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OZET

Gebelerde Antenatal Bakim Alma Durumu ile
Depresyon iliskisinin Degerlendirilmesi
Amag: Calismamizin amaci son trimester gebelerin antenatal bakim alma
durumlarin1 ve antenatal bakim parametreleriyle depresyon arasinda bir iliski olup

olmadigini saptamaktir.

Gere¢ Yontem: Arastirma kesitsel tanimlayici niteliktedir ve Eylil 2018 ile
Ocak 2019 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde yapilmistir. Calismaya poliklinige
basvuran goniillii, herhangi bir kronik hastaligi olmayan, yardimci tireme teknikleriyle
gebe kalmamis ve daha 6nce major depresyon gegirmemis 135 son trimester gebe dahil
edilmistir. Katilimeilara, sosyodemografik ozelliklerini ve antenatal bakim alma
durumlarin1 degerlendiren, 52 sorudan olusan, aragtirma ekibi tarafindan hazirlanmis

bir anket ve Beck Depresyon Olgegi yiiz-yiize goriisme teknigi ile uygulanmustir.

Bulgular: Calismaya katilan gebelerin yas ortalamasi 30,2+5,4 yild1.
Gebelerin %98,5’i (n=133) ilk 14 hafta iginde doktor kontroliine gelmisti. Sadece 2
gebenin toplam vizit sayisi 4’iin altindaydi. Gebelerin %72,6’s1 (n=98) haftasina gore
yeterli sayida vizite gelmisti. Gebelerin en fazla danmismanlik aldigi konu %79,3
(n=107) ile ila¢ kullanimi, en az danismanlik aldig1 konu ise %25,9 (n=35) ile agiz ve
dis sagligi idi. Gebelerin tamamina idrar ve kan tahlili yapilmis ve usg bakilmisti. En
az yapilan islem %10,4 (n=14) ile meme muayenesi idi. Gebelerin %27,4’{inlin (n=37)
depresyonda oldugu goriildii. Vizitlere devam vyiizdesi ile danmismanlik puani
(p=0,010), yapilan islemler puan (p=0,010) ve toplam puan (p= 0,003) arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iliski saptandi. Vizitlere devam yiizdesi ile BDO puam

(p=0,147) arasinda ise iliski saptanamadi.

Sonug¢: Calismamizda gebelerin ¢ogunun antenatal bakim almada islem ve
vizit sayist olarak yeterli bakim aldigini ancak danigmanlik hizmetini yeterince
alamadiklarin1 saptadik. Bu gebe bakimindan primer sorumlu olan birinci basamak
hekimlerine yol gosterebilir. Bu agidan antenatal bakim hizmetlerinin gelistirilmesine
yonelik ¢aligma ve projelere ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: antenatal bakim, gebe, birinci basamak, danigsmanlik
Il



SUMMARY

Evaluation of the Relationship Between Antenatal Care Status and
Depression Frequency in Pregnant Women

Aim: The aim of our study is to determine the antenatal care status of pregnant
women in the last trimester and to determine whether there is a relationship between
antenatal care parameters and depression.

Material method: The study was cross-sectional and was performed between
September 201 and January 2019 at the Department of Obstetrics and Gynecology of
Farabi Hospital, Karadeniz Technical University, Faculty of Medicine. The study
included 135 last trimester pregnant women who were admitted to the outpatient clinic,
did not have any chronic disease, did not get pregnant with assisted reproductive
techniques and had not had major depression before. Beck Depression Scale and a
questionnaire prepared by the research team which consisting of 52 questions and
evaluating the sociodemographic characteristics and antenatal care status of the
participants was applied with the face-to-face interview technique.

Findings: The mean age of the participants was 30,2+5,4 years. 98.5% (n =
133) of the pregnant women came to the doctor in the first 14 weeks. Only 2 pregnant
women had less than 4 visits. 72,6% (n = 98) of pregnant women had a sufficient
number of visits. The most consulted subject was the use of medication with 79.3% (n
=107) and the subject with the least consultancy was oral and dental health with 25.9%
(n = 35). All of the pregnant women had urine and blood analysis and usg. The least
procedure was breast examination with 10.4% (n = 14). It was observed that 27.4% (n
= 37) of the pregnant women had depression. There was a statistically significant
relationship between the percentage of attendance to the visas and the consultative
score (p = 0,010), the score of the operations (p = 0,010) and total score (p = 0,003).
No relationship was found between the attendance percentage and the Beck
Depression score (p = 0.147).

Conclusion: In our study, we found that most of the pregnant women received
adequate care as the number of procedures but they could not get enough of counseling.
This may lead to primary care physicians who are responsible for the pregnancy. In
this respect, studies and projects are needed to develop antenatal care services.

Key words: antenatal care, pregnant, primary care, counseling
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1.GIRIS

Kadinlarda sik goriilen ruhsal sorunlardan biri olan depresyon gebelikte de sik
karsilasilan problemlerden biridir. Yapilan ¢aligmalara gore gebelik siiresince ve
gebelikten sonraki 1 yil igerisindeki depresyon sikligi artmaktadir. Woody ve
arkadaslarinin yaptig1 bir meta analizde perinatal depresyon prevalanst %11,9 olarak
bulunmustur (1). Yine az gelismis olarak degerlendirilebilecek bir iilke olan
Etiyopya’da 4624 kadinin dahil edildigi bir meta analizde perinatal depresyon siklig1
%25,8 olarak bulunmustur (2). Shorey ve arkadaslarinin yaptigi 37 binden fazla
saglikli annenin dahil edildigi bir meta analize goére ise postpartum depresyon

prevalansi %17 olarak bulunmustur (3).

Gebelerde depresyon anne ve fetiis sagligi ile dogrudan iliskilidir. Depresyon
saptanan gebelerde plasenta anomalileri, preeklampsi, spontan abort riski artmakta ve
bu gebelerin bebeklerinde dogum sonrasi dénemde bronkopulmoner displazi,
intraventrikiiler hemoraji gibi komplikasyonlar sik goriilmektedir (4). Hatta gebelik
stiresince ylksek stres yasamak bebekte ilerleyen yaslarda davranigsal sorunlarin
ortaya ¢ikmasiyla iliskilendirilmistir (5). Bu asamada fetiis ve gebe iizerine olumsuz
etkileri olan antenatal depresyonu erken fark etmek ve uygun tedaviyi vermek son

derece onemlidir

Saghig fiziksel, sosyal ve psikolojik bir biitiin olarak degerlendirmek gerekir.
Bu nedenle her gebenin gebeligi siiresince egitimli bir saglik personeli tarafindan
diizenli olarak izlenmesi, ayrintili muayenesinin yapilmasi, tibbi dykiisiiniin alinarak
olasi risklerin 6nceden belirlenmesi, psikolojik agidan degerlendirilmesi ve gebelikte
olusabilecek durumlar acisindan Onceden bilgilendirilerek anksiyetesinin en aza

indirilmesi biiyiilk 6nem arz etmektedir.

Anne ve ¢ocuk sagligmi korumada her biri ayr1 ayr1 dneme sahip olan ve
birbirini tamamlayan gebelik oncesi (prekonsepsiyonel) , dogum oncesi (antenatal) ,
dogum sirasinda (intranatal) ve dogum sonrasi (postnatal) bakim gibi temel bazi
yaklasimlar mevcuttur (6). Siiphesiz ki kadin saglig1 agisindan bir kadinin hayatindaki

en Oonemli donemlerden birisi gebelik donemidir. Bu nedenle koruyucu saglik



hizmetlerinin 6nemli bir ayagini olusturan antenatal bakim (AB) anne ve ¢ocuk sagligi

acisindan ayr1 bir 6neme sahiptir.

2015 yilinda yaklasik 303.000 kadinin gebelik ve doguma bagli nedenlerle
oldigt tahmin edilmektedir (7). Bu oliimlerin ¢ogu yeterli AB ile Onlenebilecek
Oliimlerdir. Bu nedenle AB kadmlarin giivenli bir sekilde gebeliklerini siirdiirmesi,
varsa olasi risklerin 6nceden fark edilip erken miidahalede bulunularak bertaraf
edilmesi veya en aza indirilmesi ve saglikli bir sekilde dogumun gerceklesmesi

acgisindan son derece onemlidir.

Gebelerin antenatal vizitlere devam durumunu, bu vizitlerde kilavuzlarca
oOnerilen iglemlerin ve danigmanlik hizmetlerinin ne diizeyde yapildigin1 belirlemek,
gebelerde depresyon sikligini ve depresyon ile AB arasinda iligki olup olmadigini
belirlemek AB’nin 6nemini vurgulayabilir ve biz saglik calisanlarina yol gosterici

olabilir. Bu nedenle boyle bir ¢alismaya gerek duyulmustur.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Antenatal Bakim

2.1.1. Antenatal Bakimin Tanimi ve Onemi

Antenatal bakim: Gebenin ve fetiislin egitimli bir saglik personeli tarafindan
gebelik siiresince belli araliklarla rutin muayenelerinin yapilmasi ve gebelere gerekli

onerilerde bulunulmasidir (8). Dogum o6ncesi bakim olarak da adlandirilir.

Saglikli bir dogumun ilk sart1 saglikli gecirilen bir gebelik stirecidir. AB’nin
temel amaci gebelik, dogum ve dogum sonrasi siireclerin bir sorun olmadan
gerceklesmesi icin gebelik siiresince annenin ve fetlisiin sagligin1 korumak ve
gelistirmektir. Bu amagla annede halihazirda var olan hastaliklar saptanir, gebelige
bagl ortaya ¢ikabilecek gestasyonel diyabet, gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi
gibi hastaliklar erken tan1 amaciyla taranir, tedavisi yapilir veya gerekirse sevk edilir,
fetiis intrauterin izlenir, gebe gebelik ve dogum hakkinda bilgilendirilir, tetanoz

bagisikligr saglanir ve gebeye gerekli vitamin mineral takviyeleri verilir.

Kadin, dogurganligi acisindan toplumda 6zel bir yere sahiptir ve gebelik
donemi kadin saglig1 acisindan ayri bir 6neme sahiptir. Anne sagligi dogrudan fetiis
sagligi ile dolayl olarak da aile ve toplum saghg ile ilgilidir. Annede veya fetiiste
ortaya ¢ikabilecek her tiirlii saglik sorunun bertaraf edilmesi, uygun tedavi imkanimin

saglanmasi saglik hizmeti saglayicilarinin temel gorevlerinden biridir.

Maternal mortalite: Kaza sonucu gergeklesen oliimler hari¢ tutulmak tizere
gebelik siiresince ve dogumdan sonraki 42 giin i¢cinde gebelige baglh veya gebeligin
agirlagtirdigi bir hastalik nedeniyle meydana gelen dliimler olarak tanimlanir. Belli bir
zaman diliminde 100.000 canli dogum basina diisen anne Oliimiine ise maternal

mortalite oran1 (MMO) denir. MMO 6nemli bir saglik dlgiitiidiir.

2015 yilinda yaklagik 303.000 kadinin gebelik ve doguma bagli nedenlerle

6ldiigi tahmin edilmektedir (6). Bu oliimlerin ¢ogu yeterli takip ve tedaviyle



Onlenebilecek oOliimlerdir ve neredeyse tamami az gelismis ve gelismekte olan

tilkelerde meydana gelmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Diinyada MMO, maternal 6liim ve yagsam boyu maternal 6liim riski

Bolge MMO Maternal Yasam Boyu Maternal
Oliim Oliim Riski

Diinya 216 303.000 1/180
Gelismis Ulkeler* 12 1.700 1/4900

Kuzey Afrika 70 3.100 1/450

Giiney Afrika 546 201.000 1/36

Latin Amerika 60 6.600 1/760

Dogu Asya 176 66.000 1/210

*Avrupa llkeleri, Rusya Federasyonu, Kanada ve Amerika Birlesik Devletleri

Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu verilerine gore 1990 yilinda yiiz binde 100 olan
MMO 2006°da yiiz binde 28.5’e ve 2016 yilinda da yiiz binde 14.7°ye gerilemistir
(sekil 1). Tiirkiye, Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) 2008 raporunda en hizl diisiis

saglayan ilk 10 {ilke arasinda gdsterilmis, 2010 raporunda ise ilk 20 {ilke arasinda

yerini alarak basarisini stirdiirmiistiir (9). 2015 yilinda global anne 6liim orani yiiz

binde 216 olarak tahmin edilmektedir (10). Gelismis iilkelerde ise bu oran yiiz binde

12’dir (10). Bu agidan Tiirkiye MMO agisindan diinyada iyi bir yerdedir ve son

yillarda 6nemli gelismeler kaydetmektedir ancak hala gelismis tilkelerden geridedir.
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Sekil 1. Saglik Bakanlig: verilerine gore yillara gore MMO degisimi

Maternal mortalite nedenlerini daha iyi analiz edebilmek igin “3 gecikme
modeli” adli bir yontem gelistirilmistir (11). Buna gore hizmeti almaya karar vermede
yasanan gecikmeye 1. gecikme, hizmete ulasmada yasanan gecikmeye 2. gecikme,
hizmete ulagmasina ragmen hizmeti almada yasanan gecikmeye ise 3. gecikme
denmektedir. AB almama, yetersiz alma, gebeye gerekli 6nerilerde bulunulmamasi
veya gebenin Onerilere uymamast gibi nedenler 1. gecikme i¢inde degerlendirilir.
Saglik Bakanlig1 verilerine bakildiginda 6nlenebilir maternal mortalitede 1. gecikme

hala 6nemli yer tutmaktadir (12) (Sekil 2).



60

55
50
40
30
20 15 18
10 I I 8
0 3

Gecikme Yok 1. Gecikme 3. Gecikme Birden Fazla
Gecikme

Yiizde

Sekil 2. 2016 y1l1 Saglik Bakanlig1 verilerine gore MMO’da gecikme ylizdeleri

Maternal oliimleri azaltmanin ilk ve en etkin yolu siiphesiz ki gebelerin
gebelikleri siiresince etkin bir sekilde izlenmesidir. Gebelerin diizenli ve etkin
izlemiyle olusabilecek komplikasyonlar 6nceden fark edilebilir ve komplikasyonlara

miudahale edilebilir.

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmast (TNSA) verileri Vyillara gore
kiyaslandiginda gebelerin 1998 ile 2013 yillar1 arasinda dogum oncesi bakim alma
oranlarinda ve aldiklari dogum oOncesi bakimin niteliginde Onemli iyilesmeler
yasanmustir (13). Ornegin 1998°de 4 ve {izeri sayida bakim alanlarin yiizdesi %42 iken
2013’te bu oran %88,9’a ¢ikmistir. Ayni sekilde saglik kurulusunda dogum yapanlarin
yiizdesi 1998’de %73,4 iken 2013’te %97,3’¢ ¢ikmustir (Sekil 3). Bu iyilesme maternal
mortalitedeki azalmayla direkt iligkilidir.
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Sekil 3. TNSA’ya gore 4 ve lizeri AB alan gebelerin ve saglik kurulusunda
yapilan dogumlarin ytizdesi

Her ne kadar 6nemli iyilesmeler yasansa da maternal ve perinatal mortalite
tilkemiz i¢in halad 6nemli birer saglik problemidir. Maternal ve perinatal 6liimlerin
onlenebilmesi 6ncelikle risk faktorlerinin 6nceden fark edilmesine ve maternal ve fetal
hastaliklarin erken tan1 ve tedavisine baglidir. Antenatal bakimin daha iyi anlasilmasi

ve faydalarinin bilinmesi bu 6liimlerin azaltilmasinda 6ncii rol iistlenecektir.

2.1.2. Antenatal Bakimin Diinyada Tarihsel Gelisimi

AB tip diinyast agisindan yeni bir gelisme olarak sayilabilir. 20. yiizyil
baslarinda Amerika Birlesik Devletleri’nde Boston’da bir hastanenin hemsireleri
hastaneye kayith gebelere ev ziyaretleri yapmaya baslamis ve bu ziyaretler biiyiik
basar1 saglamistir. Tip doktorlarinin da destegi alinarak AB hizmetlerinin ortaya

¢ikmasina onciiliik edilmistir (14).

