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OZET

GEBELIKTE GORULEN DEMIR EKSIKLiGi ANEMISININ GESTASYONEL
DEPRESYON RiSKi ACISINDAN DEGERLENDIRILMESIi

Oznur KARAKOSE
Yiiksek Lisans Tezi
Ebelik Anabilim Dah
Damisman: Yrd. Doc. Dr. Dilek Bilgic
2016, 86 sayfa

Bu arastirma, gebelikte goriillen demir eksikligi anemisinin gestasyonel
depresyon riski agisindan degerlendirilmesi amaciyla vaka—kontrol tipi tanimlayici

olarak yapilmustir.

Arastirma Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci Hastanesi Gebe Takip
Polikliniginde basvurup arastirmaya katilim kriterlerini karsilayan ve arastirmaya
katilmay1 kabul eden 408 gebe ile Agustos 2014- Ocak 2015 tarihleri arasinda (6 ay)
yapilmistir. Arastirmada gebelerin tanitic1 6zelliklerinin sorgulandigi gebe tanimlama
formu ve Edinburg Post Partum Depresyon Skalasi (EPDS) kullanilmistir. Arastirmaya
katilmayr kabul eden gebelere aciklama yapilarak rutin kan test 6rnekleri alinmis ve
sonuclart veri formuna arastirmaci tarafindan kayit edilmistir. Arastirmaya alinan
gebeler demir eksikligi anemisi (DEA) olan (vaka) ve DEA olmayan (kontrol) seklinde
iki gruba (vaka-kontrol) ayrilmistir.

Arastirmada gebelerin 53’tinde (%13) DEA saptanmis 355’inde (%87) DEA
saptanmamistir. DEA olan gebelerin yas ortalamasi 27.28+4.76, (min:19-max:41) DEA
olmayan gebelerin yas ortalamasi ise 27.01+4.58 (min:18-max:41) dir. DEA olan
gebelerin  %34’tiniin, DEA olmayan gebelerin ise %22.8’inin EPDS’den 12 ve iizeri
puan aldig1 ve bu gebelerin depresyon agisindan risk altinda oldugu saptanmistir. EPDS
toplam puanlarinin Olgek kesme puanmna goére gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark olmadigi saptanmistir (p> 0.05). DEA olan ve olmayan gebelerin 1. ve 3.
trimesterdeki EPDS kesme puanlari ile DEA arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki saptanmazken (p> 0.05), 2. trimesterde DEA olanlarin olmayanlara gére EPDS
kesme puanlar ile DEA arasindaki iligki anlamli diizeyde daha yiiksek saptanmistir

(p< 0.05).



Sonug olarak gebelikte goriilen DEA 1. ve 3. trimesterde gestasyonel depresyon
acisindan risk olusturmazken; gebeligin 2. trimesteri i¢in DEA gestasyonel depresyon
acisindan risk olusturmaktadir. Saglik profesyonelleri tarafindan gebelerin DEA
yoniinden takip edilmesi, depresyon ac¢isindan izlenmesi, uygun bir 6l¢gme araciyla
depresyon riskinin degerlendirilmesi ve riskli gruplarin gerektiginde uygun birimlere
yonlendirilmesinin depresyonun erken tani ve tedavisi acgisindan son derece Onemli

oldugu diistiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Demir Eksikligi Anemisi, Gestasyonel Depresyon, Gebelik

Trimesterleri, Beslenme, Ebelik
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ABSTRACT

EVALUATION OF DEPRESSION RISK IN GESTATIONAL IRON
DEFICIENCY ANEMIA

Oznur KARAKOSE
Master of Science Thesis,
Department of Midwifery
Supervisor: Assist. Prof.Dr. Dilek Bilgic
2016, 86 pages

This study is designed as case-control study to determine the risk of iron

deficiency anemia in gestational depression.

The study included 408 pregnant eligible woman who accepted to involve to the
study in Ankara University School of Medicine Gestational Evaluation Clinic between
August 2014 and January 2015 (6 months). In the study, gestational description form
and Edinburg Post Partum Depression Scale (EPDS) were used. The routine blood tests
were drown from the participants and results were recorded by the researcher to the data
forms. The participants were divided into two groups as case (patients with iron

deficiency anemia) and control (pregnant women without iron deficiency).

Iron deficiency anemia is detected in 53 pregnant woman (13%) and not in 355
(87%). The average age of iron defiencient women is 27.284+4.76 (range:19-41) and
who are not iron deficient is 27.01 +4.58 (range:18-41). EPDS points > 12 are 34% of
iron deficient women, 22.8% of pregnant women who are not iron deficient which states
gestational depression risk. The groups are not statistically different due to EPDS total
and cutoff points (p> 0.05). EPDS cutoff points are similar in 1st and 3rd trimestr
between pregnants with or without iron deficiency anemia (p>0.05), however

depression risk in 2nd trimestr is related with iron deficiency between groups (p<0.05).

In conclusion, iron deficiency anemia do not raise a gestational depression risk
in 1st and 3rd trimestr however in 2nd trimestr iron deficiency anemia increases
gestational depression risk. It is crucial for health professionals to evaluate iron
deficiency anemia and depression for determining the risk groups and referring them to

appropriate authorities.

