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OZET

Hiperemezis Gravidarumlu Gebelerde Psikolojik Belirti Taramasi

Amag: Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigine BagvuranHiperemezis Gravidarumlu hastalarin ruhsal belirtilerini taramayi

amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Mayis 2015 ile Eylil 2016 tarihleri
arasindahastanemize basvuran, bulanti-kusma yakinmasi olan, canli, tekil gebelikler
dahil edildi. Hastalarin klinik ve laboratuvar degerlendirmesinin yani sira SCL-90
puanlama sistemi ic¢in anket de uygulandi.Saglikli gebeler ile kontrol gurubu
olusturuldu. Gruplar arasi farkliliklar student-t testi veya Mann Whitney U testi

kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular: Calisma doneminde kistaslara uyan 100 hasta degerlendirmeye
alindi.Calismaya dahil edilen hiperemezisgravidarumlu gebelerin yas ortalamasi 27,3+5
yil, kontrol grubunun28,5+3,5 yildi. Gruplarin yas ortalamalarinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p=0,167). Genel 6zelliklerden sigara igme oran1 Hiperemezis
Gravidarumlu gebelerde de Saglikli gebelere gore istatistiksel olarak anlamli diisiiktii
(p=0,037).Sigara icen gebelerin somatizasyon alt Olgegi puani i¢meyenlere gore
istatistiksel olarak anlamli diistiktii (p=0,045).Ailede psikiyatrik hastalik 6ykiisii olan
gebelerin fobikalt 6lgegi puani psikiyatrik hastalik 6ykiisli olmayanlara gore istatistiksel

olarak anlaml yiiksekti (p=0,018).

Sonug¢: Somatizasyon, Anksiyete, Obsesyon, Depresyon, Kisiler Arast Duyarlilik,
Psikotik, Paranoid, Ofke, Fobik puan ortalamalar1 Hiperemezis gravidarumlu gebelerde

saglikl1 gebelere gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu.

Anahtar Kelimeler: Bulanti, kusma, gebelik, psikolojik belirti tarama, SCL-90
psikolojik belirti tarama testi

vii



ABSTRACT

Physchological symptom screening to the patients with hiperemezis gravidarum

Aim: The aim of this study was to compare psychological symptoms of pregnants

who were diagnosed with hyperemesis gravidarum with the healthy pregnants.

Materials and Methods: The study was conducted from the May 2015 to
September 2015 by evaluating the women who had single and viable pregnancywith
nausea and vomiting that were admitted to our institution.In addition to clinical and
laboratory assessments, SCL-90 query was applied. Control group designed with
healthy prengnants. Student-t test and Mann Whitney Utests were used for the
evaluation of the differences between the groups.

Findings: In our study 100 patients are evaluated which met with the criterias.
The mean age of the hiperemezis gravidarum patients was 27.3+5 years and the mean
age of the control group was 28.5+3.5 years. There isn’t any statistically significant
difference between the mean age of the groups(p=0.167). Patients with hyperemezis
gravidarum has significantly lower ratio of smokers than the control group(p=0.037).
Smoker pregnant women have significantly lower somatization scale (p=0.045). The
pregnant women who had story of physchiatric relatives have significantly higher
fobikalt scale points than the others(p=0.018).

Results: Somatization, Anxiety, Obsession, Depression, Psycotic, Paranoid,
Temper, Fobic Point Averages of Hyperemezis Gravidarum Patients higher than the

healthy pregnant women, whic are statistically significant.

Key words: Nausea, vomiting, pregnancy, hospitalization, scoring system,
SCL-90
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1. GIRIS

Gilinliik yasamda midesi bulanan birisine en sik yapilan espirilerden birisi “hamile
misin” diye sormaktir. Filmlerin bir ¢ogunda karakterlerden birinin hamile kaldig
izlenimi durup dururken midesinin bulanmasi ya da kusmas1 yoluyla verilir. Hamilelik
ve bulant1 arasindaki iligski bu derece giigliidiir.Hatta adet gecikmesi yasandiginda akla
gelen ilk sorunun, bulanti sorgulamasi olmasi, bulantiy1 gebeligin rahatsizlik veren
durumu degil de bir gebelik belirtisi, olmazsa olmazi gibi gostermektedir.Gebelikte
bulanti-kusma, sabah hastaligi, emesis gravidarum, gebelik hastalig1 adlartyla anilan bu
durum, siddeti degismekle beraber gebelerde % 50-70 siklikta goriilen bir yakinmadir.®
Baz1 kadinlar i¢in bulanti-kusma gebeligin adet gecikmesinden sonraki ilk bulgusu bile
olabilir. Gebelikte bulanti-kusma yakinmasi ¢cogu kez son adet tarihinden itibaren 5.
haftada baslar ve 8.-12. haftalarda zirveye ulasir. Daha sonra kendiliginden azalarak 16.
haftaya gelmeden ortadan kalkar. Gebelerin ¢ok kii¢iik bir boliimiinde bulanti-kusma
yakinmasi tim gebelik boyunca siirer. Hastalarin % 1-2’sinde de c¢ok daha agir bir
klinik tablo olan hiperemesis gravidarum karsimiza ¢ikar. Her ne kadar hiperemesis
gravidarum i¢in kesin tan1 kriterleri belirtilmemis olsa da hastalarda asit-baz bozuklugu,
elektrolit dengesizligi (6zellikle de hipopotasemi), dehidratasyon (kan iire azotu,

kreatinin bozuklugu) ve hipernatremi, ketoniiri ve % 5’den fazla kilo kayb1 goriiliir.2*

Gebelikte bulanti-kusma kadinda ciddi olarak yasam kalitesi bozukluguna neden
olan bir durumdur. Bulanti-kusma uzun siire devam ederse subakut tiamin (vitamin Bj)

eksikligine bagli Wernicke ensefalopatisi (nistagmus, ataksi ve demans) gelisebilir.*



Hatta siddetli 0giirme nedeniyle g6z subluksasyonu gibi ¢ok nadir bir
komplikasyon bile tanimlanmigtr.” Gebeligin ilk haftalarinda goriilen bu durum is giicti
kaybina, hastanede yatarak tedavi ihtiyacina ve saglik ekonomisinde yiiksek maliyetlere
neden olmaktadir. HG, biyolojik, psikolojik ve sosyokiiltiirel faktorler etkilesimi
karmagik bir psikosomatik bir hastalik olarak kabul edilmektedir " HG potansiyel
olarak yasami tehdit eden komplikasyonlar nedeniyle ciddi bir durum olup’, nedeni
kesin olarak bilinmemekle birlikte endokrinolojik, biyokimyasal ve psikolojik
faktorlerin rol oynadigi one siiriilmektedir. Artan B-hCG ve steroidler, ¢ogul gebelik,
beden kitle indeksinin artmasi, trofoblastik hastaliklar, onceki gebeliklerde HG olmast,

nulliparite,

Helicobacter pylori infeksiyonu ve vitamin eksikligi etiyolojik faktorler

7
arasindadir.

Multifaktdriyel etyoloji HG un tedavisini giiglestirebilmektedir *. Dikkatli klinik
degerlendirme altta yatan tibbi hastaliklar ya da siddetli kusmaya yol agan gebelik ile
ilgili olmayan nedenleri dislamak icin gereklidir. Bu ¢alismada Hiperemezis

Gravdarumlu gebelerdegoriilen psikiyatrik belirlerin taramasin1 yapmayi hedefledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gebelikte Goriilen Bulanti Kusma Insidansi

Gebelikte bulanti-kusma, sabah hastaligi, emesis gravidarum, gebelik hastalig

adlartyla anilan bu durum, siddeti degismekle beraber gebelerde % 50-70 siklikta
goriilen bir yakmmadlr.1 Kadinlarin sosyal, profesyonel ve ailevi yasantilar iizerinde

olumsuz etkilere yol agabilmektedir. Daha agir bulanti-kusma tablosuyla seyreden

hiperemezis gravidarum insidansinin toplumdan topluma degismekle birlikte, genellikle

%0.5-1 civarinda oldugu kabul edilmektedir.8

2.2. Hiperemezis Gravidarum

Hiperemezis gravidarum gebelikte goriilen bulanti kusmanin daha agir tabloda
goriilen halidir. Kilo kaybina (viicut agirhiginin % 5'1) yol acacak diizeyde asir1 bulant,

kusma ve dehidratasyon, ketozis, elektrolit ve asid-baz dengesizligi, bazen de hepatik
ve renal yetmezlik ile seyredebilen bir klinik tablodur.9 Hiperemezis gravidarumun

klinik bulgular tipik olarak gebeligin 4 ile 8. haftalar1 arasinda baslayip, genellikle 20.

gebelik haftasindan 6nce sonlanmaktaysa da, nadiren bulgularin gebelik boyunca

devam ettigi inatc1 vakalarla da karsﬂasllabilmektedir.10



2.3. Gebelikte Goriilen Bulanti Kusmanin Etyolojisi

Bulanti-kusma cerrahiye, kemoterapiye, gastrointestinal sistem hastaliklarina,
vestibiiler sistem hastaliklarina, koku duyusunun olumsuz uyarilmasina, psikolojik
nedenlere bagli olusabilir. Sik goriilmesine ragmen gebelikteki bulanti-kusmanin
nedeni de, tam olarak ortaya konamamustir. Gebelikteki bulanti-kusmaya yol actig1 ya

da siddetlendirdigi kabul edilen etkenler sunlardir: gebelik hormonlart (Human
Chorionic Gonadotropin [hCG], estradiol [E2], progesterone [P]), hipertiroidizm, iist

gastrointestinal sistem (GIS) dismotilitesi, immun sistem disfonksiyonu, beslenme
bozukluklari, Helicobacter pylori (H. pylori)enfeksiyonu ve psikolojik faktorler.
Etiyolojide suglanan nedenlerin ¢oklugu da gebelik nedenli bulanti-kusma tanisini
koymay1 zorlastirmaktadir. Bu kadar ¢ok sayida etken siralanmasia karsin, bugiine

kadar bu etkenlerden higbiriyle hastaligin etyopatogenezi tam olarak agiklanamamustir.

Gebelikte bulant1 kusmanin patofizyolojisini agiklamaya ¢alisan teoriler asagidaki

basliklar altinda toplanabilir.
Hormonal teori
Gastrointestinal sistem teorisi Immiinolojik sistem teorisi
Beslenme bozuklugu teorisi
Helicobakter Pylori Enfeksiyonu teorisi Psikolojik Nedenler teorisi
Genetik teori
Vestibiiler sistem teorisi Koku duyusu teorisi
2.3.1. Hormonal Teori

Gebelikte bulantt kusmanin klinik belirtileri genellikle serum beta hCG
seviyelerinin en yiiksek diizeylere ulastig1 gebeligin ilk trimesterinde ortaya ¢ikar. Buna
ragmen etyopatogenezde diger hormonlarinda rol oynadigr da disiiniilmektedir.

Etyopatogenezde rol oynadigi diisiiniilen hormonlar asagida siralanmistir.