1987 yilinda Nairobi/Kenya’da Uluslararast Giivenli Annelik Konferansi
diizenlenmis ve ozellikle az geligmis tilkelerdeki yiiksek maternal mortaliteye dikkat

cekmek i¢in giivenli annelik inisiyatifi olusturulmustur. Konferansta dogum oncesi



bakimi1 yayginlastirma ve geleneksel ebeleri egitme karart alinmig boylece 2000 yilina
kadar diinya genelinde maternal mortaliteyi %50 azaltmak hedeflenmistir. 2000 yilina

gelindiginde ise maalesef bu hedeflere ulasilamamastir (15).

Giivenli annelik inisiyatifi glinlimiizde kirsal kesimlerdeki saglik merkezleri ve
hastanelerde de acil obstetrik bakim hizmetini yayginlagtirmaya ve iist merkezlere
ulasimda vakit kaybmi azaltmak i¢in egitimli personel sayisini arttirmaya

odaklanmustir (16).

AB tip diinyas1 agisindan yeni sayilabilecek bir yerde olmasina karsin hedef
grubu olan anne ve bebegin toplum sagligi agisindan 6nemi nedeniyle oldukea popiiler
bir konudur. Kadmin toplumdaki roliiniin gegmis yillar boyunca degismesi, ¢alisan
anne sayisinin artmasi, ekonomik ve sosyal nedenlerle kadinlarin gebe kalma oranlari
diisme egilimi gostermektedir (17). Gegmis on yillara gore gebe kalan kadin sayisinimn
azalmasi kiymetli gebelik kavramini dogurmakta ve bu da AB’nin énemini daha da

arttirmaktadir.

2.1.3. Antenatal Bakimin Tiirkiye’de Tarihsel Gelisimi

Osmanli doneminde doguma kadinlardan bagka kimse karistirilmadigi, kadinin
erkeklerden kagmasi, ortiinmesi gerektigi diisliniildiigii icin dogum, anne sagligi, kadin
hastaliklar ile ilgili kii¢lik cerrahi miidahaleler ebelerin goreviydi. Yeni ebeler isim

yapmis yasl ebeler tarafindan usta-girak iliskisi i¢inde egitim gérmekteydi (18).

Resmi egitim adina ilk adimlar 1843 yilinda Tibbiye Mektebi’'nde ebelik
kurslarmin agilmasiyla atilmis bunu 1909 yilinda Ebe Mektebi’nin agilmasi izlemistir
(18). 1894°’te ilk kadin dogum klinigi agilmig, 1926 yilinda Dogum ve Cocuk
Bakimevleri hizmete girmis, 1950 yilinda ise anne adaylarina gebelik, dogum ve
dogum sonras1 donemde bakim hizmeti vermeyi amaglayan Ana ve Cocuk Sagligi

Merkezleri kurulmustur (19).

1961 yili koruyucu saglik hizmetleri ve AB acisindan 6nemli sayilabilecek bir

yildir. Bu yil 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Yasasi ¢ikarilmis ve



AB’nin saglik ocaklar1 tarafindan tiim topluma {icretsiz olarak ulastirilmasi
hedeflenmistir (20).

Saglik hizmetlerinde bireyin en kolay ulasabilecegi ve temel bakimini
alabilecegi yer birinci basamak saglik hizmetleridir. Ulkemizde 2003 yilindan bu yana
uygulanmakta olan saglikta donilisim programi kapsaminda bireylerin saglik
hizmetine ulasimini kolaylastirmak, gerekli bakim, takip ve tedaviyi en uygun sekilde
vermek adina aile hekimligi uygulamasina gecis Ongoriilmiistiir. 2004’te  Aile
Hekimligi Pilot Uygulama Yasasi ¢ikarilmis bu baglamda ilk olarak 2005°te Diizce’de
pilot uygulamaya baslanilmis 2010 yilinda ise tiim iilkede uygulamaya gegilmistir
(21).

TNSA 2003 ve 2013 raporlan karsilastirildiginda 2003’te kadinlarin son
dogumlarinda en az bir kez saglik personelinden AB alma orani %81 iken, 2013’te bu
oran %97’ye ¢ikmistir (13). Yine ayni ¢alismaya gore ilk AB alinan ay ortalamasi
2003’te 2.8 iken, 2013’te bu oran 1.7°ye gerilemistir. Birinci basamak saglik
hizmetlerinin giiclendirilmesi, gebe ve bebek bakiminin aile hekimligi performans
sisteminde yer almasi ve AB hizmetlerinden sorumlu olan Ana Cocuk Sagligi ve Aile
Planlamast Genel Miidiirliigii’niin gebeleri bilgilendirici ¢alismalart bu iyilesmeyle

direkt olarak iliskilendirilebilir.

2.1.4. Antenatal Bakimin Sayis1 ve Zamanlamasi

Teknolojide ve tipta yasanan gelismeler bilhassa tarama araglarinda AB’ye
yeni bilesenler eklenmesine neden olmaktadir. Ancak AB vizitlerinin siklig1 ve

vizitler arasindaki siire hakkinda bilimsel olarak net bir karara varilamamistir (22).

AB alma sikligiyla ilgili yaklasik 60.000 gebe kadini iceren bir meta analizde,
geligmis tilkelerdeki 10-14 ziyareti kapsayan AB ile gelismekte olan iilkelerdeki 4-6
ziyaretten olusan AB karsilastirildiginda diisiik sayida AB alanlarda yenidogan yogun
bakim bagvurusu azalmis ve perinatal mortalite artmis olarak bulunmustur (23, 24).
Ancak preterm dogum, preeklampsi, sezaryen olma orani, antenatal ve postnatal

hemoraji, disik dogum agirligi, postpartum anemi agisindan anlamli bir fark



bulunamamistir (23, 24). Ayrica az sayida bakim alan gebelerin aldiklar1 bakimdan
memnuniyet oranlari1 diger guruba gore anlamli miktarda diistik ¢ikmistir. Bakimdan

memnuniyet orani gebelerin bakima devam etmesinde 6nemli bir etkendir (25).

The American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) ek bir
sorunu tespit edilmemis ilk gebeligini yasayan biri i¢in 28. gebelik haftasina kadar 4
haftada bir, 29-35. gebelik haftalar arasinda 2 ile 3 haftada bir, 36. gebelik haftasindan
sonra da haftalik takip olmak iizere toplamda 12-14 gebelik takibi 6nermektedir (26).
Daha 6nce dogum yapmis ve simdiki gebeliginde ek bir sorunu olmayan gebelerde ise

bu sayinin azaltilabilecegini belirtmistir.

Ingiltere’de National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
Amerika’ya benzer sekilde nullipar gebeler i¢in 10, multipar gebeler icin 7 bakim

onermektedir (27). Avrupa’nin ¢ogu iilkesi de benzer bir programi benimsemistir.

Japonya’da ise Japan Society of Obstetrics and Gynecology (JSOG) ve Japan
Association of Obstetricians and Gynecologists (JAOG), 11. haftanin sonuna kadar 3
kez, 12.-23. haftanin sonuna kadar 4 haftada bir, 24.-35. haftanin sonuna kadar 2
haftada bir ve 36. Haftadan itibaren haftalik takip olmak {izere toplam 16 takip
onermektedir (28). Su an diinyada en fazla sayida bakim Oneren iilke Japonya’dir.
United Nations International Children’s Emergency Fund’un (UNICEF) verilerine
gore diinyadaki gebelerin sadece %062’sinin 4 veya daha fazla bakim aldig

diistiniiliirse gelismekte olan iilkeler i¢in bu ulasilmasi oldukga gii¢ bir sayidir (29).

DSO 2012°de yayinladigi bir kilavuzda tiim gebelerin 12. haftadan énce tespit
edilmesini ve risk tespit edilmesini dnermekteydi (30). Ilk muayenede gebelere risk
taramast yapilmasini, eger risk faktorii varsa standart 10-12 izlemlik modelin
uygulanmasini, eger risk faktorii yoksa 4 izlemlik modelin uygulanmasini

onermekteydi.

Bu 4 izlemden ilki ilk 12 hafta i¢inde, ikincisi 26. haftada, ti¢tinciisii 32. haftada
ve dordiinciisii 36-38. haftalar arasinda idi. Eger 41. haftanin sonunda hald dogum
gerceklesmezse 5. bir izlem daha onerilmekteydi. Ilk izlem siiresinin 30-40 dakika

arasinda olmasi, digerlerinin de ortalama 20’°ser dakika olmas1 dnerilmekteydi.

Yapilan son ¢alismalarin 1s18inda DSO 2016°da yeni bir kilavuz yayinladi.

2012°deki kilavuzda 4 olarak Onerilen izlem sayisi gebelerin daha yakin takibi,
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ayrintilt ultrasonografi (USG) zamanindan dnce son bir izlem daha yapilmasi gibi
nedenlerle 8’e ¢ikarildi (31). Bu izlemler sirasiyla; ilk 12 hafta i¢inde, 20. haftada, 26.
haftada, 30. haftada, 34. haftada, 36. haftada, 38. haftada ve 40. haftada idi. Eger
dogum gerceklesmezse 41. haftada ek bir izlem daha 6nerilmekteydi. DSO’niin 2012

ve 2016 kilavuzlarinin karsilastirilmasi tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. DSO’niin 2012 ve 2016°daki kilavuzlarinin karsilastiriimasi

2012 2016
1. trimester 1. izlem: ilk 12 hafta icinde 1. izlem: ilk 12 hafta icinde
2. trimester 2. izlem: 24-26. hafta 2. izlem: 20. hafta

3. izlem: 26. hafta

3. trimester 3. izlem: 32. hafta 4. izlem: 30. hafta
4. izlem: 36-38. hafta 5. izlem: 34. hafta
6. izlem: 36. hafta
7. izlem: 38. hafta

8. izlem:40. hafta

Dogum gerceklesmezse 41. Haftada ek izlem

Ulkemizde ise Saglik Bakanligi’nin 2014’te yaymladigi kilavuz halen
gecerlidir (32). Bu kilavuz daha ¢ok 1. basamaga hitap etmekte ve bilyiikk oranda
DSO’niin 2012°deki kilavuzuyla benzerlik gdstermektedir. Gebeligin 14. haftasindan
once olmak iizere ilk izlemin yapilmasini, diger izlemlerin ise sirasiyla 18-24. haftalar
arasinda, 28-32. haftalar arasinda ve 36-38. haftalar arasinda yapilmasini
onermektedir. ilk izlem igin ayrilacak siirenin minimum 30 dakika, diger izlemler igin

ise minimum 20 dakika olmasini1 onermektedir.

11



2.1.5. Antenatal Bakimin Icerigi

Tiim diinyada farkli iilkelerde farkli gebe izlem kilavuzlari mevcuttur. Bu
kilavuzlarda ortak oneriler oldugu gibi iilkelere gore farkliliklar gosteren Oneriler de
mevcuttur. Bu farkliliklar bazen iilkelerin gelismislik diizeyleri bazen de o bolgede
endemik goriilen hastaliklar nedeniyle olmaktadir. Ornegin: Gebelere tansiyon
bakilmasi, hemogram, idrar, kan grubu tetkikleri, gebeye danigsmanlik hizmeti
verilmesi hemen tiim kilavuzlarda ortak Oneriler arasindadir. Ancak rutin olarak
klamidya, t hiicreli 16semi viriisii bakilimi diinyada sadece JSOG ve JAOG tarafindan
onerilmektedir (28). Ayni sekilde TSH bakilmasit ACOG ve NICE tarafindan sadece
risk varsa onerilmekte halbuki guatr agisindan endemik bolgede yer alan iilkemizde

rutin olarak bakilmasi tavsiye edilmektedir (32).

Gebe izlem kilavuzlar iilkelerin sartlarina, bulunduklar1 bolgeye ve saglik
politikalarina gore degisebilmektedir. Her gebenin bulundugu iilkedeki yetkili

makamlarin kilavuzlarina gore izlenmesi gerekir.

2.2 Gebelikteki Psikolojik Degisiklikler

Gebelik donemi gebe kadinda bedensel, ruhsal ve sosyal degisimlerin
yasandig1 kisa sayillamayacak bir siirectir. Bu donemde gebeler bir yandan bu
degisimlere uyum saglamaya calisirken bir yandan da yeni bir bebege sahip olacak
olmanin verdigi heyecanla ruhsal dalgalanmalar yasayabilirler (33). Bu
dalgalanmalara her kadin kendi ruh yapisina uygun cevaplar verir. Gebelik kadin i¢in
bir nese ve doyum kaynagi olabildigi gibi endise ve kaygi nedeni de olabilir. Kadinin
yasaminda yeni bir evre olan annelik evresi kadin i¢in bagl basina bir stres kaynagi
olabilir. Bu stres de basta depresyon olmak iizere gebelikte cesitli psikiyatrik

hastaliklarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir.

Gebelik donemi trimester denilen donemlere ayrilmistir. Her donemin kendine
ozgii fiziksel ve ruhsal sorunlar1 vardir (33). Ornegin: Gebelerde mide bulantisi,

kusma, dehidratasyon ile seyreden hiperemezis gravidarum genellikle 8. ile 12.
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haftalar arasinda pik yapar ve yaklasik %90 oraninda ilk trimesterde karsilasilan bir
problemdir (34). Kasik agrilari ve bacak kramplarina daha g¢ok 2. trimesterde
rastlanirken, biiyliyen uterusa bagli triner inkontinans en ¢ok 3. trimesterde

goriilmektedir (35). Bu ve bunun gibi 6rnekleri arttirmak miimkiindiir.

Gebelik fizyolojisi trimesterlere gore degisiklik gosterdigi gibi gebelik
psikolojisi de degisiklik gostermektedir. Ciinkii gebelik siiresince degisen hormonlarin
fiziksel etkileri oldugu gibi psikolojik etkileri de vardir. Ornegin daha 6nce bahsedilen
hiperemezis gravidarumun etyolojisinde insan koryonik gonadotropin ve 0Ostrojen
hormonlarinin etkili oldugu diisiiniilmektedir (36). Gebelikle beraber artan bu
hormonlarin etkisiyle gebede bulanti, kusma, gastrik motilite azalmas1 gibi sorunlarla
karsilasilmaktadir. Ayn1 hormonlarin depresyon etyolojisinde de etkili olabilecegi, bu
yiizden hiperemezisli hastalarda daha yiiksek oranda major depresyon bozukluguna

rastlandigina isaret eden caligmalar mevcuttur (37).

Gebelik donemsel olarak incelendiginde ilk trimesterde gebe olusan bu yeni
duruma adapte olmaya calisir. Bu haftalarda bir belirsizlik hakimdir ve bu nedenle
gebede ambivalan duygular yasanabilir (33). Bebekle ilgili duyulan seving diger
trimesterlere gore daha azdir. Ani olarak nese yerini iiziintii ve sikintiya birakabilir.
Bu donemde gebe alisik olmadigi fiziksel rahatsizliklar yasamaya baslar. Bu
rahatsizliklara ¢eligskili duygu durum da eklenince bu donem gebeyi psikolojik
anlamda yorabilir. Bu nedenlerden dolay1 ilk trimester gebelikte duygu durum
bozukluklarinin en sik goriildiigii donemdir (38). Bu yeni doneme uyum gabalari,
istenmeyen gebelik olmasi, diisiik egitim diizeyi, nevrotik kisilik 6zellikleri ile

birlesirse risk artmaktadir.

Ikinci trimesterde ilk trimestere nazaran fetiisle olan bag daha derin bir sekilde
hissedilir. Fetlis hareketlerinin hissedilmeye baglamasi, ilk trimesterde olan
rahatsizliklarin ¢ogunun azalmis olmasi ve ilk trimesterde yasanan belirsizligin yavas
yavas ortadan kaybolmasi nedeniyle gebe psikolojik olarak daha iyidir (33). Gebe artik
daha disa doniiktiir, gebelige adapte olmustur ve fetiisle daha fazla ilgilenmektedir. Bu

donem gebelerde depresyon sikliginin en az oldugu donemdir (39).

Ugiincii trimesterde gebenin fiziksel yakinmalar1 yeniden artmistir. Gebe artik

hantallagmis, hareketleri kisitlanmis, uyku bozukluklari, sik idrara ¢ikma gibi
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problemleri artmustir (35). Fiziksel ve ruhsal olarak bagkalarina 6zellikle de esine daha
cok bagimlidir. Dogumun nasil olacagi, dogum agrisi, dogumun kimin tarafindan
yapilacagi, bir sorun ¢ikip ¢ikmayacagi, bebegin ve kendisinin saglik durumu, iyi bir
anne olup olamayacag ile ilgili kaygilar bas gostermeye baslar ve bu kaygilar
gebelerde stres olusturur (40). Bir yandan bebegine kavusacak olmanin mutlulugunu
yasarken diger yandan onunla fiziksel baginin kopmasinin hiizniinii yasayabilir (33).