Key Words: Iron Deficiency anemia, Gestationel Depression, Trimester of
Pregnancy, Nutrition, Midwifery
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Kadmin saglik durumu toplumun saglik diizeyinin bir gostergesi niteligindedir.
Kadin saglhigimi olumsuz etkileyen saglik sorunlarinin daha c¢ok gebelik, dogum ve
dogum sonu (postpartum) donemlerde meydana geldigi bildirilmektedir [1]. Kadin i¢in
bu donemler, normal fizyolojik bir olay olarak kabul edilse de her biri kendi igerisinde
risk potansiyeli tasimaktadir. Gebelik doneminde annenin ve fetiisiin sagligin1 tamamen
ya da kismen tehlikeye sokabilen bir¢ok risk faktorii vardir. Bu risk faktorlerinden biri
de gebelikte goriilen anemidir [2]. Her yas grubunda goriilmekle birlikte, gebelerde
yaygin goriilen anemi, diinya genelinde ve lilkemizde de oldukg¢a sik karsilagilan bir
toplum saghigi sorunudur. Anemi gebe olmayan iireme ¢agindaki kadinlarin tahminen
%30’unu etkilerken, gebe kadinlarin %42-57’sini etkilemektedir [3,4]. Ulkemizde de
yapilan caligmalara gore gebelikte anemi prevalanst % 35 ile % 85.6 arasinda

degismektedir [5,6].

Gebelikte goriilen aneminin diizeyi kadinin 6nceden var olan demir diizeylerine
ve prenatal demir destegine gore degiskenlik gdstermekte ve beslenme
aligkanliklarindan etkilenebilmektedir [7,8]. Demir, vitamin B12 ve folik asit
eksiklikleri baslica anemi nedenleri olup en sik etiyolojik faktdr ise diyette yeterli
miktarda alinamamasidir. Gebelikte 1. ve 3. trimesterde, hemoglobin degeri normalin
alt smir1 olan 11.0 g / dl ve hematokrit degeri % 33, 2. trimesterde ise hemoglobin
degeri 10.5 g / dl ve hematokrit degeri % 32 olarak seyredebilmektedir [9]. Ancak
hemoglobin degerinin 1. ve 3. trimesterde 11.0 g/ dI’ nin altinda, 2. trimesterde 10.5 g/

dI’nin altinda olmas1 gebelikte anemi olarak tanimlanmaktadir [10].

Diinyada gelismis ve gelismekte olan ¢ogu iilkede gebelikte goriilen en yaygin
anemi sekli ise demir eksikligi anemisi (DEA)’ dir [7,11-14]. Gebelikte goriilen demir
eksikligi anemisi, Ozellikle de 24. gebelik haftasindan 6nce hemoglobin degerinin
10.4g/dI’nin altinda olmas1 diisiik dogum agirligi, preterm dogum ve artmis perinatal
mortalite riskiyle iliskili oldugu belirtilmektedir [7,8,15]. Gebelikte fetiis gereksinimi
olan demirin ¢ogunlugunu gebeligin son 3 ayinda anneden alir [16]. Annenin demir
depolar1 yetersiz ise yenidogan plasenta yoluyla aktif demiri transport etse bile
yenidoganda DEA gelisme riski yiiksektir [15]. DEA olan gebelerde solukluk

yorgunluk, egzersiz yaparken normalden farkli olarak nefes derinliginde azalma,



beklenmeyen besinlere karsi istek duyma (Pica), tasikardi, el ve ayaklarda sogukluk,
tirnaklarda kirilma ve sa¢ kaybi, bas agrisi, bas donmesi, konsantrasyon giicliigli gibi
semptomlar goriilebilmektedir [17]. Anemisi olan gebeler enfeksiyona daha
yatkindirlar. Dogum sirasinda c¢cok az miktardaki kan kaybinmi bile tolere etmeleri
oldukca zordur. Hipertansiyon riski artar. Dogumdan sonra epizyotomi ya da insizyon
iyilesmesi gecikebilir. Eger anemi ciddi ise kardiyak yetmezlik de ortaya ¢ikabilir
[15,18,19]. DEA’nin olumsuz fiziksel etkilerinin yanisira gebelerde emosyonel ve

kognitif fonksiyonlar1 da olumsuz etkileyebilmektedir [12].

Gebelik kadin yasaminin yeni rollere uyum ve degisiklik gerektiren bir kriz
donemi olarak goriilebilmektedir. Yasanan bu kriz donemi gebede bir gelisim
saglayacagi gibi uyum giigliigii yaratan bir sorun haline doniisebilir ve kiside kaygi,
depresyon ya da depresyona benzer duygu durum degisikliklerine yol acabilir [12,20]
Baz1 gebelerde aglamaya egilim, iizglin olma, yalnizlik duygular1 gibi belirtiler
goriilebilir [20,21]. Ayrica gebelik, dogum ve yeni dogan bakimi fiziksel ve duygusal
olarak stresli oldugu i¢in yasanan stres depresyon belirtilerini ya da siddetini daha da

arttirabilir [22].

