi
Sucluluk fikri

Degersizlik fikri

Olumsuz dustinceler

Umutsuzluk

Kararsizlik

Hipokondriak

Bedensel Belirtiler

Enerji azlig

istahta
azalma/artma

Cinsel istek kaybi

Uyku dizensizlikleri
Sirkadien

bozukluklari

ritim
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Davranigsal belirtiler
Psikomotor
retardasyon

Psikomotor ajitasyon



yavaslama ugrasilar ve agri
Obsesif dusunceler
ve fobiler
intihar diisiincesi ve
girisimi
Konsantrasyon
guglugu
Bellek, alg ve dikkat

bozuklugu

Distimi ise suregiden depresyon bozuklugu olarak tanimlanmistir [11].
DSM-5 e gore en az iki yil suren:
1) Yemek yeme isteginde azalma ya da asiri yemek yeme

2) insomni - hipersomni

4

5) Benlik saygisinda azalma

)
3) Enerjide azalma ve bitkinlik
) Odaklanma ve karar vermede gugluk
)
6) Umutsuzluk duygularindan iki veya daha fazlasi olmalidir.
Distimi, depresyona gore daha hafif seyreder ve dikkatli incelenmezse
Kisinin mizag 6zelligi oldugu dusunulebilir [12].
Depresif bozukluklar, saglik hizmetlerinin 6nemli bir kismindan
sorumlu olmasi nedeni ile major bir halk saghgi sorunu ve ekonomik bir

meseledir [10].

2.2.4. Gebelikte Depresyon

Gebelikte depresyon ve depresif belirti goérilme sikligi %12-36
arasinda degismektedir [13]. Depresyon o6zellikle dogum sonrasi donemdeki
kadinlar ve gebe kadinlar etkiler ancak bu kadinlarin ¢ocuklari da
depresyondan etkilenir (13).

Gebelikte depresyon; gebeligin normal slrecinden kaynaklanan uyku
ve istah degisiklikleri, duygu durumda degisiklikler ile karigabileceginden
depresyon tanisinin konulmasi her zaman kolay olmayabilir[13].Birinci ve
ikinci trimesterde; uyku ve istah degisiklikleri, duygudurumda degisiklikler,
cinsel isteksizlik, yorgunluk, libido kaybi gorulebilirken, 2. trimesterde ise bu
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semptomlar daha az gorulmektedir [24].

Antenatal depresyon onemli bir halk sagligi problemi olmasi ve dogum
sonrasi depresyonun en dnemli belirleyicilerinden biri olmasina ragmen ¢ogu
calisma postnatal donemdeki depresyona odaklanmistir [1, 24].

Antenatal depresyon gelismesine katkida bulunan faktorler:

- antenatal anksiyete

- dusuk 6z saygl

- cocuk bakim stresi

- duguk sosyal destek

- yakin partner siddeti

- dbnemli hayat olaylari

- dusuk gelir duzeyi

- kisinin kendi ailesinde depresyon oykusu

- hiperemezis gravidarum, erken yasta gebelik

- calisma durumu

- Onceki obstetrik ve jinekolojik dyku

- mevcut kronik hastaliklar (tiroit disfonksiyonu, vitamin d
eksikligi vs.)

- ilk gebelik olmasi olarak belirlenmistir[1, 13, 24].

Tarkiye’de 2013 yilinda yapilan bir galismada 496 gebeye beck
depresyon 0Olgegi uygulanmis ve depresyon sikligi %54,8 olarak bulunmustur
[70].

2.2.5. Depresyon Taramasinda Kullanilan Testler

Depresyonun kolay tanisini saglamak igin yillar boyunca pek ¢ok farkh
Olcek geligtirilmistir. Bu skorlama sistemlerinin birinci basamak hekimlerince
kolay uygulanabilmesi hastanin ilk degerlendiriimesi icin oldukga onemlidir
[10].

Depresyon tarama Olcekleri depresif semptomlarin siddetini ve acil
tibbi yardim gereksinimi olan kigilerin belirlenmesini saglayabilir yine de
depresyon tanisinin konulmasi ve ayirici taninin yapilabilmesi igin bir hekimin

klinik degerlendirmesi en dnemli kriterdir [10].
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USPSTF onerilerine gore eriskinlerde depresyon taranmasi B sinifi
Oneridir [64]. Taramanin birinci basamakta hastalarin dogru bir gekilde
depresyon tanisi almasi ve depresyon tanisi ve tedavisi alan hastalarin
morbiditesini azalttigina yonelik kanitlar mevcuttur [64].

Hastalar birinci basamakta depresyon amaciyla taramak igin pek ¢ok
tarama anketinden yararlanilabilir ve bunlara 6rnek olarak Zung self
depresyon skalasi, Beck Depresyon Envanteri, Genel Saglik Anketi, Hasta
Saglik Anketi-9, Depresif Semptom Ozbildirim Hizli Envanteri verilebilir.

Hastalarin klinik gorusmelerde hizlica sorgulanmasi igin iki soru
sorulabilir. Bunlardan ilki ruh hali (son iki hafta icinde mutsuz, depresif ve
umutsuz hissettiniz mi?) ikincisi ise anhedoni (son iki hafta igcerisinde daha
once yapmaktan zevk aldiginiz aktivitelere ilgide azalma oldu mu?) seklinde
sorgulanabilir ve bu sorulardan en az birine olumlu yanit veren hastalara
daha detayli tarama anketleri uygulanabilir [64, 71].

Bu calismada birinci basamakta kullanimi kolay, hizli uygulanabilir

olmasindan dolay! Hasta Saglik Anketi-9 kullanildi.

32



3. GEREG VE YONTEM

3.1.Arastirmanin Amaci ve Sekli

Arastirmamiz Saglik Bilimleri Universitesi Glilhane Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Poliklinigi’ne ayaktan basvuran gebe
hastalar Gzerinde yapilmistir. Calismaya katilmayi kabul eden goéndullllere,
sosyodemografik ozellikler ve depresif semptomlari sorgulayan bir dlgek
iceren 39 soruluk bir anket uygulanmistir.

Tanimlayici, kesitsel tipte planlanan calismamizda amacg gebelikte
anemi sikligi, ilag uyumu ve depresif semptomlarla iligkili faktorleri ortaya

koymaktir.

3.2.Aragstirmanin Yeri ve Tarihi

Arastirmanin verileri 1 Kasim 2018- 31 Ocak 2019 tarihleri arasinda
Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklari ve Dogum Poliklinigine basvuran 18-45 yas arasi gebe kadinlar

uzerinde anket yontemi kullanilarak elde edilmigtir.

3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini; Saglk Bilimleri Universitesi Gllhane Egitim
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Poliklinigine bagvuran 18-
45 yas arasi gebe kadinlar olusturmustur. Arastirmanin orneklemini ise Kadin
Hastaliklart ve Dogum Poliklinigi'nde ayaktan hizmet alan, calismaya
katilmayi gonullt olarak kabul eden 567 kisi olusturmustur.

Aragtirmada anemiyi tanimlamak amaci ile kullanilan laboratuvar
tetkiklerinin hastanin kendisinden veya hastane sisteminden elde edilmesi
nedeni ile ulagilan 650 hastanin 83’0 kan degerleri olmadidi icin ¢alismaya
alinmadi.

Orneklem seciminde Openepi programi ile %95 giiven araliginda en
az alinmasi gereken hasta sayisi 292 olarak hesaplandi.

Calismaya dahil olma kriterleri;
1. 18-45 yas arasinda olmasi

2. Gebe olmasi
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3. Biligsel fonksiyonlarinin yerinde olmasi

4. Calismaya katilmaya istekli olmasi ve onam vermesi
Calismaya dahil olmama kriterleri;

1. 18 yasindan klguk veya 45 yasindan buyuk olmasi

2. Calismaya katilmak istememesi

3. Gebeligin klinik olarak saptanmamis olmasi

3.4.Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Calismaya alinma kriterlerini karsilayan hastalara; isim, soy isim,
dogum tarihi, kendisinin egitim durumu ve meslegi, esinin egitim durumu ve
meslegdi, oturdugu yer, aile aylik gelir duzeyi, saglik glvencesi, boy, Kilo,
sigara kullanim dykusu, gebelik dncesi kronik hastalik dykisunden olusan 12
soruluk sosyodemografik anket sorulari uygulandi.

Katihmcilarin su anki gebelik sureci ve gegmis obstetrik durumu ile
ilgili bilgi edinmek amaciyla; dnceki gebelik sayisi, dnceki canli dogum sayisi,
onceki dusuk sayisi, mevcut gebeligin planli olup olmadigdi, kadin hastaliklar
ve dogum poliklinigine kacginci basvurusu oldugu, bu gebelik igin ilk
basvuruda kac¢ haftalik hamile oldugu, énceki gebeliklerinde tedavi gorip
gormedigi ve eger tedavi gorduyse bunun sekli, su anda demir ilaci kullanip
kullanmadigi ve kullaniyor ise ilag adi ve guinde kag¢ defa onerildigi, demir
ilacini kacginci haftadan itibaren kullanmaya basladigi, gegtigimiz hafta
icerisinde demir ilacini hangi siklikta kullandigi, su anda demir, folik asit ve
vitamin diginda duzenli kullanilan bir ilag olup olmadigi ve varsa turt, demir
ilact kullanimi ve yan etkileri ile ilgili kisiye bilgilendirme yapilip yapiimadigi
ve bilgilendirme yapildiysa kim tarafindan yapildigi, demir ilaci kullaniminda
yan etkileri ile ilgili sorun yasayip yasamadigl ve yasiyorsa neler oldugu,
demir ilaci baglandiktan sonra ilag veya doz degisimi yapilip yapilmadigi,
demir ilacini yazdirmak icin hangi tlr brans doktoruna basvurdugu, demir
ilaci énerilmesine ragmen kisi ilag kullanmiyorsa ise nedeninin ne oldugu ve
son olarak birinci derece yakinlarinda depresyon oykusunu sorgulayan 17
soru soruldu.

Katilimcilarin ilag tedavisine uyumunu degerlendirebilmek icin
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“llaclarinizi almayi unuttugunuz olur mu?” sorusu yéneltildi. Depresif
semptomlarin irdelenebilmesi icin de Hasta Saglik Anketi-9 (Patient Health

Questionnare-PHQ-9) uygulandi.

3.4.1.Hasta saglik Anketi-9 (PHQ-9)

Hasta saglik anketi; birinci basamakta kolay ve hizli uygulanabilen,
zaman iginde duyarhligi degisebilen, gegerli ve guvenilir bir tarama testidir

1990’larin ortasinda Robert L. Spitzer, Janet B. W. Williams, Kurt
Kroenke ve Colombiya Universitesi'ndeki arkadaslari tarafindan; 12 farkli
ruhsal bozuklugun teshisi icin Birinci Basamak Ruhsal Bozukluklar
Degerlendirme Formu (PRIME-MD) gelistirilmigtir. Birinci Basamak Ruhsal
Bozukluklari Degerlendirme Formu Birinci basamakta en ¢ok rastlanan dort
ruhsal bozukluk (duygudurum bozuklugu, anksiyete bozuklugu, alkol kétiye
kullanimi ve somatoform bozukluk) grubunu igermektedir. "Hasta soru formu"
ve "klinisyen degerlendirme kilavuzu" seklinde iki form kullaniimaktadir.
Hasta soru formu; hastanin kendisi tarafindan yanitlanan evet-hayir
tarzindaki sorulardan olusmaktadir. Hasta soru formundaki sorulara verilen
yanitlara gore klinisyen degerlendirme Formu uygulanmaktadir. Turkce
gegerlilik ve guvenilirlik calismalari 1996 yilinda Corapgioglu ve ark.
tarafindan yapilmistir [72, 73].

PRIME-MD gelistirilirken; indiana Universitesi'den arastirmacilar,
Dr.Spitzer, Dr. Williams ve Dr. Kroenke; Pfizer ilag sirketinin destegi ile Hasta
Saglik Anketi-9 (PHQ-9)'u gelistirmistir. Hasta Saglik Anketi; anksiyete
bozukluklari, alkol, yeme bozukluklarini, somatoform bozukluklar
kapsamaktadir. PHQ-9; depresyon taramasi igin spesifiktir ve PRIME-MD’de
DSM-4’e dayali depresyon taramasi icin kullanilan 9 soruyu igermektedir
[74]. PHQ-9'un Turkce gecerlilik ve guvenilirligi 2016 yilinda Sari ve ark
tarafindan yapilmistir [75].

3.5.Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin analizi i¢in "Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
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for Windows 22" programi kullanildi. Sdrekli degiskenlerin dagilimlarinin
normal olup olmadigi Kolmogorov-Simirnov, histogram, Shapiro-Wilk testleri
ile degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler surekli degigkenler icin ortalama +
standart sapma bigiminde, nominal ise olgu sayisi ve ylzde olarak belirtildi.
Normal dagihm goésteren surekli degiskenler Student t testi, normal dagilim
gOstermeyen surekli degiskenler ise Mann Whitney-U testi kullanilarak
karsilagtinldi. Spearman korelasyon analizi yapildi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda Ki kare testi uygulandi. istatistiksel olarak anlamlilik

dizeyi “p” degerinin 0,05’in altinda olmasi olarak kabul edildi.
3.6.Arastirmanin Etik ilkeleri

Arastirmanin planlanmasi ve ydratulmesi suresince bilimsel etik
ilkelere uyulmustur. Gondullilere; arastirmaya katilma veya katilmama
konusunda ozgur olduklari, aragtirmadan istedikleri zaman ayrilabilecekleri,
calismaya 6zel higbir invaziv girisimde bulunulmayacagi, elde edilen verilerin
sadece bilimsel amacli kullanilacagi konusunda bilgi verilerek yazili onamlari
alinmistir.