[k trimesterde yasanan ambivalan duygular yeniden baslayabilir.

Annelik hiiznii 6zellikle gebeligin son 10 ve dogum sonrasi ilk 5 giinde goriilen
stres, 0fke patlamalari, uykusuzluk, biling bulanikligi, asir1 duyarlilikla karakterize bir
durumdur (41). Annelik hiiznii genelde kendiliginden diizelir. Yapilacak en iyi
yaklasim psikososyal destektir. Ayrica bu gebeler postpartum depresyon ve psikoz

gelisimi agisindan izlenmelidir (41).

Gebenin psikolojik durumu, yasantis1 gebeligi etkiledigi gibi gebeligin kendisi
de gebenin psikolojisini etkilemektedir. Bir kadinin hayatinda hemen hemen hig bir
donemde gebeligin neden oldugu kadar hormonal, psikolojik ve sosyal degisiklikler
yasanmaz (42). Bu nedenle gebelik donemi kadinin hayatinda ayricalikli bir yere sahip
olan ve saglik hizmeti verenler tarafindan Ozellikle dikkat edilmesi gereken bir

donemdir.

2.2.1. Gebelik ve Depresyon

Depresyon: Uziintiilii bir duygudurum iginde, fizyolojik islevlerde yavaslama,
durgunluk, degersizlik, gii¢siizliik, isteksizlik, karamsarlik hali gibi 6zellikleri olan bir

sendrom olarak tanimlanabilir (43).

Depresyonu ilk tanimlayan Hipokrat olmustur. Bu sendromu kara safranin
fazla olmasina bagladigi i¢in “melaine chole” vyani “kara safra” olarak
isimlendirmistir. Bu sozciik Ingilizce’ye “melancholy” yani bugiinkii kullanimiyla
“melankoli” olarak gegmistir (44). Tiirkge’ye Ingilizce “depression” sdzciigiinden

gecen depresyon, Latince “deprimere” yani ‘“bastirmak, c¢okertmek” fiilinden
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tiremistir (44). Tirkge’ye “¢okiintii” olarak ¢evrilebilse de “depresyon” olarak

kullanim1 daha yaygindir.

Depresyonda ana belirtiler ¢okkiin duygudurum ve ilgi, istek azalmasidir ancak
depresyon hastaya gore hafif miza¢ bozuklugundan, motor retardasyon, huzursuzluk,
istahsizlik, kilo kaybi, umutsuzluk, degersizlik hissi ve intihar diigiincesine kadar genis

bir yelpazeyi igerir (45).

Depresyon prevalansini belirlemek arastirmacilar tarafindan farkli tani
kriterleri kullanildig i¢in oldukga giictiir ancak ¢ogu arastirmanin ortak sonucu major
depresyon prevalansinin her gegen giin arttigidir. The Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM)- IV tani kriterleri kullanilarak yapilan bir meta
analizde gelismis iilkelerde yasam boyu major depresyon epizodu prevalansi %14,6,
gelismekte olan tilkelerde ise %11,1 olarak bulunmustur (46). 12 aylik prevalans ise
gelismis tlkelerde %5,5, gelismekte olan tilkelerde %5,9 olarak bulunmustur (46).

Oldukga sik goriilen depresyon is giicli kayb1 nedeniyle toplumlari ekonomik
acidan, bireylerin yasam kalitelerini etkilemeleri nedeniyle de sosyal acidan 6nemli
bir halk saglig1 problemidir. Ayrica kroniklesme, tekrarlama riskinin yiliksek olmasi,

intihar riskini arttirmasi nedeniyle de 6nemli bir saglik sorunudur.

Disability adjusted life year (DALY 6liime neden olan ya da olmayan hastalik
veya bozukluklar nedeniyle kaybedilen yillar1 sayan mutlak bir saglik kayb1 6l¢iitiidiir
ve toplum saglig1 icin 6zet bir gostergedir. Bir DALY saglikli yasamdan yitirilen bir
yildir. Years lived with disability (YLD) ise yeti yitirimi ile gecen yillar1 ifade
etmektedir (47). DSO’niin verilerine gére depresyon tim yas gruplar iginde
DALY ’nin 4. en sik nedeni, YLD nin ise en sik nedenidir (48) (Tablo 3). Bu yiikselis
trendi devam ederse 2020 yilinda depresyonun DALY nin en sik 2. nedeni olmasi

beklenmektedir.
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Tablo 3. DSO verilerine gore DALY ve YLD vyiizdeleri

DALY Yiizde YLD Yiizde

1. | Alt solunum yolu 6,4 Unipolar depresif 11,9
enfeksiyonlari bozukluklar

2. | Perinatal durumlar 6,2 Isitme kaybi 4,6

3. HIV/AIDS 6,1 Anemi 4,5

4. | Unipolar depresif 4.4 Kronik obstruktif 3,3
bozukluklar akciger hastalig

5. | Gastrointestinal 4,2 Alkol kullanim 3,1
enfeksiyonlar bozukluklari

Kadinlar; yasamlar1 boyunca ¢ocukluk, ergenlik, erigkinlik ve yaslilik gibi
donemlerin her birinde fiziksel, ruhsal, sosyal farkliliklar yasamakta ve bu farkliliklar
onlari psikiyatrik hastaliklara daha yatkin hale getirmektedir (49). Kadinlarda
psikolojik hastaliklar daha sik goriildiigii gibi ayn1 zamanda da daha uzun siirmektedir.
Pek ¢ok degisken olmakla birlikte kadinlarda yasam boyu depresyon goriilme siklig
yaklasik olarak erkeklerin iki katidir (50).

Hig siiphesiz ki gebelik donemi bir kadinin hayatinda ayricalikli bir yere
sahiptir. Bu dénem bir heyecan, mutluluk ve seving kaynagi oldugu gibi ayn1 zamanda
stres, kaygi ve endigse kaynagi da olabilir. Gerek gebelik doneminin depresyonun en
sik goriildiigii geng eriskinlik donemine denk gelmesi, gerek hormonal faktorler,
gerekse gebeligin dogrudan veya dolayli olarak neden oldugu problemler yiiziinden
gebelik donemi psikiyatrik hastaliklara yatkinligin arttigi bir dénemdir (33). Bu
donemde mevcut psikiyatrik semptomlarda artma goriilebilirken, ilk psikiyatrik

semptomlar gebelik sirasinda da ortaya cikabilir.

Genel olarak toplumda gebeligin kadinlarin kendilerini iyi hissettikleri bir

donem oldugu algis1 mevcut ise de yapilan caligmalar gostermistir ki gebelik siiresince
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ve gebelikten sonraki 1 yil igerisindeki depresyon sikligi artmaktadir ve yaklagik
olarak %25’lere varabilen oranlarda goriilmektedir (1-3).

Gebeligin kendisi direkt veya dolayli olarak psikiyatrik semptomlar1 arttirdigi
gibi, gebelik esnasinda meydana gelen psikiyatrik bozukluklar da gebelik ve dogum
komplikasyonlarin1 arttirmaktadir. Yapilan ¢alismalar gostermistir ki gebelik
esnasinda depresyon yasayan annelerde preterm eylem, preeklampsi, spontan abort
riski artmakta ve bu annelerin bebeklerinde diisiik dogum agirligi, bronkopulmoner
displazi, intraventrikiiler hemoraji gibi sonuglar daha sik gériilmektedir (4). Antenatal
depresyon gebeyi etkiledigi kadar fetiisii de etkilemektedir. Bu agidan bakildiginda
antenatal depresyon normal toplumda goriilen depresyondan daha ayricalikli bir yere

sahiptir ve tanis1 ve tedavisi daha elzemdir.

DSO saghig; bedensel, sosyal ve ruhsal yonden tam bir iyilik hali olarak
tanimlamaktadir (51). Bu bilesenlerden herhangi birinin eksikligi saglig: direkt etkiler.
Saglik kavraminda beden ve ruh saglig1 birlikte ele alinmasina ragmen uygulama
asamasinda ruh saghg hizmetlerine gereken Onem verilmemektedir. Halbuki
gebelerde de goriildiigli gibi ruhsal yonden yasanan bir hastalik daha sonra beden

sagligini da etkilemektedir.

Gebeler gebelikleri siiresince belirli araliklarla izlenirler. Bu durum gebelerin
fiziksel oldugu kadar ruhsal durumlarinin da izlenmesine olanak saglar. Gebelere
hizmet veren tiim saglik personelinin gebelik psikolojisi ve gebelikte goriilen
psikiyatrik bozukluklar hakkinda bilgi sahibi olmasi gerekir. Ancak bu sekilde
gebelikteki psikolojik komplikasyonlarin taninmasi, 6nlenmesi veya en azindan ana -
cocuk sagligma etkilerinin azaltilmasi miimkiindiir (33). Ruh sagligi hizmetlerinin
gelistirilmesi ve yasam kalitesini arttiric1 bir bakis agisiyla ele alinmasi agisindan

birinci basamak hekimlerine énemli rol diismektedir (52).

2.2.2. Antenatal Depresyonun Belirtileri

Gebelikteki baslica depresif belirti ve bulgular esasinda gebe olmayan
kadinlardakine benzerlik gdsterir; uyku ve istah degisiklikleri, asir1 yorgunluk, dalgali
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duygu durum, keyifsizlik, sinirlilik, libido kaybi, konsantrasyonda giigliik, bas agrisi,
carpinti, asir1 fiziksel yakinmalar, bulanti, bas donmesi, sik soluk alip verme olarak
sayilabilir (39, 42, 53-55). Bu belirti ve bulgularin biiyiik kisminin gebeligin fizyolojik
degisikliklerine benzedigi i¢in gebelikte depresyon ¢ogu kez atlanmaktadir (56).

Depresyon tanist atlanabildigi gibi yanlis depresyon tanisi koymak da
miimkiindiir. Amerika Birlesik Devletleri'nde 570 gebeyle yapilan bir caligmada
gebelikte depresyon orant %13,33 bulunmustur (56). Hem major depresyon tani
kriterlerinde yer alan hem de gebeligin fizyolojik degisikliklerinden olan uyku
bozuklugu, enerji kaybi, istek azalmasi gibi semptomlar tani kriterlerinden

¢ikarildiginda bu oran %10,10’a diismiistiir (56).

Gebe bir kadimin kendisinin ve bebeginin sagligi hakkinda endigelenmesi,
kafasinin dogumdan sonra hayatinda meydana gelecek degisikliklerle mesgul olmasi
normal kabul edilmelidir. Depresyon diisiindiirebilecek belirti ve bulgularin gebelige
bagli m1 ortaya ¢iktig1 yoksa depresyonun belirtisi mi oldugu ayrimini yapmak oldukca
giictlir. Bu da gebelikte depresyon tanisini koymayi giiclestirmektedir. Ancak bulanti,
kusma, uyku bozuklugu, enerji kayb1 gibi somatik yakinmalar depresyonlu gebelerde
daha agir seyretmektedir (55). Konya’da yapilan bir ¢alismada hiperemezis
gravidarumlu hastalarda major depresyon orami %15,4 bulunmus, hiperemezisi
olmayan hastalarda ise bu oran %4,4 olarak saptanmis ve aradaki fark istatiksel olarak

anlamli bulunmustur (37). Bu sonug da bu bulguyu destekler niteliktedir.

2.2.3. Antenatal Depresyon Sikhigi

Kadmin sosyal rolii, ruhsal o6zellikleri, kiiltiirel farkliliklar, genetik ve
hormonal faktorler, adet gorme, gebelik, lohusalik, emzirme gibi farkliliklar kadin
depresyona daha yatkin hale getirmektedir (49). Genel olarak kadinlarda erkeklere
oranla daha fazla depresyon goriilmekle birlikte, depresyonun en sik goriildiigii donem

gebelik donemini de i¢ine alan geng eriskinlik donemidir (50).

Gebelikle ilgili komplikasyonlar, gebelikteki hormonal, fiziksel ve sosyal

degisiklikler depresyon sikligini arttirmaktadir (38). Depresyon gebelikte en sik
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rastlanilan ruhsal bozukluktur (33). Gavin ve arkadaglari tarafindan yapilan bir meta
analize gore gebelerin %14,5°1 gebeliginde yeni bir depresyon atagi gecirmekte, halen
depresyonda olup gebe kalanlar da eklendiginde prevalans %18,4 e ¢ikmaktadir (39).
Marcus ve arkadaglar1 tarafindan 3472 gebe ile yapilan baska bir ¢alismada gebelerin
%20’sinde depresyon saptanmustir (57).

Ulkemizde ise antenal depresyon prevalansina bakildiginda oranlarin daha
yukarida oldugu goriilmektedir. Karagam ve arkadaslarinin 1039 gebeyle yaptig1 bir
caligmada gebelerde depresyon prevalansi %27,9 olarak bulunmustur (58). Golbasi ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada ise oran benzer sekilde %27,5 olarak bulunmustur
(59). Bu calismalara herhangi bir risk faktorii olsun olmasin tiim gebeler dahil
edilmistir. Yanikkerem ve arkadaslarinin daha once depresyon tanisi almamis ve
gebelige ait komplikasyonu bulunmayan fiziksel olarak saglikli gebelerde yaptig1 bir
calismada ise gebelerin %10,9’unda depresyona rastlanmistir (60). Ulkemizdeki
oranlarin daha yiliksek olmas1 sosyokiiltiirel farkliliklara, Tiirk aile yapisina, artmig

gebelik sayisina ve ekonomik problemlere bagli olabilir (58).

2.2.3. Antenatal Depresyonun Risk Faktorleri

Antenatal depresyonun genetik, psikolojik ve gevresel boyutlar1 mevcuttur ve
risk faktorlerinin bu baglamda degerlendirilmesi gerekir. Depresyonun %40-50
oraninda genetik faktorlerden kaynaklandigini sdyleyen calismalar mevcuttur (61).
Tek bagsina gevresel faktorlerin etkili olmadigi ancak bu genetik yapiya sahip kisilerin
olumsuz ¢evresel sartlarda depresyona daha yatkin oldugu ifade edilmektedir. Ancak
elimizde bu genlerin neler oldugu ve kalitim diizeni hakkinda kesin bilgiler yoktur
(62). Kesin olan sadece depresyonu tek bir boyuttan izlenmemesi gerektigi,

depresyonun birden fazla faktoriin bir araya gelmesi halinde ortaya ¢iktigidir (61).

Yapilan ¢aligmalara bakildiginda daha onceden gegirilen depresyon atagi
antenatal depresyonun en sik nedenlerinden biridir (54, 63-66). Istenmeyen gebelikler,

ailede depresyon Oykiisii, diisik gelir diizeyi, daha 6nceden diisiik veya 6lii dogum
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Oykiisti, aile i¢i siddet, partnerle yasanan sorunlar veya partner yoklugu antenatal

depresyon i¢in dnde gelen risk faktorlerindendir (54, 65, 67).

Gebe olmayan popililasyonda da depresyon ig¢in risk faktorii olan; kisinin
Ozsaygisiin diisiilk olmasi, sosyal destegin az olmasi, olumsuz diisiinme egiliminin
olmasi, anksiyetik yapiya sahip olmasi, gebenin yasaminda 6nemli bir travma gegirmis

olmasi gibi de daha pek ¢ok neden mevcuttur (54).

Ayrica addlesan gebelerde hem gebelik siiresince hem de dogumdan sonra
depresyon siklig1 artmistir (64). Bu bulguyu destekler nitelikte olarak erken yasta gebe
kalmanin depresyon riskini arttirdigina yonelik ¢alismalar mevcuttur (65, 67). Erken

yasta gebeligin riski arttirdigi gibi ¢ocuk sayisinin artmasi da riski arttirmaktadir (68).