4



B-hCG

Progesteron Ostrojen
Tiroid Hormonlar1
2.3.1.1. Beta hCG

Beta hCG seviyelerinin normalden daha yiiksek seyrettigi cogul gebelikler ve
gestasyonel trofoblastik hastaliklarda da hiperemezis gravidarum kliniginin daha sik
gbzlendigi bilinmektedir. Bununla birlikte, hiperemezis gravidarumlu hastalarla kontrol
grubundaki gebeleri karsilastiran ¢alismalarda serum beta hCG seviyelerini yiiksek
bulan aragtirmacilarin yani sira, farklilik bulamayanlarda vardir.""*? B-hCG gebeligin ilk
haftalarinda korpus luteumdan progesteron salgilanmasinin siirdiiriilmesi i¢in giderek
artan miktarlarda {iretilip, salgilanir. Gebeligin 2. licayndan itibaren progesteron
liretimi tamamen plasenta tarafindan karsilandigindan, artik B-hCG’ye ihtiya¢ kalmaz
ve doguma kadar serumda ¢ok diisiik miktarlarda bulunur. B-hCG derisimindeki bu
artma ve azalma dongiisii gebeligin  bulanti-kusmasmin  seyrine paralellik
gostermektedir. Cogul gebelik ve mol hidatiform gibi f-hCG’nin alisilandan ¢ok daha
fazla miktarlarda dolasimda oldugu hallerde, bulanti-kusma yakinmalarinin daha uzun
siireli ve siddetli olmasi bu savi desteklemektedir."® Ayrica bazi calismalarda B-hCG
diizeyinin yiiksek oldugu trizomi 21°1i gebeliklerde de bulanti-kusmanin fazla oldugunu
bildirilmistir.** Sigara igmek gebelikte tavsiye edilmeyen bir aliskanlik olsa da B-hCG
diizeylerini azalttifindan bu hastalarda bulanti-kusmanin daha az goriildiigii de one

siiriilmiistﬁr.15
2.3.1.2. Progesteron

Progesteron tek basina veya Ostrojenle birlikte bulanti kusmaya neden olabilir.
Progesteronun mide diiz kas kontraksiyonu ve motilitesini azaltti§i, bu nedenle mide

bosalmasini geciktirerek bulantt kusmaya neden oldugu bildirilmistir.*°

Yapilan
caligmalarda fizyolojik diizeylerdeki progesteron ve Ostrojenin saglikli kadinlarda

postprandial gastrik disritmiyi uyararak bulantiya neden olabildigini gostermislerdir.™



Buna karsin bulanti kusmasi olan ve olmayan gebe gruplari arasinda serum
progesteron seviyeleri arasinda farklilik gdsteremeyen arastirma sonuglar1 da

bulunmaktadir.*?
2.3.1.3. Ostrojen

Gebelikte dolagimdaki 6strojen hormon diizeylerinde de artis olmaktadir. Gebe
olmayan kadinlarda kombine oral kotraseptiflerin Ostrojen icerigi arttikca bulanti-
kusma yan etkisi de daha sik goriilmektedir. Kombine oral kontraseptif kullanimi
sirasinda bulanti-kusmadan yakinanlarda, gebelikte de bulanti-kusma yakinmasinin

daha fazla oldugu belirtilmistir."’
2.3.1.4. Tiroid Hormonlar

Gebelikte bulanti-kusmayla birlikte adi en sik gecen hormonal bozukluk gecici
hipertiroididir. Hipertiroidinin bulanti-kusmayla olan iliskisi dogrudan tiroid bezinin
fazla ¢aligmasindan ziyade, B-hCG’nin molekiiler olarak tiroid stimiilan hormona
(TSH) olan benzerligi sayesinde, ikincil olarak ortaya g¢ikan bir durumdur. Yapilan
caligmalarda hiperemezis gravidarum tablosundaki gebelerin 2/3'inde gecici bir
hipertiroidi olustugu saptanmistir.’® HCG ile TSH hem yapisal, hem de etkilesim
gosterdikleri reseptorler yoniiyle benzerlik gostermektedir. Her ne kadar serum serbest
T3 ve T4 diizeylerinde artis, TSH diizeyinde de azalma olsa da klinik olarak bulgular
zayiftir veya hi¢ yoktur. Hastalarin gebelik oncesinde klinik ya da biyokimyasal olarak
ortaya konmus hipertiroidisi de bulunmamaktadir. Ayrica fizik muayenede guatr dahil,
hipertiroidi bulgularina rastlanmasi beklenmez. Yine de hipertiroidi bulgularinin ancak
gebelik sonlandirildiktan sonra geriledigi ya da parenteral beslenme gerektirecek kadar
siddetli bulanti-kusmaya yol agtigi olgular bildirilmistir.® Yapilan arastirmalarda
hCG'nin tirotropik aktivitesi net bir bicimde ortaya konulmustur.”® Goodwin ve ark.
gebelerdeki yiiksek hCG seviyesi ve hipertiroidizm ile bulanti kusma siddetinin dogru
orantili oldugunu géstermislerdir.11 Gebelikte bulanti-kusmayla birlikte goriilen gegici
hipertiroidizm genellikle ikinci trimester ortalarina dogru kendiliginden gerilediginden,

bu hastalara antitiroid tedavi uygulanmasi dnerilmemektedir.”* Bununla birlikte nabiz



ritmi 120 atim/dakikanin {izerinde seyreden (siddetli tasikardik) ve palpabl tiroid bezi
olan hastalarda Graves hastalig1 diistiniilmeli ve tanm1 kesinlestirildigi takdirde antitiroid

tedaviye baglanmalidir.?
2.3.2. Gastrointestinal Sistem

Bulanti-kusma bir¢ok sistemdeki sorunlara bagli olarak goriilebilen bir yakinma
olsa da sonug organi gastrointestinal sistemdedir. Yiyeceklerin mide i¢inde karistirilip,
duodenuma dogru bosaltilmasi ve mide diiz kaslarmin islevlerinin kontrol edilmesi
karmasik bir ileti sisteminin gorevidir. Gastrik peristaltik kasilmalar midenin fundusu
ile korpusu arasinda yer alan gastrik pacemaker bolgesinden baslatilir. Bu bdolgede
sirkiiler ve longitudinal kas lifleri arasinda yer alan 6zellesmis Cajal hiicreleri ritmik
elektrik uyarilarmimn olusturulmasmdan sorumludur.?? Bu merkezden depolarizasyon ve
repolarizasyon dalgalariyla olusturulan elektrik akimlari, dakikada 3 kez dairesel ve
dogrusal yonde yayilarak, normal mide peristaltizm sikligin1 olustururlar. Normal
gastrik  peristaltizmin bozuldugu durumlar (gastrik disritmiler) bulantiya yol

agmaktadir.

Aracg tutmasi, diabetik gastroparezi gibi hastaliklarda yapilan elektrogastrogram
(EGG) c¢alismalar1 gebelikteki bulanti-kusmanin nedenlerini aydinlatmada yararh
ipuclart vermistir. Nedeni tam olarak ortaya konamamis olsa da gebelikte bulanti-
kusmasi olanlarda da benzer sekilde mide disritmisi salptanmlstlr.23 Koch ve ark. farkli
siddetlerde bulanti kusmasi olan gebelerde EGG ile gastrik myo-elektrik ritmi
Olcmiisler ve hasta grubunda gastrik disritmi oranim1 % 81 (26/32), saglikli gebelerde
ise % 12 (2/17) bulmuslardir.** Ostrojen-progesteron kombinasyonu almakta olan
kadinlara verilen test yemekleri gastrik disritmiye yol acarken, hormonal ilag
kullanmayanlarda aym yemeklerin normal gastrik ritmi etkilemedigi goriilmiistiir.'®
Gebeligin basindaki hormonal degisiklikler gastrointestinal sistemin calismasini

diizensizlestiren nedenler olabilir.



2.3.3. Immiinolojik Nedenler

Minagawa ve arkadaglarinin gergeklestirdigi bir calismada gebelik siiresince
immun yanit izlenmis ve gebeligin devami i¢in graniilositler, natural killer (NK) ve
ekstratimik hiicrelerin aktivasyonunun gerekli oldugunu saptanmlstlr.25 Immun yanitin
asirt aktivasyonunun hiperemezis gravidarum da igine alan birgok hastaligin nedeni
olabilecegini, hiperemezis gravidarumda kan ve uterin NK ve ekstratimik T
hiicrelerinin  seviyelerinin arttigin1  belirtmislerdir. Yine Leylek ve arkadaslar
hiperemezis gravidarumlu gebelerde immiinoglobulinlerin, C3, C4 ve lenfosit
seviyelerinin ~ saglikli  gebelere gore daha yiiksek seviyelerde oldugunu

gostermislerdir.”®
2.3.4. Beslenme Bozuklugu

Eser element yoksunluklarinin hiperemezis gravidarum etyopatogenezinde rol
oynayabilecegi iddia edilmistir. Diger taraftan plazma ve eritrosit ¢inko, bakir ve
magnezyum seviyeleri yonilinden saglikli gebelerle hiperemezis gravidarumlular

arasinda yapilan karsilagtirmalarda belirgin bir farklilik saptanamamlstlr.27
2.3.5. Helicobakter Pylori Enfeksiyonu

Gebelikte bulanti-kusmanin etiyolojisinde son zamanlarda en sik suglanan
mikrobiyolojik ajan Helicobacter pylori’dir. H. pylori gram negatif, mikroaerofilik,
hareketli bir bakteridir ve akut gastrit, kronik gastrit, folikiiler gastrit, gastrik ve
duodenal {lserler, gastrik adenokarsinoma ve gastrik lenfoma gibi pek ¢ok mide
hastaliginin olusumuna neden olur. Frigo ve arkadaslarinin gergeklestirdigi bir
aragtirmanin sonuglarina gore H. pylorienfeksiyonu ile hiperemezis gravidarum
arasinda kuvvetli bir iliski oldugu iddia edilmistir.”® Arastirmada H.pylori'ye karsi
serumda olusan Ig G tiirii 6zgiil antikorlar yoniinden hiperemezis gravidarum 'lu grupta
% 90'in iizerinde pozitiflik saptanirken, kontrol grubunda bu oran % 50'nin altinda
bulunmustur. Kogak ve ark.'nin benzer hasta ve kontrol gruplar iizerinde yaptiklart
aragtirmanin sonuglar: da bu bulgular destekler nitelikte sonuglanmistir.”®H.pylori ile

hiperemezis gravidarum arasinda bir iliski kurulmus olmasi mantikli bir yaklagimdir.
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Cinki H.pylori'nin akut wve kronik gastrit, gastrik-duodenal iilser, gastrik
adenokarsinom gibi mide rahatsizliklarinin olusumunda 6nemli rol oynadigi bilinmek-
tedir.** Aragtirmacilar gebelik nedenli artan steroid hormonunun humoral ve hiicresel
immunite lizerine etkisiyle ya da viicutta sivi-elektrolit dengesi iizerindeki etkileriyle
gastrik asiditeyi degistirerek, subklinik H.pylorienfeksiyonunun belirgin hale gelmesine

yol actigini 6ne siirmiislerdir.®?