Gebelikte depresyon gelisimine katkida bulunan faktorler arasinda, adélesan
gebelik, sik gebelik, dogum Oncesi bakimin yeterli olmamasi, issizlik, diisik egitim
diizeyi, saglik giivencesinin olmamasi, aile i¢i destek yetersizligi, sosyoekonomik
sorunlar ve ev i¢inde fiziksel ve psikolojik siddet gorme sayilabilir. Bu faktorler,
kiiltiirden kiiltiire farklilagmaktadir. Ulkemizdeki gebelerde belirtilen bu faktdrlerin
gestasyonel depresyon sikligini1 ve siddetini etkileyebilecegi tahmin edilmektedir [23].
Gebelikte yasanan depresyon, preterm eylem, pre-eklampsi, zor dogum, dogumda daha
fazla cerrahi miidahaleye gereksinim duyma, intrauterin gelisme geriligi, diisilk dogum
agirhikli ve diisiik apgar skorlu yeni dogan gibi gebelik ve obstetrik sorunlara neden
olabilmektedir. Ayn1 zamanda gebelikte goriilen depresyon intihar girisimini, dogum
sonu depresyon riskini arttirma potansiyeli nedeniyle de olduk¢a 6nem tasimaktadir
[24].



Genetik, psikolojik, ¢evresel ve hormonal faktorler kadar biyolojik faktorler de,
gebelik depresyonunu hazirlayici etki gosterebilmektedir. Biyolojik faktorlerle gebelikte
goriilen depresyonun iligkisini belirlemek zor olsa da gebelikte yeterli ve dengeli
beslenmeme sonucunda olusan beslenme bozuklugu noérotransmitter ve hormonal
fonksiyonlart olumsuz etkileyerek gebelikte goriilen depresyonun patofizyolojisinin
olusmasma zemin hazirlayabilmektedir [23,25]. Ozellikle norotransmitterlerin
(seratonin diizeyinin diisiikliigii) salinimindaki ya da reseptorlere baglanmasiyla ilgili

sorunlarin depresyon gelisiminde énemli bir etyolojik faktor oldugu belirtilmektedir.

Gebelerin ozellikle yetersiz beslenmenin etkilerine karsi duyarli oldugu
bilinmektedir. Biyolojik faktorlerden biri olan yetersiz beslenme, giderek dnemi artan
bir risk faktoriidiir. Beslenme yetersizligi ile duygusal durum (mood) degisimleri
arasindaki iliskinin de demir eksikliginde rolii oldugu bildirilmektedir. Yeterli demir
alimamadiginda, dokulara giden oksijen azaldigi i¢in doku hipoksisi gelisir. Bunun
sonucunda Ozellikle oksijenin kullanildig1 basta enzim sentezi, protein sentezi gibi
hayati 6nem tasiyan olaylar gerg¢eklesemez ve bu nedenle demir eksikligine baglh
norotransmitter salinim bozuklugu, hormonal bozukluklar ve depresyon gelisebilir [25].
Gebelik siirecinde ndrotransmitterlerin iglevselliginin  etkilenmesinde beslenme
yetersizlikleri ve buna bagli DEA’nin roliiniin olabilecegine iliskin yapilan calismalar

vardir [26].

Calismalarda anemi ve/veya demir eksikligi anemisinin kadinin psikolojik
durumu ile iligkili oldugu gosterilmektedir. Yapilan ¢alismalarda anemi ve/veya demir
eksikliginin gebeligi takiben postpartum blues ve depresyon semptomlarin da artisa
neden oldugu gosterilmistir. Beard ve ark. (2005) EPDS ile yaptiklar1 calismada Giiney
Afrika annelerinin postpartum donemde demir diizeyi ile depresyon, stres ve kognitif
fonksiyonlar1 arasinda giiclii bir iliski oldugunu goéstermislerdir [26]. Benzer baska bir
calismada da Elizabeth ve ark. (2003) postpartum 1.haftada diisiik hemoglobin diizeyine
sahip kadinlarda postpartum depresyon gelisme riskinin daha yiiksek oldugunu
saptamiglardir [27]. Postpartum depresyonla demir eksikligi anemisi iligkisine yonelik
calismalarin  sonuglar1 farklilik gostermesine ragmen ¢ogu bulgu postpartum
depresyonun etiyolojisinde demirin rolii oldugunu desteklemektedir ve buna bagh
olarak postpartum dénemde de ferritin kullanimin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir
[26,28,29]. Literatiir postpartum depresyonun etiyolojisinde demirin rolii oldugunu

desteklemektedir. Bu durum ayni zamanda gebelikte demir eksikligi anemisinin gebelik



depresyonuna ya da depresif belirtilerin goriilmesine katkist olup olmadigini akla
getirmektedir. Gebelikte depresyonun gelisiminde beslenmenin etkisine yonelik sinirlt
sayida calisma vardir. Literatirde DEA’nin postpartum depresyona olan etkisini
inceleyen ¢alismalar mevcutken, gebelikte goriilen DEA’nin gestasyonel depresyon
semptomlart ile iligkisini degerlendiren ¢alisma sayisi oldukca sinirlidir.

Saglik kurumlarinda calisan hekimler, hemsireler ve ebeler standart maternal
bakim sirasinda, ¢ogunlukla gebelerin  psikolojik iyilik halini  yeterince
degerlendirmediginden prenatal depresyon tanisinin konmasi zordur [30]. Oysa ki ebe
ve hemsireler gebelik, dogum, dogum sonu dénem ve yeni dogan1 yakindan takip eden,
olas1 sorunlara erken miidahale edebilen, danigmanlik hizmetlerini sunan ve gerektigi
durumlarda ileri diizeyde saglik hizmetlerine ulagsmada araci ve yonlendirici olan
profesyonellerdir. Tiim yasam donemlerinde kadinla isbirligi icinde ¢alisan, glivenilir ve
sorumluluk sahibi olan ebe ve hemsirelerin erken donemde DEA ve buna bagli olasi
gestasyonel depresyonu saptamasi kagiilmaz olmalidir. Boylelikle koruyucu saglik
hizmetlerinin temel ve vazgecilmez unsuru olan ebe ve hemsireler demir eksikligi
anemisi ve gestasyonel depresyonun neden olacagi komplikasyonlarin 6niine gegerek
Ozelde gebe ve fetiis sagliginin korunmasinda; genelde ise anemiye bagl gelisebilecek
depresyonun yaratacagi istenmeyen ailesel ve toplumsal yan etkilerin engellenmesinde

onemli bir yere sahiptir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Arastirma gebelikte goriilen demir eksikligi anemisinin gestasyonel depresyon
riski agisindan degerlendirilmesi amaciyla vaka kontrol tipte tanimlayici olarak

yapilmustir.