Kiiltiirel farkliliklara gére de farkli risk faktdrleri mevcuttur. ingiltere’deki
Asyal1 kadinlar ile yapilan bir ¢calismada ailenin erkek cocuk beklentisinin depresyon
riskini arttirdigint - géstermektedir (69). Bu c¢alismada annenin erkek ¢ocuk
beklentisinin depresyon riskini arttirmadigi ancak esinin veya esinin ailesinin

beklentisinin depresyon riskini arttirdigi bulgusu 6nemli bir sosyal olgudur.

Halen antidepresan tedavi alan gebeler, gebe kaldiktan sonra tedavilerini yarida
birakmak zorunda kalabilirler. Bu kendi istekleriyle veya doktor onerisiyle olabilir.
Tedavi kesildikten sonraki ilk 2-3 aylik donem depresif semptomlarin yeniden
alevlenmesi agisindan ¢ok riskli bir donemdir (54, 66, 67). Bu donemde risk anlaml
sekilde artmaktadir. Amerika’da 201 gebeyle yapilan bir calismada gebeliginden 6nce
major depresif atak geciren gebelerin %43’linde gebelik doneminde relaps
gorilmistir. Tedavi almaya devam eden gebelerin %26’sinda, tedaviyi kesen

gebelerin ise %68’inde depresyona rastlanmistir (66).

2.2.4. Antenatal Depresyon Tedavisi

Antenatal depresyon yillar boyunca hekimlerin fetiise olasi yan etkileri
nedeniyle ¢ekimser yaklastiklar1 bir konu olmustur. Halbuki bugiin eldeki veriler
gostermektedir ki tedavi edilmeyen depresyonun anne ve fetiis iizerine yan etkileri

oldukga fazladir ve mutlaka tedavi edilmesi gerekir (4).
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Yapilan bazi caligmalarda gebeligi siiresince antidepresan kullanan gebelerin
cocuklarinda tasipne, siyanoz, irritabilite, tagikardi gibi neonatal ¢ekilme semptomlari
gbzlenmistir (70). Etik nedenler yiiziinden gebeler tizerinde ilaglarin olasi yan etkileri
lizerine ¢alismalar yapilamamaktadir. Bu nedenle eldeki veriler siirlidir. Ancak
depresyonun olasi yan etkileri diisiiniilerek kar zarar hesab1 yaparak eldeki verilerle

miimkiin olan en az yan etkili tedavi baglamak hekimin goérevidir.

llaglarm olas1 yan etkileri yiiziinden hafif ve orta siddette depresyonda
oncelikle non-farmakolojik yontemler se¢ilmelidir (71). Bu yontemlerin en basinda
psikoterapi gelmektedir. Psikoterapi tek basina denenebilecegi gibi farmakolojik
tedavinin bagarisini arttirmak icin farmakolojik tedaviyle es zamanli olarak da
verilebilir. Gebelikte 6n plana c¢ikan terapi yontemleri; bilissel davranisgr terapi ve

kisilerarasi iligkiler terapisidir.

Antenatal depresyonda psikoterapi harici kullanilabilecek diger non-
farmakolojik yontemler: 151k terapisi, akupunktur, masaj terapisi, omega 3 terapisi,
yoga Ve elektro konvulzif tedavidir (71). Ancak bu tedaviler hakkinda maalesef yeterli

kanit yoktur.

Gebelikte uygulanan higbir farmakolojik tedavinin ylizde yiliz giivenli
olamayacagi unutulmamalidir. Ancak gerekli goriilen hallerde farmakolojik tedavi
mutlaka diisiiniilmelidir. Farmakolojik tedavide ilk tercih depresyonda yaygin olarak
recete edilen, klinik deneyimin fazla oldugu selektif seratonin reuptake inhibitorleri
(SSRI) olmalidir (72). Mevcut en kapsamli bilgiler bu ilaglarla ilgilidir. Tablo 4’te
ACOG’ un verilerine gore bazi ilaglarin gebelik kategorileri yer almaktadir (72)
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Tablo 4. Bazi ilaglarin gebelik ve laktasyon kategorileri

Ila¢ Grubu Adi Gebelik Kategorisi  Laktasyon Kategorisi

Benzodiazepinler  Alprazolam D C

Diazepam D D

Triazolam X C

Trisiklik Amitiriptilin C B
Anideprasanlar

Doksepin c X

Klomipiramin C B

SSRI’lar Sitalopram C C

Fluoksetin C B

Paroksetin D B

Sertralin C B

Gebelerde depresyonda farmakolojik ilk tercih fluoksetin ve sertralin gibi
SSRTI’lar olmali ancak ozellikle paroksetinin kullanimindan kaginilmalidir. Ciinkii
paroksetin diger SSRI’lara gore daha ¢ok oranda c¢ekilme semptomlariyla ilgilidir.
Gebeliginde paroksetin kullanan gebelere muhakkak fetal ekokardiyografi

onerilmelidir (72).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yapisi

Arastirma kesitsel tanimlayici niteliktedir. Arastirma Eyliil 2018 ile Ocak 2019
tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Kadm

Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde yapilmustir.

3.2. Evren

Arastirmanin evreni Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi
Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi gebe poliklinigine bagvuran son

trimester gebelerdir.

3.3. Orneklem

Orneklem Trabzon Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi Gebe Poliklinigi’ne bagvuran 18 yas ve isti,

gontilli, 28 ile 40 hafta arasi gebelerden secilmistir.

Erbil ve arkadaslarinin yaptiklar: bir caligmada 3. trimesterdeki gebe kadinlarin
%33,9’unda depresyon oldugu tespit edilmistir (73). Buna gore %95 giivenilirlikle ve
%8 sapmayla tip 1 hata 0.05 Ongoriilerek Orneklem buyiikligi 135 olarak
hesaplanmustir. Orneklem hesabi OpenEpi Version 3 ile yapilmistir. Bu dogrultuda
135 kisiyle goriisme yapilmustir.
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3.4. Veri Toplama Araclar

Calismaya goniillii olarak katilmay1 kabul eden gebelere bilgilendirilmis
goniillii onam formu (Ek-1), demografik bilgiler ve antenatal bakim alma anketi (Ek-

2) ile Beck Depresyon Olgegi (EK-3) uygulanmustir.

Demografik bilgiler ve antenatal bakim alma anketi, gebelerin
sosyodemografik oOzelliklerini ve antenatal bakim alma durumlarim1 sorgulamak
amaciyla arastirmacilar tarafindan literatiir taranarak hazirlanmis toplam 52 soruluk
bir anket formudur. Antenatal bakim alma durumu ile ilgili sorular (14-52 arasi) T.C.
Saglik Bakanlig1 tarafindan hazirlanmis “Dogum Oncesi Bakim Y &netim Rehberi” baz

alinarak hazirlanmistir (32).
1.-13. sorular aras1 demografik verilerle ilgili sorulardir.

14.-28. sorular aras1 danigmanlik hizmetleriyle alakali sorulardir. Bu sorulara
verilen her “evet” yanit1 “1 puan” ve her “hayir” yanit1 “0” puan olarak puanlandirilmis
ve minimum “0”, maksimum “15” puan olmak tiizere danismanlik puani elde

edilmistir.

29.- 52. sorular aras1 yapilan islemlere ilgili sorulardir. Bu sorulara verilen her
“evet” yanit1 “1 puan” ve her “hayir” yanitt “0” puan olarak puanlandirilmis ve
minimum “0”, maksimum “24” puan olmak iizere yapilan islemler puani elde

edilmistir.

Danigmanlik puani ve yapilan islemler puani toplanarak toplam puan elde

edilmistir.

Gebenin geldigi vizit sayisi, haftasina gore gelmesi gereken vizit sayisina
(ACOG kilavuzu baz alinarak) esit veya fazla ise vizit sayis1 “yeterli” aksi halde
“yetersiz” kabul edilmistir (26). Ayrica gebelerin haftalarina gore vizitlere devam etme
oranini saptamak i¢in gebenin geldigi vizit sayisi, haftasina gore gelmesi gereken vizit

sayisina boliinerek vizitlere devam yiizdesi elde edilmistir.

Beck depresyon dl¢egi: Beck ve arkadaslari tarafindan gelistirilip 21 maddeden
olusan bir dlgektir. Her madde icin 4 secenek vardir ve bunlar 0 ile 3 puan arasinda

puanlanmistir. Olgekten alinabilecek maksimum puan 63°tiir. Olgegin kesme puani
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17°dir. 17 iistii depresyon acisindan anlamhidir. Ulkemizde Nesrin Hisli tarafindan

gegerlilik ve giivenirliligi yapilmistir (74) (Ek-3).

3.5. Calismaya Alinma ve Dislanma Kiriterleri

Calismaya alinma kriterleri:

18 yas ve lizeri olmak

28-40 hafta aras1 gebe olmak.

Calismaya alinmama kriterleri:

Testleri okuyup anlayacak sosyokiiltiirel diizeyde olmamak.
Zihinsel geriligi olmak.

Major depresyon, sizofreni, psikoz vb. hastaliklar1 olmak veya

oncesinden gecirmis olmak.
Gebeliginden 6nce kronik bir rahatsizligi bulunmak.

Gebelige bagl ve gebeligin gidisatin1 etkileyecek diizeyde bir saglik

problemi olmak.

Yardimci tireme teknikleriyle gebe kalmis olmak.

3.6. Sonu¢ Olgiitii

Bu calismanin ana sonug 6lgiitli ¢alismaya katilan gebelerin doldurdugu Beck

Depresyon Olcegine gore aldiklar1 puandir. Olcek 21 maddeden olusmakta ve her

madde i¢in 4 secenek bulunmaktadir. Segenekler 0 ile 3 puan arasinda puanlanmustir.

Olgegin kesme puan1 17°dir. Toplam 63 puan iizerinden degerlendirme yapilacaktir.
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3.7. istatistiksel Analiz

Veriler bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
paket programina girilerek analiz edilmistir. Istatistik hesaplamalar arastirmacilar
tarafindan yapilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov
testi ile degerlendirilmistir. Tanimlayicr istatistikler yapilmis, parametreler arasindaki
iliskiler pearson korelasyon analizi, bagimsiz 6rneklemlerde t testi, ki kare testi ve
mann whitney u testi ile incelenmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak

alinmistir.

3.8. Etik Kurul

Aragtirmaya katilacak goniilli bireylere arastirmanin amact ve nasil
yiirlitiilecegi ile ilgili yazili ve sozlii agiklama yapilarak bilgilendirilmis onam

alimmustir (Ek-1).

Arastirmanin yapilmasi i¢in; KTU Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 05 Eyliil
2018 tarih ve 606 say1yla etik kurul onay1 alinmistir (Ek-4).
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 135 gebe dahil edilmistir. Calismaya katilan gebelerin yas
ortalamasi 30,2 + 5,4 yildir. Gebelerin %3,7’si (n=5) 20 yas altinda, %74,8’1 (n=101)
20-34 yas arasinda ve %21,5’1 (n=29) 35 yas ve istiindedir. Ortanca gebelik haftasi
35°dir (min:28, maks:41). Gebeler egitim durumlarina gore ortaokul ve alti, lise ve
tiniversite ve Ustii olmak tizere 3 gruba ayrilmistir ve gruplarin dagilimi sekil 4’°teki

gibidir.

n=49; 36%

T

n=54; 40%

)

= QOrtaokul ve alt Il Lise = Universite ve Usti

Sekil 4. Calismaya katilan gebelerin egitim durumlari

Gebelerin ortanca evlilik siiresi 5 (min: 1, maks:24) yildi. Toplam gebelik say1si
ortancast 2 (min:1, maks:9) idi. Toplam gebelik sayisi ile vizitlere devam yiizdesi
arasinda istatiksel olarak anlamli derecede negatif korelasyon saptandi (r=-0,197,
p=0,022). Olii dogum sayis1 (p=0,065), kiirtaj say1s1 (p=0,471), diisiik sayis1 (p=0,125)
ve evliligin ilk veya sonraki yillarinda gebe kalmayla (p=0,526) vizitlere devam
yiizdesi arasinda iligki saptanmadi. Gebelerin diger obstetrik bilgileri ve vizitlere

devam yiizdeleri arasindaki iligki tablo 5°te verilmistir.
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Tablo 5: Caligmaya katilan gebelerin obstetrik bilgileri ve vizitlere devam yiizdesi

Gebelerin obstetrik Medyan Minimum Maksimum  Vizitlere devam
bilgileri yiizdesi
P r

Evliligin \IK kaginci 1 1 13 0,062 -0,161
yilinda gebe kalindi

Canli dogum sayisi 1 0 5 0,002 -0,261
Olii dogum sayisi 0 0 2 0,065 0,160
Yasayan ¢ocuk sayisi 1 0 5 0,018 -0,203
Kiirtaj sayist 0 0 2 0,471 0,063
Diisiik sayist 0 0 3 0,125 -0,133
Toplam gebelik sayisi 2 1 9 0,022 -0,197

Vizitlere devam ylizdesine bakildiginda ise ortanca %109 (min:25, maks:286)
olarak bulunmustur (Sekil 5). Gebelerin %24,4’liniin (n=33) vizitlere devam yiizdesi
%89 ve altinda, %26,7’sinin (n=36) %90 ile %110 arasinda ve %48,9’unun (n=66) ise

%111 ve ustindedir.
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Sekil 5. Gebelerin vizitlere devam yiizdesi

Gebelerin %24,4°1 (n=33) gebeligi esnasinda tam zamanli bir iste ¢alisirken,
%75,6’s1 (n=102) calisgmamaktadir. Calisan gebelerin yas ortalamasi 31,06+4,63,
calismayan gebelerin ise 29,954+5,96’dir. Buna karsilik gebelerin %6,7’si (n=9)
ekonomik durumunu ¢ok koétii veya kotii, %51,9°u (n=70) orta ve %41,5’1 (n=56) iyi

veya ¢ok iyi olarak nitelendirmektedir.

Ik gebeligi olan gebelerin %37,9’u (n=11) dogum sekli olarak sezaryen ile
dogum, %41,4’ii (n=12) normal dogum diisiinmektedir %20,7’si (n=6) ise kararsizdir.
Toplamda ise gebelerin %61,5’1 (n=83) sezaryen ile dogum diistinmektedir. Gebelik

sayilarina ve ¢aligma durumuna gore beklenilen dogum sekilleri tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6. Gebelerin gebelik sayisina ve ¢alisma durumuna gore beklenilen dogum
sekilleri

Normal C/S Kararsiz
dogum
n %* n %* n %*
Toplam 1 12 41,4 11 37,9 6 20,7
gebelik
sayisi >2 33 31,1 72 67,9 1 0,9
Calisma Calistyor 9 27,2 23 69,6 1 3,0
durumu
Calismiyor 36 35,2 60 58,8 6 5,8
Toplam 45 33,3 83 61,5 7 51
*Satir ylizdeleri

Gebelerin ilk doktor kontroliine gelme haftas1 ortancasi1 6 haftadir (min:1,
maks:30). Caligmamizda gebelerin %98,5’inin (n=133) Saglik Bakanligi’nin dnerdigi
sekilde ilk 14 hafta iginde doktor kontroliine geldigi saptanmistir. Sadece 2 gebenin
toplam vizit sayis1 4’lin altindadir. ACOG kilavuzu baz alinarak gebelerin haftalarina
gore yeterli sayida vizite gelip gelmedigi bakildiginda %72,6’s1 (n=98) yeterli sayida
doktor kontroliine gelmis, %27,4’ (n=37) gelmemistir.

Gebeligi esnasinda yeterli bakim, takip ve tedavi aldigini diistinenlerin orani
%71,9 (n=97), almadigimi diisiinenlerin oranm1 %4,4 (n=6) olarak bulunmustur.

Gebelerin %23,7’si (n=32) ise kismen yeterli bakim aldigini diistinmektedir (sekil 6).
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Sekil 6. Gebelerin yeterli bakim alip almadigini diisiinme durumlari

Gebelerin  kendilerince yetersiz veya kismi bakim alma nedenleri
sorgulandiginda en sik nedenin %34,2 ile zaman yetersizligi oldugu goriildii. Diger

nedenler tablo 7°de verilmistir

Tablo 7. Gebelerin kendilerince yetersiz veya kismen yeterli bakim alma nedenleri

Haynr veya Kismen n %
Zaman yetersizligi 13 34,2
Maddi durum yetersizligi 6 15,8
Bilgi eksikligi 5 13,2
Ulasim gii¢liigti 4 10,5
Saglik personeli ile yaganan sorunlar yiiziinden 7 18,4
Ailevi nedenlerden 3 7,9

Toplam 38 100
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Gebelerin danigsmanlik puan ortalamasi: 7,8 + 4,1 olarak bulundu. Gebelerin en
fazla danigmanlik aldigi konu %79,3 (n=107) ile ilag kullanimi hakkindadir. En az
danigmanlik alinan konu ise %25,9 (n=35) ile agiz ve dis sagligidir. Gebelerin sorulara

verdikleri cevaplarin yiizdeleri grafikte verilmistir (Sekil 7).