Giiniimiizde H. Pylori tanisi i¢in klinik pratikte en sik kullanilan yontemlerden
biri kanda H. Pylori'ye karsi olusmus antikorlarin saptanmasina dayanan serolojik
testlerdir. Ancak H. pylori Ig G seroloji pozitifligi aktif enfeksiyonun yanisira, yillar

6nce gecirilmis hatta eradike edilmis bir enfeksiyonun da gostergesi olabilmektedir.*

Bu nedenle aktif H.pylorienfeksiyonunu saptanmasi i¢in gastroskopik biyopsi,
iire soluk ve gaita antijen testlerinin kullanilmasi onerilmektedir.®® Literatiirde
hiperemezis gravidarumlu gebelerde aktif H.pylori enfeksiyonunu géstermek amaciyla
yukarida siralanan testleri uygulayan az sayida arastirma bulunmaktadir. Bagis ve
arkadaslar1 yaptiklart ¢alismada, klasik destekleyici tedaviye direngli 20 hiperemezis
gravidarumlu ve asemptomatik 10 goniillii gebe lizerinde gastroskopik gézlem sonrasi
biyopsi almislardir.®® Histopatolojik incelemede hiperemezis gravidarumlu 20 gebeden
19'unda (% 95), asemptomatik gebelerin ise yarisinda (% 50) H.pylori saptanmustir (p:
0.009). Yine Cevrioglu ve ark. 27 hiperemezis gravidarumlu ve 97 asemptomatik
gebeden aldiklar1 gaita Orneklerini H.pylori gaita antijen testi pozitiflik oranlari
yoniiyle karsilastirdiklarinda, iki grup arasinda onemli derecede farklilik oldugunu

ortaya koymuslardir.®*

Midede H.pylori enfeksiyonunun varligi gebelerde dispeptik sikayetlerin
olusmasini uyarabildigi gibi, gebelik bulanti kusmalart da subklinik bir H.pylori
enfeksiyonun belirgin hale gelmesine neden olabilir. Tedaviye direng¢li bulant1 kusma
ile birlikte belirgin dispeptik yakinmalar1 ve epigastrik agr1 sikayetleri olan gebelerde
aktif



H.pylori enfeksiyonunun arastirilmasi, pozitiflik saptananlarda H.pylori
eradikasyonunun da tedavi secenekleri arasinda sunulmasi mantikli bir yaklasim gibi

goriinmektedir.
2.3.6. Psikolojik Nedenler

Gebelikte goriilen bulanti kusmanin kisiligi gelismemis, bagimli, histerik,
depressif veya sinirli yapidaki kadinlarda daha sik goriildigi bildirilmistir.*
Gebelikteki bulanti-kusmanin etiyolojisiyle ilgili agiklamalarin en eskisi psikanalistler
tarafindan yapilmis ve bu durumu konversiyon ya da somatizasyon olarak
yommlamlslardlr.35 Psikanalistler gebeligi basta konversiyon bozuklugu olmak {izere
birgok psikiyatrik bozuklugun ortaya ¢ikmasini kolaylagtiran bir durum olarak

gormektedirler.

Bulanti kusmanin 6zellikle aileden ve ev ortamindan kaynaklanan psikolojik
catismalar nedeniyle, muhtemelen gebelige kars1 bir protesto eylemi olarak
gelistirildigi  diisliniilmektedir. Gebenin ev ortamindan ayrilmasi ya da tekrar
donmesinin hastalik bulgularinin gerileme veya siddetlenmesine yol agabilmesi, ayrica
hipnoz ve antidepressif ila¢ kullanimi gibi psikiyatrik tedavi yontemlerinin hiperemezis
gravidarumlu hastalarin tedavisinde faydali olabileceginin gosterilmis olmasi, hastalara
yaklasimda psikolojik faktorlerin de goz Onilinde bulundurulmas: gerektigini

gé’)stermektedir.?’ﬁ‘37

Gebelikte bulanti-kusmasi olan hastalara yapilan ¢aligmalarda cinsel isteksizligin,
orgazm yagayamamanin, histerinin ve dismenorenin daha sik oldugu da gosterilmistir.
Kusma streste goriilen en sik fiziksel reaksiyonlardan biridir. latrakis ve ark. gebelikte
stres altinda olanlarda, kusmanin da aralarinda bulundugu somatik yanitlarin daha sik
goriildigii belirtmislerdir.®® Diger yandan yapilan birgok calismada gebeligin planh
olmasi, evlilik durumu, gebelikle ilgili olumlu beklentilerin varliginin gebeligin

bulanti-kusmasinin gelismesi iizerine etkisi olmadigi g('jsterilmistir.39

Siddetli bulant1 kusmalar nedeniyle dehidratasyon ve malnutrisyon gelisen, tedavi

cabalarina ragmen klinik tablosu diizeltilemeyen hastalarin psikolojik destege de
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ihtiyaglar1 vardir. Hastanin gebeligini sonlandirmak istemesi durumunda, oncelikle bu
istegin planlanmadan olusan bir gebelige mi, yoksa hastanin hastaligindan kaynaklanan

caresizlik hissine mi dayandigi sorgulanmalidir.
2.3.7.Genetik

Gebelikte bulanti-kusma yakinmasinin genetik yatkinlikla iliskili oldugunu
diisiindiiren deliller de bulunmaktadir. Monozigotik ikiz kizlarda gebelikte bulanti-
kusma yakinmasinin, ikiz olmayan kiz kardeslere oranla daha fazla oldugu
gosterilmistir.*®* Ayrica gebelikleri sirasinda bulanti-kusmadan yakinan kadinlarin
kizlarinda da gebelikte bulanti-kusma yakinmasi daha fazla goriilmektedir.*" Yapilan
calismalarda bazi etnik gruplar icinde bu yakinmanin daha fazla oldugu saptanmustir.
Bu bulgular hastaligin genetik temelleri hakkinda baz1 ipuglari vermektedir.*?

2.3.8. Vestibiiler Sistem

Gebeligin bulanti-kusmasin1 agiklayan fizyopatolojik bilgilerin ¢ogu, bir¢ok ortak
yonleri bulunan arag¢ tutmasi {izerine yapilmis caligmalardan elde edilmistir. Vestibiiler
sistemdeki labirenttex, y ve z diizlemlerindeki hareketleri algilayan reseptorler bulunur.
Labirentten elde edilen veriler, gozden gelenlerle birleserek merkezi sinir sisteminde
yorumlanir ve viicudun dengede durmasmni saglayacak motor iletileri olusturur.
Vestibiiler sistemin serebellumla olan bu baglantilarinin yanit sira otonom sinir
sistemiyle de baglantilar1 vardir. Vestibiiler sistemden kaynaklanan bulanti-kusma ya
normal bir vestibiiler sistemin yeterli bir siire boyunca anormal olarak uyarilmasina
bagli olarak ya da anormal ¢alisan vestibiiler sistemin olusturdugu uyarilarla tetiklenir.
Normal ¢alisan vestibiiler sistemden kaynaklanan bulanti-kusmanin olus mekanizmasi
icin en ¢ok kabul goren teori “karisiklik teorisidir”. Buna gore goz, eklemler, vestibiiler
sistem gibi birbirlerinden bagimsiz denge ve konum bildirici reseptorlerin uyarilar
arasinda uyumsuzluk varsa bulanti-kusma olusmaktadir.! Gebelikte meydana gelen
hormonal degisiklikler bu karigik, diger bir degisle farkli algilamay1 kolaylastirabilir.
Normalde vestibiiler labirentte bulunan endolenf ve perilenf sivilari, ayni kan-beyin
bariyerinde  oldugu gibi, plazma ozmotik basincindaki  degisikliklerden
etkilenmemektedirler. Baz1 yazarlar gebelikte meydana gelen vazopresin direnci ve [3-

hCG etkisiyle plazma ozmolaritesindeki degisikliklerin kolayca labirente yansidigini
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ileri slrmiisler ve bulanti-kusmanin bu nedenle gebelikte daha sik oldugunu

belirtmislerdir.?**

2.3.9. Koku Duyusu

Gebelerdeki bulanti-kusmanm en 6nemli tetikleyicilerinden biri de kokulardir.
Yemek kokusu (6zellikle de et kokusu), kahve kokusu, parfiim kokusu, sigara kokusu,
ucucu maddelerin kokusu (petrol iiriinleri) gebelerdeki bulanti-kusmay1 tetikleyen
baslica kokulardir. Gelisen yardimli lireme teknikleri sayesinde gebelik elde etmis 9
Kallman sendromlu (konjenital anosmi) hastadan sadece birinde gebeligin bulanti-
kusmas1 goriilmiistiir. Her ne kadar 6rnek grubu kiiciik de olsa, bu sonu¢ koku
duyusunun gebelikteki bulanti-kusmay1 tetikleyen ©onemli bir uyaran oldugunu

diisiindiirmektedir.*

2.4. Gebelikte Goriilen Bulanti Kusmanin Tanisi ve

Degerlendirilmesi

Gebelikte goriilen bulanti kusmanin tanisi gebelikte bulanti kusmaya neden
olabilecek diger nedenlerin dislanmasiyla konulmaktadir. Gebelik sirasinda goriilen
bulanti-kusmanin nedeni her zaman gebelik olmayabilir. Bu nedenle bulanti-kusma
yakinmasiyla bagvuran bir gebede diger nedenler de dikkate alinmalidir. Gastroenterit,
appendisit, intestinal obstriiksiyon, akut kolesistit, pankreatit, pndmoni, iist solunum
yolu infeksiyonu, menenjit, akut piyelonefrit gibi hastaliklarda da bulanti-kusma sik

goriilen sikayetler arasindadir.

Direncli bulant1 kusma sikayetiyle bagvuran gebelerde detayli bir 6ykii alinmali,
fizik muayeneyle tiim sistemler gdzden gecirilmeli ve Oncelikle diisiiniilen patolojiyi

ortaya koymak tizere secilen laboratuar testleri istenmelidir.

Yapilacak detayli bir fizik muayene ve basit birkag kan ve idrar tahliliyle
gebelikteki bulanti-kusmanin tanisin1 koymak miimkiin olsa da, hem hastaligin siddetini
belirlemek, hem de tedaviye yaniti degerlendirmek icin bir takim skorlama testleri de

Onerilmistir.
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2.4.1. Anamnez

Anamnez alinirken hastanin yas1 Onceki gebeliklerine ait obstetrik Oykiisii
sorgulanmali, daha oOnceki gebeliklerinde de bulanti-kusma olup olmadigi
irdelenmelidir. Ayrica gebelikte bulanti-kusma goriilme sikligini artiran ikiz gebelik
veya mol hidatiform 6ykiisii de arastirilmalidir. Onceki gebeliklerinde kromozomal
anomalili fetlis (trizomi 21, trizomi 13) olup olmadigi mutlaka sorgulanmalidir.
Hastalgin genetik kdkeni de disiiniilerek, ailedeki diger bayanlarin da gebeliklerinde

bulanti-kusma gecirip gecirmedikleri ve gegirenlerde ne siddette oldugu 6grenilmelidir.