1.3. Arastirma Sorulari

1- Gebeliginde demir eksikligi anemisi olan ve olmayan gebe kadinlarin depresyon

diizeyleri arasinda fark var midir?

2- Gebeliginde demir eksikligi anemisi olan ve olmayan gebe kadinlarin trimesterlere

gore depresyon diizeyleri arasinda fark var midir?



2. GENEL BILGILER

2.1. Aneminin Tanim

Anemi, kanda hemoglobin veya hematokrit degerinin gecerli referans araliginin
altina diigsmesidir. Klinik olarak, hastanin kan hemoglobin degeri 11 gr/dI’nin
hemotokrit degeri de %33’lin altinda olmasi anemi olarak degerlendirilir. Referans
degerleri hemoglobin veya hematokrit degerleri normal olan bir grup hastaya gore
saptanmig ve toplumun %95'ini kapsayan degerlerin bulundugu aralik olarak
tanmimlanmaktadir [31]. Eritrositlerin baslica gorevleri viicutta organlara oksijen tagimak
ve akciger yoluyla karbondioksitin disar1 atilmasini saglamaktir. Olgun eritrositlerde
¢ekirdek bulunmamakla birlikte yasamlari, ¢ekirdek atilmadan ve periferik dolasima
katilmadan once sentezlenen proteinlere baglidir. Olgunlagsmis eritrositlerin sitoplazmik

proteinlerinin %981 hemoglobin, kalan1 ise enzimatik proteinlerden olusmaktadir [31-

33].

2.1.1. Gebelikte Goriilen Hematolojik Degisiklikler

Gebelikte kan hacminde artig olur. Bu artis cogul olmayan gebeliklerde yaklagik
1500-1750 ml (%40-45), ¢ogul gebeliklerde 2000-2500 ml’dir. Artan hacmin, 1000
ml’si plazma, geriye kalan 450 ml’si eritrosit hacmidir [34]. Kan hacmi gebeligin 10-12.
haftalar arasinda artmaya baglar, 32-34. haftalarda en yiiksek seviyesine ulasir ve 40.
haftada biraz azalir [35-37]. Gebeligin 1. trimesterinin sonlarina dogru eritrosit hacmi
artmaya baglar ve gebelik siiresince artis gostererek, artan kan hacminin yaklasik olarak
%17-30’unu (300-450 ml) olusturur. Eritrosit hacmindeki %17-30’luk artisa karsilik
plazma hacmindeki %40-50 oranindaki artis hemodiliisyona yol agar, bu durum
gebelikte goriilen fizyolojik anemi olarak tanimlanir. Fizyolojik anemide demir yeterli
diizeyde oldugunda tedaviyeye gerek kalmaz. Hemodiliisyon gebeligin 22-34.
haftalarinda maksimum diizeye ulasir, diliisyona bagli olarak hematokrit ve eritrosit
sayist diigser, ortalama eritrosit hacminde (MCV) ve eritrosit hemoglobin
konsantrasyonunda (MCHC) degisiklik goriillmez. Bu iki 6l¢tim diliisyonel anemi ile
demir eksikligi anemisinin ayrimi i¢in kullanilir. Gebelere demir takviyesi
yapilmadiginda, termde eritrosit kiitlesindeki temel artis ortalama %18 (250-450 ml.)
olurken yeterli demir takviyesi yapildiginda eritrosit kiitlesindeki artis %30’dan daha
fazla olmaktadir [34-38]. Gebelikte artan plazma hacmine bagli, hematokrit, kandaki

hemoglobin konsantrasyonu ve eritrosit yogunlugunda diisiis goriilse de sayisinda ve
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miktarinda bir degisme olmaz. Bu olay fizyolojik anemi olarak degerlendirilir, ger¢ek
anemi olarak degerlendirilmez. Gebelikte olusan fizyolojik aneminin, kanin
viskozitesini azaltarak annede trombiis olusum riskini azaltmasi, plasental perfiizyonda
artisa yol acarak doguma kadar fetlis ve annenin dokularmma oksijen tasinmasini
kolaylastirarak dokularinin yeterli beslenmesini sagladigi yoniinde faydalarinin oldugu
distiniilmektedir [34,37,39].