Calisma protokoll igin; Saglik Bilimleri Universitesi Girisimsel
Olmayan Etik Kurulunun 16 Ekim 2018 tarihli kurul toplantisinda 18/214 karar

numarasi ile onay alinmistir.
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4. BULGULAR

1 Kasim 2018- 31 Ocak 2019 tarihleri arasinda SBU Giilhane Egitim
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum poliklinigine bagvuran
yaslarl 18-45 arasinda degisen 567 gonulli gebe kadin galismaya dahil
edilmistir.

Calismaya katilan 567 gebenin ortalama yasi 28,1+5,0 (min:18,0-
maks:43,0) ve basvuru sirasindaki gebelik haftasi 21,1+11,6 seklindeydi
(Tablo 6).

Tablo 6. Katilimcilarin Yas ve Gebelik Haftalarinin incelenmesi

Parametreler n=567

Yas (yil)

Ortalama tstandart sapma 28,1+5,0
Ortanca (minimum-maksimum) 28,0 (18,0-43,0)
Simdiki Gebelik Haftasi

Ortalama tstandart sapma 21,1+11,6
Ortanca (minimum-maksimum) 20,0 (1,1-41,0)

Katilimcilarin %44,4 (n=252)'G Universite mezunu, eslerinin %45,8’i
(n=257) Universite mezunuydu. Katilimcilardan aylik ortalama geliri 3000
TL’nin altinda olan %56,7 (n=56,7), il merkezinde yasayan %62 (n=351) ve
saglik guvencesi olan %94,7 (n=535)’lik kesimi olusturmaktaydi (Tablo-7).
Tablo 7. Katihmcilarin Egitim, Gelir dizeyi, Yasadi§i Yer, Saglik Glvencesi
Durumunun incelenmesi

Parametreler n=567

Kendisinin Egitim Durumu

ilkokul 113 (19,9)
Lise 202 (35,6)
Universite 252 (44.4)
Esinin Egitim Durumu

ilkokul 112 (20,0)
Lise 192 (34,2)
Universite 257 (45,8)
Ortalama Gelir Duzeyi

<3000 310 (56,7)
3000-5000 159 (29,1)
>5000 78 (14,3)
Yasanilan Yer

il merkezi 351 (62,0)
Diger 215 (38,0)
Saglik Giivencesi

SGK 535 (94,7)
Diger 30 (5,3)
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Katiimcilarin ortalama boyu 162,8+5,5 cm ve ortalama kilosu
70,6+£12,9 kg'di. Ortalama sistolik kan basinci 119,2+13,7 mm/Hg ve diastolik
kan basinci 68,8+10,6 mm/Hg’dir. Katilimcilarin sadece %5,8 (n=33)’i sigara
kullanmaktaydi (Tablo-8).

Tablo 8. Katilimcilarin Boy, Kilo, Kan Basinci Olgumleri ile Sigara
Kullaniminin incelenmesi

Parametreler n=567

Boy (cm)

Ortalama +standart sapma 162,8+5,5
Ortanca (minimum-maksimum) 163,0 (140,0-189,0)
Kilo (kg)

Ortalama tstandart sapma 70,6+12,9
Ortanca (minimum-maksimum) 70,0 (30,0-128,0)
Sistolik Kan Basinci(mm/Hg), n (%)

Ortalama tstandart sapma 119,2+£13,7
Ortanca (minimum-maksimum) 120,0 (80,0-180,0)
Diastolik Kan Basinci(mm/Hg), n (%)

Ortalama tstandart sapma 68,8+ 10,6
Ortanca (minimum-maksimum 70,0 (10,0-100,0)
Sigara Kullanimi, n (%)

Evet 33 (5,8)
Hayir 533 (94,2)

Katilimcilarin obstetrik éykist Tablo-9'da incelenmigstir. Katihmcilarin
%43,3 (n=245)’unin daha 6nce gebelik dykusu yok, %54,8 (n=310)’inin canh
dogum oOykusu ve %75,3 (n=426)'unun dusuk oykusu yoktu. Mevcut gebeligi
planli olan katihmcilar érneklemin %77,8 (n=441)’ini ve gebelik dncesi kronik
hastaligi olanlar %19,92 (n=112)’sini olusturmaktaydi. En sik gorulen kronik

hastalik %32,8'lik oran ile tiroit hastaliklari olarak bulunmustur. (Tablo-9)
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Tablo 9. Katilimcilarin Obstetrik Ozelliklerinin incelenmesi

Parametreler n=567
Onceki Gebelik Sayisi, n (%)

0
1 245 (43,3)
2 175 (30,6)
3 ve Uzeri 92 (16,3)
56 (9,8)
Onceki Canli Dogum Sayisi, n (%)
0 310 (54,8)
1 167 (29,5)
2 78 (13,8)
3 ve lzeri 11 (1,9)
Onceki Diisiik Sayisi, n (%)
0 426 (75,3)
1 101 (17,8)
2 29 (%5.1)
3 ve lzeri 10 (1,8)
Gebeligin Planli Olmasi Sikhgi, n (%)
Evet 441 (77,8)
Hayir 116 (22,2)
Gebelik Oncesi Kronik Hastalik Sikligi, n (%)
Evet 112 (19,9)
Hayir 451 (80,1)

GEBELIK ONCESI KRONIK HASTALIKLARIN DAGILIMI

Kalp Hastaligi,
11.21%

Diyabetes
Mellitus; 7.76%
Tansiyon
Yiiksekligi, 5.17%

Diger, 37.93%

Depresyon, 5.17%

Sekil 8. Gebelik Oncesi Kronik Hastalik Dagilimi

Katihmcilarin poliklinik basvurulari ile ilgili 6zellikler Tablo 10’da incelenmisgtir.
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Tablo 10. Katilimcilarin Poliklinik Bagvurulari ile ilgili Ozellikler

Parametreler n=567
ilk Basvurudaki Gebelik Haftasi, n (%)

Ortalama tstandart sapma 9,1+6,4
Ortanca (minimum-maksimum) 7,0 (1,0-35,0)
Poliklinige Basvuru Sayisi, n (%)

1Kez 149 (26,3)
2 Kez 68 (12,0)

3 Kez 51 (9,0)

4 Kez ve uzeri 299 (52,7)

Mevcut gebeliginde demir ilaci kullanan katilimcilar 6rneklemin %38,3
(n=216)’Un0, demir, folik asit ve vitamin disinda ila¢ kullanmayanlar %66,7
(n=144)'lik kismini olusturmaktaydi. Onceki gebeliginde anemi nedeniyle
tedavi alan katilimcilarin orani %16,5 (n=93) olarak belirlenmigtir. Demir
takviyesi kullanimi, yararlari, olasi vyararlari hakkinda bilgilendirilen
katilimcilarin orani %33,3 (n=72) ve demir ilacina bagli yan etki gorulme
sikh@r %47,0’(n=102) idi. Demir ilaci kullanmasi 6nerildigi halde kullanmayan
katiimcilarda en sik belirlenen neden mide-barsak yan etkisi korkusu
olmustur (Tablo-11).

Tablo 11. Katilimcilarin Demir llaci Kullanimi ile Ilgili Yanitlarinin incelenmesi

Parametreler n=567

Su Anda Demir ilaci Kullanimi, n (%)

Evet 216 (38,3)
Hayir 348 (61,7)
Onceki Gebelikte Anemi Tedavisi Sikligi, n (%)

Evet 93 (16,5)
Hayir 470 (83,5)
Demir ilacini Kaginci Haftada Kullanmaya Basladi

Ortalama tstandart sapma 15,68+7,8

Ortanca (minimum-maksimum
Demir Disinda Kullanilan ilag, n (%)

15,0 (4,0-36,0)

Evet 72 (33,3)
Hayir 144 (66,7)
Demir ilaci Kullanimi Hakkinda Bilgilendirme, n (%)

Evet 72 (33,3)
Hayir 144 (66,7)
Demir ilact Kullanimi Sirasinda Yan Etki Sikhgi, n (%)

Evet 102 (47,0)
Hayir 115 (53,0)
Demir ilaci Kullanimi Sirasinda Doz Degisimi Siklig, n (%)

Evet 17 (8,0)
Hayir 196 (92,0)
Demir ilaci Kullanmama Nedenleri Sikhigi, n (%)

Mide-barsak yan etkisi korkusu 30 (8,5)
Beslenme ile demir ihtiyacinin karsilanabilecegi diisiincesi 20 (5,6)
Diger 304 (85,9)
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Tablo-12’de anemi olan ve olmayan grupta bazi demografik ve klinik
Ozellikler karsilastiriimigtir. Anemi en sik %13,4 (n=24)’lUk bir oranla 18-25
yas grubunda gorulmustur. Aneminin en az goruldugu yas grubu ise 26-35
yas grubu olup, anemi ile yas gruplari arasinda istatistiksel anlamhlik
bulunmamistir. Gebelik boyunca anemi ilerleyen gebelik haftasiyla birlikte
artis gostermistir. Anemi ile gebelik trimesteri arasindaki iligki istatistiksel
olarak anlamhdir(p<0,005). (Tablo-12)

Tablo 12. Anemi Olan ve Olmayan Grupta Yas Grubu, Trimester ve Bazi
Sosyodemografik Ozelliklerin Karsilastiriimasi

Parametreler n=567 Anemi Yok Anemi Var
497(87,7) 70(%12,3) p
Yas Grubu
18-25 Yasg 155 (%86,6) 24 (%13,4)
26-35 Yas 290 (%88,1) 39 (%11,9) 0,879
36-45 Yas 49 (%87,5) 7 (%12,5)
Trimester
1. trimester 184 (%92,9) 14 (%7,1) 0,005
2. trimester 133 (%88,1) 18 (%11,9)
3. trimester 172(%82,3) 37 (%17,7)
Saglik Giivencesi
SGK 468 (%87,5) 67 (%12,5) 1,0b
Diger 27 (%90,0) 3 (9%10,0)
Oturdugu Yer
il Merkezi 309 (%88.0) 42 (%12.0) 0,8342
Diger 188 (%87.4) 27 (%12,6)
Egitim durumu
ilkogretim 86 (%85,7) 16 (%14,3) 0,2332
Lise 164 (%85,4) 28 (%14,6)
Universite 232 (%90,3) 25 (%9,7)
Aylik Gelir Diizeyi
<1500 tl 55 (%84,6) 10 (%15,4) 0,2012

1500-3000 215 (%87,8) 30 (%12,2)
3000-5000 145 (%91,2) 14 (%8,8)
>5000 64 (%82,1) 14 (%17,9)

*Siutun Yuzdesi

3Pearson Ki Kare PFisher Ki Kare ¢Continuity Correction

Saglik guvencesi, yasanilan yer, aylik gelir duzeyi, onceki gebelik
sayisi, onceki canli dogum ve duslUk sayisi ile anemi arasinda istatistiksel
olarak anlamhlik bulunmamigtir (p>0,005).

Calismaya katilanlarin obstetrik ozellikleri Tablo 13’te

kargilastinimistir. Katilimcilarda artan canli dogum sayisi ile anemi sikligi
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artmaktadir ancak anemi ile canli dogum sayisi arasindaki iligki istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir.

Tablo 13. Anemi Olan ve Olmayan Grupta Obstetrik Ozelliklerin

Karsilastiriilmasi

Parametreler n=567 Anemi Yok Anemi Var
497(87,7) 70(%12,3) p

Onceki Gebelik Sayisi
0 220 (%89,8) 25 (%10,2) 0,3812
1 148 (%85,5) 25 (14,5)
2 ve lzeri 128 (%86,5) 20(13,5)
Onceki Canli Dogum Sayisi
0 277 (%89,4) 33 (%10,6) 0,3532
1 144 (%86,2) 23 (%13,8)
2 ve lizeri 75 (%84,3) 14 (%15,7)
Onceki Diisiik Sayisi
0 378 (%88,7) 48 (%11,3) 0,0772
1 82 (%81,2) 19 (%18,8)
2 ve lizeri 36 (%92,3) 3 (%7,7)
Planh Gebelik
Evet 387 (%87,8) 54 (%12,2) 1,02
Hayir 110 (%87,3) 16 (%12,7)
*SUtun Ylzdesi
3Pearson Ki Kare PFisher Ki Kare  °Continuity Correction

Katiimcilarin gebelik oncesi kronik hastalik, onceki ve mevcut

gebeliklerinde anemi tedavisi sikliklari Tablo 14'te karsilastinimistir. Gebelik
oncesi kronik hastaligi olanlarda aneminin daha az siklikta goruldugu tespit
edilmisgtir ve istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p<0,034). Onceki
gebelikte anemi tedavisi alan katilimcilar 6érneklemin %19,4 (n=18) ‘unu

olusturmaktaydi.