Dikkatli bir sekilde sistemler gozden gegirilmeli, 6zellikle gebelikte bulanti-
kusma ile iligskili oldugu diisiiniilen endokrin sistem (6zellikle hipertiroidi),
gastrointestinal sistem, H. Pylori enfeksiyonu, psikiyatrik nedenler, vestibiiler sistem ve
genetik etkenler ayrintili olarak sorgulanmalidir. Ayrica disiiniiliiyorsa hastada

olabilecek enfeksiyon odaklarina yonelik anamnez de alinmalidir.
2.4.2. Fizik Muayene

Gebelikteki bulanti-kusmanin 6zgilin bir muayene bulgusu yoktur. Gebelikteki
bulanti-kusmanin daha siddetli formu olan hiperemesis gravidarumda ise asit-baz
bozuklugu, elektrolit dengesizligi (6zellikle de hipopotasemi), dehidratasyon, ketoniiri
ve % 5’den fazla kilo kaybi1 gérﬁlﬁr.z’ ¥ Gastroenterit, appendisit, intestinal obstriiksiyon,
akut kolesistit, pankreatit, pndmoni, list solunum yolu infeksiyonu, menenjit, akut
piyelonefrit gibi durumlardan sistemik fizik muayenenin normal olmasiyla ayrilir. Fizik
muayenede batin muayenesinin normal olmasi, organomegali goriilmemesi, ates
olmamasi, ense sertliginin olmamasi, alt ve iist solunum yollarina ait bir infeksiyon
bulgusunun olmamasi, idrar yolu infeksiyonuna dair bir yakinma olmamasi ve
laboratuar sonuglarinin normal olmasi bulanti-kusmanin gebelige bagli oldugunu

diistindiirtr.
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2.4.3. Laboratuar

Gebelikteki bulanti-kusmanin kendine 6zgii bir laboratuar bulgusu yoktur.
Gebelikteki bulanti-kusmanin daha siddetli formu olan hiperemesis gravidarumda ise
asit-baz bozuklugu, elektrolit dengesizligi (6zellikle de hipopotasemi), dehidratasyon,
ketoniiri ve kanda aseton pozitifligi goriiliir. Fizik muayeneyle tiim sistemler gézden
gecirildikten sonra diisiiniilen patolojiyi ortaya koymak iizere se¢ilen laboratuar testleri
istenmelidir. Gebelerde artmis idrar yolu enfeksiyonu riski ve olasi bir idrar yolu
enfeksiyonunun gebelikteki bulanti-kusmanin nedeni olabilecegi g6z Oniinde

bulundurularak idrar tahlili de istenmelidir.
2.4.4. Psikiyatrik Belirti Tarama Testi

Hiperemeiz Gravidarumlu hastalarin etyolojisinde psikiyatrik faktorlerin  rol
aldig1 bilinmektedir. Calismamizda Hiperemezis Gravidarumlu gebelerde psikiyatrik

belirti taramas1 yapmak i¢in Scl90 psikiyatrik belirti tarama testi kullanilmistir.
2.4.4.1. Scl90-R Testi

SCL-90-R ozellikle “goriiniiste normal” kisilerdeki belirti diizeyini saptamak
amaciyla “psikiyatrik belirti tarama araci” olarak Derogatis ve arkadaslari % tarafindan

gelistirilmis, gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi ise Dag92 tarafindan yapllmlstlr.92

Olgegin 90 maddesinde ifade edilen belirtilerin her biri, denek tarafindan son 15
giin i¢indeki durum dikkate alinarak “hi¢”, “cok az”, “orta derecede”, “oldukca fazla”
ve “ileri derecede” Likert tipi bir derecelendirmeyle degerlendirilmekte ve sirastyla 0 ile

4 arasinda puanlanarak 6lgek puanlarina ulagilmaktadir.”

Olgek 10 farkl1 alt 6lcekten olusmaktadir: (1) somatizasyon, (2) obsesif-kompiilsif
bozukluk (OKB), (3) kisiler arasi duyarhilik, (4) depresyon, (5) anksiyete, (6)
diismanlik, (7) fobik anksiyete, (8) paranoid diisiince, (9) psikotizm, (10) ek maddeler

Olgegin alt dlgek puanlari, ilgili maddelere verilen cevaplarin puan degerlerinin

toplanarak o alt dl¢egi olusturan madde sayisina bdliinmesiyle elde edilir.
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Her madde i¢in yapilan derecelemeler (0-4 puan) 90 madde i¢in toplandiktan
sonra elde edilen toplam puanin 90’a béliinmesiyle de genel belirti diizeyi ortalamasi
elde edilir.”®SCL90-R psikolojik belirti tarama maksadiyla gelistirilmis bir testtir.

Hastalik tanist konulmaz.
2.5. Gebelikte Goriilen Bulanti Kusmanin Komplikasyonlari

2.5.1. Anneye Ait Komplilasyonlar

Gebelikte goriilen bulanti kusmada anneye ait komplikasyonlar, genelde hafif ve
orta bulanti kusmada goriilen benign komplikasyonlar ve agir bulant1 kusmada goriilen
hayati tehdit eden komplikasyonlar olarak iki baslik altinda toplanabilir. Kilo kayba,
dehidratasyon, malnutrisyona bagli asidoz, kusmaya bagli alkaloz, hipokalemi, kas
gligsiizliigli, tetani, K vitamini yetmezligine baglhh koagulasyon bozukluklar1 ve
psikolojik bozukluklar tedavisi nisbeten daha kolay, benign komplikasyonlar i¢inde

sayllabilir.49

Hiperemezis gravidarum nedeniyle olusabilen ve hayati tehdit eden
komplikasyonlar arasinda Wernicke ansefalopatisi, santral pontin myelinozis (osmotik
demiyelinizasyon sendromu), Mallory-Weiss yirtiklar1, 6zefagus riiptiirii, pnomotoraks,

karaciger ve bobrek yetmezlikleri sayilabilir.>***

Vitamin B, (thiamine) eksikligi ile olan Wernicke ensefalopatisi, diploidi, anormal
g0z hareketleri, ataksi ve konfiizyon ile karakterizedir. Tipik g6z bulgular1 altinct sinir
felci, dik bakis felci (gaze palsy) veya nistagmustan olusur. Dekstroz iceren damar igi
stvilarin kullanilmas1t Wernicke ensefalopatisi olusumunu hizlandirabilir. Bu nedenle
replasman sivilariyla birlikte hastaya verilecek vitaminlerin se¢imi Onemlidir. Bu
sebeple replasman mayilerinin i¢ine konulan B vitamini sadece B6 (piridoksin) degil,
ayn1 zamanda Bl (thiamine) de i¢eren kombine preparat tarzinda olmalidir. Wernicke
ensefalopatisi tanisi, diisiik kirmizi kiire transketolaz (thiamin bagimli enzim) aktivitesi
veya artmis thiamine pirofosfat etkisi ile teyid edilebilir. Gii¢lendirilmis magnetik re-
zonans goriintileme (MRI) ile akut Wernicke ensefalopatisi hastalarinda akuaduktus

serebri ve dordiincii ventrikiil etrafinda simetrik lezyonlar tespit edilebilir.”®** Bu
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lezyonlar tiamin tedavisi ile kaybolmaktadir. Her ne kadar thiamin replasmani
baslanmasi ile Wernicke ensefalopatisi bulgular1 geriler ise de, retrograde amnezi,
konfobulasyon (korsakof psikozu), oOgrenme kabiliyetinde bozulma gelisenlerde

iyilesme orani %50'lerde kalmaktadir.”®

Santral pontin myelinoziste goriilen hiponatremi (plazma sodyumu <120 mEg/L),
uyusukluk, kasilmalar ve solunum durmasina yol agabilir. Hem ciddi hiponatremi, hem
de onun c¢abuk diizeltilmesi santral pontin myelinozise yol agabilir. Bu durum bazal
pons santralinde simetrik myelin harabiyetine neden olarak piramidal traktus
bulgularina, spastik kuadriparezi, psddobulber palsi ve biling bozulmasina sebep olur.
Nadir, ancak kalici beyin hasar1 hatta 6liime yol agabilen bir komplikasyondur. Gebelik
esnasinda santral pontin myelinolizis ve Wernicke ensefalopatisi birlikte olabilir.
Thiamin eksikligi, myelin kiliflar1 sodyum degisikliklerine karsi daha hassas hale

getirir.>®

Hiperemezisde anemi ve periferal ndropatiye yol agan siyanokobalamin (vitamin
Bi12) ve piridoksin (vitamin Bg) gibi vitaminleri de i¢eren diger vitamin eksiklikleri de

goriilebilir.*
2.5.2. Bebege Ait Komplikasyonlar

Gebelikte goriilen bulanti kusmanin fetal etkileri tartismalidir. Arastirmacilar
tarafindan hiperemezis gravidarum sayesinde annenin besinler i¢indeki olasi toksinleri
almaktan korundugu, bdylece gelismekte olan embriyo veya fetus iizerine teratojenik
madde ma-ruziyetinin azaltildig1 teorisini éne siiriilmiistiir.>* Buna karsin hiperemezis
gravidarum nedeniyle olusan asir1 kilo kayb1 ve malnutrisyonun diisiik dogum agirhigi,
antepartum hemoraji ve preterm dogum ve fetal anomali ile sonuglanma ihtimalinin
saglikli gebelerden daha fazla oldugunu bildiren arastirmacilar da vardir.>>®® Tsang ve
ark. gebelik takiplerinde komplikasyon saptanmayan 13053 gebe ile, hiperemezis
gravidarum tanisiyla yatakli tedavi géren 193 gebeyi maternal ve fetal sonuglari

yoniiyle degerlendirmisler ve ortalama dogum agirligi, dogumdaki gebelik haftasi,
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preterm dogum oranlari, Apgar skorlari, perinatal mortalite ve fetal anomali oranlar

yoniinden gruplar arasinda anlamli farklilik satptayamamlslardlr.57
2.6. Gebelikte Goriilen Bulanti Kusmanin Tedavisi

Gebelikte bulanti-kusmanin etiyolojisi tam olarak anlasilamadigindan bir¢ok
tedavi yontemi Onerilmistir ve bunlarin ¢ogu semptomatiktir. Tedavi seceneklerini
farmakolojik olanlar ve olmayanlar olarak siniflamak miimkiindiir. Tedavi yaklasimi
hastaligin siddetine ve varsa eslik eden komplikasyonlara gore yonlendirilir. Klinik
tablonun nisbeten hafif seyirli oldugu gebelik bulanti kusmalarinda baglangicta diyet
rejimi degisiklikleri, antiemetik vitamin kombinasyonlar1 tercih edilirken, hiperemezis
gravidarum olgularinda yatakli tedavi, sivi-elektrolit replasmani, total parenteral
niitrisyon (TPN) veya enteral beslenme segenekleri dnde gelmektedir. Tedavi izleminde
hastalarin giinliik aldig1 ¢ikardigi mayii miktar ve kilo takibi yapilir. Baglangicta hasta
agizdan beslenebilecek istah seviyesine gelinceye dek birkag giin besin kisitlamasi
yapilabilir. Takiben kii¢lik porsiyonlarla agizdan beslenmeye baslanip, zamanla besin
miktarlar1 arttirilarak normal beslenmeye gecilir. Tiim tedavi uygulamalar1 sirasinda
hastalara psikolojik destek ve giiven duygusu verilmesi, gerektiginde psikiyatri

konsiiltasyonu istenmesi 6nemlidir.
2.6.1. Farmakolojik Tedavi

Gebeligin bulanti-kusmasimin etiyolojisinde birgok neden sug¢landigindan da
anlasildig1 gibi aslinda etiyoloji tam olarak ortaya konamamistir. Bu nedenle kullanilan
tedavi secenekleri nedeni ortadan kaldirmaya degil, yakinmayi ortadan kaldirmaya
yoneliktir. Bulanti-kusmanin fizyolojisine bakildiginda GIS, vestibiiler sistem, koku
duyusu, merkezi sinir sistemi gibi bir¢ok farkli uyari merkezinin bulanti-kusmay1
baslatabildigi goriilmektedir. Kullanilan ilaglar ¢ok cesitlidir ve bu ilaglarin gebelikteki
bulanti-kusmay1 onlemedeki etki yolu kanita dayali olarak ortaya konamamaistir.
Gebelikteki bulanti kusmanin kontroliinde ila¢ kullanimini ancak hasta yeterli sivi

alamiyorsa ve beslenemiyorsa Onerilmektedir. Tedavi Oncelikle ayaktan ve oral yolla
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aliacak ilaclarla saglanmaya c¢alisilmalidir. Bu yolla basari elde edilemezse hastanede

yatarak, parenteral siv1 ve ila¢ tedavisi giindeme gelmelidir.