2.1.2. Gebelikte Anemi

Diinya Saghk Orgiiti'ne (DSO) gore, hemoglobin seviyesinin gebeligin
herhangi bir doneminde 1lgr/d’nin altinda olmasi gebelikte anemi olarak
degerlendirilir. Genellikle klinik uygulamalarda da bu sinir dikkate alinir [26,39,40].
Gebelikte olusan aneminin klinik sinirlar1 su seklidedir [34,38];

1. trimester hemoglobin:11 g/dl| Htc:%33-37 |
2. trimester hemoglobin: 10.5 g/dl| Htc: %32-32 |
3. trimester hemoglobin: 11-10 gr/dl| Htc: %33 |

Bazi kaynaklara goére hemoglobinin %10.5 gr/dI’'nin bazilarina gore ise %10

gr/d’nin altina diistiigli durumlarda anemi nedenlerinin arastirilmasi ve tedavisinin

yapilmasi gerektigi belirtilmektedir [35,37,38,40].
2.1.3. Gebelikte Anemi insidansi

Anemi, gelismekte olan tilkelerin ¢ogunda oldugu gibi lilkemizde de 6nemli bir
halk saglig1 sorunudur. Tiirkiye’de yapilan ¢esitli ¢caligmalara gore dogurgan ¢agdaki
kadinlarda %40-50 oraninda anemiye rastlanmistir [41-44]. Gebelerin %90’ 1ninda
demir depolarinin asir1 diizeyde azaldigi belirlenmistir. Gebelikte demir gereksiniminin
artmasi sonucunda, demir depolar1 yetersiz kalabilir ve kolaylikla anemi gelisebilir [12].
Gebelikte anemi, ozellikle gelismekte olan iilkelerde gelismis iilkelere oranla 2-3 kat
daha fazla goriilebilmektedir. Gebe olmayan bir kadinda %20 oraninda anemi geligirken
gebelikte anemi goriilme orani1 %40-50 arasinda degismektedir [41]. 2001 Personality
Assessment Inventory (PAI) raporuna gore Tiirkiye’de gebe kadinlar arasinda anemi

prevalansinin %40-60 oraninda oldugu belirtilmektedir [45].

Gebelikte goriilen anemilerin %90’ 1mmin1 DEA, %10’unu ise folik asit, B12
vitamini eksikligi anemisi, orak hiicreli anemi ve talasemi olusturmaktadir [36,38,46].
DSO’ye gore, DEA diinya niifusunun %30’unu gebe kadimnlarin ise %51’ini
etkilemektedir [47,48].



Gebelikte DEA Hindistan’da %56.6 [49], Fransa’ da %15.8” dir [50]. Gelismekte olan
tilkelerde gebelik sirasinda goriilen DEA oranlar Afrika iilkeleri i¢i %53-%61, Giiney
Dogu Asya iilkeleri i¢in %44-53, Avrupa ve kuzey Amerika {ilkeleri i¢in %17-31" dir
[4,51].

B12 vitamini eksikligine bagli anemi gebelikte nadiren goriliir. Geligmis
tilkelerde gebelige bagl agir folat eksikligi nadir goriilmektedir. Preterm dogum yapan
bir kadinin folat eksikligi var ise bebeginde megaloblastik anemi olusma riski artar.
Megaloblastik anemi insidansi ¢ogu iilkede oldukg¢a yliksek oranda goriilmekte ve
toplumun beslenme standardini yansitmaktadir. Gebelik sirasinda bir kadin ciddi
anemikse dogumda minimal diizeydeki bir kan kaybini bile tolere edemez ve kan

transfiizyonu gerektirecek endikasyona sahiptir. Puerperal komplikasyonlarin gelisme

riski artar [52].
2.1.4. Gebelikte Anemi Nedenleri

Gebelikte goriilen anemiler, edinilmis anemilere (DEA), kan kaybina ve kalitima
bagli olarak (talasemi, orak hiicreli anemi, kalitsal hemolitik anemiler, diger

hemoglobinopatiler) goriilebilmektedir [41,53].

2.1.5. Gebelikte En Si1k Goriilen Anemiler ve Ebelik/Hemsirelik Yaklasimlari

Gebelikte daha ¢ok demir ve folik asit yonilinden yetersiz beslenmeye bagl
gelisen anemilere ve kalitsal olarak hemoglobin yikimi nedeniyle gelisen orak hiicreli
anemi ve talasemiye rastlanmaktadir. Anemilerde anne ve fetiisiin yagamsal organlarina
oksijen taginmasi bozulur. Bunun sonucunda erken dogum, intrauterin gelisme geriligi,

enfeksiyon ve iyilesmede gecikme riskleri artar [52, 54].

2.1.5.1. Folik Asit Eksikligi (Megablastik) Anemisi

Folik asit eksikligi anemisi, diyette yetersiz alma, emilim sorunu, gereksinim
artis1 ve ilag kullanma gibi nedenlere bagli gelisebilir. Megaloblastik aneminin tipik
hematolojik ve biyokimyasal bulgular1 yaninda serum folat diizeyleri (<3 ng/ml) ve
eritrosit folat diizeyleri normalin altindadir. Uzun siire folat eksikligine ragmen
laboratuvar tetkikinden Onceki birkag giin icinde folik asit alinmis ise serum folat

diizeyi normal bulgulanabilir, serum homosistein diizeylerinde artis olabilir [55, 56].



Folik asit eksikligi gebelikte megaloblastik aneminin en sik goriilen
nedenlerinden biridir. Yoksulluk, bilgisizlik, kronik hastaliklar ve kronik alkolizm
sonucu gelisir. Deoksiriboniikleik asit (DNA), sentezinde bir ko-enzim olarak fonksiyon
goren folik asit hiicre boliinmesi ve fetal-plasental biiylime i¢in gereklidir. Bu nedenle
gebelikte yeterli alinmasi olduk¢a 6nemlidir.