Beslenme ve diyet

Gebelikte fiziksel aktivite

Cinsel yasam

Hijyen ve bakim

Agiz ve dis saghgi

Sigara alkol ve madde bagimliligi
ilag kullanimi

Tetanoz bagisiklamasi

Gebelikte tehlike isaretleri
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Dogum sonrasi aile planlamasi
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Evet 1 Hayir

Sekil 7. Gebelerin danismanlik alma yiizdeleri

Gebelerin yapilan islemler puan ortalamasi 18,6+2,6 olarak bulundu. Gebelerin
tamamina idrar ve kan tahlili yapilmis ve USG bakilmistir. En az yapilan islem %10,4
(n=14) ile meme muayenesidir. Seker yiikleme testi yaptiranlarin oran1 %73,3 (n=99),
yaptirmayanlarin orani ise %26,7’dir (n=36). Yapilan islemler ve yiizdeleri sekilde

gosterilmistir (Sekil 8).
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Sekil 8. Gebelere yapilan islemler ve yiizdeleri

*Vajen muayenesinde 36 hafta ve iistii olan gebeler degerlendirilmistir.
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Gebelerin danigmanlik ve yapilan islemlerden aldig1 toplam puan ortalamasi
26,4 + 6,0 olarak bulundu. Alinabilecek maksimum puanin 39 oldugu diistiniildiigiinde
bu ortalama %67’ye denk gelmektedir. Toplam puanin %80’i ve {izerinde alanlarin
yiizdesi %28,1 (n=38), %79 ve altinda alanlarin yiizdesi %71,9 (n=97) olarak

bulunmustur.

Gebelerin Beck Depresyon Olgegi'nden aldiklari puan ortancast 9 olarak
bulundu (min=0, maks=41). Olgegin kesme puan1 17 olarak alindiginda gebelerin
%27,4’liniin (n=37) depresyonda oldugu, %72,6’sinin (n=98) ise depresyonda

olmadig1 gorilmiistiir.

Say1 olarak yeterli bakim alanlarin yiizdesi %72,6 (n=98) ve yetersiz bakim
alanlarin yiizdesi %27,4 (n=37) olarak bulunmustur. Say1 olarak yeterli bakim
alanlarin yas ortalamast 29,9453, yetersiz bakim alanlarin yas ortalamasi
30,9+5,8°dir. Yas ile yeterli bakim alma arasinda istatiksel olarak anlamli iliski

saptanmamuistir (p=0,35).

Yas ile danismanlik puan1 (p=0,029 ve r=0,18) ve toplam puan (p=0,026 ve
r=0,19) arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif bir iliski saptand1 (sekil 9). Yas ile
yapilan islemler puan1 (p=0,093) ve BDO puani (p=0,160) arasinda anlamli iliski

saptanmadi.
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Sekil 9. Yas ile danismanlik puani (A) ve toplam puan (B) iliskisi
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Toplam gebelik sayis1 ile danigmanlik puani (p=0,995), yapilan islemler puan
(p=0,274), toplam puan (p=0,564) ve BDO puan1 (p=0,344) arasinda iliski saptanmadi.
Yine ayni sekilde evliligin ilk veya sonraki yillarinda gebe kalmayla, danismanlik
puan1 (p=0,576), yapilan islemler puan1 (p=0,142), toplam puan (p=0,354) ve BDO

puani (p=0,340) arasinda anlamli iligki saptanmadi.

Vizitlere devam yiizdesi ile danismanlik puani (p=0,010), yapilan islemler
puani (p=0,010) ve toplam puan (p= 0,003) arasinda istatiksel olarak anlaml1 bir iliski
saptanmistir. Vizitlere devam yiizdesi ile BDO puani (p=0,147) arasinda ise iliski
saptanmamustir. Vizitlere devam yiizdesi ve toplam vizit sayis1 ile danigmanlik puani,
yapilan islemler puani, toplam puan ve BDO puam arasindaki iliski tablo 8’de

verilmistir.

Tablo 8. Vizitlere devam yiizdesi ve toplam vizit sayisi ile puanlarin karsilagtiriimasi

Danismanhik Yapilan Toplam BDO
puani islemler puani puan puani
Vizitlere devam yiizdesi r 0,220 0,221 0,253 0,126
p 0,010 0,010 0,003 0,147
Toplam vizit sayisi r 0,165 0,261 0,235 0,017
p 0,056 0,002 0,006 0,843
BDépuam r -0,139 -0,120 -0,155
p 0,108 0,166 0,072

Yeterli veya yetersiz sayida bakim alma ile BDO puani arasinda anlamli iliski
saptanmadi (p=0,236). Yeterli sayida bakim alanlarda danismanlik puani, yapilan
islemler puan1 ve toplam puan ortalamasi daha yliksek saptanmasina ragmen aradaki

iligki istatiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 9).
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Tablo 9. Yeterli-yetersiz bakim ile danigmanlik, yapilan islemler puanlari ve

toplam puanin karsilastiriimasi

Yeterli Bakim n Ortalama + std. sapma p
Damismanlhik puani
Yeterli 98 8,21+4,23 0,129
Yetersiz 37 7,00+3,80

Yapilan islemler puani

Yeterli 98 18,84+2,56 0,100
Yetersiz 37 18,00+2,74

Toplam puan
Yeterli 98 27,05+6,10 0,081
Yetersiz 37 25,00+5,84

BDO puam
Yeterli 98 11,85+8,41 0,236
Yetersiz 37 10,27+8,44

Yeterli bakim aldigin1 diislinenler ile yeterli bakim almadigini veya kismen
aldigimi diisiinenlerin BDO, danismanlik, yapilan islemler ve toplam puanlarmimn

karsilastirilmasi tablodaki gibidir.
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Tablo 10. Yeterli bakim aldigini diisiinenler ile almadigini veya kismen aldigini
diisiinenlerin danigmanlik, yapilan islemler puanlar1 ve toplam puanin karsilastirilmasi

Yeterli Bakim Aldigint Diigiinme n  Ortalama + std. sapma p
Danismanlik puani
Yeterli 97 8,35+4,33 0,020
Hayir veya kismen 38 6,68+3,37

Yapilan iglemler puani

Yeterli 97 19,20+2,41 <0,001
Hayir veya kismen 38 17,11£2,58
Toplam puan
Yeterli 97 27,55+6,10 <0,001
Hayir veya kismen 38 23,79+5,20
BDO puam
Yeterli 97 10,40+8,03 0,026
Hayir veya kismen 38 14,00£8,92

Yeterli bakim aldigim1 diisinme ile yeterli sayida vizite gelme
karsilagtirildiginda yetersiz veya kismen yeterli bakim aldigmi disiinenlerin
%65,8’inin yeterli sayida vizite geldigi goriilmektedir (Tablo 11). Yeterli bakim
aldiginm1 diisiinme ile yeterli sayida vizite gelme arasinda anlamli iligki saptanamamistir

(p=0,288).
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Tablo 11. Yeterli bakim alip almadigimi diisiinme ile sayir olarak yeterliligin
karsilastirilmasi

Yeterli bakim aldigin diisiinme Yeterli bakim sayist

Yeterli Yetersiz Toplam

Yeterli n 73 24 97

% 75,3 24,7 100

Hayir veya kismen n 25 13 38

% 65,8 34,2 100

Toplam n 98 37 135

% 72,6 27,4 100

Egitim durumuyla BDO puani arasinda anlaml iliski saptanmadi (p=0,425).
Egitim durumuyla damismanlik puani, yapilan islemler puani ve toplam puan

arasindaki iligki tabloda gosterilmistir (tablo 12).
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Tablo 12. Egitim durumuyla danigmanlik puani, yapilan igslemler puani, toplam puan
ve BDO puaninin karsilastirilmasi

Egitim Grubu n Ortalama Std. p

sapma

Danismanlik Puani Ortaokul ve alt1 49 7,1 3,4 0,103
Lise 54 7,83 4,46
Universite ve {istii 3 913 435

Yapilan islemler Ortaokul ve alt1 49 17.76 245 0.014*

puani ' ' —
Lise 54 18,98 2,85
UniVersite ve ustu 32 19 28 2 20

Toplam puan Ortaokul ve alt1 49 24 88 504 0.033%*
Lise 54 26,81 6,63
UniVersite Ve ustu 32 28 41 6 10

BDO puam Ortaokul ve altt 49 12,84 9.19 0,425
Lise 54 10,63 8,46
Universite ve iistii 32 10.56 6.92

*Yapilan islemler puant agisindan ortaokul ve alti egitim alan grup ile lise grubu arasinda
(p=0,044) ve ortaokul ve alt1 egitim alanlar ile iiniversite ve iistii egitim alan grup arasinda

(p=0,027) anlamh iligki saptanmustir.

**Toplam puan a¢isindan sadece ortaokul ve alti egitim alanlar ile iiniversite ve iistii egitim alan

grup arasinda (p=0,028) anlamly iliski saptanmigtir.
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5. TARTISMA

Calismamizda gebelerin yaklasik dortte birinin say1 olarak, yaklasik {igte
birinin ise igerik olarak yetersiz bakim aldigin1 saptadik. Diinya genelinde 2015 yilinda
300,000°den fazla gebenin gebelik ve doguma bagli nedenlerle kaybedildigi ve bu
Oliimlerin 6nemli bir kisminin yeterli AB ile 6nlenebilecegi diisiiniildiigiinde AB’nin

hem say1 hem de igerik olarak yeterli olmas1 gerektigi asikardir (7).

Calismaya katilan gebelerin yas ortalamasi 30,2+5,4 y1ldi ve gebelerin %3,7’si
20 yas altinda ve %21,5’1 35 yas ve Ustiindeydi. TNSA 2013 raporuna gore son 5 yil
icinde dogum yapan kadinlarin %5,5’1 20 yas altinda ve %12,5 1 ise 35 yas ve
istiindedir (13). Yine Tiirkiye’nin her yerinden gé¢ almakta olan ve yine bir bakima
iilke geneli hakkinda fikir verebilecek bir kent olan Istanbul’da yapilan bir ¢alismada
20 yas alt1 gebelerin oran1 %3,1 ve 35 yas iistii gebelerin oran1 %10 olarak bulunmustur

(75).

Calismamizin ana sonug 8l¢iitii BDO’den alinacak puan olmasi ve iilkemiz i¢in
hala 6nemli bir sorun olan adoélesan gebeligin depresyonu tetikleyecek faktorlerden
biri olmas1 nedeniyle ¢aligmamiza 18 yas alt1 gebeler dahil edilmemistir. Bu nedenle
20 yas altt gebelerin yiizdesinin g¢alismamizda diisiik bulunmasi beklenilen bir
sonugtur. Ancak 35 yas iistli gebe oran1 caligmamizda her iki ¢alismaya gore de yiiksek
bulunmustur (13, 75). Calismamiza her ne kadar riskli gebeleri dahil etmesek de
calismanin yapildigi yerin 3. basamak olmasi ve ileri yas gebelerin gebeliklerinde
tespit edilmis bir risk olmasa dahi sonrasinda risk olabilir korkusuyla 3. basamak bir

hastanede takip olmak istemeleri buna neden olmus olabilir.

Egitim durumu AB alma durumunu etkileyen ve depresyonla iligkili olan bir
faktordiir (33, 53, 58, 60). Calismamizda gebelerin %64 iiniin lise ve tizerinde egitim
aldigin1 saptadik. TNSA 2013 calismasina gore Dogu Karadeniz’de yasayan
kadinlarin %311 lise ve iizeri egitim almistir (13). Calismamizin yapildigi il olan
Trabzon’da yapilan ve dogum yapan annelerin emzirme tutumlarin1 inceleyen bir
calismada ise lise ve {izeri egitim alan kadinlarin oran1 %5 1,4 olarak bulunmustur (76).
Bursa’da AB hizmetlerinin degerlendirildigi bir ¢alismada bu oran %40,6,
Istanbul’daki benzer bir calismada %50 olarak bulunmustur (75, 77). Calismamizda
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egitim durumunun benzer ¢alismalara gore yiiksek saptanmasi sevindirici bir sonug
olmakla birlikte bu c¢alismalarin ¢alismamizdan eski tarihli olmasi ve egitim

durumunun yillara gore giderek artmasi bu bulguyu agiklayabilir.

Calismamiza katilan gebelerin %24,4’1i tam zamanli bir iste ¢alismaktaydi.
Tiirkiye Istatistik Kurumu 2017 verilerine gére 15 yas sonrast kadmn istihdami
%32,5tir (78). Ancak kanunlara gére gebelere verilen dogumdan 6nce 8, dogumdan
sonra 8 olmak iizere toplam 16 hafta izin pek cok gebe tarafindan az bulunmakta bu
nedenle gebelik doneminde gebeler is gormezlik raporu veya ticretsiz izin alma yoluna
gitmektedirler. Bu imkani1 olmayan gebeler, mevcut duruma zor ¢alisma kosullart,
toplum-aile baskisi, yanlis inanislar da eklenince islerinden ayrilma yoluna
gitmektedirler. Aydin’da dogum sonrasi c¢alisan annelerin emzirme tutumlarim
inceleyen niteliksel bir ¢alismada gebelerin 6nemli bir kismi gebeyken zor ¢alisma

kosullarindan bahsetmis ve imkani olsa isten ayrilacagini belirtmistir (79).

Fetiiste veya kendisinde dogumu etkileyecek heniiz tespit edilmis herhangi bir
saglik problemi olmayan gebelere “hangi yolla dogum yapmay1 diisiiniiyorsunuz?”
diye sorduk. Miikerrer C/S’lerin sonucu etkileyecegini diistinerek ilk gebelikteki
oranlara baktik. Ilk gebeligi olan gebelerin sadece %41,4’i normal dogum
diisiindiigiinii  belirtmistir. TNSA 2013 verilerine gore kentsel bolgede olan
dogumlarin %51,5°1, kirsal bdlgelerde ise %35,8°1 C/S ile gerceklesmektedir (13). Tlk
gebelikteki C/S oranlart ise %50°nin iizerindedir. C/S fetal maternal endikasyonlari
olan ve gerektiginde yapilirsa anne ve bebegin sagligi iizerine olumlu etkileri
olabilecek bir uygulamadir ancak giinlimiizde maalesef “istege baglhh C/S” kavrami
ortaya ¢ikmistir. Bu konuda etik tartismalar devam etmektedir. DSO ve Uluslararasi
Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu istege bagli C/S’yi kabul etmemekte ACOG ise 39.
haftadan once istege bagli C/S’nin kabul edilemez oldugunu ancak 39. haftadan sonra

gebenin istegine gore yapilabilecegini belirtmistir (80).

Beklenilen dogum sekliyle ilgili bir baska bulgu da ¢alismayan kadinlarin
%359’u dogum sekli olarak C/S diisiiniirken calisan kadinlarda bu oran %69 olarak
bulunmustur. Calismamizda tam zamanli bir iste ¢alisan gebelerin yas ortalamasi
31,06+4,63, caligmayan gebelerin ise 29,95+5,96 olarak bulunmustur. Yas ilerledik¢e
C/S orani artmaktadir. Bu bulgunun bir nedeni bu olarak diisiiniilebilir. Yapilan pek
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cok caligsma gostermistir ki ¢calisan gebelerin toplam gebelik sayisi ¢calismayanlara gore
daha azdir. Bu da “kiymetli gebelik” kavramini dogurmaktadir. Gebeligini zor sartlar
altinda geciren gebe, normal dogumda fetal kayip riskini daha fazla olarak diisiinmekte
ve dogum sonrasi dénemi diisiinmeden C/S’yi bir segenek olarak diistiinmektedir. Bir
diger neden de gebelik esnasinda agir c¢alisma kosullarinin fetal maternal
komplikasyonlar arttirmasi ve bunun da C/S endikasyonu olabilmesidir. Calisan gebe
herhangi bir saglik problemi olmasa dahi is g¢evresindeki gebelerde karsilastigi
olumsuz obstetrik sonuglar gebeyi “calistigimdan otiirii gebeligimde kotii giden bir
seyler olacak ve C/S olmak zorunda kalacagim” diisiincesine itebilir. Literatiirde
saglikli gebelerin beklenilen dogum sekilleri ve etkileyen faktorlerle ile ilgili ¢galisma

sayis1 azdir. Bu konuda yapilacak caligsmalara ihtiya¢c duyulmaktadir.