Tablo 14. Anemi Olan ve Olmayan Grupta; Kronik Hastalik, Onceki ve
Mevcut Anemi Tedavisinin Kargilagtiriimasi

Parametreler n=567 Anemi Yok Anemi Var
497(87,7) 70(%12,3) p
Gebelik Oncesi Kronik Hastalik
Evet
Hayir 105 (%93,8) 7 (%6,3) 0,0342

390 (%86,5) 61 (%13,5)
Onceki Gebelikte Anemi Tedavisi

Evet

Hayir 75(%81,4)

418(%88,9)

18(%19,4) 0,0272
52(%11,1)
Kaginci Poliklinik Bagvurusu
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1 133(%89,3) 16(%10,7) 0,1852
2 64(94,1) 4(%5,9)

3 42(82,4) 9(%17,6)

4 ve uzeri 258(%86,3) 41(%13,7)

Su Anda Demir ilaci Kullanimi

Evet 180(%83,3) 36(%16,7) 0,0112

Hayir
*Sltun Yilzdesi

315(%90,5)

33(%9,5)

3Pearson Ki Kare PFisher Ki Kare €Continuity Correction

Demir ilact kullanimi sirasinda yan etki bildiren hastalarda anemi
sikhgr %22,5 (n=23) ve istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,026). ilaglarin

duzenli kullanimi ile anemi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0,018). (Tablo-15)

Tablo 15. Anemi Olan ve Olmayan Grupta Bazi Klinik Ozelliklerin ve Olgek

Skorlarinin Karsilastirilmasi

Parametreler n=567 Anemi Yok Anemi Var
497(87,7) 70(%12,3) p
Demir ilaci Yan Etkileri
Evet 79 (%77,5) 23 (%22,5) 0,0262
Hayir 102 (%88,7) 13 (%11,3)
Birinci Derece Yakinlarinda
Depresyon
Evet 43 (91,5) 4 (%8,5) 0,4942
Hayir 445 (%87,5) 65 (%12,7)
PHQ-9 Duzeyleri
Yok 114 (%83,8) 22 (%16,2) 0,2312
Hafif Diizey 221 (%89,4) 25 (%10,6)
Orta Diizey 110 (%90,2) 12 (%9,8)
Ciddi Duzey 40(%93,0) 3 (%7,0)
Depresyon
Yok 325 (%87,4) 47 (%12,6) 0,299¢
Var 150 (%90,9) 15 (%9,1)
ilaglarinizi Almayi Unuttugunuz
Olur Mu?
Evet 198 (%83,8) 38 (%16,2) 0,0182
Hayir 293 (%90,4) 31 (%9,6)

*Sltun Yizdesi
apearson Ki Kare PFisher Ki Kare

¢Continuity Correction
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ILACLARINIZI ALMAYI UNUTTUGUNUZ OLUR MU?

Hayir; %51.8

Evet;% 41.9

Sekil 9. Katihmcilarin "illaglarinizi almayr unuttugunuz olur mu?” sorusuna

yanitlari

Anemi durumu ile yas, sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, PHQ-

9 Olcek skorlari ortalamalari Tablo 16’da incelenmisgtir.

Tablo 16. Anemi Olan ve Olmayan Grupta Bazi Klinik Ozelliklerin ve Olgek
Skorlarinin Ortalamalarinin Karsilagtiriimasi

Yas(yil) n:491/70
Ortalamaz standart
sapma
Ortanca(minumum-
maksimum)

SKB (mm/Hg)
n:355/58
Ortalamat standart
sapma

Ortanca
(minumum-
maksimum)

DKB (mm/Hg)
n:355/58

Anemi Yok

28,2+5,03

28,0 (18,0-43,0)

119,8+13,72
120,0 (80,0-
180,0)

69,2+10,54

Anemi Var

27,7+5,11

27,5 (17,0-38,0)

115,5+13,45

113,0 (90,0-
165,0)

65,7+10,59
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Ortalamaz standart
sapma
Ortanca
(minumum-
maksimum)
PHQ-9
Skor n:453/54
Ortalamaz standart

Toplam

sapma
Ortanca
(minumum-

maksimum)

70,0 (40,0- 66,0 (40,0-
100,0) 100,0)
7,8+4,54 6,7+4,34
7,0 (0,0-25,0) 6,5 (0,0-19,0)

*Sltun Ylzdesi 2Student T Testi
SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diastolik Kan Basinci

Katihmcilarin kendisinden veya hastane bilgi sisteminden elde edilen
laboratuvar verileri incelenmistir. Katilimcilarin ortalama hemoglobin (Hb)
dizeyi 12,4+1,3 g/dL, ortalama hematokrit (Hct) degeri %36,5+ 3,5, ortalama
eritrosit volumu (MCV) 84,6+ 6,4 fL, ortalama kirmizi kan hdcresi sayisi
(RBC) 4,3+ 0,4 103mm? ortalama eritrosit dagihm genisligi (RDW) 41,8+ 7,3
fL ve son olarak ortalama ferritin 28,3+ 59,1 ng/mL olarak tespit edilmigtir.

Depresif semptom duzeyleri degerlendirilen 537 katiimcinin PHQ-9

skorlarina gore depresyon ciddiyetinin incelenmesi sekil-10’da gosterilmistir.

Orta; %22,70

PHQ-9 DUZEYLERI
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Sekil 10. Katiimcilarin PHQ-9 skorlarina goére depresyon semptomlarinin

ciddiyetinin dagilimi

Tablo 17’te depresif semptomu olan ve olmayan grupta yas, aylk gelir
duzeyleri ve saglik guvencesi varligi karsilastiriimigtir.

Saglik guvencesi olan katihmcilarda depresif semptom orani %29,3,
olmayanlarda %57,7 bulunmusgtur. Depresyon ile saghk guvencesi varligi

arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,004).

Tablo 17. Depresif Semptom Olan ve Olmayan Grupta Yas, Aylik Gelir ve
Saglik Guvencesi Varliginin Karsilastiriimasi

Parametreler n=537 Depresyon Yok Depresyon Var

372(%69,3) 165(%29,1) p
Yas Grubu

18-25 104 (%62,3) 63 (%37,7)

26-35 229 (%72,5) 87 (%27,5) 0,0572
36-45 38 (%73,1) 14 (%26,9)

Aylik Gelir

<1500 39 (%61,9) 24 (%38,1)

1500-3000 160 (%69,6) 70 (%30,4) 0,4722
3000-5000 104 (%68,4) 48 (%31,6)

>5000 55 (%74,3) 19 (%25,7)

Saglik Giivencesi

SGK 360 (%70,7) 149 (%29,3) 0,004¢
Diger 11 (%42,3) 15 (%57,7)

Oturdugu Yer, n(%)

il Merkezi 231 (%69,2) 103 (%30,8) 0,972

Diger
*Sltun Yizdesi

140 (%69,3)

62 (%30,7)

3pearson Ki Kare PFisher Ki Kare Continuity Correction

Katilimcinin kendisinin egitim dizeyi ve es egditim dizeyi ile depresif
semptom varligi arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. Ancak esin egitim
durumunun artmasi ile depresif semptom sikliginin azaldigi gorulmustar.
(Tablo 18)
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Tablo 18. Depresif Semptom Olan ve Olmayan Grupta Gebelerin ve
Eslerinin EQitim Duzeylerinin Karsilagtiriimasi

Parametreler n=537 Depresyon Yok Depresyon Var
372(%69,3) 165(%29,1) p

Egitim Dulzeyi, n(%)*

ilkdgretim 79 (%74,5) 27 (%25,5)

Lise 126 (%67,0) 62 (%33,0) 0,3952

Universite 167 (%68,7) 76 (%31,3)

Es Egitim Durumu

ilkdgretim 71 (%68,3) 33 (%31,7)

Lise 123 (%68,0) 58 (%32,0) 0,8532

Universite 173 (%%70,3) 73 (%29,7)

*Sutun Ylzdesi
aPearson Ki Kare PFisher Ki Kare °Continuity Correction

2 ve daha fazla gebelidi olanlarda depresif semptom orani %31,9
(n=45), daha 6nce 1 kez canl doumu olanlarda depresif semptom orani
%32,5 (n=50), daha 6nce 2 ve daha fazla duguk Oykusu bulunanlarda
depresyon orani %36,8 (n=14) bulunmustur. Onceki gebelik, canli dogum ve
dusuk sayisi ile depresif semptomlar arasinda anlamli iliski bulunmamistir.
(Tablo-19)

Tablo 19. Depresif Semptom Olan ve Olmayan Grupta Obstetrik Ozelliklerin
Karsgilastiriimasi

Parametreler n=537 Depresyon Yok Depresyon Var

Onceki Gebelik Sayisi

372 (%69,3)

165 (%29,1) P

0 161 (%68,2) 75 (%31,8)

1 114 (%71,7) 45 (%28,3) 0,6582
2 ve usti 96 (%68,1) 45 (%31,9)

Onceki Canli Dogum Sayisi

0 208 (%70,3) 88 (%29,7)

1 104 (%67,5) 50 (%32,5) 0,8292
2 ve usti 59 (%68,6) 27 (%31,4)

Onceki Diisiik Sayisi

0 282 (%69,6) 123 (%30,4) 0,7022
1 65 (%69,9) 28 (%30,1)

2 ve Usti 24 (%63,2) 14 (%36,8)

Trimester

l.trimester 134 (%66,7) 67 (%33,3) 0,5582
2.trimester 100 (%69,4) 44 (%30,6)

3.trimester 132 (%71,7) 52 (%28,3)

Mevcut gebeligi planli olmayan katiimcilarin %35 (n=123)’inde ve

gebelik oncesi kronik hastaligi olanlarda %34,6 (n=107)'sinda depresif
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semptomlar izlenmistir ancak istatistiksel olarak anlamlilik tespit edilmemisgtir.
Poliklinige basvuru sayisi arttikga depresif semptomlarin siklijinda azalma
gOrulmustur. Azalan semptom oranina ragmen poliklinik bagvuru sayisi ile
depresif semptomlar arasinda anlamli iligki tespit edilmemistir. (Tablo-20)

Tablo 20. Depresif Semptom Olan ve Olmayan Grupta Bazi Klinik
Ozelliklerin ve Poliklinik Bagvuru Sayilarinin Karsilastiriimasi

Parametreler n=537 Depresyon Yok Depresyon Var

372 (%69,3) 165 (%29,1) p
Planh Gebelik
Evet 292 (%70,5) 122 (%29,5) 0,2462
Hayir 80 (%65,0) 43 (%35,0)
Kronik Hastalik
Evet 70 (%65,4) 37 (%34,6) 0,315%
Hayir 300 (%70,4) 126 (%29,4)
Basgvuru Sayisi
1 95 (%66,4) 48 (%33,6) 0,8402
2 44 (%68,8) 20 (%31,3)
3 35 (%70,0) 15 (%30,0)
4 ve Uzeri 198 (%70,7) 82 (%29,3)

*Situn Yuzdesi
apearson Ki Kare PFisher Ki Kare cContinuity Correction

Birinci derece yakinlarinda depresyon 6ykusu olanlarda %48,9 (n=22)
oraninda depresif semptom tespit edilirken yakinlarinda depresyon 6ykuisu
olmayanlarda %?28,7 (n=139) oraninda tespit edilmistir. Birinci derece
yakinlarda depresyon oykuasu ile katilimcidaki depresif semptomlar
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlaml bulunmustur. (Tablo 21)

Tablo 21. Depresif Semptom Olan ve Olmayan Grupta Demir ilaci Kullanimi
ve Uyumu, Ailede Depresyon Oykisiniin Karsilastiriimasi

Parametreler n=537 Depresyon Yok Depresyon Var
) 372 (%69,3) 165 (%29,1) p

Su Anda Demir llaci Kullanimi

Evet

Hayir 141 (%69,5) 62 (%30,5) 0,8892
228 (%68,9) 103 (%31,1)

ilaglarinizi Alimayi Unuttugunuz

2

g\'/‘gt Mu 139 (%63,5) 80 (%36,5) 0,0212

Hayir 226 (%72,9) 84 (%27,1)

Birinci Derece Yakinlarinda

Depresyon

Evet 23 (%51,1) 22 (%48,9) 0,005

Hayir 345 (%71,3) 139 (%28,7)

*Sltun Yilzdesi
a8Pearson Ki Kare
bFisher Ki Kare
¢Continuity Correction

48



Depresif semptom olan ve olmayan grupta yas, sistolik kan basinci,

diastolik kan basinci, motivasyon ve bilgi dizeyleri ortalamalari Tablo 22’te

kargilastiriimistir. Depresif semptom olan grupta yas ortalamasi 27,5+4,75

olup semptom olmayan gruptan daha dusulk ve istatistiksel olarak anlamliydi.

(Tablo 22)

Tablo 22. Depresif Semptom Olan ve Olmayan Grupta Yas, Kan Basinci Olgimleri
ve Olgek Skorlarinin Ortalamasinin Karsilastirimasi

Yas(yil) n:370/163

Ortalamaz standart sapma
Ortanca (minumum-maksimum)
Sistolik Kan Basinci(mm/Hg)n:260/131
Ortalamazt standart sapma
Ortanca (minumum-maksimum)
Diastolik Kan Basinci(mm/Hg)
Ortalamazt standart sapma
Ortanca (minumum-maksimum)
PHQ-9 Toplam Skor n:372/165
Ortalamat standart sapma
Ortanca (minumum-maksimum)

*Situn Yiuzdesi

Depresyon Yok
372 (%69,3)

28,4+5,05
28,0 (18,0-43,0)

119,4+13,55
120,0 (90,0-165,0)

68,9+10,49
70,0 (40,0-100,0)

5,26+2,54
5,0 (0,0-9,0)

apearson Ki Kare PFisher Ki Kare cContinuity Correction

Gebeligi planli olan ve olmayan grupta yas, poliklinik basvuru sayisi,
sigara kullanimi, aylik gelir duzeyi, egitim durumu ve obstetrik ozellikler

karsilastiriimistir. (Tablo 23)

Tablo 23. Gebeligi Planli

Olan ve Olmayan Grupta Bazi

Sosyodemografik Parametrelerin Kargilastiriimasi

Parametreler n=537

Yas Grubu
18-25
26-35
36-45

Planh Gebelik
144 (%80,4)

260 (%79,0)
35 (%62,5)
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Depresyon Var
165 (%29,1)

27,5+4,75
27,0 (18,0-42,0)

119,8+14,46
120,0 (80,0-180,0)

68,7+11,09
70,0 (40,0-100,0)

13,16+2,99
13 (10,0-25,0)

Planlanmayan
Gebelik

35 (%19,6)
69 (%21,0)
21 (%37,5)

Klinik ve

p

0,023?