Folat suda ¢oziinen bir vitamindir ve koyu yesil yaprakli sebzelerde,
turunggillerde, yumurtada, baklagillerde ve 6giitiilmemis tahillarda bulunur. Hatta iyi
beslenmis kadinlarda bile, folat eksikligi yaygindir. Yetersiz beslenme, besinlerin fazla
suda pisirilmesi ve alkol kullaniminda artis folat eksikligine katkida bulunabilmektedir.
Hem fetal gereksinimden dolayr hem de gebelik esnasinda folat gastrointestinal
sistemden daha az emildigi igin folata duyulan gereksinim artar. Onemli diizeyde
hemoglobinopati sorunu olan, antikonviilzan ila¢ kullanan kadinlar ve ¢ogul gebeligi
olan kadinlar folat eksikligi yoniinden oOzellikle risk altinda olan kadinlardir. Bu
kadinlarin her zamanki dozlardan daha fazla folik asit kullanmalar1 gerekmektedir.

Gebelikte megaloblastik aneminin en yaygin nedeni folat eksikligidir. Ancak
B12 vitamin eksikligi de diisiiniilmelidir. Megaloblastik anemi nadiren 3. trimesterden
once gelisir. Folik asit eksikliginden kaynakli gelisen megaloblastik anemide kadinlarda
solukluk, halsizlik, uyusukluk, glossit ve megaloblastik anemiye 6zgii olan ciltte sertlik
goriilmektedir. Folik asit yetersizligi folik asit tedavisiyle hizla iyilesir. Demir eksikligi
genellikle folat eksikligi ile birlikte ortaya ¢ikar [52].

Gebelikte folik asit gereksinimi iki kat artar. Folik asit yetersizliginde DNA
sentezinde ve hiicrelerin mitotik aktivite oraninda azalma meydana gelir ki; bu durum
biiyiik ve immatiir eritrositlerin (megaloblast) olusmasina neden olur. Dolayisiyla folat
eksikligi gebelik sirasindaki megaloblastik aneminin primer nedenidir. Folat
eksikliginde spontan abortus riski, ablasia plasenta riski ve fetal anomali riski artar.
Ayrica folik asit eksikliginde noral tiip defektlerinin goriilme riskinde artisin olmasi da
bilinen bir gergektir.

Folat eksikliginin terapotik yonetiminde gebelikte gereksinim iki katina ¢iktigi
icin Ozellikle noral tiip defektlerini dnlemek amaciyla folik asit kullanimina gebelikten
i ay oncesinden baglanarak, gebeligin ilk {i¢ ayinda devam edilmesi ve giinliik 0.4-1.0
mg alinmasi onerilmektedir. Ayrica folik asit iceren besinlerin de tliketilmesi 6nemlidir

[54,57].



Ebelik/Hemsirelik Yaklasin

Folik asit yoniinden en zengin besin kaynaklar1 hakkinda bilgi verilir. Besinlerin
folik asit degerini korumasi i¢in nasil pisirilecegi ogretilir. Folik asitin %50-90’1
besinlerin fazla su ile pisirilmesi sirasinda kaybolur bu nedenle pisirme yonteminin
Ogretilmesi son derece Onemlidir. Folik asit geleneksel pisirmeye gore mikrodalga
kullaniminda daha fazla yikima ugrar. Besinler miimkiin oldugunca az su ile ve
tencerede pisirilmelidir [12,54]. ilaglarin dogru kullanim1 da gebeye 6gretilmeli ve takip

edilmelidir [ 58, 59].
2.1.5.2. Talasemi (Akdeniz Anemisi)

Kalitsal olarak alfa veya beta globulin sentezinin bozuklugu talasemi
sendromlar1 olarak tanimlanir [60]. Alfa zincirine iliskin 6nemli tim genler 16.
kromozomda yer alir. Talasemide oncelikli sorun hemoglobinin, globin zincirlerinin
birinin sentezinin yapiminda azalma ile karakterize, globuline yeteri kadar globulin

saglanmamasi ile olusan bir sorundur [60, 61]. Genellikle Beta zinciri etkilenir [12].

Alfa Talasemi: Hemoglobinopatiler ile talasemiler icinde en fazla goriilen
talasemi seklidir. Cogunlugu hafif diizeyde seyreder ve yetiskin heterezigotlarda bulgu
goriilmez, yetiskin homozigotlarda ancak laboratuarda ayirt edilebilecek diizeyde
hematolojik degisiklikler olur. Nadiren de intrauterin donemde 6liime yol agabilen alfa

talasemi goriiliir [60,62,63].

Beta Talasemi: Tahminen 200 genin mutasyonu sonucunda, kalitimsal olarak
gecen gebelikte teshis edilebilen ve taramasi yapilan bir kan hastaligidir [61].
Tiirkiye nin de yer aldigi Akdeniz iilkelerinin énemli bir saglik problemidir. DSO’ ye
gore, diinyada tasiyicilik oram1 %5.1 olmakla birlikte iilkelere ve iilkeler igindeki

yerlesim yerlerine gore farklilik gosterebilmektedir. Beta talasemi {i¢ sekilde goriiliir;

Beta Talasemi Minér (Talasemi Tasiyiciligy); Beta talasemi geninin heterozigot
formudur. Bu hastalarin hemolitik hastaligi azdir ya da yoktur. Nadiren hafif diizeyde
halsizlik ve anemi goriilebilir, heterozigot formu oldugu i¢in tedavi gerektirmez. Bu
kadinlar klinik olarak asemptomatiktirler. Orta diizeyde azalmis hemoglobin diizeyine

ragmen normal bir yasam siirdiirebilirler [52].