En ¢ok kullanilan ilaglar klasik H; blokeri antihistaminikler ve vitamin Bg’dur.
Piridoksin (vitamin Bg) gebelige bagli bulanti kusma tedavisinde tek ajan olarak
kullanilabildigi gibi, antihistaminiklerle kombine preparat halinde de verilebilmektedir.
Bir arastirmada giinde 3 kez 25 mg'lik tabletler halinde alinan pyridoxinenin gebelik

bulant1 kusmalarini plaseboya gore belirgin bigimde azalttig: bildirilmistir.>®

Birgok antihistaminik ilag olmasina ragmen sadece buklizin, siklizin,
dimenhidrinat, difenhidramin, doksilamin, hidroksizin ve meklizin antiemetik 6zellige
sahiptir. Doksilamin ve meklizin, vitamin Bg eklensin veya eklenmesin, en sik
kullanilan ilagtir. Difenhidramin, meklizin ve dimenhidrinatin  kullanildig:
arastirmalarda her ii¢ ilacin da plaseboyla Kkarsilastirildiginda gebelik bulanti
kusmalarinin azaltilmasinda daha etkili oldugu gosterilmistir.>® Antihistaminiklerin
gebelikteki bulanti-kusma iizerindeki etkinligini degerlendiren yedi c¢alismanin

derlemesinde de antihistaminikler etkili bulunmuslardlr.60

Antikolinerjik 1ilaglardan bulanti-kusma tedavisinde kullanilan disiklomin ve
skopolamindir. Doksilamin+vitamin Bg bilesimi ilk kullanilmaya baslandiginda iginde
disiklomin de  bulunmaktaydi. McKeigne ve ark. yaptiklar1 derlemede
doksilamin+vitamin Bg bilesimine disiklomin eklenmesinin fetal anomali riskini
artirmadigr gostermislerdir. Benzer sonug¢ bir prospektif kohort ¢alismada da ortaya
konmustur. Aynm1 zamanda disiklominin tek basma ya da sinerjistik olarak gebelikteki,
bulanti-kusmanin  kontroliinde katkis1 da géjsterilememistir.61 Bu nedenle ilag
bilesimden ¢ikarilmistir. Bulanti-kusmada kullanilan diger antikolinerjik olan
skopolaminin fetal anomali riskiyle ilgisini degerlendiren, toplam 309 hastay1 kapsayan
iki caligmada da artmis anomali riski gosterilememistir. Skopolaminin gebelikteki
bulanti-kusmay1 kontrol etmedeki etkinligiyle ilgili hi¢cbir veri bulunmamaktadir.
Etkinlikleri ortaya konamadigindan antikolinerjikler gebeligin bulanti-kusmasinda

kullanilmamaktadir.®
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Gebeligin bulanti-kusmasini tedavi etmede fenotiazinler, domperidon, droperidol,
metoklopramid ve trimetobenzamid gibi bir¢ok dopamin antagonisti kullanilmaktadir.
Fenotiazinlerin etkinligini degerlendiren ¢alismalarda gebelikteki bulanti-kusmanin
kontroliinde belirgin basari elde edilmistir ve fenotiazinlerin gebelikte kullaniminin fetal
anomali riskinde bir artisa yol agmadigr gosterilmistir. Bu ilaglarm etkiliklerinin
degiskenligi, fenotiazin tiirlerinin farkli reseptorler lizerinden etkili olmasina baglidir.
Diger dopamin antagonistlerinden domperidon insanda kullanilanin 100 kati dozda
hayvanda teratojenite gOstermemistir. Ancak yine de insanlarda kullaniminin

giivenligini gdsteren veri bulunmamaktadir.®®

Metoklopramidin gebeligin bulanti-
kusmasinda kullanimiyla ilgili yeterince ¢alisma olmasa da, en ¢ok kullanilan ilaglardan
biridir. Metoklopramidin teratojenite yaratici etkisi hakkindaki bilgiler sinirhidir, eldeki
bilgiler de anomali sikligin1 artirmayacagi yoniinde yeterince giiven vericidir. En sik
goriilen yan etkisi, hafif siddette de olsa, ekstra piramidal bulgulardlr.62 Metoklopramid
alt 6zefagus sfinkter basmcini arttirmasinin yanisira, gidalarin mideden gegis siirecini

hizlandirir. Gebeligin bulanti-kusmasini tedavi etmede plaseboya gore daha etkili

oldugu gésterilmistir.ﬁ?’

Hakkinda en az deneyime sahip oldugumuz fenotiazin grubu ilag ise
trimetobenzamiddir. iki kohort, bir olgu-kontrol calismasinda ilk {icayda kullanimin
giivenilirligi gosterilmistir. Trimetobenzamidin vitamin Bg ile bileskesinin plaseboyla

karsilagtirildigr bir calismada da plaseboya gore etkili bulunmustur.®

5-HTsantagonistleri  kemoterapiye bagli  bulanti-kusmanin tedavisi  i¢in
gelistirilmis ilaclardir. Bu smiftaki ilaclardan en fazla kullanilani ondansetrondur.
Insanda kullanilanin 70 kat1 dozla yapilan havyan deneyinde ve bir kontrollii insan
calismasinda anomali yaratici etkisi gérﬁlmemistir.64 Siddetli bulanti-kusma yakinmasi
olan gebelerde intravendz ondansetron ve prometazin bulanti siddeti, glinliik tart1 alim,
hastanede kalis siiresi, tedavi basarisizligi ve ilag uyumu konularinda karsilastirildiginda
ondansetron daha basarili bulunmamustir. Diger 5-HTsantagonistleri olan granisetron ve
tropisetronun gebelikteki giivenilirligi ve etkinligini gdsteren kontrollii c¢alisma

bulunmamaktadir.®
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Oral veya parenteral yolla uygulanan steroid tedavisinin gebelikte siddetli bulanti
kusmasi olan hastalarin iyilesme siirecini hizlandirdig1 ve ayni nedenle tekrar hastaneye
yatirilma sayisini azalttigi g:,rt')sterilrnistir.66‘67 Kortikosteroidlerin bulanti kusmay1
azaltmadaki etki mekanizmalart tam olarak bilinmemekle birlikte, beyindeki
kemoreseptor trigger zona etkiyle bulantiy1 inhibe ettikleri tahmin edilmektedir. Ayrica
steroidler kisinin kendini iyi hissetmesini sagliyarak (6forizan), asir1 immun sistemik
yanit1 baskilayarak ve istah1 agarak gebelikte siddetli bulant1 kusmasi olan hastalarda
faydali olabilirler.”’

Yeterli sivi alimini saglayamayan ve ketotik her kadin hastaneye yatirilmalidir.
Mide igeriginin uzun siireli kaybi hipokloremik metabolik alkaloza yol a¢gmaktadir.
Yeterli miktarda ve uygun igerikli sivinin yerine konmasi tedavinin en Onemli
parcasidir. Ancak bu konuda standart bir mayii rejimi yoktur. Genellikle baslangicta
saatte 200-300 ml verilip, 2 litreyle hidrasyon saglandiktan sonra, hastanin idrar
cikarim miktarina gore idame mayii verilir. Wernicke ensefalopatisi gelisimini 6nlemek
icin dekstrozlu sivilar verilmeden 6nce normal serum fizyolojik (% 0,9 sodyum kloriir;
150 mmol/L Na+) veya ringer laktat (% 0,6 sodyum kloriir; 131 mmol/1 Na*) gibi
elektrolit igeren mayilerle tedaviye baslanmalidir. Bu soliisyonlara gerekli goriiliirse
potasyum kloriir eklenebilir. Daha yiiksek konsantrasyonlu NaCl soliisyonlarinin
siddetli hiponatremi vakalarinda dahi yeri yoktur. Ciinkii serum sodyum agiginin asir1
hizla diizeltilmesi santral pontin myelinolizis gelisme riskine yol acabillir. Dekstrozlu
sivi tedavisine baslanmadan 6nce 100 mg intravendz (IV) By vitamini (tiamin)
uygulanmahdlr.49 Siv1 elektrolit tedavi rejimleri, sodyum ve potasyum Ol¢limleri ve
diger elektrolitlerin serum diizeylerine gore giinliik ayarlanmalidir. IV sivi replasman
tedavilerine genellikle antiemetik ilaglar da eklenmektedir. Giinliik sivi alim ve ¢ikarim

tablolar1 tutulmali, ayrica hastalar tartilarak kilolar1 izlenmelidir.
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Tablo 1: Gebelikte bulanti-kusmanin farmakolojik tedavi algoritmasi®®’’

Meklizin 25 mg + Vitamin Bg 50 mg, giinde 3 kez
Ekle

Dimenhidrinat 50—100 mg, en fazla giinde 2 kez (ticari preparat: 50 mg iceren tablet)

‘ Ekle
Dehidratasyon yoksa Dehidratasyon varsa
Prometazin 12,5-25 mg, giinde en fazla 4 v s1v1§, multivitamin destegiﬂ ve
kez, IM veya PO (ticari preparat: 100 mg dimenhidrinat (50 mg dimenhidrinat 50 ml
iceren tablet ve 25 mg ampul) izotonik soliisyon i¢inde 20 dakikada IV
veya infliizyon, giinde en fazla 4 kez. (ticari
Metoklopramid 5-10 mg, giinde en fazla 3 preparat: 50 mg igeren ampul))
kez, IM veya PO (ticari preparat: 10 mg ve
igeren tablet ve ampul) Prometazin 12,5-25 mg, giinde en fazla 4
veya kez, IV (ticari preparat: 25 mg ampul)
Ondansetron* 8 mg, giinde en fazla 2 kez, veya
IM veya PO (ticari preparat: 4-8 mg iceren Metoklopramid 5-10 mg, giinde en fazla 3
tablet ve ampul). kez, IV (ticari preparat: 10 mg igeren ampul)

veya
Ondansetron* 8 mg, giinde en fazla 2 kez, 15
dakikada IV inflizyon (ticari preparat: 4-8
mg iceren tablet ve ampul).
veya
MetilprednizolonT 16 mg, giinde en fazla 3
kez, IV veya PO (3 giin boyunca.) 2 hafta
i¢inde etkili en diisiik doza diisiir, tercihen
kullanim siiresi 6 haftay1 asmamalidir. (ticari
preparat: 4-16 mg igeren tablet, 20-40 mg
iceren ampul)

*: Ozellikle ilk iigaydaki kullaniminin giivenilirligi hakkinda kesin veri bulunmamaktadir. Bulant: iizerine
de cok etkili degildir.