0,9182

0,797

0,000°

0,0132



Kaginci Poliklinik Bagvurusu
1

2

3

4

Sigara Kullaniyor Musunuz?
Evet

Hayir

Aylik Gelir
1500 alti

1500-3000
3000-5000
5000 hzeri

Egitim Durumu

ilkdgretim
I:ise
Universite

Es Egitim Durumu
ilkégretim

Lise

Universite

Onceki Gebelik
Var
Yok

Oncelik Gebelik Sayisi
0
1
2

Canli Dogum Sayisi
0

1

2 ve Uzeri

Gebelik Oncesi Kronik Hastalik

Var
Yok

ilaglanimizi Aimayi Unuttugunuz Olur

mu?

Evet
Hayir

Anemi
Var
Yok

Depresyon
Var

112 (%75,2)
47 (%69,1)
37 (%72,5)
245 (%81,9)

20 (%60,6)
420 (%78,8)

42 (%64,6)
188 (%76,7)
128 (%80,5)
66 (%84,6)

78 (%69,0)
152 (%75,2)
211 (%83,7)
85 (%75,9)
140 (%72,9)
213 (%82,9)

236 (%73,5)
204 (%83,3)
204 (%83,3)
140 (%80,9)
96 (%64,9)
262 (%84,5)
133 (%79,6)
45 (%50,6)

84 (%75,0)
354 (%78,5)

180 (%76,9)
253 (%78,1)

54 (%77,1)
387 (%77,9)

37 (%24,8)
21 (%30,9)
14 (%27,5)
54 (%18,1)

13 (%39,4)
113 (%21,2)

23
57
31
12

%35,4)
%23,3)
%19,5)
%15,4)

~ o~ o~ o~

35 (%31,0)
50 (%24,8)
41 (%16,3)
27 (%24,1)
52 (%27,1)
44 (%17,1)

85 (%26,5)
41 (%16,7)
41 (%16,7)
33 (%19,1)
52 (%35,1)
48 (%15,5)
34 (%20,4)
44 (%49,4)

28 (%25,0)
97 (%21,5)

54 (%23,1)
71 (%21,9)

16 (%22,9)
110 (%22,1)

0,0622

0,026¢

0,025°

0,004

0,034°

0,006°

0,000

0,000°

0,426

0,7452

1,000¢



Yok 122 (%73,9) 43 (%26,1) 0,246¢
292 (%78,5) 80 (%21,5)

*Sltun Yuzdesi
3Pearson Ki Kare PFisher Ki Kare cContinuity Correction

Gebeligi planh olan ve olmayan grupta yas, hemoglobin, PHQ-9 total

skoru ve ilk basvuru haftasi ortalamalari Tablo 24’te karsilastiriimistir.

Tablo 24. Gebeligi Planh Olan ve Olmayan Grupta Cesitli Parametrelerin

Ortalamalari

Planh Gebelik Planlanmayan o]
Parametreler n:537 Gebelik
Yag(yil)
Ortalamazt standart sapma 27,8+4,80 29,3+5,61 0,005
Ortanca (minumum-maksimum) 27,0 (18,0-43,0) 29,0 (18,0-43,0)
Hemoglobin
Ortalamazt standart sapma 12,44+1,28 12,47+1,35 0,841
Ortanca (minumum-maksimum) 12,5 (6,1-15,6) 12,5 (8,6-15,5)
PHQ-9 Toplam Skor
Ortalamat standart sapma 7,5£4,51 8,3+4,53 0,072
Ortanca (minumum-maksimum) 7,0 (0,0-25,0) 8,0 (0,0-20,0)
ilk Bagvuru Haftasi
Ortalamaz standart sapma 8,91+6,40 9,9516,62 0,112
Ortanca (minumum-maksimum) 7,0 (1,0-35,0) 7,0 (2,0-33,0)

Bagimsiz gruplar t-testi

Depresif semptom varhdi tzerine etkili faktorler tek degiskenli ve ¢ok
degiskenli lojistik regresyon analizi ile de@erlendirildi. Katilimcilarin saglk
glvencesinin olmamasi semptomlar Uzerine 3,29 kat etkili bulunmustur.
Birinci derece yakinlarinda depresyon hikayesinin bulunmasi katilimcilarda
depresif semptom olmasini 2,37 kat etkilemistir. ilaglarini almayi unutan

katilimcilarda ise depresif semptomlar 1,54 kat fazla gérilmastir (Tablo 25).
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Tablo 25. Depresif semptom olma durumu u(zerine etkili faktorlerin tek

degiskenli ve ¢cok degiskenli lojistik regresyon analizi ile degerlendiriimesi

Tek Degiskenli Lojistik

Cok Degiskenli Lojistik

Regresyon Regresyon
OR P Adjusted OR P
(95% GA) (95%GA)
Yas 0,966 (0,930-1,003) 0,074 - -

Saglhk Giivencesi (vs. Sgk)  3,295(1,479-7,341) 0,004

3,214(1,378-7,495) 0,007

1. Derece Yakinlarda

Depresyon Tedavisi Alma  2,374(1,281-4,399) 0,006
Durumu (vs tedavi

almayanlar)

2,214(1,181-4,149) 0,013

ilaglarini Aimay1 Unutma 1,548(1,067-2,246) 0,021
Durumu(vs. hayir)

1,508(1,029-2,211) 0,035

Anemi Durumu(vs. anemi 0,691(0,375-1,276) 0,238
yok)

*

Tek degigkenli lojistik regresyon analizi ile belirlenen P <0,05 olan

degiskenler ¢cok degiskenli lojistik regresyon analizine alinmigtir.

Anemi varhdi GUzerine etkili faktorler tek ve c¢ok degiskenli lojistik

regresyon analizi ile degerlendirildi. 2. trimesterde olma 2,33 kat, 3.

trimesterde olma 2,71 kat anemiyi etkilemistir. Gebelik 6ncesi kronik hastalik

olmamasi 2,34 kat, onceki gebelikte anemi tedavisi alma 1,92 kat anemiyi

etkilemistir (Tablo 26).
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Tablo 26. Anemi olma durumu Uzerine etkili faktorlerin tek degiskenli ve ¢ok

degiskenli lojistik regresyon analizi ile degerlendiriimesi

Tek Degiskenli Lojistik

Cok Degiskenli Lojistik

Regresyon Regresyon
OR(95% GA) P Adjusted OR(95% P
GA)

Trimester
2.trimester vs 1.Trimester 2,339(1,155-4,737) 0,018 1,519(0,718-3,215) 0,274
3.trimester vs 1.Trimester 2,718(1,403-5,266) 0,003 1,745(0,856-3,558) 0,125
Gebelik 6ncesi kronik
hastalik (vs evet) 2,346(1,042-5,281) 0,039 2,328(1,008-5,381) 0,048
Onceki gebelikte anemi 1,929(1,070-3,479) 0,029 1,592(0,822-3,084) 0,168
tedavisi alma(vs. hayir)
ilaglarini Aimayi Unutma 1,832(1,103-3,044) 0,019 1,678(0,945-2,979) 0,077
Durumu(vs. hayir)
SKB 0,976(0,957-0,997) 0,022 0,980(0,959-1,002) 0,070
DKB 0,966(0,940-0,991) 0,009 - -
PHQ total 0,948(0,890-1,009) 0,092

5. TARTISMA
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Calismamizda gebe hastalar ile gorUsulerek sosyodemografik
Ozellikleri, anemi ve depresif semptom sikhgi, ilag kullanimina uyum
durumlari ve uyumun depresif semptomlar ile anemi arasindaki iligkisi
incelenmistir. Diinya Saglik Orgiti'ne goére Ulkemizde gebelerde anemi
sikh@r tahmini olarak %28 (%12-%53)dir. Calismamizda ise gebelerin
%12,3’'Undn anemik oldugu tespit edildi. Calismamizda birinci trimesterde
%7,1, Gguncu trimesterde %17,7 oraninda anemi saptanmis olup ilerleyen
trimester ile anemi sikliginda artis gorulmuastir. Gebelik Oncesi kronik
hastaligi olanlarda %6,3, olmayanlarda %13,5 oraninda anemi gdrulmustur.
Onceki gebeliginde anemi tedavisi alanlarda %19,4, almayanlarda %11,1
oraninda anemi gorulmastir. Su anda demir ilaci kullanan katilimcilarda
%16,7, kullanmayanlarda %9,5 siklikta anemi gortimustir. ilaglarini diizenli
kullananlarda %16,2, kullanmayanlarda %9,6 oraninda anemi goérulmustar.
Anemisi olan grupta SKB ortalamasi 115,5+13,45 mm/Hg ve DKB ortalamasi
65,7+10,59 mm/Hg olarak bulunmustur. Calismamizda gebelikte depresif
semptom goérilme sikhgr %29,1 olarak bulunmustur. Saglk guvencesi
olmayan gebelerde %57,7 oraninda depresif semptom tespit edilmigtir.
Depresif semptom olan grupta PHQ-9 toplam skoru 13,16+2,99 olarak
bulunmustur. Birinci derece yakinlarinda depresyon 6ykisu olanlarda %48,9
oraninda depresif semptom gorulmustur. Depresif semptomlari olan grupta
yas ortalamasi 27,5+4,75 yil olarak bulunmustur. Depresif semptomlar ile

anemi arasinda anlamli iligki saptanmamisgtir.

Alt grup incelemesinde artan yas ile birlikte planlanmayan gebeliklerde
artis oldugu gorulmastur. Planlanmayan gebeligi olan katilimcilarda sigara
kullanimi daha yuksek bulunmustur. Aile aylik geliri, katilmcinin kendisinin
ve esinin egitim seviyesi dustukge planlanmayan gebelikler artmaktadir.
Onceki gebelik ve canli dojum sayisi arttikca planlanmayan gebelikler
artmaktadir. Gebeligi planli olan ve olmayan grupta hemoglobin ve PHQ-9

toplam skor ortalamalari arasinda anlamli fark bulunmamistir.

Kiresel olarak; Dinya Saglik Orgitii 2011 raporuna gore gebelerin
Afrika’da %44,6'sinda, Kuzey Amerika’da %17,1’inde, Asya’'da %39,3’linde,
Avrupa’da %24,5'inde anemi mevcuttur. Ulkemizin farkl bolgelerinde yapilan
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calismalar incelendiginde gebelikte anemi prevalansinin %13,15 ile %50,3
arasinda oldugu degistigi gozlenmistir [14, 76-79]. Calismamizda elde edilen
anemi prevalansi ulkemizde vyapilan c¢alismalardan Ankara - Akyurt
bolgesinde Kugukceran ve ark elde ettigi verilere yakin degerdedir [78].
Beckert ve ark yaptigi calismada anemi sikligi %9.9 olarak saptanmistir [80].
Calismamizda elde edilen anemi sikligi Dinya Saghk Orgiti'nin 2011
verilerine gore Avrupa’dan elde edilen verilere yakin degerdedir [4].Yapilan
cesitli caligmalarda Izlanda’da %4, Isvegte %33, Fransada %15,8,
Belgcika’da %3-5,3, Finlandiya’da %3, Danimarka’da %2,45-4,2 ve
Hollanda’da %4 oraninda anemi saptanmigtir(4). Calismamizda anemi
prevalansini dusuk saptamamizin olasi nedeni il merkezinde ve 3. Basamak
saglik kurulusunda yapilmasi, katiimcilarin egitim seviyelerinin yuksek

olmasi olabilir.

Gebelikte demir ihtiyaci 1. trimesterde mensturasyonun olmamasi
nedeni ile az iken, 2. ve 3. Trimesterde artan fetal buylme hizi nedeni ile
artar [26, 81]. Eskisehirde yapilan bir calismada da ilerleyen trimesterler ile
anemi arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmustur [14]. Ankara-
Akyurt'ta yapilan calismada ise anemi sikhgr 1. trimesterde %6,2 ve 3.
trimesterler icin %9 ve %15 olarak bulunmustur [78]. Ankara’da yapilan diger
bir calismada ise anemi sikhdi 1,2 ve 3. trimesterler icin sirasiyla %9, %22 ve
%18 tespit edilmistir [82].Uluslararasi literatur incelendiginde, Suryanarayana
ve ark.’nin Hindistan’da yaptigi calismada 1. Trimesterde anemi sikligi
%14.3, 2. ve 3. trimesterde ise %39.8 ve %45,9 olarak bulunmustur ve bu
degerler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir [83]. Calismamizda 1.
trimesterde anemi sikhgi %7,1, 2. trimesterde anemi sikhd %11,9 ve 3.
trimesterde anemi sikligr %17,7 bulunmustur ve anemi ile ilerleyen gebelik

trimesteri arasindaki iligki istatiksel olarak anlamli saptanmigtir.

Ulkemizde yapilan c¢alismalarda Kabalcioglu ve ark.’nin Sanliurfa’da,
Kicikceran ve ark.’nin Ankara-Akyurtta, Gelin Ankara’da yaptigi
caligmalarda da gebelikte anemi ile yas arasinda anlaml iligki
saptanmamistir [77, 78, 82]. Uluslararas literature bakildiginda ise,

Suryanarayana ve ark. ile Vindhya ve ark.’nin Hindistan’da, Mehrotha ve ark
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Andaman Adasr’nda yaptigi ¢calismalarda da anemi ile yas arasinda anlamli
iliski bulunmamistir [83-86]. Kartal'in Eskisehirde, Drassinower ve ark.’nin
ABD’de ve Wainstoc ve ark.’nin Israilde yapti§i calismada anemi ile
maternal yas gruplari arasinda anlamh iliski bulunmustur [14, 27, 87].
Calismamiza katilan gebelerin ortalama yasi 28,1+5,0 olarak bulunmustur.
Yas gruplari ile anemi arasinda anlamli iligki saptanmamasinin nedeni,
calismamiza adolesan ve ileri yastaki gebeliklerin dahil edilmemesi ve
cogunlugu yuksek egitim seviyesine sahip bir galisma populasyonun olmasi

olabilir.