Tasiyicilar hastalik genini kusaklara aktarmaya devam ederler, ancak baska

tastyict ile evlenmeleri halinde hasta bir ¢ocuga sahibi olabilirler [64]. Beta talasemi



mindr gebeligi olumsuz etkilemedigi gibi gebelikte Beta talasemi minorii kotiilestirmez.
Folik asit, beta talasemi mindr olan tiim kadinlara tavsiye edilmesine ragmen demir

takviyesi sadece demir eksikligi olan kadinlara recete edilmektedir [52].

Beta Talasemi Major; Beta talaseminin homozigot formu talasemi major olarak
bilinir. Hastaligin agir formudur, hastalar yagamin ilk 1 yilinda derin anemi, solukluk,
karinda sislik belirtisiyle bagvurur. Karaciger ve dalakta biiyiime belirgindir [63]. Major
talasemili kadinlar genellikle 20-30 yaslarina kadar yasarlar. Genellikle de geng
eriskinlikte enfeksiyon veya kardiyovaskiiler komplikasyonlara bagl 6lmektedir [57].
Organlarda goriilen fonksiyon bozukluklari demir birikimi ve yetersiz oksijenlenme
sonucunda meydana gelir ve yas artigiyla birlikte komplikasyonlarin gériilme orani da
artar [62,64,65].

Beta-talasemi minér olan kadinlar genellikle hafif anemik ama sagliklidirlar.
Ancak yinede kalic1t bir anemi vardir. Bu anemi tiiriinde demir tedavisine cevap
alimamadigindan demir ilaci recete edilmemelidir. Beta-talasemi major olan kadinlarin
yasam Omiirleri kisadir, puberte doneminde adet gormezler, agir hemoliz ve anemiler
vardir. Bu nedenle bu grup kadinlar genelde infertildir. Ciftler cocuk sahibi olmak
istediklerinde genetik danismanlik almalidirlar [54]. Beta-talasemi major olan kadin
eger gebe ise basarili termde gebeliklerin oldugu bildirilmis olsa da genelde ciddi anemi
ve konjestif kalp yetmezligi yasayabilmektedirler [52]. Hastaligin birgok ¢esiti oldugu
icin fetal ya da neonatal morbidite riskini artirip artirmadigi netlesmemistir. Prematiirite
ya da diisiik dogum agirlikli bebek dogumunda bir artisin olduguna dair veri yok
gibidir. Fetal hemoglobin iiretimi yetersiz olursa fetal anemi ciddi olabilir. Eger her iki
ebeveynde beta talasemi mindr varsa fetiiste beta talasemi major kalitimla kazanilabilir
ve ciddi sorun olusturabilir [57]. Gebelikte talasemi yonetimi hastaligin siddetine
baghidir. Taninmasi ve izlenmesinde bakimin planlanmasi 6énemlidir. Kadinlarin etnik
gecmisi, tibbi dykiisii ve laboratuar sonuglar1 degerlendirilmelidir. Eger kadinin tasiyici
oldugu saptandi ise ¢ocugun babasinin taranmasi onerilir. Her ailenin tasiyicilik
durumunun bilinmesi fetiisiin tasiyict ya da hasta olabilecegi riskleri hakkinda genetik
danismanlikla ilgili bilgi saglar [54].

Gebelikte beta talasemi minér ic¢in herhangi bir spesifik tedavi
bulunmamaktadir. Genellikle anne ve fetiis igin sonuglar memnuniyet vericidir.

Talasemi majorde folik asit destegine ihtiya¢ vardir ve kan transfiizyonu gerekir.
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Eritrosit iiretimini digiiren ve eritrosit yikimin1 hizlandiran enfeksiyonlar erken

tanilanip erken tedavi edilmelidir [54,57].
Ebelik/Hemsirelik Yaklasim

Ebe/hemsire destek bakim saglayabilir ve gebeyi gebelik boyunca yonetir.
Tastyic1 ¢iftlerin ¢ocuk sahibi olmak istediklerinde genetik danismanlik almalar
gerektigi konusunda bilgilendirme yapmalidir. Talasemi tasiyicilarinin ¢ocuklarinin
hasta olabilecegi konusunda bilgilendirme yapmalidir. Evlilik oncesi riskli gruplarda

hemoglobinopati taramas1 yapilmasi gerektigi aciklanmalidir [12,54].

2.1.5.3. Orak Hiicreli Anemi (Sickle Cell Anemia)

Otozomal resesif gecisli bir hastaliktir, hemoglobin molekiillerinin bozulmasiyla
sonuglanir. Heterozigot durumunda tasiyicilik oldugu igin asemptomatik seyreder.
Hemoglobinde anormal bir sekillenme s6z konusudur ve eritrositler “hemoglobin S”
olarak adlandirilan hemoglobin tipi igerirler. Hastalik kronik anemiyle karakterizedir,
¢linkii hemoglobin S’ den etkilenen eritrositler kisa dmiirlii olduklar1 i¢in (5-10 giin)
enfeksiyona yatkinlik artmistir ve anormal sekilli eritrositlerin kan damarlarini tikamasi
da s6z konusu olabilir.