§: Degisik s1v1 tedavilerini karsilastiran bir veri bulunmamaktadir.

9: 3 haftadan fazla bulanti-kusmas1 olan ve IV siv1 tedavisine ihtiya¢ duyan her kadina 2—-3 giin boyunca,

giinde 100 mg IV vitamin By verilip, ardindan IV multivitamin verilmesi onerilir (her ampulde 25 mg

vitamin B igeren multivitamin kompleksi).
1: 11k 10 haftada kullanimi dudak yar1g1 riskini artirabilir.
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Yukarida Onerilen tedavi rejimlerinin yogun bi¢imde uygulanmasina ragmen

bulanti kusmas1 devam eden hastalarda son care olarak enteral ve parenteral beslenme

secenekleri devreye sokulmalidir. Bu tedavi rejimlerinde hastanin giinliikk kalori

ihtiyacini karsilayacak bi¢cimde elektrolit, protein, yag ve karbonhidrat iceren sivilardan,

saate ortalama 100 ml gidecek sekilde verilmektedir. Enteral beslenme parenteral

hiperalimantasyona tercih edilmelidir. Enteral beslenme maliyet agisindan total pa-

renteral nutrisyondan daha ucuzdur. Yukarida siralanan tedavi seceneklerine cevap

vermeyen, klinik tablosu ¢ok siddetli seyreden olgularda uygulanabilir. Tedavinin iki

haftadan uzun siireli devam edebilecegi diisiiniilen olgularda periferalden ziyade santral

kateterler tercih edilmelidir. Metobolik ve enfeksiydoz komplikasyonlar agisindan

dikkatli izlem zorunludur.

Tablo 2: Gebelikte bulanti-kusma tedavisinde kullanilan ilaglarin FDA smiflamasina

gore ka‘cegorileri.69‘70

flac ada FDA simiflamasina gore kategorisi
Vitamin Bg A
Promethazine C
Prochlorperazine C
Doxylamine B
Dimenhydrinate B
Chlorpromazine C
Droperidol C
Diphenhydramine B
Trimethobenzamide C
Metoklopramid B
Ondansetron B
Metilprednizolon C
Meklizin B
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2.6.2. Tla¢ Dis1 Tedavi

Gebeligin bulanti-kusmasi i¢in Onerilen ilaglardan vitamin Bg hari¢ tiimii, FDA
siniflamasina gére B ya da C smifidir. Gebeligin bulanti kusmasinin, ilaglarin
teratojenik etkilerine hassasiyetin daha fazla oldugu birinci ve ikinci tligayda siklikla
goriilmesi nedeniyle non-farmakolojik tedavi secenekleri de alternatif olarak karsimiza
cikmigtir. Gebeligin bulanti kusmasi i¢in uygulanabilecek ilag disi tedavi secenekleri

asagida siralanmustir.
Diyet Tedavisi Bitkisel
Tedavi Hipnoz Tedavisi
Akupunktur Tedavisi
2.6.2.1. Diyet Tedavisi

Yagl yiyecekler mide bosalmasini geciktirdigi, sebzeler ve lifli gidalarin
sindirimi daha uzun zaman aldigi, portakal ve limonlu meyve sular1 asit olusumunu
arttirdigl, demir preparatlar tahris edici etkiye sahip olabildigi i¢in, bu besin ve
preparatlarin tiiketiminden miimkiin oldugunca uzak durulmalidir. Ozellikle yagh ve
baharatli yiyeceklerden ve bunlarin kokusundan uzak durmak, az ve sik beslenmek,
aksam yatmaya 1-2 saat kala artitk bir sey yiyip, igmemek ve bulanti-kusma
yakinmasindan kurtulana kadar demir preparatlar1 kullanmamak sikayetleri
hafifletecektir. Baglica protein ve karbonhidratlardan olusan, beraberinde az miktarda
elektrolitli sivi alinan, kiiciik ancak sik arali porsiyonlarla beslenilmelidir. Bulanti-
kusmanin kontrol altina alinmasinda yiiksek protein igerigi, yiiksek karbonhidrat ve yag
icerigine gore kiyaslandiginda daha etkilidir. Gebelik bulanti kusmalarinda basamakli
diyet tedavisi Onerilmistir. Baslangicta hafif tuzlu tavuk suyu ve biraz rahatlayinca
sehriyeli ¢corba ve beraberinde tuzlu krakerler alinabilir. Her seferinde 30—60 ml ¢orba
alinarak, miktar giinde 1-1,5 litreye (1500 kalori) tamamlanmaya ¢alisilir. Bir sonraki
asamada ise hastanin hosuna giden, kokusu rahatsiz etmeyen patates, piring, firinda

pisirilmis tavuk gogsii gibi midede kolayca sindirilebilen yiyeceklerden, toplam giinde
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6 Ogiine tamamlanacak siklikta verilebilir. Kremali ¢orbalar yag igerigi nedeniyle, taze
sebzeler de lifli igerikleri nedeniyle mide bosalmasini yavaslattigi icin tavsiye edilmez.
Tim bu diyet uygulamalar sirasinda ek olarak giinliik ihtiyaci karsilayacak bir vitamin

preparatinm verilmesi de dnerilmektedir.”*
2.6.2.2. Bitkisel Tedavi

Cesitli bitkilerin bulanti-kusmanin kontroliinde etkili oldugu 6ne siirlilmiistiir.
Bunlarin ig¢inde en ¢ok adi gecen ve en etkili bulunan zencefildir. Giinlik 1 gram
(4x250 mg) dozunda alman zencefilin semptomlarinin giderilmesinde plasebodan daha
etkili oldugu gé')sterilmistir.72 Gilintimiize dek yapilan yaymlarda zencefile yonelik

herhangi bir fetal anomali risk artis1 bildirilmemistir.

Yapilmis olan iki kontrollii ¢aligmada da 250 mg ogiitiilmiis zencefil kapsiilii,
giinde 4 kez kullanilmistir. Her iki ¢alismada da zencefil alan hastalarda bulanti-kusma
yakinmasinin goriilme sikliginda azalma izlenmistir. Eldeki veriler smirli olsa da

zencefil bitkisel tedaviler i¢inde en etkili olandir.”
2.6.2.3. Hipnoz Tedavisi

Hipnoz davranigsal tedaviler iginde en sik kullanilanlardan biridir. Gebeler
tizerinde yapilmis kontrollii calismalarin eksikligine ragmen, ila¢ tedavisinden yanit

alamamuis bir hasta grubunda 1-3 hipnoz seans1 sonrasi1 % 88 basar1 elde edilmistir.”
2.6.2.4. Akupunktur Tedavisi

Cin tibbinda el bileginin i¢ yliziiniin 4-5 cm (3 parmak) lizerindeki pericardium—6
(P6) Neiguan (Sekill) noktasina akupunktur uygulanarak mide rahatsizliklari, bulanti
ve kusma tedavi edilebilmektedir. P6 noktasi palmaris longus ve flexor carpi radialis
kaslarinin tendonlar1 arasinda ve median sinirin hemen iizerinde yer almaktadir. Buraya
uygulanan igne ya da elektriksel stimulasyon, el ve parmaklara yayilan elektrik akimi
hissi yaratmaktadir. Rosen ve ark. gebelik bulanti kusmasi sikayetleri olan 187 hastay1
P6 noktasma sinir uyaris1 uygulananlar ve plasebo (koldaki ilgisiz nokaya uyari)

gruplarina ayirarak gruplart tedaviye yanit yoniiyle karsilagtirmislardir.”* Tedavi
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grubunda bulanti-kusma siddetindeki azalma orani kontrol grubuna gore istatiksel
anlaml diizeyde daha fazla bulunmustur (p: 0,003). Koch ve ark. P6 noktasi1 uyarisinin
gastrik myoelektrik aktiviteyi degistirerek, midenin normal (dakikada 3 kez) siklik
aktivitesine doénmesini sagladigim  gostermislerdir.”® Hastanin kendi kendine
uygulayabilecegi bir yol olmasi, ucuz olmasi, bilinen bir yan etkisinin olmamasi ve
invazif olmamasi nedeniyle hafif derecede bulanti-kusma yakinmasi olan gebelere

. . . . e . 76
onerilmesinde bir sakinca goriilmemektedir.

Sekil 1: P6 (Neiguan) noktasi
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya MAYIS 2015 ile Eyliil 2016 tarihleri arasinda Istanbul Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi Gebe Poliklinigi ve Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Servisi’ne bagvuran, bulanti-kusma yakinmasi olan, canli, tekil
gebelikler dahil edilmistir. Gebeligin bulanti-kusmasi tanisi, bulanti-kusmaya neden
olabilecek diger sistemik hastaliklar dislandiktan sonra konmustur. Bu nedenle hastalar
gastrointestinal, odiyovestibiiler, endokrinolojik ve psikolojik sorunlar yoniinden
dikkatlice sorgulandiktan sonra gebeligin bulanti-kusmas1 tanisin1  almislardir.
Hastalarin gebelik yas1 abdominal ultrasonografiyle, sagital planda Olgiilen bag-popo

mesafesine (BPM) gore belirlenmistir..
Calismaya dahil edilme kriterleri.
Canly, tekil gebelik olmasi.

Gebeligin  bulanti-kusmas1  disinda  bulanti  kusmaya yol acgabilecek
gastrointestinal, odiyovestibiiler, endokrinolojik, enfeksiyoz bir rahatsizliginin

olmamasi.

Bu kirterlere uyan 50 hipermezis gravidarumlu hasta ¢alismaya dahil edildi. 50
normal gebe kontrol grubu secilip toplamda 100 gebe calismaya alindi.Basvuru
sirasinda SCL-90 R tarama sistemi agisindan degerlendirilmeleri i¢in hastalara anket

uygulanmistir. Fizik muayenede boy ve tarti bulgularina bakildi.Fizik muayene
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yapildiktan sonra hastalardan kanda sodyum, potasyum, kreatinin, kan iire azotu (BUN)
ile kanda aseton ve idrarda keton varligi i¢in kan ve idrar 6rnegi alinip ayni giin

biokimya laboratuarinda calisildi

Kan tire azotu ve kreatinin i¢in degerler mg/dL, sodyum ve potasyum i¢in mmol/
L olarak verildi. Kan iire azotu, kreatinin, sodyum ve potasyum ig¢in normal kabul
edilen referans degerler tablo 5’te verilmektedir. Kanda aseton i¢in degerler negatif (-)
, pozitif (+) olarak verildi. idrarda keton icin ise degerler negatif (-), bir pozitif (+), iki

pozitif (++), li¢ pozitif (+++) ve dort pozitif (++++) olarak verildi.