Tirkiye Istatistik Kurumu verilerine gore 2017 yilinda Ankara ilinde
553.192 kadin ilkokul mezunu, 427,537 kadin lise mezunu, 193,148 kadin
Universite ve yuksekokul mezunudur [88]. Turkiye Nufus ve Saglik
Aragtirmasi 2013 verilerine gore ise kadinlarin %53'G en az ilkokul
mezunudur [89]. Calismamizda egitim durumu ile anemi arasinda anlamli bir
iligki bulunmamistir. Ulkemizde Ankara’da ve Sanliurfa’da, yurtdisinda ise Sri
Lanka ve Hindistan’da yapilan ¢alismalarda, egitim diizeyi ile anemi arasinda
anlamli iligki saptanmamistir [77, 78, 82, 84, 90]. Eskisehirde Kartal'in 532
gebe Uzerinde yapilan bir calismada, Drassinower ve ark’nin ABD’de,
Suryanarayana ve ark. ile Kant ve ark.’nin Hindistan’da yaptidi ¢calismalarda
ise egitim durumu ile anemi arasinda anlaml iliski bulunmustur [14, 83, 86,
87]. Nicobar Adalarr'inda yapilan bir galismada ise hem katilimcinin hem de
esinin egitim durumu gebelikte anemi ile anlaml bulunmus ve o6zellikle es
egitim durumu gebelikte anemi siddeti ve sikhigi Uzerine daha eftkili
bulunmustur [85]. Calismamizda ise es egitim durumu ile anemi arasinda
anlaml iligki bulunamamistir. Bunun sebebi kadin ve erkeklerin egitim
diizeylerinin benzer olmasi olabilir. Calismamizda ise katilimcilarin %19,9'u

ilkokul, %35,6’s1 lise, %44,4’( Universite mezunudur.

Gelir duzeyi iyi olan kisilerin saghk imkanlarina ulagimi kolay,
beslenmeleri daha yeterli oldugundan anemi daha az sikhkta gorulebilir.
Eskisehirde yapilan galismada katilimcilarin gelir seviyesi iyi, orta ve koétu
olarak siniflandirlmig ve anemi ile arasindaki iligki anlamh olarak

bulunmustur [14]. Sri Lanka’da yapilan galismada ise aylik gelir dizeyi ile
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demir eksikligi ve katimcilarin yetersiz demir depolari arasinda iligki
bulunmamistir [90]. Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan bir calismada ise
sosyoekonomik duzeyi ile anemi siddeti ve hematokrit dizeyi arasinda
anlamli iliski bulunmustur [87]. Guney Hindistan'da yapilan bir calismada ise
kadinlarin %12,9’'u Ust-orta sosyoekonomik diizeye sahip olup anemi ile
sosyoekonomik dizey arasindaki iliski anlaml olarak saptanmamistir [84].
Yine Hindistan’da Sharma ve ark tarafindan yapilan bir calismada ise
katilimcilarin gelir durumlari ile anemi siddeti arasindaki iligki anlamli
bulunmustur [91]. Calismamizda toplam aile aylik gelir dizeyi 3000 TL’nin
altinda olanlar %56,7’lik kismi olusturmaktadir. Calismamizda toplam gelir
duzeyi ile anemi arasinda anlamh bir iligki bulunamamigtir. Anemi ile gelir
dizeyi arasinda anlamli iligki bulunmamasinin sebebi; gebelerin
¢ogunlugunun antenatal bakim hizmetlerinden Ucretsiz yaralanabilmesi,
onceki gebelik sayisinin ¢gok olmamasi ve gebelikler arasinda gegen surenin

2 yildan uzun olmasi olabilir.

Anemi; siddetine bagli olarak sistemik dolasimda degisiklikler yapar.
Sistemik vaskuller direng anemi agirligina bagl olarak azalir, ortalama ve
diyastolik arter basinglari orta derecede duser ve sistolik arter basinci ise
genel itibariyle etkilenmez [92]. Calismamizda anemisi olan katilimcilarda
sistolik ve diyastolik arter basinglari daha dusuk olarak tespit edilmistir ve kan
basinci ile anemi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Kan bankasi bilgi sisteminden elde edilen verilerin incelendigi bir galismada
hem kadin hem de erkeklerde, hemoglobin seviyeleri ile sistolik ve diyastolik
kan basinci arasinda korelasyon bulunmustur. Artan hemoglobin seviyeleri
ile sistolik ve diastolik kan basincinin arttigi goéralmustir [93]. Ancak maternal
hemoglobin seviyelerinin arttigi durumlarda (Hb >14,6 g/dL) 6lim dogum
riskinde artig olabilecegini gosteren ve 2. Trimester sonunda yuksek maternal
hemoglobini (Hb>12 g/dL) olan gebelerde plazma hacminin genigleyememesi
nedeniyle preeklapmsi riskinin arttigini gosteren galismalar da mevcuttur [94,
95]. Bu sebeple gebelik doneminde hematolojik stabiliteyi saglamak, cok
yuksek ve ¢ok dusuk hemoglobin seviyelerinden kaginmak anne ve bebegdin

saghgini korumak agisindan énemlidir.
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Canli dogum sayisi, dusuk sayisi ve dnceki gebelik sayisi ile gebelikte
anemi gorulme siklhigi arasindaki iligki ile ilgili farkl goérusler mevcuttur.
Batman’da kadin hastaliklari ve dogum poliklinigine basvuran gebe olmayan
kadinlarda gebelik sayisi, canli dogum ve dusuk sayisi ile hemoglobin
seviyeleri arasinda negatif korelasyon gorulse de istatistiksel olarak
anlamliik saptanmamistir [96]. Van’da 700 gebenin incelendigi bir
calismada; gebelik sayisi 1-3 arasinda olan grup ile 4-6 ve 7 Uzerinde olan
grubun ferritin dlzeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamliik bulunmustur
[37]. Ulkemizde yapilan diger bir calismada, birinci trimesterde rutin kontrol
amaci ile bagvuran ve henuz vitamin destegi kullanmayan gebe kadinlarda
onceki gebelik ve canli dogum sayisi ile anemi arasinda anlamh fark
bulunmamistir [97]. Uluslararasi literatire baktigimizda ise Umman da
yapilan bir calismada parite arttikca anemi riskinde artis oldugu, Zurih’te
yapilan bir calismada ise parite ile anormal hemoglobin arasinda iligki
olmadigi saptanmistir [98, 99].Hindistan’da Vindhya ve ark.nin yaptigi
calismada da obstetrik oyku ile anemi arasinda iligski saptanmamistir [84].
Calismamizda 6nceki gebelik sayisi, canli dogum ve dusuk sayisi ile anemi
arasinda istatistiksel olarak anlamh iliski bulunmamistir. Calismamizda
onceki obstetrik Ooykl ve anemi arasinda iligki bulunmamasinin en olasi
nedeni c¢alismanin il merkezinde yapilmasi, prenatal bakim imkanlarina
erisimin kolay olmasi ya da onceki gebelik, canli dogum ya da duslk
sayllarinin ¢ok ylksek olmamasi ile aciklanabilir. Mevcut gebelikler
arasindaki surenin de kadinlarin demir depolarinin doluluk oranlarina ve

sonraki gebelikteki anemiye etkisi goz ardi edilmemelidir.

Gebelik 6ncesinde mevcut olan kronik hastaliklar; obstetrik sonuglari
onemli derecede etkileyebilir. Ankara’da yapilan bir galismada gebelerde
sistemik hastalik varligi ile demir eksikligi ve anemi arasinda bir iligki
bulunamamistir ancak sistemik hastalik varliginda hemoglobin ve ferritin
degerlerinin daha disuk oldugu goértulmastir [82]. Denizli’de Tapali tarafindan
yapilan calismada sistemik hastaligi olan gebelerde olmayanlara gére %7
daha fazla anemi go6zlenmigtir ancak istatistiksel olarak anlaml

bulunmamistir [100]. Etiyopya’da yapilan bir galismada ise kronik hastaligi
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olan gebelerde anemi sikhdi anlamli derecede yuksek bulunmustur [101].
Calismamizda gebelik 6ncesi kronik hastaligi olanlarda olmayanlara goére
anemi daha az siklikta gorulmustur ve gebelik oncesi kronik hastalik ile
anemi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Calismamizda
kronik hastaligi olan gebelerde daha az anemi gorulmius olmasi mevcut
kronik hastaligi olan gebelerin antenatal donemde daha sik hastane
basvurusunun olmasi bu yuzden daha fazla tetkik edilerek aneminin gebelik

oncesi donemde saptanmasi olabilir.

Demir tedavisine uyumsuzluk belirli bazi faktoérlerden olusur. Bunlar
finansal destek, yetersiz sosyal destek, egitim ve saglik profesyonellerinin
motive etmesindeki yetersizlik, yanlis anlasilan kullanim talimatlari, sik
dozlar, gelisen yan etkiler bunlardan bazilaridir [102]. Demir ilaci kullanimi
sirasinda gelisen gastrointestinal yan etkiler ila¢ uyumunu bozmaktadir.
Ancak gelisen yan etkilerin uyumu bozmayacagini savunan yayinlar da
mevcuttur [103]. Calismamizda demir ilaci kullanimi sirasinda yan etki
goOriulen grupta goértulmeyenlere goére anemi daha fazla saptanmistir ve
istatistiksel olarak anlamhdir. Demir ilact kullanimi sirasinda yan etki
gelisenlerde aneminin daha fazla goértulmesi; yan etkilerin ilag uyumunu

bozmasindan kaynaklanabilir.

Tayvan’da Chen ve ark.’nin ¢ocuk ve adolesanlarda yapti§i calismada
demir eksikligi anemisi ile depresif bozukluk gorulme sikligi arasinda anlamli
iliski saptanmistir [104]. Paris’te Vulser ve ark.’nin; erigkin saglikli hastalarda
yaptigi calismada yas ve cinsiyete gore dizeltme yapildiktan sonra depresif
katilimcilarda anemi goérilme sikligi daha fazla oldugu bulunmustur [105].
Gebelikte anemi ve depresyon arasindaki iligkiyi inceleyen galisma sonuglari
ise farklilik gostermektedir. Hindistan’da Lukose ve ark.’nin yaptigi ¢alismada
anemisi olan hastalarda depresif semptomlar daha az siklikta gorulirken
[106], Ulkemizde Ankara’da Yilmaz ve ark.’nin yaptigi ¢calismada ise anemisi
olan gruptaki depresyon sikligi olmayanlara gére anlamli derecede yuksek
bulunmustur [1]. Calismamizda ise anemi ile depresyon siklik ve siddeti
arasinda anlamh iligki saptanmamistir. Depresyon etyolojik agidan

multifaktoriyel etkilenim goOsteren bir ruhsal bozukluk oldugundan ve
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gebelikteki hormonal degisikliklere bagli gelisen semptomlarin bazilar ile

karigabileceginden daha ayrintili incelenmelidir.

Her hastaligin tedavisinde ve profilaktik uygulamalarda verilen
tedavinin yararina en ¢ok etki eden faktér hastanin ilag tedavisine uyumunun
saglanmasidir. Calismamizda gebelerin demir tedavi ve profilaksisine
uyumunu sorgulamak icin katilimcilara “llaglarinizi almay! unuttugunuz olur
mu?” sorusu yoneltildi. llag aliminda unutulan dozlar oldudu ifade eden
katilimcilarin %16,2’si, ilaglarini duzenli kullandigini ifade eden katilimcilarin
%9,6’sinda anemi tespit edilmis olup fark istatistiksel olarak anlamli olarak
saptand!. ilaglarini diizenli kullandigini ifade eden katilimcilar tim 6rneklemin
%258,1’ini olusturmaktaydi. Etiyopya’da yapilan bir g¢alismada ilag uyumu
oldugu belirtilen katilimcilar tim &rneklemin %55,3’Un0  olusturmaktaydi
[107]. Ayni calismada ilag uyumunun en sik nedeni saglik profesyoneli
tarafindan tavsiye edilmesi, uyumsuzlugun en sik nedeni de yan etki korkusu
ve 2. siklikta ise hastalarin ilaglari unutmasi oldugu bildiriimistir. Kenya’da
yapilan bir calismada ise demir ilaci kullanimina uyumun saglik tavsiyesi
verilmesinden, annenin demir eksikligi ile ilgili bilgi duzeyinden, aylik gelir ve
ilk gebelik olmasindan etkilendigi gorulmuastur [108]. Ankara'da yapilan ve
gebelikte demir eksikligi ve demir eksikligini inceleyen bir calismada ise
katihmcilarin %70’i ilaglarini eksiksiz kullandigini ifade etmistir [82]. ilag
uyumunun kotd olmasinin pek c¢ok sebebi olabilir. Calismamizda ilag
uyumunun sadece bir nedeni sorgulanmig olup, diger sebeplerinin detayli bir

sekilde galigsiimasi gerekmektedir.