DSO ilk AB vizitinin 12. haftadan énce, ililkemizde Saglik Bakanhg ise 14.
haftadan 6nce yapilmasimi dnermektedir (31, 32). Ulkemizde gebenin, gebeligin ilk 10
haftas1 igerisinde kiirtaj yaptirma hakki vardir. 10-22. haftalar arasi gebelikler ise
ancak kesin klinik ve laboratuvar bulgulariyla kanitlanmis yasamla bagdasmayan
major anomali tespit edilmis olma sartiyla, en az bir liyesi kadin hastaliklar1 ve dogum
uzmani olan bir kurulun karar ile sonlandirilabilir. Eger gebelik istenmeyen bir
gebelik ise veya fetiiste Down Sendromu gibi yasamla bagdasir bir anomali mevcut
ise burada sosyal ve etik problemler devreye girmektedir. Istenmeyen bir gebeligin
anne ve bebek tlizerine etkileri diigiiniildiigiinde gebeligin miimkiin olan en kisa siirede
tespit edilmesi, erken haftalarda yapilacak bir doktor kontrolii biiyilk 6nem
tagimaktadir. Ayrica tiim gebelere, fetiiste noral tlip defekti gibi norolojik hadiseleri
onlemek i¢in gebe kalmadan onceki 12 hafta ve gebe kalma sonrasi ilk 12 hafta folik
asit destegi Onerilmektedir. Bu durumdan haberi olmayan gebelere en azindan
gebeligin erken evresinde folik asit baglamak icin erken yapilacak bir AB viziti biiyiik

firsattir.

Calismamizda gebelerin ilk doktor kontroliine gelme haftasi ortancasini 6 hafta
olarak bulduk. Bu hem DSO’niin hem de Saglik Bakanligi’nin 6nerilerine uygun bir
haftadir. Caligmamizda gebelerin %98,5’inin ilk 14 hafta i¢inde doktor kontroliine
geldigini bulduk. Bu oran benzer sekilde Istanbul’daki bir calismada %94, Bursa’da
%94 ve Izmir’de %97,8 olarak bulunmustur (75, 77, 81).
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Calismamiza benzer calismalarda gebelerin vizit sayilar1 degerlendirilirken
genellikle bakanliginin dnerisine uygun olarak 4’ten az bakim alanlar ve 4’ten fazla
bakim alanlar olarak veya toplam say1 + standart sapma seklinde degerlendirilmistir
(75, 77, 81-83). Ancak 6rnegin ACOG ek bir sorunu tespit edilmemis ilk gebeligini
yasayan biri i¢in 28. gebelik haftasina kadar 4 haftada bir, 29-35. gebelik haftalari
arasinda 2 ile 3 haftada bir, 36. gebelik haftasindan sonra da haftalik takip olmak tizere
toplamda 12-14 gebelik takibi onermektedir (84). Bu agidan bakilirsa 30. gebelik
haftasinda olan bir gebe ile 40. gebelik haftasinda olan bir gebenin gelmesi gereken
vizit sayilar1 ayn1 degildir. Bu yiizden ¢alismamizda gebeleri haftalarina goére ayirip,
gebenin geldigi vizit sayisini, haftasina gore gelmesi gereken vizit sayisina boliip
vizitlere devam yiizdesi elde ettik. Bu oran da ¢alismamizda %109 olarak bulunmus
olup gebelerin %72,6’sinin  (n=98) say1 olarak yeterli sayida bakim aldigini

gostermektedir.

AB’nin say1 ve igerik olarak yeterli olmasi disinda gebeyi de memnun etmesi
gerekir. Saglik hizmetlerini bir biitiin olarak degerlendirdigimizde hastaya sadece
gerekli islemlerin yapilmasi yetmez. Hastayi bilgilendirmek, tedaviye katilimim
saglamak ve her seyden once empati yapmak gerekir. Gebeligin ruhsal olarak gelgitli
bir donem oldugu ve gebenin psikolojisinin kendi 6z bakiminda 6nemli bir etken
oldugu unutulmamalidir. Daha saglikli bir hekim-hasta iligkisi i¢in gebenin
memnuniyeti yiiksek tutulmalidir. Gaziantep’te AB ile ilgili yapilan bir ¢alismada
gebelere aldiklart AB’den memnun olup olmadiklar1 sorulmus, gebelerin %2,7’si hig
memnun degilim, %1,9’u az memnunum, %60°’1 memnunum ve %35,4’1 c¢cok
memnunum-miitkemmel demistir (82). Calismamizda gebelerin yeterli bakim aldigini
diistinme durumu evet, hayir ve kismen olarak sorgulanmstir. Gebelerin %71,9 (n=97)
evet, %4,4 (n=6) hayir ve %23,7’si (n=32) ise kismen cevabin1 vermistir. Gebelerin
kendilerince yetersiz veya kismi bakim alma nedenleri sorgulandiginda en sik nedenin
%34,2 ile zaman yetersizligi oldugu bulunmustur. Daha sonra sirasiyla; bilgi eksikligi
(%13,2), ulasim giigliigii (%10,5), saglik personeli ile yasanan sorunlar (%18,4) ve
ailevi nedenler (%7,9) gelmistir. Yetersiz bakim aldigin1 diislinme nedenlerinin
yaklasik sadece 5°te 1’inin saglik personeli ile ilgili olmasini 6nemli buluyoruz.
Gebeler ¢cogunlukla hekimi veya yardimci saglik personelini degil genellikle sistemi

veya kendisini su¢lamaktadir.
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Hekimin tedavi edici roliinden 6te bir de danigsmanlik edici, yol gosterici rolii
vardir. Bilhassa gebelikteki yanlis inaniglar1 bertaraf etmek ve gebeye bilmedikleri
hakkinda bilgi vermek AB’nin temel yapitaglarindandir. Gebeye sadece su an yapmasi
gerekenler degil gebelikteki fizyolojik degisiklikler nedeniyle bagina gelebilecek olasi
durumlar da &ncesinden anlatilmalidir. Ornegin gebelik agiz dis sagligmi olumsuz
etkileyebilecek bir donemdir. Gebede agiz kokusu, sindirim problemleri vb. yapabilir.
Eger gebeye bu konu hakkinda Onceden bilgi verilmezse gebe bu sorunla
karsilastiginda ve cevresindeki ¢ogu gebede bdyle bir durumun olmadigimi fark
ettiginde bu gebede anksiyeteye neden olabilir. Ote yandan bu durumu tamamen

normal bir seymis gibi algilayip hayatina aynen devam da edebilir.

1996 ile 2006 yillar1 arasinda 12 iilkeden yaklasik 15,000 gebenin dahil edildigi
bir meta analizde agiz dis sagligi ile erken dogum ve diisiik dogum agirlig1 arasinda
iligki tespit edilmistir (85). Gebelerin aldiklari danismanlik konularina bakildiginda en
az alinan danigsmanlik konusu %25,9 ile agiz ve dis sagligidir. En fazla alinan konu ise
%79,3 ile ila¢ kullanimidir. Kocaeli’de yapilan benzer bir ¢alismada yine en az alinan
danismanlik konusu %25,9 evet ve %11,9 kismen cevabi ile agiz ve dis saghig
olmustur (86). Bu ¢alismada en fazla danismanlik alinan konu ise %56,3 evet ve %7,1
kismen cevabi ile beslenme ve diyet olmustur. Bu oranlar bizim ¢alismamizla benzer
olmakla birlikte bu calismada gebelere ila¢ kullanimi hakkinda danigsmanlik alip

almadig1 sorulmamustir.

Calismamizda en disiik puan alinan 2. Konu ise dogumun nerede ve kim
tarafindan yapilacagidir (%41,5 evet, %58,5 hayir). Ayrica dogum eylemi hakkinda
danmigsmanlik verilenlerin orani1 da sadece %57,8’dir. Dogum evresi kadinin hayatinda
iz birakacak, 6miir boyu hatirlanacak bir evre olmakla birlikte bilhassa ilk dogumu
olacak pek cok kadimn icin de dogum demek bilinmezlik demektir. “Nasil olacak?”,
“Agr1 duyacak miyim?”, “Kimler orada olacak?”, “Doktorum hazir bulunacak m1?”,
“Hastaneye yetisebilecek miyim?” gibi sorular gebede anksiyete olusturmaktadir. Bu
sorulart en aza indirmek primer olarak biz hekimlerin gdrevidir. Dogumun nerede
yapilacagi bilme hakkindaki soruya Istanbul’da yapilan benzer bir ¢alismada %48,7,
Kocaeli’de %37,5, Bursa’da 33 hafta {istii gebelerde %44,4 hayir cevabi verilmistir
(75, 77, 86). Calismamizdaki oran daha yiiksek olmakla birlikte bu galismalarda

dogumun nerede yapilacagi sorulmustur. Bizim ¢aligmamizda nerede yapilacaginin
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yaninda kimin yapacagimi da bilip bilmedigi sorulmaktadir. Bu durum orani

yiikseltmis olabilir.

Yapilan islemlere bakildiginda gebelerin tamamina idrar, kan tahlili yapilmis
ve USG bakilmistir. Yiizde 97,8’inin de tansiyonu ol¢iilmiistiir. Benzer ¢alismalarda

bu oranlar tablo 13’teki gibidir.

Tablo 13. Benzer ¢alismalarda kan tahlili, idrar tahlili, USG bakilmasi ve tansiyon
Ol¢iilmesi yiizdeleri

Calisma (kisi) Kan Idrar USG  Tansiyon
tahlili tahlili (%) (%)  6lgiimii
(%) (%)
Akcay E. A. (tez calismas) (2100) 3 99,5 90,1 98,1 100
Catak B. Ve ark (1368) ™) 90,0 88,1 982 954
Catak B. Ve ark. (720) @) 97,1 90,9 - 90,9
Temizer M. (tez ¢alismast) (260) ®) 985 97,7 91,9 98,8
Kissal A. Ve ark (336) ©9) 94,3 88,4 982 884
Kurnaz ve ark (182)®" 97,8 95,1 96,2 98,9

Idrar, kan tahlili, tansiyon &l¢iimii ve USG bakilmasi benzer ¢alismalarda da

en yiiksek oranda yapilan islemlerdir.

En az yapilan islem %10,4 (n=14) ile meme muayenesidir. Meme kanseri
gebelik doneminde tespit edilen en sik kanserlerdendir. insidans1 %0,2 ile 3,8 arasinda
degismektedir (88). Gebelikte meme kanserine en sik olarak kitlenin palpe edilmesi
ile tan1 konulur. Kendi kendine meme muayenesi yapilmali mi yoksa yarattigi
anksiyete nedeniyle yapilmamali m1 diye tartigmalar halen slirmektedir. Ancak
gebelere mamografi ¢ekilemeyecegi icin gebelerde kendi kendine meme muayenesi

halen Onerilen bir olgudur. Bu nedenle ¢alismamizda gebelere “memende ele gelen
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kitle var m1?” diye sorulmasi bile meme muayenesi yapilmis olmak olarak kabul
edilmistir. Buna ragmen %10,4 ¢ok diisiik bir orandir. Kocaeli’de yapilan benzer bir
calismada bu oran %28.9 olarak bulunmustur (86). Bu konuda bilhassa hekimlerin ve

gebelerin bilgilendirilmesine ihtiyag vardir.

Calismamizda oral glukoz tolerans testi (OGTT) yaptiranlarin oranim %73,3
olarak bulduk. OGTT hakkinda uzun yillardir siiren tartismalar mevcuttur. OGTT
hakkinda literatiirde binlerce yayin mevcuttur. Bunlardan tek birinde bile OGTT
diyabetle iliskilendirilememistir. Bilim diinyasinda su an tartisilan OGTT nin yapilma
seklidir. Ornegin ACOG 50 gr ve sonrasinda 100 gr seklinde 2 basamakli bir yaklasim
onerirken, DSO tek basamakli yaklasim 6nermektedir. Amerikan diyabet cemiyeti her
iki yaklagimi da kabul etmektedir (89). Tiim kilavuzlarda gebenin ilk bagvurusunda
aclik tokluk plazma glukozu bakilmasi 6nerilmektedir. Boylelikle diyabetin dnceden
mi var oldugunun yoksa gebelikte mi ortaya ¢iktiginin ayrimi yapilabilir. Halihazirda
diyabet tanisi olan gebelere OGTT 06nerilmez. Bu grup disindaki her gebeye OGTT
yapilmalidir. Calismamizin saglikli gebelerde yapildig: diisiiniiliirse %73,3 oldukga
diisiik sayilabilecek bir orandir. Bu oran Kocaeli’deki benzer bir ¢alismada %76,8,
Gaziantep’teki bir tez ¢alismasinda %87,7 olarak bulunmustur (82, 86). Oranlar benzer

olmakla birlikte gelistirilmeye ihtiya¢ vardir.

Gebelerin danigmanlik puan ortalamasi 15 puan iizerinden 7,8+4,1, yapilan
islemler puan ortalamasi 24 puan iizerinden 18,6+2,6, danigmanlik ve yapilan
islemlerden aldig1 toplam puan ortalamasi ise 39 puan iizerinden 26,4+6,0 olarak
bulundu. Gebeler danigsmanlik almasi gereken konularin yaklasik sadece %50’si
hakkinda danigmanlik alirken, yapilmasi1 gereken islemlerin yaklagik %80’
yapilmustir. Bu 6nemli bir bulgudur. Biz hekimlerin hasta bakiminda nitelikten ziyade
nicelige yoneldigimizin bir tezahiiriidiir. Halbuki hasta bakimi sadece fizik
muayeneden ibaret olmayan, yaninda iletisim, bilgilendirme, danismanlik hizmetlerini
de kapsayan bir biitiindiir. Bilhassa pek ¢ok kadinin hayatinda ilk kez yasadig1 ve
hayatinin en 6nemli evrelerinden biri olan gebelik doneminde gebenin kulaktan dolma
bilgilerle hareket etmemesi, yanlis inanislara kapilmamasi i¢in dncelikle biz hekimlere
sonra medyaya, iletisim araglarina ve saglik yoneticilerine biliyiik gérev diismektedir.
Islemlerin 6nemli bir bdliimiiniin yapilmasina karsin danigmanlik konusunda sahip

oldugumuz eksiklikler bize uyarict olmalidir. Ozellikle toplumda koruyucu hekimlik
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roliinii Gistlenen aile hekimlerine bu konuda biiyiik rol diismektedir. 2. ve 3. basamak
hastanelerde teknik altyapi, hasta yogunlugu, yeni kurulmus bir hekim-hasta iliskisinin
olmasi nedeniyle gebenin yasadigi cekinceler gibi nedenlerle verilemeyen/eksik

verilen danismanlik hizmetlerini bir biitiin igerisinde 1. basamak hekimleri vermelidir.

Depresyon gebelikte en sik rastlanilan ruhsal bozukluktur (33). Gavin ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan bir meta analize gore gebelerin %14,5’1 gebeliginde yeni
bir depresyon atag1 gecirmekte, halen depresyonda olup gebe kalanlar da eklendiginde

prevalans %18,4’e ¢ikmaktadir (39).

Ulkemizde ise antenal depresyon prevalansina bakildiginda oranlarin daha
yukarida oldugu goriilmektedir. Karagam ve arkadaglarinin 1039 gebeyle yaptig1 bir
caligmada gebelerde depresyon prevalansi %27,9 olarak bulunmustur (58). Golbasi ve
arkadaslarinin yaptigi bir caligmada ise oran benzer sekilde %27,5 olarak, Erbil ve ark.
yaptig1 bir ¢alismada ise %34 olarak bulunmustur (59, 73). Ulkemizdeki oranlarin
daha yiliksek olmas1 sosyokiiltiirel farkliliklara, Tiirk aile yapisina, artmig gebelik
sayisina ve ekonomik problemlere bagli olabilir (58). Calismamizda da Tiirkiye’de
yapilan benzer ¢aligmalarla korele sekilde gebelerin %27,4’linlin depresyonda oldugu

saptanmistir.