Tablo 3: Kan iire azotu, kreatinin, sodyum ve potasyum i¢in normal kabul edilen

referans degerleri

Test Normal Referans Degeri
Kan iire azotu 5-20 mg/dL

Kreatinin 0,6-1 mg/dL

Sodyum 135-145 mmol/L
Potasyum 3,5-5,1 mmol/L

Laboratuar bulgular i¢inde idrarda asetonun > 3 + olmasi, olmasi patolojik
olarak kabul edilip; yatis endikasyonu olarak degerlendirilmistir. Fizik muayenede ise
% 5°den fazla kilo kayb1 olmasi1 veya goz kiirelerinde ¢okiikliik, agizda kuruluk ile asir
susuzluk hissi bulgularinin ikisinin varligi patolojik kabul edilmistir ve yatis
endikasyonu olarak degerlendirilmistir. Klinik ve laboratuar sonuglarina gore
Hiperemezis Gravidarumlu hastalar grup I’1i, normal gebeler kontrol grubu olarak
grup II’yi olusturmaktadir.Gruplar arasinda sigara kullanimi, okuma-yazma bilip
bilmedikleri,alkol kullanimi,ailede gecirilmis bir piskiyatrik rahatsizlik olup olmadigi

bilgisi,alerji mevcuyeti, eslik eden bagka bir hastalik 6ykiisii sorgulandi.

Caligmada kullanilan degiskenler degerlendirilip, kaydedilmistir. Kan analizleri
icin drnek alinmasi asamasinda Helsinki etik konular bildirgesinin sartlarina uyularak

calismaya kabul edilen hastalardan s6zlii ve yazili tibbi onam alimmistir. Hastalara
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istedikleri zaman c¢aligmadan ayrilabilecekleri ve ayrildiklari takdirde alacaklari saglik

hizmetinde bir aksama olmayacagi anlatildi.

Istatistiksel analiz i¢in SPSS 15.0 for Windows programi kullanildi. Tanimlayici
istatistikler sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, minumum, maksimum
olarak wverildi. Sayisal degiskenler arasi iliskiler parametrik test kosulu
saglanmadigindan Spearman Korelasyon Analizi ile incelendi Bagimsiz ik grupta
sayisal degiskenler karsilastirmalart normal dagilim kosulu saglanmadiginda Student t
Test, normal dagilim kosulu saglanmadiginda Mann Whitney U testi ile yapild.
Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen hiperemezisgravidarumlu gebelerin (Grup 1) yas
ortalamast 27,3+5 yil, kontrol grubunun (Grup 2) 28,5+3,5 yildi. Gruplarin yas
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,167). Gebelerin genel
ozellikleri tablo 4 de 6zetlenmistir. Genel 6zelliklerden sigara igme oran1 Grup 1 de Grup

2’ye gore istatistiksel olarak anlaml diisiiktii (p=0,037).

Tablo 4: Gebelerin genel 6zellikleri tablosu

Grup 1l Grup 2

Ort.£SD Min- Ort.ASD Min-
Maks Maks

Yas 27,3+£5,0 17-41 28,5+3,5 19-35 0,167

n % n % p

Sigara Iciyor 5 10,0 13 26,0 0,037
I¢miyor 45 90,0 37 74,0

Alkol Iciyor 1 2,0 3 6,0 0,617
I¢miyor 49 98,0 47 94,0

Ek Hastahk Var 3 6,0 8 16,0 0,110
Yok 47 94,0 42 84,0

Alerji Var 0 0,0 1 2,0 1,000
Yok 50 100 49 98,0

Ailede psikiyatrik

hastalik ykiisid Var 50 100 49 98,0 0,715
Yok 3 6,0 5 10,0

Okuma yazma Biliyor 47 94,0 45 90,0 0,183
Bilmiyor 44 88,0 39 78,0
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Sigara Igiyor

50% -
0% -
30% - 26,0%
20% -

10,0%
10%
0% —- :

Grup 1 Grup 2

Sekil 2: Grup I ve Grup II’deki hatalarin sigara igme oranlarinin grafik seklinde
gosterilmesi

Gruplarm SCL 90 testi Genel Semptom Indeksi ve alt 6lgek degerlendirmeleri
sonuclar1 tablo 5 de ozetlenmistir. Grup 1’in Somatizasyon, Anksiyete, Obsesyon,
Depresyon, Kisiler Aras1 Duyarlilik, Psikotik, Paranoid, Ofke, Fobik puan ortalamalar
Grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli yiliksekti (Paranoid=0,001 Fobik p=0,003
digerleri i¢in p<0,001).

Tablo 5: Genel Semptom Indeksi ve Alt Olgek Degerlendirmeleri

Grup 1 Grup 2

Ort.=SD Min-Maks Ort.+SD Min-Maks p

SCL 90 Genel Semptom indeksi  0,56+0,20 0,04-0,97 0,49+0,25 0,11-0,97 0,140

Somatizasyon 0,60+0,26 0,08-1,17 0,27+0,22 0,1-0,92 <0,001
Anksiyete 0,52+0,23 0,1-1 0,30+0,24 0,1-1 <0,001
Obsesyon 0,61£0,32 0-1,3 0,34+0,32 0,1-1,2 <0,001
Depresyon 0,68+0,20 0,31-1,15 0,43+0,25 0,11-1 <0,001
Kisiler Aras1 Duyarhihk 0,54+0,27 0,22-1,44 0,30+0,20 0,11-0,78 <0,001
Psikotik 0,37+0,16 0,1-1 0,23+0,19 0,1-1 <0,001
Paranoid 0,60+0,38 0-1,17 0,35+0,40 0,1-1,67 0,001
Ofke 0,45+0,25 0-1,17 0,29+0,22 0,1-0,83 <0,001
Fobik 0,49+0,29 0-1 0,32+0,23 0,11-0,86 0,003
Ek 0,68+0,44 0,14-2,29 0,57+0,40 0,14-1,57 0,112
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1.0 4

0.8

0.6
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Ankslyete
Obsesyon

Depresyon
Pslkotlk
Paranold
Ofke

Foblk

EK

Kisller arasi duyarlilik
Genel Semptom indeksl

Sekil 3: Grup I ve Grup II’deki hastalarin Psikotik alt dl¢eklerinin grafik seklinde

gosterilmesi

Grup 1’de yas ile sadece SCL 90 Olgegi Psikotik alt dlgegi negatif yonde
istatistiksel olarak anlaml iligkili saptand1 (p=0,024).

Tablo 6: Yas ile psikotik alt 6lgekler arasindaki iliski

Grup 1l
Yas
rho p
SCL 90 Olgegi Genel Semptom indeksi -0,086 0,554
Somatizasyon -0,027 0,853
Anksiyete -0,119 0,409
Obsesyon -0,050 0,730
Depresyon -0,027 0,852
Kisiler Aras1 Duyarhhk 0,068 0,640
Psikotik -0,320 0,024
Paranoid 0,051 0,725
Ofke 0,169 0,241
Fobik 0,022 0,879
Ek 0,154 0,287
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Grup 1’in alt 6lgeklerin birbirleri ile iliskileri tablo 7 de 6zetlenmistir.

Tablo 7: Alt Olgeklerin birbirleri ile iliskileri

£ < o 8§ &£4& =© o
Anksiyete rho 0,526
p <0,001
Obsesyon rho 0,394 0,387
p 0,005 0,005
Depresyon  rho 0,444 0,624 0,638
p 0,001 <0,001 <0,001
Kisiler Aras1 rho 0,533 0,348 0,483 0,515
Duyarhhk p <0,001 0,013 <0,001 <0,001
Psikotik rho 0,408 0,351 0,061 0,090 0,312
p 0,003 0,013 0,672 0,533 0,027
Paranoid rho 0,135 0,285 0456 0431 0,228 -0,135
p 0,351 0,045 0,001 0,002 0,111 0,350
Ofke rho 0,411 0,166 0,266 0,327 0,493 0,064 0,055
p 0,003 0,250 0,062 0,020 <0,001 0,657 0,705
Fobik rho 0,305 -0,061 0504 0,299 0543 -0,028 0,492 0,420
p 0,031 0,676 <0,001 0,035 <0,001 0,849 <0,001 0,002
Ek rho 0,434 0357 0528 0605 0,620 0,268 0400 0,433 0,568
p 0,002 0,011 <0,001 <0,001 <0,001 0,060 0,004 0,002 <0,001
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Grup 1°de sigara igen gebelerin somatizasyon alt 6lgegi puani igmeyenlere gore

istatistiksel olarak anlamli diisiiktii (p=0,045).

Tablo 8: Sigara igen gebelerin alt 6lgek degerlendirmesi

Sigara
iciyor i¢miyor
Ort. SD Ort. SD p
Genel Semptom indeksi 0,46 0,15 0,57 0,20 0,221
Somatizasyon 0,40 0,18 0,62 0,26 0,045
Anksiyete 0,48 0,37 0,53 0,21 0,567
Obsesyon 0,42 0,29 0,63 0,32 0,176
Depresyon 0,57 0,19 0,69 0,20 0,210
Kisiler arasi1 duyarhhik 0,47 0,14 0,55 0,28 0,908
Psikotik 0,40 0,19 0,37 0,16 0,881
Paranoid 0,50 0,20 0,61 0,39 0,433
Ofke 033 029 047 0,25 0,151
Fobik 0,34 0,34 0,51 0,29 0,308
Ek 0,46 0,31 0,71 0,45 0,209

Somatizasyon

0.9 -
0.8 -
0.7 -
0.6 -
0.5 -
0.4 -
0.3 -
0.2 -
0.1 -

Sigara igiyor sigara igmiyor

Sekil 4: Grup I ve Grup II’deki hastalarin Somatizasyon ve Sigara iliskisinin grafik

seklinde gosterilmesi
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Grup 1°de ek hastalig1 olan olmayan gebelerin 6lgek puan ortalamalarinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

Tablo 9: Ek Hastalig1 olan gebelerin alt 6l¢ek degerlendirmesi

Ek Hastahk
Var Yok
Ort. SD Ort. SD p
Genel Semptom Indeksi 0,50 0,11 0,56 0,20 0,425
Somatizasyon 0,44 0,05 0,61 0,27 0,208
Anksiyete 0,30 0,17 0,54 0,23 0,066
Obsesyon 0,60 0,30 0,61 0,33 0,984
Depresyon 0,59 0,12 0,68 0,20 0,410
Kisiler arasi1 duyarhhk 0,41 0,17 0,55 0,28 0,418
Psikotik 0,30 0,17 0,38 0,16 0,542
Paranoid 0,72 0,38 0,59 0,38 0,592
Ofke 0,50 0,33 0,45 0,25 0,851
Fobik 0,67 0,22 0,48 0,29 0,289
Ek 0,62 0,41 0,69 0,45 0,869
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Grup 1’de ailede psikiyatrik hastalik 0ykiisii olan gebelerin fobikalt dlgegi puani
psikiyatrik hastalik Oykiisii olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti
(p=0,018).