Yucel ve ark. tarafindan 1. trimester gebelerde anksiyete ve
depresyonu arastiran galismada gebelik yasi >30 olanlarda depresyon ve
anksiyete gérilme orani daha yiiksek bulunmustur [109]. iscan ve ark.’nin
Ankara’da, Golbasi ve ark.’nin Sivas’ta yaptigi calismalarda ise yas gruplari
ile depresif semptomlar arasinda anlamh iligki bulunmustur [110, 111].
Karacam ve ark.’nin Ankara’da yaptidi c¢alismada artan yas gebelikte
depresyon Uzerinde koruyucu etkiye sahip bulunmustur [112]. Yiimaz ve
ark.’nin tUguncu trimester gebelerde yaptigi calismada ise yas ile depresyon

skorlari arasinda anlamh iligki bulunmamistir [1]. Uluslararasi literature

60



baktigimizda ise Brezilya, ingiltere, Kore, ABD ve Litvanya’da yapilan
calismalarda yas ile depresyon arasinda anlamli iligski bulunmamigtir [113-
117]. Cahsmamizda katilimcilarin yasi arttikca depresif semptom gorilme
sikliginda azalma gorulmus ve depresif semptom olan ve olmayan grupta yas
ortalamalari arasinda anlamh farkhlik tespit edilmistir. Ancak yas gruplarina
gore depresif semptom sikliklari arasinda anlamli farkhlik bulunmamistir.
Depresyon; multifaktoriyel bir etiyolojiye sahip oldugundan sadece yas
degiskeni ile depresif semptom sikliginin iligkisinin agiklanmasinin dogru
olmayacadl goéruslndeyiz. Geng¢ ve tecriubesiz anne adaylarinda;
hastanemizde de mevcut olan gebelik okullari egitimlerinin veriimesi, anneyi
dogum ve dogum sonrasi surecine hazirlayacak, anksiyete ve depresyon

gelisim riskini azaltacaktir.

Saglik glvencesi varligi, kisilerin Ucretsiz olarak saglik hizmetlerinden
yararlanabilmesi gebelik doneminde anne ve bebek sagldi icin dnemlidir.
Ulkemizde 5510 sayil kanunun 15 maddesine gore saglik kuruluslari
“Sigortali kadinin veya sigortali erkegin sigortali olmayan esinin gebeliginin
basladidi tarihten itibaren dogumdan sonraki ilk sekiz haftalik, cogul gebelik
halinde ise ilk on haftalik sireye kadar olan gebelik ve analik haliyle ilgili
rahatsizlik ve 6zurllGluk halleri analik hali kabul edilir’ seklinde kabul ederek
gerekli tetkik ve tedaviyi yapmakla yukumladdr [118]. Yilmaz ve ark.’nin
yaptigi calismada depresyon skorlari ile saglik givencesi ve ¢alisma durumu
arasinda anlamli iligki bulunmustur [1]. Ozdemir tarafindan Konya’'da yapilan
calismada ise postpartum depresyon ve saglik guvencesi varligi arasinda
anlamli iligki saptanmamistir. Calismamizda ise saglik glivencesi olmayan
kisilerde, saglik guvencesi olanlara gore depresif semptomlar daha fazla
gorulmustlr ve aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamhdir. Uluslararasi
literatlre bakildiginda ise Amerika Birlesik Devletlerinde yapilmis bir
calismada 0Ozel saglik sigortasi ile hasta katilimh devlet destekli saglik
sigortasi olanlarda depresyon oranlari arasinda anlamh fark saptanmistir
[115]. Yeni Zelanda’da Kermode ve ark yaptigi calismada Ozel saglik
sigortasi olan hastalarda genel saglik sigortasi olanlara goére 2., 3. Trimester

ve postpartum depresyonun daha az goruldigu saptanmigtir [119].
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Hastalarin saglik givencesinin olmamasi, gebelik boyunca, dogum ve dogum
sonrasi donemde saglik hizmeti almaya yonelik endiseye neden olabilir. Bu
sebeple anne ve anne adaylarinin Ulkelerin mevcut saglik uygulama tebligi
kurallarina gore bakim ve tedavilerinin devlet glvencesinde yurutulmesi

gebelik ve sonrasi suregte ruhsal durumlarini olumlu yonde etkileyecektir.

Gebelik, Uretken c¢agdaki kadinlarin birgogunun deneyimledigi ve
genellikle anne i¢in mutluluk verici bir ddbnemdir. Ancak son yillarda gebeligin
ruhsal bozukluklar igin koruyucu bir dénem ya da “kendini iyi hissetme”
dénemi oldugu distncesi kabul gérmemektedir. Gebelikte depresyon hem
anne saghgini hem de fetal saghg etkileyen ve sik gorulebilen bir ruhsal
bozukluktur [24]. Ulkemizde Yicel ve ark., Arslan ve ark. ile Gélbagi ve
ark.’nin yaptigi calismalarda gebelik sayisi arttikca depresyon ve anksiyete
belirtilerinin istatistiksel olarak anlamli sekilde arttigi goralmustir [109, 111,
120]. Ayvaz ve ark. ile iscan ve ark.’nin yapti§i calismalarda ise gebelik
sayisi ile depresyon arasinda anlamli iliski bulunamamigtir [110, 121].
Uluslararasi literatire bakildiginda ise Wanda ve ark.’nin Amerika Birlesik
Devletleri’nde yaptidi ¢calismada parite ile depresif semptomlar arasinda iligki
bulunmamistir [115]. Calismamizda ise obstetrik 6zellikler (6nceki gebelik,
canl dogum ve duslUk sayisi) ile depresif semptomlar arasinda anlaml iligki
saptanmamistir. Obstetrik dyki olumlu veya olumsuz olmasina gore sonraki
gebeliklerde, postpartum donemde annenin ruh saghgini etkileyebilir.
Kadinlarin gebelik boyunca rutin kontrollerinde depresyon mevcudiyetinin
sorgulanmasi ve suphelenilmesi durumunda ileri incelemelerin yapiimasi

obstetrik sonuclari iyilestirecektir.

istenmeyen, planlanmayan gebelikler gebelikte goriilen depresyon icin
onemli bir risk faktoriidir [24]. Diinya Saghk Orgitl verilerine gore her yil
yaklasik 87 milyon kadin istemedigi halde gebe kalmakta ve bunlarinda da
dnemli bir kismi indiiklenmis abortus ile sonuglanmaktadir [122]. istenmeyen
gebelikler yetersiz prenatal bakima ve kotlu obstetrik sonuglara yol agabilir
[123]. Yilcel ve ark.’nin yaptigi ¢alismada plansiz gebeliklerde depresyon
belirtileri, planli gebeliklere gore daha sik olarak saptanmistir [109].
Trabzon’da yapilan c¢alismada ise istenen bir gebelik olmasi ile depresyon
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arasinda iliski bulunmamistir [121]. Ulkemizde Yilmaz ve ark., iscan ve ark.,
Yanikkerem ve ark. ile Karacam ve ark.’nin yaptidi calismalarda planh
gebelik ile depresyon skorlari arasinda anlamli iligki bulunmus ve
istenmeyen, plansiz gebeliklerde depresif semptomlarin arttigr géralmastur
[1, 110, 112, 124]. Uluslararasi literatire baktigimizda ise Litvanya’da,
Brezilya’da yapilan galismalarda istenmeyen ve plansiz gebelikler, her (¢
trimester icin de depresyon gelisimi igin bagimsiz bir risk faktorli olarak
bulunmustur [116, 125]. Finlandiya’da Pajulo ve ark.’nin yaptidi ¢alismada
ise planlanmayan gebelik ile depresyon arasinda iliski bulunmamigstir [126].
Calismamizda ise depresif semptomlar ile gebeligin planh olup olmamasi
arasinda anlamli bir iliski bulunmamigtir. Aile hekimlerinin Ureme gagindaki
tum kadin ve erkeklere aile planlamasi danigmanligl vermesi planlanmamis

gebelikleri azaltarak obstetrik sonugclari iyilestirebilir.

2017 saglik istatistiklerine gore son 12 ay icerisinde depresyon tanisi
alan kadinlar %9,4 oraninda bulunmustur [127]. Yiimaz ve ark. ile Golbasi ve
ark.’nin yaptiklari calismalarda gebelik haftasi ile depresyon skorlari arasinda
anlamli iliski bulunmamustir [1, 111]. Yiimaz ve ark.’nin istanbul’da yaptig
calismada gebelik haftasi ile gebelerin stresle basa cikma yontemleri ve
depresyon arasinda anlaml iliski bulunmamistir [128]. Wanda ve ark. ile
Pajulo ve ark.nin yaptiklari calismalarda gebelik haftasi ile depresif
semptomlar arasinda iliski bulunmamistir [115, 126]. Calismamizda ise
katilimcilarin ilerleyen gebelik haftalari ile depresif semptom skorlari arasinda
azalma gorulmastur, ancak olusan bu degisiklik istatistiksel olarak anlaml
degildir.

Depresyon multifaktoriyel etiyolojiye sahip bir hastaliktir. Yilmaz ve
ark.’nin yaptigi ¢alismada birinci derece yakinlarinda depresyon bulunma
durumu ile katiimcilarin depresyon skorlari arasinda anlamli iligki
bulunmustur [1]. Ayvaz ve ark.’nin yaptigi ¢alismada ise ailede depresyon
Oykusu ile gebelikte depresyon arasinda iligki bulunmamistir [121].
Uluslararasi literatire bakildiginda ise Litvanya’da yapilan bir c¢alismada
ailede depresyon 6yklUsunun sadece birinci trimester igin risk faktéri oldugu
gorulmustur [116]. Felice ve ark.’nin yaptigi calismada ise trimester ayrimi
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yapiimaksizin aile oykusunun depresyon ile iligkili oldugu saptanmistir.
Calismamizda da aile oykusu ile depresyon semptomlari arasinda anlamli
iliski saptanmistir. Ailesinde depresyon oykusu oldugunu belirten hastalarin
gebelik doneminde depresif semptomlar yonunden daha detayli
sorgulanmasi gebelik depresyonunun erken taninmasini ve postpartum

depresyon icin erken onlem alinmasini saglayabilir.

Egitimin genel olarak saglik Uzerinde olan etkisi ¢ok acgik dedgildir.
Egitim en basit haliyle ekonomik kaynaklari iyilegtirir, saglik bakimina ulagimi
kolaylastirir. Egitimin artigi ile riskli saglik davraniglarindan kaginma, saghkh
beslenme bigimlerini tercih etme, saglikh c¢evre kosullarinda yasama
durumlari daha kolay gerceklesmektedir. Egitimin saglk uzerine etkilerinin
arastinldigi kapsamli bir calismada egitim durumunda iyilesme ile fiziksel ve
mental saglik parametrelerinde iyilesme oldugu goriilmektedir [129]. iscan ve
ark. ile Arslan ve ark.’nin yaptigi ¢calismalarda katilimcilarin egitim durumlari
ile depresyon skorlari arasinda anlamli iliski saptanmis ve egitim durumu
artikga depresyon skorlari dugsmustir [110, 120]. Trabzon, Sivas ve Afyon’da
yapilan g¢alismalarda ise egitim durumu ile depresyon arasinda anlaml iliski
bulunmamistir [111, 121, 130]. Uluslararasi literature bakildiginda Brezilya'da
yapilmis iki calismada katilimcilarin egitim durumu arttikga depresyona
etkisinin azaldig1 gorulmustir [113, 125]. Amerika Birlesik Devletleri ve
Kore’de yapilmis calismalarda ise egitim durumu ile depresyon arasinda
anlaml iligki bulunmamigtir [115, 117]. Calismamizda egitim durumu ile
depresif semptomlar arasinda anlamli iliski saptanmamigtir. Bu durum
calismanin il merkezinde yapilmis olmasindan ve katilimcilarin yaklasik
olarak yariya yakin kisminin yuksekokul mezunu olmasindan kaynaklanmig

olabilir.

istemsiz gebelikler ve olusum nedenleri gerek kadin saghg acisindan
gerekse sosyal ve ekonomik boyutlari agisindan irdelenmesi gereken 6nemili
bir konudur. Ciftlerin korunma yontemi kullanmamasi veya kullandiklar
yontemin etkisiz kalmasi ve gebelikten korunmak igin yeterli bilgiye sahip
olmamalari istemsiz gebeliklerin en dnemli nedenlerini olusturmaktadir [131].

Karacam ve ark.’nin yaptigi calismada yas ile planlanmayan gebelikler
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arasinda iliski bulunmamistir [132]. Uluslararasi literatlire baktigimizda ise
Wellings ve ark.’nin Britanya’da yaptigi calismada yas ile planlanmayan
gebelikler arasinda anlamli iligki bulunmustur [133]. Bitto ve ark yaptigi
calismada ise katihmcilarin ¢ogu 25-29 yas arahdindaydi. Daha geng ve
daha ileri yaslarda planlanmayan gebelikler anlamli olarak daha fazla
gorulmustlr [134]. Calismamizda ilerleyen vyaslar ile planlanmayan
gebeliklerde artig gorulmustir ve yas ile planlanmayan gebelik arasindaki
iliski anlaml olarak saptanmistir. ilerleyen anne yasi obstetrik ve fetal
komplikasyonlar ile birlikte oldugundan, ileri yaglarda istenmeyen gebeliklerin
onlne gecilmesi icin perimenopozal dénem de dahil olmak Uzere uygun

kontrasepsiyon yontemlerinin kullanimi konusunda kigiler bilgilendirilmelidir.

Gebelik doneminde kadinlarin sergiledigi saglik davranislari, dogum
oncesi ve sonrasi donemde anne ve bebek saghginin en onemli
belirleyicisidir. Gebelik sirasindaki saglik uygulamalari; dengeli beslenme ve
dogru miktarda kilo alma, duzenli egzersiz, dis bakimi, gebelik ve dogum
hakkinda egitim, sigara icmeme, bagigiklama, alkol-yasa digi maddeler ve
cok sayida ilag kullanmama, riskli sekslel davraniglar ya da diger enfeksiyon
ajanlarina maruz kalmaktan kaginma gibi konulari igermektedir [135]. Ozkan
ve ark.’nin yaptigi ¢galismada sigara kullanimin planlanmayan ve istenmeyen
gebeliklerde yuksek oldugu bulunmustur [136]. Uluslararasi literatlre
baktigimizda Wellings ve ark.’nin yaptigi ¢alismada sigara kullanimi ile
planlanmayan gebelik arasinda anlamli iligki bulunmustur [133]. Bitto ve
ark.’nin yaptigi ¢alismada ise sigara kullanimi ile planlanmayan gebelikler
arasinda iliski bulunmamistir [134]. Calismamizda gebelidi planh olmayan
kadinlarda gebelikte sigara kullanimi daha fazla bulunmustur. Gebelik planli
olsun olmasin her prenatal ve antenatal vizitte riskli saglik davraniglarindan
kacinmayl onermek anne ve c¢ocugun sagliginin geligtiriimesinde etkili

olacaktir.