Calismamizda yas ile danigsmanlik puani (p=0,029) ve toplam puan (p=0,026)
arasinda istatiksel olarak anlamli pozitif bir iliski saptandi. Yas ile yapilan islemler
puant (p=0,093) ve BDO puan1 (p=0,160) arasinda ise anlaml iliski saptanmadi. Bu
durum gebenin beklentileriyle aciklanabilir. Daha geng, nispeten gebelikle ilgili bilgi
diizeyi daha az bir gebenin hekiminden bekledigi danismanlik hizmeti ile daha 6nce
dogum yapmis veya cevresindeki dogum yapmis kisilerle iletisim halinde olan bir
gebenin beklentisi ayni olamaz. Ornegin “dogum sonrasi nasil korunayim?” diye soran
bir gebeye verilen “bariyer yontemler kullanabilirsiniz” cevabi o gebeyi tatmin
etmezken, “dogum sonrasi bariyer yontemler Oneriliyormus. Kullanabilir miyim?”
diye soran bir gebeyi tatmin eder. ilk gebe dogum sonrasi aile planlamasi hakkinda

“danmismanlik almadim” diyebilirken, ikincisi muhtemelen “danismanlik aldim” der.

Anne adaylarinin fiziksel oldugu kadar ruhsal olarak da doguma hazirlanmasi,
bilinglenmesi ve desteklenmesi i¢in saglik hizmeti sunucularina biliylik gorev

diismektedir. Bu baglamda gelismis {iilkelerde uzun yillardir gebe bilgilendirme
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smiflart meveuttur. Ulkemizde de bu konu ge¢ de olsa ele alinmigtir. T.C. Saglik
Bakanlig1 tarafindan 25.9.2014 tarihinde yayinlanan genelgeyle 1. basamak saglik
kuruluslarinda gebe bilgilendirme siniflari, 2. ve 3. basamak saglik kuruluslarinda

gebe okullar1 agilmstir (90).

Yas ile danigsmanlik puani arasindaki iligki, yas ile yapilan islemler arasinda
bulunamamistir. Bu bulgu aslinda saglik hizmeti veren biz hekimlere sunu
gostermektedir; bize gelen her gebenin tahlil ve tetkik olarak beklentisi ayn1 olabilir
ve biz de komplikasyonsuz her gebeye ayni standart uygulanacak islemleri yapabiliriz
ancak danismanlik hizmetleri gibi daha soyut alanlarda her gebenin beklentisi farklidir

ve bizim de gebenin beklentisini bilip buna gére davranmamiz gerekir.

Literatiire gore geng¢/addlesan yastaki gebelerde depresyon sikligi daha
yiksektir (58, 64, 73). Ancak 18 yas alt1 gebeler dahil edilmezse gebelikte yasla
beraber depresyon riskinin arttigini gosteren yayinlar da mevcuttur (60, 67). Nitekim

calismamizda yas ile BDO puani arasinda anlamli iliski saptanamamustir.

Kilavuzlar daha 6nce sorunsuz bir gebelik ge¢irmis multipar gebelerde izlem
sayisinin azaltilmasi gerektigini belirtmiglerdir (27, 28, 91). Calismamizda da
beklenen sekilde yas ile vizitlere devam yiizdesi arasinda negatif korelesyon

saptanmistir.

Vizitlere devam yiizdesi ile 6lii dogum, kiirtaj sayisi, diisiik sayis1 ve gebe
kalma yili arasinda anlaml iliski saptayamadik. Bu calismamizin yapisi ile ilgili
olabilir. Diisiik spontan diisiik seklinde olabilecegi gibi altta yatan herhangi bir kronik
hastaliga bagli da olabilir. Kronik hastalig1 olan gebeler daha sik araliklarla takip
edilirken daha 6nce spontan diisiik yasamis kadinlar normal gebe gibi takip edilir.
Caligmamizda kronik hastali1 olmayan gebelere bakildig: i¢in bu bulgu beklenen bir
bulgudur. Ayrica ¢aligmamizda depresif semptomlar: tetikleyebilecegi nedeniyle
yardimci tireme teknikleriyle gebe kalan gebeler de dahil edilmemistir. Bu nedenle
calismamiza dahil edilen gebelerin evliligin ilk veya sonraki yillarinda gebe kalmasi

eslerin tercihine bagli bir durumdur ve vizitlere devami etkilemesi beklenmez.

Gebenin haftasina gore gelmesi gereken vizitlerin yilizde kagma geldigi ile
danigmanlik puani (p=0,010), yapilan islemler puani (p=0,010), toplam puan
(p=0,003) ve BDO (p=0,147) puanini karsilastirdik. Vizitlere devam yiizdesi arttikca
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danismanlik puani, yapilan iglemler puan1 ve toplam puanin arttigini saptadik. Ancak
vizitlere devam yiizdesi ile BDO puam arasinda anlamli iliski saptanamadi. Bu
bulguyu 6nemli buluyoruz. Calismamiza son trimester gebeleri dahil ettik. 28. gebelik
haftasinda olan bir gebe ile 40. gebelik haftasinda olan bir gebenin gelmeleri gereken
vizit sayilar1 aynit degildir. Bu ylizden vizitlerin etkinligini degerlendirmek i¢in
puanlar vizitlere devam ylizdesi ile karsilastirdik. Her ne kadar vizitlere devam ile
depresyon arasinda anlamli iligki saptayamasak da vizitlere devam ettik¢e gebelerin
daha fazla danigsmanlik aldigini, yapilmasi gereken islemlerin daha yiiksek oranda
yapildigini saptadik. Saglikli bir dogumun ilk sart1 saglikli gegirilen bir hamilelik
stirecidir. Bu acidan gebelerin vizitlere devami son derece Onemlidir. Takipsiz

gebeligin riskli gebelik demek oldugu unutulmamalidir.

Bir gebe fiziksel olarak anne olmaya ne kadar hazir olursa olsun, duygusal
olarak gelgitler yasamasi muhtemeldir. Hayatinda yeni ve bilinmez bir evre baglayacak
olan kadina karsisina ¢ikabilecek sorunlar hakkinda bilgi vermek, ona destek olmak,
en azindan yasadiklarinin normal oldugunu gebeye hissettirebilmek gebenin bu
calkantili dénemi en iyi sekilde atlatmasini saglayacaktir. Bilinmeyen sey her zaman
anksiyete olusturur. Bu yiizden gebenin kafasindaki bilinmeyenleri yok etmek, varsa
yanlis inaniglar1 yikmak saglik hizmeti sunanlarin temel vazifelerindendir. Aydin’da
gebelere verilen danigmanlik iizerine yapilan nitel bir ¢alismada bir gebe soyle
demektedir: “Akrabalar diyordu ¢ok ye. Kilo iyidir bebek gelismez kilo almazsan
diyorlardi. Canin ne ¢ekerse ye bebegin beyni gelismez diyorlardi bir de ama doktorla
ebe hizli gidiyorsun ¢ok kilo aldin biraz yavas git dediler.” (92). Baska bir katilimc1
da soyle demektedir: “Internette diyordu seker yiiklemesi yaptirmayin iyi degil. Ben
de saglik ocagindaki doktora sordum o da yaptir deyince yaptirdim”. Bu 6rneklerde de
oldugu gibi gebeleri saglik alaninda tabiri caizse bir “¢Opliik” olan internetten
kurtaracak olanlar saglik c¢alisanlaridir. Eger ki bizler AB’nin sadece islemler
boyutunu yapip danismanlik boyutunu es gecgersek burada gebelerin yanlis yollara
sapacagl asikardir. Asir1 kilo alma gibi segilecek yanlis bir yolun gestasyonel diyabet
gibi hem gebe hem de fetiis a¢isindan olumsuz sonuglari olabilir. Bu olumsuz sonuglar
da depresyonu tetikleyebilir. Bizim ¢alismamizda da her ne kadar danismanlik puani

ile BDO puani arasinda negatif bir korelasyon mevcut ise de ikisi arasinda istatiksel
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olarak anlamli bir iligki saptanamadi. Bu 6rneklem azligindan olabilir. Daha yiiksek

orneklem sayilariyla yapilacak arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bizim hangi islemleri ne kadar yaptigimizi saptadiktan sonra acaba kars1 tarafa
bunun ne oranda yansidigin1 saptamak i¢in gebelere “gebeliginiz esnasinda yeterli
bakim, takip ve tedaviyi aldiginiz1 disiiniiyor musunuz?” diye sorduk. Gebelerin
%72’si (n=97) yeterli bakim aldigini diisiiniirken, %28’i (n=38) yetersiz bakim
aldigin1 diistinmektedir. Yeterli bakim aldigini diisiinme ile yeterli sayida vizite gelme
arasinda ise anlaml iligki saptayamadik. Nitekim yetersiz veya kismen yeterli bakim
aldigim diistinen gebelerin %65,8’1 (n=25) aslinda yeterli sayida vizite gelmisti. Bu
bulguyu gebelerin yeterli bakim aldigini diisiinmede asil 6nemli olanin vizit sayisi
degil vizitin icerigi oldugunu gostermesi acisindan dnemli buluyoruz. Ayrica yeterli
bakim aldigin1 diisiinme ile danigsmanlik puani, yapilan islemler puan1 ve toplam puan
karsilagtirildiginda yeterli bakim aldigini1 diisiinenlerin puan ortalamasinin yetersiz
veya kismen yeterli bakim aldigini diisiinenlerin puan ortalamasindan istatiksel olarak
anlamli derecede yiiksek oldugunu saptadik (p degerleri sirasiyla p=0,020, p<0,001,
ve p<0,001). Ayn1 zamanda yeterli bakim aldigin1 diisiinenlerin BDO puani ortalamasi
da yetersiz veya kismen yeterli bakim aldigin1 diisiinenlerden anlamli derecede

diisiiktii (p=0,026).

Depresyon durumu egitim durumu ile iligkili olabilecek bir durumdur (38, 60,
93). Ancak her ne kadar egitim durumu diisiik gruplarda BDO puani ortalamasi daha
yiiksek ise de galisgmamizda egitim durumu ile BDO puam arasinda istatiksel olarak
anlaml iliski saptayamadik (p=0,425). Bu durum orneklem biiyiikligi ile alakali
olabilir. Ayrica calismamiz1 gebelerle yiiz yiize goriisme seklinde yaptik. Bu durum
bazi gebelerin kendini rahat hissetmemesine neden olmus olabilir. Her ne kadar
objektif bir veri olmasa da egitim diizeyi diisiik gebelerin Olcegin sorularim
cevaplamada daha ¢ekingen davrandiklari, gekinmesine gerek olmadigi, icinden geleni
sOylemesi gerektigi sdylendiginde ise daha yiiksek puanli secenekleri isaretledikleri
gbzlemlenmistir. Egitim diizeyi yliksek gebelerde ise ¢ogunlukla boyle bir durumla
karsilasilmamistir. Gebelerin tamami ile kendilerini rahat hissedebilecekleri bir

ortamda bu puanlar daha farkli olabilir.
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Egitim durumu ile damgmanhik puan1 arasinda da anlamlh iliski
saptanamamugtir. Bu durum daha 6nce de deginildigi gibi gebelerin beklentileri ile
alakali olabilir. Universite mezunu, daha ¢ok okumus, internete ve medyaya daha ¢ok
hakim, daha ¢ok aragtiran bir gebenin bekledigi danmismanlik hizmeti ile okuma
yazmasi olmayan bir gebenin bekledigi danigmanlik hizmeti ayn1 degildir. Bu nedenle

gruplar arasi anlamli fark ¢ikmamis olabilir.

Yapilan islemler puani agisindan ortaokul ve alt1 egitim alan grup ile lise grubu
arasinda (p=0,044) ve ortaokul ve alt1 egitim alanlar ile {iniversite ve {istii egitim alan
grup arasinda (p=0,027) anlaml iliski saptanmistir. Egitim diizeyi yiiksek gebeler AB
hizmetlerinden daha ¢ok yararlanmistir. Bu fark literatiirdeki benzer c¢aligmalarla
uyumludur (81, 94, 95). Gebelerin egitim seviyesi arttik¢a gebeler daha nitelikli AB

almaktadir.

Calismamizin bazi kisitliliklart mevcuttur. Bunlardan birisi ¢alismanin anket
tarzinda yiriitiilmesidir. Bu nedenle sonuglar hatirlama usuliine gére cevaplanmistir.
Her ne kadar gebelere kendilerini rahat hissedebilecekleri bir ortam hazirlanmis ve
hatirlamalarina iliskin kendilerine baski uygulanmamis olsa da cevaplarda yanilmalar
olmus olabilir. Ancak bu biraz da arastirmak istenen olgular nedeniyledir. Gebelerin
tibbi kayitlarindan yapilan islemler bakilabilir ancak verilen danigmanlik hizmetleri
i¢in bu miimkiin degildir. S6yle ki anamnez bilgilerinde gebe OGTT yaptirdi deniyorsa
bu kesinlikle OGTT yaptirdigint gosterir fakat gebeye su konu hakkinda bilgi verildi
demek o konu hakkinda danigmanlik verildigini gostermez. Gebenin tatmin olacak
kadar bilgi alip almadigi, danmismanligin etkinligi sadece gebeye sorularak
Ogrenilebilir.

Caligmamizin bir diger kisithligi arastirmanin yiriitildiigii yerin 3. basamak
bir hastane olmasidir. Caligmaya her ne kadar tamamen saglikli gebeleri dahil etmis
olsak da toplumun geneli hakkinda fikir sahibi olmak i¢in 1. basamakta daha biiyiik

orneklemlerle calisma yapmak daha yerinde olacaktir.

Calismamizin diger bir kisitlilig1 da gebelerin aldiklar1 hizmeti genel gecer bir
olgekle degil T.C. Saglik Bakanligi’nin kilavuzuna gore yapmamizdir (32). Ancak
DSO gebelerin iginde bulundugu iilkenin kosullarina gore degerlendirilmesini

onermektedir (31). Her iilkenin maddi imkanlari, endemik hastaliklari, yasayis
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bicimleri, toplumda kadina verilen yeri birbirinden farklidir. Biz de bu nedenle
degerlendirmeyi kendi tilkemizin 6nerilerine ne derecede uyulduguna bakarak yapmak
istedik. Ulkemizde de bu tarz bir dlgek olmadig1 icin kilavuzda 6nerilen islemleri
kategorize ederek puanlamalarda bulunduk. Bu konu hakkinda yapilacak benzer

caligmalarla ortak bir 6l¢ek yapilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz Tiirkiye’de AB alma durumu hakkinda konunun hem danigmanlik
boyutunu hem de islemler boyutunu inceleyen az sayidaki ¢alismadan biridir. Daha
onceki ¢alismalar genellikle konuyu tek tarafli incelemis veya da hem danigsmanlik
hem de islemlerden az sayida bileseni calismalarima dahil etmislerdir. AB’nin
bilesenleri ile depresyon iliskisi ise daha 6nce ayrintili incelenmemistir. Calismamiz

bu konudaki boslugu kapatmak i¢in yapilmis ilk ¢alismalardan biridir.

Calismamizda gebelerin cogunun AB almada islem ve vizit sayis1 olarak yeterli
bakim aldigini ancak danismanlik hizmetini yeterince alamadiklarini saptadik. Bu
gebe bakimindan primer sorumlu olan 1. basamak hekimlerine yol gosterebilir.
Gebelerin 2. ve 3. basamak hastanelerde yeterli alamadigi danismanlik hizmetlerinin
gebenin her an ulasabilecegi, gebelikten 6nce de tamiyip giiven duydugu aile
hekiminden almasi daha yerinde olacaktir. Bu konuda 1. basamak hekimlerinin

bilinglenmesi i¢in ¢aligmalara ihtiya¢c duyulmaktadir.
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8. EKLER

Ek 1

Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR FORMU

Arastrmanmmn  adi: Gebelerde antenatal balkim alma durumu ile  depresyon iligkisinin
degerlendirilmesi

Arastirmanin amaci: Bu calismada gebelerde depresyon siklifinin belirlenmesi ve antenatal bakim
alma 1le bir 1liskisi olup olmadigmin belirlenmesi amaglanmigtir.