Tablo 10: Ailede Psikiyatrik Hastaligi olan gebelerin Alt 6lgek degerlendirmesi

Ailede psikiyatrik hastalik oykiisii

Var Yok
Ort. SD Ort. SD p
Genel Semptom Indeksi 0,66 0,14 0,55 0,20 0,327
Somatizasyon 0,67 0,33 0,59 0,26 0,757
Anksiyete 0,47 0,06 0,53 0,23 0,606
Obsesyon 0,80 0,10 0,59 0,33 0,242
Depresyon 0,72 0,04 0,67 0,21 0,484
Kisiler aras1 duyarhhk 0,70 0,26 0,53 0,27 0,125
Psikotik 0,33 0,12 0,38 0,16 0,689
Paranoid 0,83 0,17 0,59 0,38 0,302
Ofke 0,56 0,25 0,45 0,26 0,393
Fobik 0,86 0,14 0,47 0,28 0,018
Ek 0,76 0,22 0,68 0,45 0,398
Fobik

1,2 -

1,0

0,8 -

0,6 -

0,4 -

0,2 -

0,0 - T

Var Yok
Ailede psikiyatrik hastalik 6ykisii

Sekil 5: Grup I ve Grup II’deki hastalarin Fobi ve Ailede Psikiyatrik Hastalik 6ykiisii

iligkisinin grafik seklinde gosterilmesi
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Grup 1’de okuma-yazma bilen bilmeyen gebelerin 6lgek puan ortalamalarinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Tablo 11: Okuma yazma bilen bimeyen gebelerin alt 6l¢ek degerlendirmesi

Okuma Yazma

Biliyor Bilmiyor
Ort. SD Ort. SD p
Genel Semptom Indeksi 0,56 0,21 0,59 0,11 0,689
Somatizasyon 0,58 0,26 0,71 0,23 0,240
Anksiyete 0,51 0,23 0,60 0,18 0,365
Obsesyon 0,58 0,32 0,82 0,28 0,088
Depresyon 0,68 0,21 0,69 0,11 0,630
Kisiler arasi1 duyarhhk 0,54 0,29 0,52 0,11 0,585
Psikotik 0,38 0,16 0,37 0,14 0,842
Paranoid 0,62 0,38 0,50 0,33 0,407
Ofke 0,45 0,26 0,44 0,17 0,903
Fobik 0,50 0,29 0,43 0,34 0,627
Ek 0,69 0,47 0,64 0,08 0,651
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5. TARTISMA

Bulanti ve kusma gebeligin erken donemlerinde oldukg¢a rahatsiz edici bir
semptom olup, pek cok gebe kadini etkilemektedir. Gebeligin ilk aylarinda sik goriilen
bir sorun olan bulanti-kusmaya neden olan sebepler arasinda gastrointestinal,
odiyovestibiiler, immiinolojik, endokrinolojik, psikolojik ve beslenme bozuklugu
kaynakli sorunlar bulunmaktadir. Etiyolojide suglanan nedenlerin ¢oklugu da, gebelik
nedenli bulanti-kusma tanisin1 koymay1 zorlastirmaktadir. Bu kadar ¢ok sayida etken
siralanmasina karsin, bugiine kadar buetkenlerden higbiriyle hastaligin etyopatogenezi

tam olarak agiklanamamustir.

Hastalarin  ¢ogunda altta yatan bdyle bir patoloji saptanamamaktadir.”’
Hastalarin yasam kalitesinde ciddi bozulmalara yol acabilen bu durum, kimi zaman
gegici ve kendini sinirlayan bir durum olarak karsimiza ¢iksa da kimi hastalarda yatarak
tedaviyi gerektirebilecek kadar siddetli olabilir. Gebelerin ¢ok kii¢iik bir bolimiinde
bulanti-kusma yakimasi tim gebelik boyunca siirer. Agir klinik tablodaki hastalarda
beslenememeye bagli dehidratasyon ve bunun fizik muayene belirtisi olarak da goz
kiirelerinde ¢okiikliik, agizda kuruluk ve asirt susuzluk hissi goriiliir. Ayrica agir klinik
tablodaki bir hasta viicudun enerji ihtiyacin1 besinlerle karsilayamadigindan, viicudun
enerji ihtiyacin1 karsilamak i¢in lipid metabolizmas1 devreye girecek ve keton
cisimcikleri ortaya ¢ikacaktir. Iste bu artan keton cisimcikleri nedeniyle ciddi bulant-

kusmasi olan hastalarda idrarda keton pozitifligi goriilecektir.
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Tiim gebeliklerin % 50-70’1 gibi biiyiik bir boliimiinde, degisik siddette de olsa
bulanti-kusma, goriiliiyor olsa da hangi hastaya yatarak tedavi verilmesi gerektigini
gosteren kesin kriterler bulunmamaktadir. Ama birgok klinikte hastaligin siddetli
oldugunun bir belirtisi olarak fizik muayenede dehidratasyon bulgularinin olmasi,kanda
aseton pozitifligi olmasi, idrarda keton pozitifligi olmas1 ve hastada kilo kayb1 gelismesi

hastanin yatirilarak tedavi edilmesi i¢in bir neden olarak kabul edilmektedir.

Neutel ve Johansen® yaymladiklar1 bir calismada 1983’te Amerika Birlesik
Devletlerinde Bendectin®in (doksilamin ve vitamin Bg) piyasadan ¢ekilmesinden sonra
bulanti-kusma sikayeti olan hastalarin, hastaneye yatis oranlarinda artis oldugunu
bildirdi. Bulanti-kusma nedeniyle hastaneye yatis oranlarindaki artma ise ek bir
ekonomik yiikk getirmis olup, bu hastaligin evde tedavisindeki basarisizligi isaret

etmistir.

Hiperemezis Gravidarum nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarin bu siirecte
yasadiklar1 fiziksel ve psikolojik sorunlari anlamak bakim kalitesini arttirmada ve
kadinin psiko-sosyal sagligini anlamada son derece onemlidir.Gebelerin yasadiklari
psikolojik semptomlar ise yalnizlik, gii¢siizliik, huzursuzluk, korku, 6tke ve diismanlik
duygusu, aileden ayrilma nedeniyle iiziintidiir. Tan ve ark ® Hiperemezis Gravidarum
tanis1 alan kadinlarin %37.3’linde anksiyete ve depresyon semptomlarinin yasandigini
belirtmistir. Istanbul'da bir hastanede Hiperemezis Gravidarum tamisi ile hospitalize
edilen 34 gebe ile rutin antenatal kontrole gelen gebeler “Symptom Checklist” (SCL-90-
R) doldurularak karsilastirildigi bir c¢alismada,  Hiperemezis Gravidarum olan
hastalarda kontrol grubuna gore daha yiliksek stres skorlart bulunmustur. HG
hastaliginin psikolojik yonleriyle karmasik bir hastalik olarak belirtildigi bu ¢alismada
bakim verenlerin bu gergegi goz Oniine alarak hastalara psikolojik destek vermenin

onemi belirtilmistir *

Bizim c¢alismamizda, Hiperemezis Gravidarumlu gebelerin Somatizasyon,
Anksiyete, Obsesyon, Depresyon, Kisiler Arast Duyarlilik, Psikotik, Paranoid, Ofke,
Fobik puan ortalamalarisaglikli kontrol grubu gebelere gore istatistiksel olarak anlamli

yiiksekti (Paranoid=0,001 Fobik p=0,003 digerleri i¢in p<0,001).
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Simsek ve ark. ®HG tanisi alan gebelerin saglikli gebelere gore depresyon ve
anksiyete puanlarinin anlamli oranda yiiksek oldugunu saptamislardir. Benzer olarak
Hizli ve ark®. HG’li gebelerde saglikli gebelere gore depresyon riskinin arttigini, HG’li
gebelerin %18-35’inde hafif, orta ve siddetli diizeyde depresyon yasadigini; saglikli
gebelerin ise sadece %5’inde hafif diizeyde depresyon goriildiigiinii saptamiglardir.
Uguz ve ark. 8 calismalarinda HG’li gebelerde major depresyon, yaygin anksiyete
bozuklugu, c¢ekingen kisilik bozuklugu ve obsesif kompulsif kisilik bozuklugu
prevelansini saglikli gebelere gore anlamli oranla daha yiiksek bulmuslardir. Bununla
birlikte Shallow ve ark. ®®erken gebelik déneminde bulanti ve kusmanmn psikiyatrik
sorunlarla iligkili oldugunu, anksiyete, ve depresyon diizeyiyle baglantili oldugunu
saptamiglardir.  Arastirma  bulgularni  birbirini  destekler  niteliktedir. HG
kontroledilemeyen, hastaneye yatmay1 gerektiren stresli ve sikint1 veren bir durumdur

ve bu gebelerde depresyon ve anksiyete goriilme sikliginin arttig1 sdylenebilir.

Bizim calismamizda sigara icen gebelerin somatizasyon alt Olcegi puam

igmeyenlere gore istatistiksel olarak anlamli diisiiktii (p=0,045).

Literatiirde kadinlarda daha sik somatik belirtiler goriildiigii belirtilmektedir .
HG’li gebelerde yapilan ¢aligmalarda bakildiginda ise Pirimoglu ve ark. 8 benzer
sekilde Hiperemezis Gravidarum grubunda somatizasyon skorlarimi saglikli gebelere
gore anlamli oranda yiiksek bulmuslardir. Bununla birlikte Swallow ve ark. %8erken
gebelik doneminde bulant1 ve kusmanin psikiyatrik sorunlarla iligkili oldugunu, bulanti
kusma siddetinin somatik belirtilerle baglantili oldugunu saptamislardir. Aragtirma
bulgular1 benzerlik gostermektedir. Hiperemezis Gravidarum tanisi alan gebelerde
somatik sikayetlerin goriilebilecegi, bakim ve tedavide bu sorunlarin goz ardi

edilmemesi gerektigi unutulmamalidir.

Yanikkerem ve ark. *° calismalarinda HG tanisi ile hastanede yatan gebelerin bu
stirecte huzursuzluk, 6fke ve diismanlik duygusu gibi sorunlar yasadigini saptamislardir.
HG bireyi ve dolayisiyla g¢evresini olumsuz sekilde etkileyen Onemli bir saglik

sorunudur. Bu anlamda HG tanis1 olan gebelerin fiziksel ve ruhsal sagligini diizeltmek
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ve semptomlart iyi bir sekilde yonetmek bu siireci daha rahat ve daha az stresli

gecirmelerini saglayabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Gebelikle ilgili artmis stres, depresyon, anksiyete, somatizasyon ve hostilite gibi
psikolojik sorunlardan hiperemezisli kadinlar 6nemli oranda etkilenmektedir.Anksiyete,
depresyon, somatizasyon, hostilite gibi psikolojik sorunlari olan bu gebeleri fark etmek,
tedavi etmek ve uygun tedavi ve bakimi gerceklestirmek hem gebelerin kendileri hem
de fetiis saglig1 icin olduk¢a onemlidir.Bu ¢alisma sonucunda, saglikli gebelere gore
Hiperemezis Gravidarumlu kadinlarin daha fazla anksiyete,Somatizasyon, Obsesyon,
Depresyon, Kisiler Arast Duyarlilik, Psikotik, Paranoid, Ofke, Fobi yasadiklari
sOylenebilir. Gebelik boyunca psikolojik semptomlar tedavi edilebilir, ancak hem anne
hem fetiis i¢in yikict sonuglar dogurabilir. Bu nedenle saglik profesyonellerinin bu
gebelerin takip ve tedavileri boyunca psikolojik sorunlarmin degerlendirilmesi ve buna
yonelik ek psikolojik destegin saglanmasi gerektigi konusunda bilingli olmasi

onemlidir.
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