Yanikkerem ve ark’nin yaptidi ¢calismada kendisinin ve esinin egitim
durumu daha dusuk olan katilimcilarda planlanmayan gebelikler anlamh
olarak yuksek bulunmustur [124]. Karacam ve ark.'nin Aydin’da yaptigi

calismada gebenin ve partnerinin egitim durumu ile planlanmayan gebelik
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arasinda iliski bulunmamig, ancak ekonomik guclikler ile antenatal
depresyon arasinda anlamli iligki bulunmustur [132]. Uluslararasi literatirde
ise Maxson ve ark. ile Wendy ve ark.’nin yaptigi ¢galismalarda dugsuk gelir ve
egitim seviyesine sahip kadinlarda istenmeyen gebeliklerin daha sik oldugu
bildirilmigtir [137, 138]. Calismamizda aylik gelir ve gebenin kendisinin ve
esinin egitim duzeyi arttikga planlanmayan gebeliklerin arttigi goraimastur.
Ulkemizde kiz ve erkek cocuklari igin zorunlu olan ilk sekiz yillik egitim
boyunca Ureme saglhgi egitimlerinin verilmesi, rutin saglk kontrolleri igin
basvuran her kadin ve erkege aile planlamasi danigmanliginin yapilmasi

planlanmayan gebeliklerin azalmasini saglayabilir.

Yanikkerem ve ark yaptigi calismada daha ylksek parite, dogum
sayisi olan katimcilarda planlanmayan gebelikler daha yuksek olarak
bulunmustur [124]. Uluslararasi literatlire bakildiginda ise Bitto ve ark.’nin
yaptigi ¢ok merkezli galismada canli, 6l dogum ve dusuk sayilari ile
planlanmayan gebelikler arasinda anlamh iligki bulunmamigtir [134].
Calismamizda onceki gebelik ve canli dogum sayisi 2 ve Uzerinde olan
katiimcilarda planlanmayan gebelik sikligi daha fazla bulunmustur ve
aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamhdir. Gebelik istemi olmayan
ciftlerde, postpartum ve perimenopozal dénemde de etkin kontrasepsiyon

yontemleri dnerilmelidir.

6. SONUG VE ONERILER
Galismamizin  bulgulari degerlendirildiginde, asagidaki sonu¢ ve
Onerilere ulagiimigtir:

1. Calismamizda gebelikte anemi sikhdi %12,3 olarak bulunmustur ve

66



artan gebelik haftasi ile anemi arasindaki iliski anlamhdir.

e Calismamizda gebelikte anemi beklenenden daha az
sikhkta gorulmagtir. Ancak anemi goérulmeden demir
eksikligi varligi incelenmemistir. Gebelikte anemi olmadan
da demir eksikliginin gorulebilmesi, prenatal rutin kontrol i¢in
basvuran hastalarda ayrintili incelemeyi gerekli kilmaktadir.

e Calismamizda gebelik haftasi ile anemi arasindaki iligki
anlamli bulunmugtur. Bu yuzden gebeligin son aylar ve
dogum oOncesinde laboratuvar testleri ile anemi tespit etmek
obstetrik sonuglari iyilestirebilir.

2. Calismamizda kronik hastaligi olan gebelerde anemi daha az
siklikta gorulmustar ve istatistiksel olarak anlamlidir. Kronik
hastalik varligr anemi icin risk faktoru iken gebelikte daha az anemi
ile birlikte olmasi, hastalarin daha sik saglik hizmeti aliyor
olmasindan kaynaklanabilir. Bu ylUzden genellikle geng¢ yasta ve
kronik hastaligin olmadidi bir donem olan Ureme c¢agindaki tim
kadinlarin rutin saghk kontrolleri sirasinda anemi yoninden
incelenmesi dusundlebilir.

3. Onceki gebeliginde anemi tedavisi alanlarda mevcut
gebeliginde %19,4 oraninda anemi goérulmustir. Anemi ile 6nceki
gebelikte anemi tedavisi almis olmak arasinda anlaml iligki
bulunmustur. Gebelik planlayan tium kadinlarin 6nceki canli ve
olum dogum, dusuk sayisi, gebelikler arasinda gecen sureler
detayl bir sekilde sorgulanarak risk tegkil eden durumlar ciddiyetle
degerlendiriimelidir.

4. Calismamizda katilimcilarin demir ilaglarini duzenli kullanim
durumlari sorgulanmis ve %41,9’unun ilaglarini  kullanmayi
unuttugu belirlenmistir. ilaglarini diizenli kullanmayan kisilerde
anemi gorulme sikligi, kullananlara gére anlamli olarak daha fazla
bulunmustur. Hastalarin ilag kullanimi konusunda bilgilendirilmesi,
yan etkiler yonunden aydinlatilmasi ve takip edilmesi ilaglarin daha

duzenli kullaniimasini saglayabilir.
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5. Calismamizda birinci derece vyakinlarinda depresyon olan
kisilerin %48,9’'unda depresyon gorulmustur. Depresyon ile aile
Oykusu arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli olarak
saptanmigtir. Gebelik, psikiyatrik hastalar i¢in koruyucu bir donem
deqildir. Bu ylUzden tum erigkinlerde oldugu gibi gebelik
donemindeki kadinlarin depresyon agisindan kisaca taranmasi ve
gerektiginde ilgili branslara yonlendiriimesi dnemlidir.

6. Calismamizda 35-45 yas araligindaki gebelerde, gebelik surecinde
sigara kullananlarda, aylik geliri 1500 TL alti olanlarda, kendisi ve
esinin egitim seviyesi dusuk olanlarda, onceki gebelik ve canli
dogum sayisi 2’nin Uzerinde olanlarda plansiz gebelik durumunun
daha fazla oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir. Gebeliklerin planli olmasi, antenatal bakimin
dogru bir sekilde yapilabilmesi i¢cin dnemlidir. Aile hekimlerinin aile
planlamasi ile ilgili tim Ureme c¢agindaki kadinlara danismanlik

vermesi plansiz gebeliklerin azalmasini saglayabilir.

Arastirmamizin kisithiliklari ise;

1. Hastalarimizin tamaminin birinci basamak saglik hizmetlerinden de
yararlanmasi nedeni ile kan tetkiklerinin tamaminin hastanemizde
incelenmesi mumkun olmamisgtir.

2. Arastirma uguncu basamak saglik hizmeti veren bir kurumda
gerceklestirildigi icin Ankara’daki tum gebelere genellenemez.

3. Ik prenatal viziti olan gebelerin yeni gebelik tanisi almis olmasi ve
son trimesterdeki gebelerin daha ¢ok NST ve ultrason ile takip
edilmesi nedeni ile her trimesterde kan kontroll ile randomizasyon
saglanamamusgtir.

4. Calismamizda esas olarak demir eksikligi anemisi incelenmesi
planlanmigtir. Ancak ferritin degerlendirmesi ¢ok az sayida hastaya
yaplimis oldugundan gebelerde saptanan aneminin tumu ile demir
eksikligi anemisinden kaynaklandigini soylemek dogru olmayacaktir.

5.Calismanin planlanmasi surecinde hastanemizdeki gebe okulu ve
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isleyisi hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadigimiz igin gebelerin gebe
okulu ve egitimlerden ne siklikta yararlandiklari ile ilgili yeterli inceleme
yapilamamistir.
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8. OZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler

Adi-Soyadi: Ebru Esra Yalgin
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Dogum yeri ve tarihi: 16.06.1991/izmir
Uyrugu: Tadrkiye Cumhuriyeti Vatandasi
Medeni durumu: Evli
Yabanci dili: ingilizce
[I- Egitimi (tarih sirasina gore yeniden eskiye dogru):

Trakya Universitesi Tip Fakdltesi, Mustafa Kemal L"Jr_1iversitesi Tayfur Ata S6kmen
Tip Faki_JItesi, Bornova Anadolu Lisesi, Dokuz Eyll llkdgretim Okulu, Sadettin
Tezcan llkégretim Okulu

lI- Unvanlari (tarih sirasina gére eskiden yeniye dogru):
Doktor, Aile Hekimligi Asistani
IV- Mesleki Deneyimi

Sirnak 112 Komuta Kontrol Merkezi, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Kliniginde Asistan, SBU Gllhane Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Kliniginde Asistan

V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar
Turkiye Aile Hekimleri Uzmanlk Dernegi
VI- Bilimsel ilgi Alanlan
Yayinlari: Saglkta Edirne’'nin Oncii Rolii(poster)
VII- Bilimsel Etkinlikleri
Aldigi burslar:-
Odiiller:-
Projeleri:-
Verdigi konferans ya da seminerler:-
Katildigi paneller (panelist olarak):-
VIII- Diger Bilgiler
Egitim programi haricinde aldigi kurslar ve katildigi egitim seminerleri:
1. Trakya Universitesi Temel Yasam Destegi ve ileri Yagsam Destegi
2. Egzersize Uyumun incelenmesi ve Sportif Performans Testleri
3. 6. Lipid Metabolizmasi ve Bozukluklari Egitim Kursu
4.Turkiye'de Bildirimi Zorunlu Hastaliklarin Kayit ve Bildirim Sistemi Kursu
Organizasyonunda katkida bulundugu bilimsel toplantilar:
1. 6. Uluslararasi Trakya Aile Hekimligi Kongresi

2. 7. Uluslararasi Trakya Aile Hekimligi Kongresi

9. EKLER
9.1. Degerlendirme Formu

GEBELIKTE DEMIR EKSIKLIGI ANEMISI SIKLIGI, TEDAViI UYUM DURUMU VE
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DEPRESIF BELIRTILER ARASINDAKI iLISKILERIN INCELENMESI
DEGERLENDIRME FORMU

Sayin Katilimci;

Bu calisma, Saglik Bilimleri Universitesi Gillhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar ve Dogum poliklinigine muracaat eden gebelerde demir eksikligi anemisi (DEA) sikligi ile
demir eksikligi anemisinde kullanilan ila¢ uyum durumunu tespit etmek, DEA’nin dogum 6ncesi dénem
depresyon belirtileri ile iliskisini degerlendirmek amaci ile planlanmistir.

Bu arastirmaya katilip katiimamakta serbestsiniz. Caligmaya katihm gonullilik esasina
dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz lutfen formu imzalayiniz.

Anemi, gebelikte sik gorilen bir hastaliktir. Gebelikte birgok faktér anemiye sebep olur. Demir
eksikligi, gebelikteki aneminin en sik sebebidir. Anemi tedavisindeki basarinin en énemli belirleyicisi ise
dizenli ilag kullanimidir. Ayrica yapilan bazi arastirmalarda gebelik dénemi depresif belirtileri ile
DEA'nin iliskili oldugu vurgulanmaktadir. Arastirmaya davet edilmenizin nedeni gebe olarak Kadin
Hastaliklari ve Dogum poliklinigine miracaat etmenizdir. E§er arastirmaya katilmayi kabul ederseniz,
anket formunda yer alan sorular size sorulacak ve kaydedilecektir. Bu ¢alismaya katilmaniz igin sizden
herhangi bir Ucret istenmeyecek ve calismaya katildiginiz i¢in de size ek bir 6deme yapilmayacaktir.

Bilgileriniz bireysel olarak kullaniimayacaktir, ancak tim arastirmadan elde edilen veriler bir
butin halinde ve yalnizca bilimsel ve hizmet sunumuna katki saglamak amaciyla kullanilacaktir. Bu
calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir. Calismaya
katildiginiz icin gok tesekkdr ederiz.

Saygilarimizla, Katilimci
5 Adi ve soyadr:
Dog.Dr. Yusuf Cetin DOGANER Tarih:
lletisim: 0 312 304 3142 Imza:
1. Adi-Soyadi:
TelefonuU: .o,

2. Dogum Tarihi (yas):

3. Egitim Durumu: o Okuryazar degil/Okuryazar o ilkokul o Ortaokul

o Lise o Universite
4. Meslek: o Evhanimi  oMemur olsci
o Diger (lutfen mesleginizi belirtiniz ...........ocoociiiiiiinnn. )
5. Es egitim durumu: o Okuryazar degil/Okuryazar o ilkokul o Ortaokul
o Lise o Universite

. Eg galisiyor mu? o Evet o Hayrr

6

7. Oturdugunuz yer: o Kdy-Kasaba o ilge Merkezi o il Merkezi

8. Aile aylik gelir diizeyi: o0 1500 TL o 1500-3000 TL  © 3000-5000 TL
o 5000-10 000 TL o>10 000 TL

9. Saglik giivenceniz var mi? o Yok o SGK (SSK, Bag-kur, Emekli Sandigi) o Ozel
sigorta
o Diger (lutfen belirtiniz) ..........oooeiiiiiinieee...