Calismaya katilmayi kabul etmeniz halinde size kigisel bilgilerinizi, gebelikte bakim alma
durumunuzu ve depresyon varlifimizi sorgulayan bir anket uygulanacakir.

Amgtirmaya katilmaniz kendi isteginize bagh olup, galisma swrasinda istediiniz an ¢alismadan
cekilebilirsiniz.

Aragtirma Siiresince 24 Saat Ulagilabilecek Kisi Adi / Soyad: / Telefonu: Frsan GURSOY/ 0544 672 13 86

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundalki tiim aciklamalart okudum. Bana, yukarida konusu ve
amaci belirtilen aragtima ile ilgili yazili ve sézlii agikiama agagida adi belirtilen helim farafindan
yapildr. Aragtrmaya géniillii olarak katildigomi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak
aragtmmadan ayrilabilecegimi biliyorum.” “S&z konusu aragtimaya, hichir bask ve zorlama
olmaksizin kendi rizamla katilmayr kabul ediyorum.”

Goniilliiniin
Adi Soyad:
Imzas:

Arastirmacinm
Adi Soyadi:
Imzas1 : Tarih: / /

59



Ek 2
Demografik Bilgiler ve Antenatal Bakim Alma Anketi

DEMOGRAFIK BILGILER VE ANTENATAL BAKIM ALMA ANKETI

1. Yasimz T e e

2. Egitim durumunuz:
© Okur yazar degil Q0 Okur-yazar 0 likokul-ortacku o Lize
o Universite © Yiksek lisans- doktora

3. Kag yirldir eviisimiz?

4.  Eviiliginizin kaginc yilinda gebe kaldin

5. Toplam ka¢ gebeliginiz oldu?
a. Canli dogum sayisi
b. Ol dofum sayisi: ..
€. Yasayan gocuksawisez .
d. HKirtaj sayse .

e. Dizik sayise .
6. Gebeliginiz esnasinda tam zamanh bir iste calisiyor musunuz?

o Evet @ Hayir
7. Hangizsi ekonomik durumunuzu sizce en iyi ifade eder?

O Cok kvl o Kdrii o Orta O lyi @ Cok fyi
B. Hangi yolla dogum yapmay disindyorsunuz?

& Mormal dogum 0 Sezaryen 2 Kararsizim- dusdnmedim

9. Bu gebeliginizde ilk olarak kacinc haftada doktor kontroline gittiniz? ..
10. Gebeliginiz sliresince kac defa doktor koentroline gittiniz? ...

11. Gebeliginizin kaginc haftasndasiniz?  coecsrsssmms o s
12. Gebelifiniz esnasinda yeterli bakim, takip ve tedaviyi aldigimiz diisiindyor musunuz?
@ Evet o Hayir o Kismen
13. Cewabinz hayir veya kismen ise neden? |Birden fazla isaretleyebilirsiniz)
© Zaman yetersizligi 0 Gereksiz gdrme o Maddi durum yetersizligi
o Bilgi eksikligi o Uasim gigligi
o Saghk personeli ile yasanilan sorunlar yizinden o Allevi nedenlerden dolay

o Diger (belirtiniz) @ e

Gebeliginiz esnasinda asagidaki konular hakkinda damsmanhik aldimz mu? [Veya hangileri
hakkinda bilgilendirildiniz) isaretleyiniz

Evet Hayir

14. Beslenme ve diyet

15. Gebelikte fiziksel aktivite

16. Cinsel yasam

17. Hijyen ve bakim

18. Agiz ve dis saghg

19. Sigara alkol ve madde bagimhihig

20. llac kullanimi

21. Tetanoz bagisiklamasi

22. Gebelikte tehlike isaretleri

23. Bebek hareketlerinin hissedilememesi
24. Hizh kilo alimi

25. Dogum eylemi ve dogum

26. Dogumun nerede ve Kim tarafindan yapilacag
27. Anne st ve emzirme

28. Dogum sonrasi aile planlamasi
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Gebeliginiz esnasmnda asagidaki islemler uyguland mi? isaretleyiniz

Evet Hayir

29, Sigara alkol vb. bagimhhg sorguland: mi?

30, Soy gegmisinizde hastalk varhg sorguland mi?

31. Sirekli bir hastahifinz olup olmadig serguland i ?

32, Onceki gebelikleriniz sorguland mi?

33. Mevcut gebeliginiz sorguland) mi?

34. Boy kilo dlcimu yapildr ma?

35. Tansiyonunuz délculdu mu?

36. NMabzimiz clgilda mia?

37. Gogls ve kalbiniz dinlendi mi?

38, Kann muayenesi yapildn mi?

39, Cocuk kalp sesleri dinlendi mi?

40, idrar tahlili yapilds nu?

41. Kan tahlili yapildi na?

42, Kan uyusmazhgr sorguland) mi?

43, Folik asit bagland mi?

44, D vitamini basland) mi?

45, Demir destegi basland mi?

46. Tetanoz asist yapild) mi?

47. 2 li test, 3 lid test, 3 boyutlu yapildr ¥

48, Seker yikleme testi yapldi mi?

49, Uirrason bakildi mi?

50, Odem muayenesi yapildi mi?

51. Meme muayenesi yapildr mi?

52. Vajen muayenesi yapildi mi? [Gebeliginiz 36. haftadan
daha az ise bos birakimz)
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Ek 3
Beck Depresyon Olgegi

Beck Depresyon Olcegi

Hastamin Soyady, Ade

Bu form son bir (1) hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi aragtirmaya yinelik 21 maddeden olugmaktadir. Her maddenin
kargisindaki dért cevabi dikkatice ckudukian senfz, size en gok uyan, yani sizin durumunuzu en ivi anlatam igaretlemeniz

gerekmekiedir.
1 100 Uzgin ve sikantili dedilim. 12 (00 Karar verirken eskisinden fazla gibglik gekmiyorum.
1) Kendimi dzdntdld ve sikintil hissediyorum. 1) Eskiden olduju kadar kolay karar veremiyorm.
(2} Hep dzdntdld ve sinulram. Bundan kurtulamiyorurm. 12) Eskiye kiyasla karar vermekte qok giglik gekivorum.
(310 kadar Gzgdn ve sikintilvim ki, artik dayanarmiye . 30 Artik highir konuda karar veremiyorum,
2 100 Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar dedilim. 13 (D) Her zamankinden farkl gérind Bjdmd sanmryorum.
1) Gelecek igin karamsanm. 1) Aynada kendime her zamanklinden kotd gorbndyorum.
(2} Gelecekren bekledigim higbir sey yok. 2] Aynaya bakndimda kendimi vaglanmig ve girkinlegmig
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki highir ey el wyorum.
dizelmeyecekmis gibi gelivor. 13) Kendimi gok girkin buluyorurm.
3 100 Kendimi bagansiz biri olarak gérmiyorum. 14 (00 Eskisi kadar iyi iy gl yapabiliyarm.
1) Baskalarindan daha basansiz oldufumy hissediyoram. (1) Her zaman yaptigim igler simdi gozimde biyiyor.
(2] Gegmige bakudirmda bagansiziklarla dolu oldugunu 2) Ufacak bir igi bile kendimi ¢ok zorlayarak vapabiliyerum.
ghriyarum. 30 Artik highir iy yapamiyorum.
{3) Kendimi thmiyle basansiz bir insan olarak gorOyorum.
4 100 Herseyden eskisi kadar zevk alryorum. 15 (0 Uykum her zamanki gibi.
(1) Birgok geyden eskiden oldudu gibi zevk alammvorurm. 1) Eskisi gibi uyuyamiporum.
(21 Arnk highir gey bana ram anlamiyla zevk vermiyor. (2) Her zamankinden 1-2 saat dnce uyaniyorum ve kolay
{31 Hergeyden sikilporum. kolay tekrar uykuya dalameyorum.
13) Sabahlan ok erken uyanryorum ve bir daha
UYLIYAIYOTUm.
5 {01 Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum. 16 (0 Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.
{1} Kenn aman zaman suglu hissediyorum, (1) Eskiye aranla daha qabuk yoruluyorum.
12) Cofu zaman kendimi suglu hissediyorum. (2) Her gey beni yoruyor.
13) Kendimi her zaman sugly hissediyorum. 13) Kendimi hichir gey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.
6 10) Kendimden memnpunum. 17 (0 lseahim her zamanki gibi.
(1) Kendimden pek memnun dedilim. (1) Eskisinden daha igtahsizim.
12) Kendime kazginim. 12) Istabim gok azalds.
13) Kendimden nefrete ediyorum. 13) Highir ey yivemiyorum.
7 10) Bagkalanindan daha kath oldugumy sanmiyorum. 18 (0 Son zamanlarda zayiflamadim.
(1) Hatalarirn ve zayif taraflanin oldugunu digonmdyorum. (1) Zayiflamaya calismadim halde en az 2 Kg verdim.
{2} Hatalanimdan delay! kendimden utanmyesum. 12) Zayiflamaya caligmadsfjim halde en az 4 Kg verdim.
13) Herseyi yanhs yapryormusum gibi gelivor ve hep 13) Zayiflamaya calismadsfim halde en az 6 Kg verdim.
kendimi kabahat buluyerum.
& 100 Kendimi cldirmek gibi diginedlerim yok. 19 (0 saglbdimla ilgili kaygilanm yok.
1) Kimi zaman kendimi dld bremeyi disidndogdm olupar (1) Agnlar, mide sancilan, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
AFMA YAPMIPorum. bunlar beni tasalandirnyor.
{2) Kendimi sldarmek isterdim. 12) Sadlbdimuin bozulmasindan gok kaygilanyerum ve kafam
{3) Firsatini bulsam kendimi Slddrdnim. bagka geylere vermekie zoranyorum,
13) Sadlk durumurm kafama o kadar wakiliver ki, bagka highir
gey diglnemiyorurm.
g (00 |gimden afjlamak geldigi pek olmuyor. 20 100 Sekse karg ilgimde heshangi bir dedigiklik yok.
1) Zaman zaman igimden ajlamak geliyor. 1) Eskisine oranla sekse ilgim az.
(21 Cofu zaman ajlrorum. i2) Cinsel istedim ok azalds.
(3) Eskiden adlayabilirdim ama gimd| istesem de 13 Hig cinsel istek duymuyorurm.
afjlayamiyorum.
10 10 Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli 21 10 Cezalandinlmasi gereken seyler yapsdumi sanmiyerum.

degilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyer ve kizriporam.

(2) Hergey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
{3) Carnmu sikan seylere bile aruk kizamiyorum.

10} Bagkalarryla gbragme, konugma istedimi kaybetrmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikie olmak istemiyorm.

12) Birileriyle gorisip konusmak hig icimden gelmiyor.

13) Arnk gevremde hickimseyi stemiyoram.

11

(1) Yapuklanmdan delay cezalandinlabilecagimi
o g On dyoram.

(2) Cezami gekmeyi beklivorum.,

13) sanki cezami bulmugum gibi gediyor.
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Ek 4
Etik Kurul Onay Belgesi

T.C.
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI REKTORLUGD
o KTO TIP FAKOLTESI
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURUL
BASKANLIGI

Sayi : 24237859- 06 05.10.2018
Konu:  Etik Kurul onay belgesi |

Sayin; Prof. Dr, Turan SET
Aile Hekimligi ABD.

“Gebelerde  Antenatal Bakim Alma Durumu ile Depresyon [ligkisinin
Degerlendirilmesi™ baglikli etik kurul 2018/218 protokol numaral) tez galigma Onerisi raportor
ve etik kurul géritgleri dogrultusunda; tibbi etik agidan uygun olduguna karar verilmistir.

AN

Prof. Dr. Faruk AYDIN
Etik kurul Bagkam

Bilginizi ve gerefini rica ederim.

Ek: 1 adet onay belgesi |
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KTO TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

“Gebelerde  Antenatal Balom Alma Durumu ile Depresyon

ARASTIRMANIN AGIK DL jysckisinin Degerlendirilmesi”

ARASTIRMANIN
PROTOKOLPLAN Kopu | 20187218

KOORDINATORSORUMLLU T
ARASTIRMAC Prof. Dr. Turan SET
UNVANVADLSOY AD]

KOORDINATOR/SORUMLL
ARASTIRMACININ Aile Hekimligi
UZMANLIE ALANI

TEZ SAHIBIDIGER

evAD S | Ars.Gor.Dr.Ersan GURSOY

DESTEKLEYIC]

AT THNASVE

ARASTIRMANIN NITELIGI

ARASTIRMANIN TORD TEZ B AKADEMIK axacL D

ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZL] ULUSAL
MERKEZLER B O o

Versivon

Numaras i

Belge Adr Tarihi

ARASTIEMA PROTOKOLIVPFLANI
Tokge 1 Inpilizee ] Diger [

BILGILENDHRILMIS GONOLLO OLUR
FORMU Torkge [ Inpilizes (1 Diger [

OLGU RAPOR FORML Tirkge [ Ingilizee ] Diger 0

DEGERLENDIRILEN

BELGELER

Belge Adi Anklama

TORKGE ETIRET ORNEG!

SIGORTA

_gju;aﬁn_nlrlm BUTCES]
YOLOJIK MATERYEL TRANSFER
FORMU

O jogfo

1LAN

YILLIE BILDIRIM

SONLUC RAPORL

DEGERLENDIRILEN DIGER

BELGELER

GUVENLILIE BILDIRIMLERT
DEGER:

O O

Sayfal
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KT TIF FAKULTES] BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

Karar No: 16

Tarih: 01.10.2018

KARAR RILGILER]

oy birlii ile karer verilmistir.

Prof.Dr.Turan SET"in sorumlulufunda yirtllimesi planlanan Arg.Gor, Dr.Ersan GURSOY 2 ait “Gebelerde Antenatal
Bakim Alme Durumu ile Depresyon [liskisinin Degerlendirilmesi® baglikli 2018/218 nolu ve yukanda bagvury
bilgileri verilen aregeemaltez basvuru dosyas: ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yintemleri
dikkate almarak incelenmis, gergeklestirilmesinde etik sakinca bulunmadigina; toplantiya katiian etik kurul tiyelerinin

KT TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

CALISMA ESASI

Klinik Arsgtirmnlar Hakkinda Yonetmelik, Tyi Klinik Uygulamalan Kiavuzy

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: | Prof. Dr. Faruk AYDIN

Unvant'AduSoyads Uzmanhk Kurumu Cinsiyet lighi * Katilim ** Imza
Alam
ETU Tip EE KO [ed [ul & [HO
Prof. Dy, Faruk AYDIN Tibbi Fakilltesi
Bagkan: Mikrabiyolaji <t QTL‘
KT Tip EQ [KE [EQ [HE |EE w0 |
Pref. Dr. Gamze CAN Halk Saghg | Fakiltesi
Bagkan Yrd,
KTU Tip EE |[K0O [0 [HE [EE [nl] !{
Prof. Dr, §.Caner KARAHAN | Tibhi Fakitltesi == \[ >
Oye: Biyokimya =
KTU Tip ER KO [EO |[WE [EE [HO /
Prof, Dr. 5. Murat KESIM Tibbi Fakiillesi
Raporitr: Farmakolaji
K70 Tip EW (KO e | AR TE@ |00 P
Prof, Dr. Yilmaz BOLBOL Gopils Fakilltesi C \lj
Uye: Hastaliklar
™,
KTU Tip ER kO [0 |HE [EE [HO 4
Prof. Dr. Murat LIVAQGLU Plastik, Fakalesi
ver Rekons. ve
Estetik Cer,
KTU Tip EQN |KE [E0 vl [EET [HO *
Prof. Dr. Safak ERSOZ Tibdi Patolofi | Fakitltesi
Oye:
KTU Tip EQ [KE [e0d |nE [EE |H i
Dr. Opr. Uyesi Demel Ruh Sagligi Fakiltesi
SAGLAM AVEUT we Hastaliklan (
D}'::
ETO Tip ER (KO Te0O [HE [EE [nDO
Prof. Dr, Murat CAKIR Cocuk Sughgr | Fakoleesi
Oye: ve Hastaliklan
i = \‘
*  sAragterma ile Digki
** :Toplantida Bulunma
-
Sayfa 2
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