10. Boy:....... cm Kilo:.... kg TA: ........... mmHg

11. Sigara o Hayir o Hamile kaldigimi égrenince biraktim
o Gegmiste kullandim, ama hamilelik 6ncesi kullanmiyordum.
o Evet (....adet/gun)....aydir/yildir

12. Onceki gebelik sayisi:

13. Onceki canli dogum sayisi:

14. Onceki diisiik sayisi:

15. Mevcut gebeliginiz planli midir? o Evet o Hayir

16. Gebelik 6ncesinde herhangi bir kronik hastaliginiz var miydi?
o Hayir
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o Evetise - o Kalp hastali§i o Seker hastaligi o Tansiyon ylksekligi
o Guatr o Depresyon o Diger (lutfen belirtiniz)

17.Kadin hastaliklari ve dogum poliklinigine bu gebelik siirecinde kaginci
basvurunuz?

ollk o2 o©3. o4.velzeri

18. Bu gebelik i¢in ilk bagvurunuz sirasinda ka¢ haftalik hamileydiniz?

19. Onceki gebeliklerinizde anemi (kansizlik) nedeni ile tedavi gérdiiniiz mii?
o Hayir
o Evetise = o Agizdan demir hapi/soliisyonu olarak kullandim
o Demir ignesi yaptirdim
o Kan transfiizyonu yapildi o Dider (litfen belirtiniz) ........ccccccccceeiiiiinnnns

20. Su anda demir ilaci kullaniyor musunuz? o Hayir _
o Evet ise 2> llag

—>Gunde kag defa
Onerildigi................
Cevabiniz “Evet” ise asagidaki sorulari sirasi ile cevaplayiniz
Cevabiniz “Hayir” ise 28.sorudan devam ediniz

21. Demir ilacinizi gebeligin kaginci haftasindan itibaren kullanmaya bagladiniz?

22. Gegtigimiz hafta igerisinde demir ilacinizi hangi siklikta kullandiniz?
o Hi¢ kullanmadim o Glnde 2 defa o Glnde 1 defa
o Gin asin (2 glinde bir) o 3 glinde bir o Haftada bir

23. Su anda Demir, Folik Asit ve Vitamin ilaglan disinda diizenli kullandiginiz herhangi
bir ilag var mi?
o Hayir o Evet ise & (lutfen ilacin ismini / isimlerini belirtiniz)
o Hipertansiyon ilaglari:
o Seker hastaligi ilaglart:
o Aspirin:
o Depresyon ilaglart:
o Diger (lutfen belirtiniz) ......cccooooiiiiiiiiinnes.

24. Demir ilaci kullanimi ve yan etkileri ile ilgili size bilgilendirme yapildi mi?
o Hayir
o Evetise - Kim tarafindan yapildi? o Doktor
o Hemsire/Ebe
o Eczaci
o Diger (lutfen belirtiniz) .......cccccooviiiiiiinnneen.

25. Demir ilacinin kullaniminda yan etkileri ile ilgili sorun yasiyor musunuz? (Birden
fazla isaretleme yapabilirsiniz)
o Hayir
o Evetise - oBulantt o Kusma o Midede yanma
) o Karin boélgesinde rahatsizlik (hazimsizlik, sigkinlik) o Kabizhik o
Ishal
o Digki renginin koyulagmasi
o Bas dénmesi o Bas agrisi
o Diger (lutfen belirtiniz) .......ccccccooiiiiiiinnnnen.

26. Demir ilaci baglandiktan sonra ila¢ veya doz degisimi oldu mu?

o Hayir o Evetise > o Doz arttirildi (Yenidoz........... )

o Doz azaltildi (Yeni doz:.......... )

o Mevcut ilag bagka bir ilagla degistirildi (Yeni ilag
adii.o )

o Demir ilaci kesildi
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27. Demir ilacinizi tekrar yazdirmak igin genellikle hangi brans doktoruna
basvuruyorsunuz? )
o Aile hekimi o Kadin Hastaliklari ve Dogum o I¢ hastaliklari o Diger uzmanlik dallari

28. Demir ilaci kullanimi ile ilgili size 6neride bulunulmasina ragmen ilag kullanmiyor
iseniz sebep/sebepleri belirtiniz (Birden fazla isaretleme yapabilirsiniz)

o Mide-bagirsak sistemi ile ilgili yan etki korkusu (hazimsizlik, siskinlik, ishal, kabizlik,
midede yanma)

o ilacin istah artisi yaparak kilo aldirma endigesi

o ilag masraflarini karsilamakta zorlaniyorum

o Beslenme ile demir ihtiyacimi kargilayacagimi dastiniyorum

O Diger (IUtfen belirtinizZ. ... e e e aa e )

29. ilaglarinizi almayi unuttugunuz olur mu?
o Evet o Hayir

30. Birinci derece yakinlarinizda (Anne, baba, cocuklar, erkek veya kiz kardes)
depresyon nedeni ile tedavi géren oldu mu? o Evet o Hayrr

HASTA SAGLIK ANKETI (PHQ-9)

Son 2 hafta igerisinde, agagidaki Hicbir Bazi Gunlerin Hemen
sorunlardan herhangi biri sizi ne zaman glnler | yaridan hemen
siklikla rahatsiz etti? fazlasinda | her gin
(Cevabinizi “V” isaretiyle gosteriniz)

1. Bir seyleri yapmaya az ilgi veya zevk 0 1 2 3
duymak

2. Uzgiin, depresif veya umutsuz 0 1 2 3
hissetmek

3. Uykuya dalmada veya uyumaya devam | O 1 2 3
etmekte zorluk veya cok fazla uyumak

4. Yorgun hissetmek veya enerjinizin az 0 1 2 3
olmasi

5. istahsizlik veya cok fazla yemek 0 1 2 3

6. Kendinizi kdtu hissetmeniz — veya 0 1 2 3

kendinizi basarisiz ya da kendinizi veya
ailenizi hayal kirikligina ugrattiginizi
disinmeniz

7. Gazete okumak veya televizyon 0 1 2 3
seyretmek gibi faaliyetlerde dikkatinizi
toplamakta glclik cekmeniz

8. Baskalarinin fark edebilecegi kadar 0 1 2 3
yavas hareket etmeniz veya konugsmaniz?
Veya tam aksine— normalden ¢ok daha
fazla hareket edecek kadar kipir kipir veya
huzursuz olmaniz

9. Olmiis olsaniz daha iyi olacaginizveya | 0O 1 2 3
bir sekilde kendinize zarar verme
dusunceleri
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Bu sorunlardan herhangi birini isaretlediyseniz, bu sorunlar isinizi yapmanizda,
evinizle ilgili igleri halletmenizde veya diger insanlarla olan iligkilerinizde ne kadar
zorluk yaratti?

Hic zorluk Oldukca zorluk Cok zorluk Asiri derecede
yaratmadi yaratti yaratti zorluk yaratti

TESEKKURLER

Hb:
Htc:
MCV:
RBC:
RDW:
Ferritin:

9.2.Etik Kurul Onay Formu
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T.C.
SAGLIK BiLIMLERi UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu

Sayr  : 46418926
Konu : Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurul Kararlari

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

TOPLANTI TARIHI : 16 EKIM 2018 SALI
TOPLANTI NO :2018/11
PROJE/ KARAR NO : 18/214 (Degerlendirilme Tarihi: (25.09.2018-16.10.2018)

Universitemiz Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Aile Hekimligi Anabilim Dalinda
gorevli Dog. Dr. Yusuf Cetin DOGANER'in sorumlu arastirmaci oldugu, Dog. Dr.Umit
AYDOGAN, Prof. Dr. Emre KARASAHIN ve Dr. Ebru Esra YALCIN'In yardimci arastirmaci
olduklari 18/214 kayit numarali, "Gebelikte Demir Eksikligi Anemisi Sikligi, Tedavi Uyum
Durumu ve Depresif Belirtiler Arasindaki iliskilerin incelenmesi” baslikli tipta uzmanlik
tezi onerisi, arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis
olup, etik agidan uygun bulunmustur.

BASKAN UYE
Ahmet CQSA Ayhan KILIG
Prof. Dr. Prof. Dr.

UYE UYE

rAY

f Dr.

ay,
LATICM ’ '
Kazim Emre KARA$AHIN Murat CELIK Ceyhan ALTUN
Prof. Dr. Prof. Df. Dog. Dr.

(vE

1

Dilek YILI
Dog. Dr.

Saglik Bilimleri Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu
Etlik-Ankara
Telefon: 0 (312) 304 6135
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9.3.Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu(TUEK) Onayi

154

SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
GULHANE SAGLIK UYGULAMA ARASTIRMA MERKEZI G
TIPTA UZMANLIK EGITIMI KURULU (TUEK) Suci
KARAR DEFTERI =

KARAR TARIHI: 29.11.2018
KARAR NO:11

GEAH Aile Hekimligi Kliniginde gorev yvapmakta olan Aragtirma Gérevlisi Dr. Ebru Esra
YALCIN In 31.10.2018 tarihli. SAYL: 50687469-044-E.15913 sayili “Anket Cahigmasi HK.” konulu
dilekgesi ve “Gebelikte Demir Eksikligi Anemisi Sikhgi, Tedavi Uyum Durumu ve Depresif
Belirtiler Arasindaki iliskilerin incelenmesi” bashikh tez gahismasi incelenmis olup. arastirma izni
talebt oybirligi ile uygun goriillmiigtiir,
GEAH Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniginde girev yapmakta olan Uzm. Dr. Ender SiR’in
09. I 1.2018 tarihli. SAYL:50687469-301-99-16563 savth “Akademik Calisma HK.” konulu dilekgesi
“Koksigodini Tedavisinde Ganglion lmp.n Blogu Uygulamasmin Etkinligi, Retrospektif
Anulil" baglikli bireysel aragtirma proje ¢ahgmast incelenmis clup, ¢ahgmaya dahil edilecek
orneklemin hastanenin kanun hitkmiinde kararname (KHK) ile devir éneesi donemi icermesi nedeni
ile kurulun yetki alani digindadir. Bahse konu ¢ahgmanin devir sonrasi déneme ait izin talebi i¢in
tekrar miiracaat edilmesi halinde kurul giindeminde degerlendirmeye ahinacaktir,
GEAH Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniginde gérev yapmakta olan Uzm. Dr. Ender SIR’in
09.11.2018 tarihli. SAY:50687469-301-99-16564 sayil “Akademik Cahsma HK.™ konulu dilekgesi
ve “Konvansiyvonel ve Floroskopik Olarak Uygulanan Kaudal Steroid Enjeksivonunun
Retrospektif Karsilagtinlmasi™ baghkh bircysel arastirma proje ¢aligmast incelenmis olup.
cahgmaya dahil edilecek drneklemin hastanenin kanun hitkmiinde kararname (KHK) ile devir dneesi
dénemi igermesi nedeni ile kurulun yetki alam digindadir. Bahse konu ¢aligmamin devir sonrasi
déneme ait izin talebi igin tekrar miiracaat edilmesi halinde kurul giindeminde degerlendirmeye
alinacakur.
GEAH Anestezivoloji ve Reanimasyon Kliniginde gorev yapmakta olan Uzm. Dr. Ender SiR%in
09.11.2018 tarihli. SAY1:50687469-301-99-16569 sayih “Akademik Caligma HK.” konulu dilekgesi
ve “Ureter Alt U¢ Taglarmin Sok Dalga Litotripsi Uygulamasinda Olugan Agrimin Tedavisinde
Ultrason Fsliginde Transversus Abdominis Plan Blogunun Etkinligi, Retrospektif Analiz”
bashkh bircysel arastirma proje ¢aligmasi incelenmis olup. ¢aligmaya dahil edilecek drneklemin
hastanenin kanun hiitkmiinde kararname (KHK) ile devir dncesi donemi igermesi nedeni ile kurulun
vetki alani digindadir. Bahse konu ¢alismanin devir sonrasi doneme ait izin talebi igin tekrar miiracaat
edilmesi halinde kurul giindeminde degerlendirmeye alimacakur.
GEAH Ancesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniginde gorev yapmakta olan Uzm. Dr. Sami EKSERTin
09.11.2018 tarihli, SAY1:50687169-301-99-16568 sayih “Akademik Caligma HK.” Konulu dilekgesi
¢ “Alt Batin Cerrahisi Uygulanan Cocuk Hastalarda Ultrason Egliginde Uygulanan Kaudal
Blok ile Kor Teknikle Uygulanan Kaudal Blogun Retrospektif Karsilagtirilmasi™ baghkh
bireysel aragtirma proje ¢alismasi incelenmis olup. galigmaya dahil edilecek drneklemin hastanenin
kanun hitkmiinde kararname (KHK) ile devir dncesi donemi igermesi nedeni ile kurulun yetki alani
disindadir. Bahse konu galigmanin devir sonrasi déneme ait izin talebi igin tekrar miiracaat edilmesi
halinde kurul giindeminde degerlendirmeye almacaktir,
GEAH Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniginde gérev yapmakta olan Uzm. Dr. Sami EKSERTin
09.11.2018 tarihli. SAY1:30687469-301-99-16563 sayili “Akademik Caligma HK.”™ konulu dilekgesi
ve “Atesli Silah Yaralanmah hastalarda Sahada veya Hastanede Yapilan Havayolu
Miidahalesinin Mortalite Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi™ baghkh bircyscl arastirma proje
caligmasi incelenmis olup, cahgmaya dahil edilecek drneklemin bagka bir hastancye ait olmasi nedeni
ile kurulun yetki alam digindadir.
GEAH  Anestezivoloji ve Reanimasyon Kliniginde girev yapmakta olan Uzm. Dr. Sami
EKSERT’in 09.11.2018 tarihli. SAY:30687469-301-99-16566 sayih “Akademik Caligma Hk.”
konulu dilekgesi ve “Atesli Silah Yaralanmalarmda Taze Tam Kan Kullammi™ baglikh bireysel
aragtirma proje ¢aligmasi incelenmis olup. ¢alismaya dahil edilecek Grneklemin bagha bir hastancye
ait olmasi nedeni ile kurulun yetki alam digmdadir.
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