Heterozigot durumu asemptomatik oldugu igin gebelik iizerine etkisi azdir.
Gebelikte normal olan fizyolojik anemi, pithtilasma faktorlerinde artis ve vendz staz ilk
zamanlarda bazen orak hiicre krizine neden olabilir. Gebelikte 6zellikle 3. trimesterde
agr krizlerinin arttig1 gézlenmektedir. Kan damarlarinin tikanmasi 6zellikle eklem ve
bliylik organlara giden damarlarda oldugunda olusan infarktlar siddetli agriya neden
olur, masif eritrosit yikimi1 sariliga ve hemolitik krize yol agar ve kemik iligi
fonksiyonunda gecici durma meydana gelir. Ayrica orak hiicre anemisi olan anne
adaylar1 pyelonefrite, kemik enfeksiyonuna ve kalp hastaligina yatkindirlar. Bu
kadinlarin yaklasik %14 ‘tinde preeklampsi goriiliir. Preterm dogum ve intrauterin fetal
Oliim, diisik dogum agirlikli dogum ve postpartum endometritis ve {riner yol
enfeksiyon gelisme riski artar. Ayrica demir eksikligi de bulunabilir. Kisacas1 gebelikte
orak hiicreli anemi daha ¢ok maternal ve prenatal morbidite ve mortalitenin artmasi,
agir anemi ve sik vazookluzif (agrili) krizle iligkilidir [52,54,57].

Orak hiicre anemili kadinlarda istahsizlik, dispne, keyifsizlik ve ciltte solukluk
vardir. Orak hiicre krizi durumunda siddetli karin agrisi, kas spazmi, bacak agrilari,
eklem agrilari, yliksek ates, boyun tutulmasi, bulanti, kusma ve nobetler gibi belirtiler

gozlenmektedir [54]. Bu grup kadinlara gebelik dncesi mutlaka genetik danigmanlik
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gereklidir. Orak hiicreli anemisi olan bir kadinin dogurdugu biitiin ¢ocuklar hastaliktan
bir sekilde etkilenecektir. Gebelik oncesinde rutin regete edilen folik asit takviyesi bu
gebelere de yapilmali, ¢iinkii bu gebelerde eritrosit yikimi siktir. Anemi demir ve folik
asit depolarinin derecesini belirlemek i¢in hemoglobin, tam kan sayimi, serum demiri,
total demir baglama kapasitesi ve serum folat diizeyinin sik dl¢iilerek degerlendirilmesi
gereklidir. Idrar tahlili ve Kkiiltiiriiyle belirlenen iiriner yol enfeksiyonu tedavi
edilmelidir. Fetiislin bliyiimesi ve plasental fonksiyon gelisimi ultrasonografi, nonstres
testler ve biyofizik profil gibi yontemlerde degerlendirilmeli ve izlenmelidir. Annenin
dolasimindaki normal hemoglobin miktarini artirmak ve siddetli anemiyi azaltmak icin
exchange transfiizyon ya da profilaktik transflizyon uygulanabilir. Profilaktik
transfiizyonun riskleri orak hiicre hastaligi olmayan kadin riskler ile benzerdir [52,57].
Gebelik siiresince sadece destekleyici tedavi yapilir. Agir anemi i¢in kan transfiizyonu
agrilar icin analjezikler ve enfeksiyon i¢in antibiyotikler kullanilir. Trombotik kriz
durumunda hastanin kani alinir ve Hemoglobin S ayrilarak yeniden geri verilir. Bu
yontemle kriz ve agr1 ataklarinin daha kolay atlatilmasi saglanir [54].

Ebelik/Hemsirelik Yaklasim

Ideal olarak hemoglobinopatili kadinlar konsepsiyon 6ncesinde taranmalidir.
Ebelik/hemsirelik bakiminin amaci, orak hiicre hastalig1 olan gebeye saglik durumunu
devam ettirmesine yardim etmek ve hospitalizasyondan kaginmaktir. Bu nedenle
gebelik kontrollerine gitmesinin énemi agiklanarak randevularina gitmesi igin tesvik
edilmelidir. Bu kadinlar gebeliginde hastaliginin getirecegi riskler konusunda
bilgilendirilmelidir. Bu gruba temel olarak verilecek prenatal egitim konular;
oraklagmayr Onlemek i¢in yeterli sivi alimi ve izlemi, metabolik ihtiyaglarin
karsilanmasi igin yeterli beslenme, eritrosit liretimi igin folik asit destegi, yeterli
dinlenme ve giinliik dinlenme periyodlarinin belirlenmesi, enfeksiyondan korunmak icin
hijyen uygulamalari, enfeksiyonlu hastalardan kaginma, ates ve diger enfeksiyon
belirtileri ve derhal tedavisidir.

Hastanede laboratuar test sonuglari takip edilmeli, vital bulgulari, fetal kalp
atimi, kilo alim1 ve fetal biiylime izlenmelidir. Fetal iyilik halinin degerlendirilmesi sik
yapilmalidir. Krizin erken belirtilerine yonelik uyanik olunmali ve degerlendirme
yapilmalidir. Dogum sirasinda dinlenmeye ve agri yonetimine tesvik edilmelidir.
Gerekirse oksijen uygulanmalidir. Postpartum donemde enfeksiyonlar onlenmelidir.
Dogum sonu gebelikten korunmak i¢in gereken bilgilendirme yapilmalidir

[12,52,54,57,66)].
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2.1.5.4. Demir Eksikligi Anemisi

DEA, gebelikte en sik goriilen tibbi komplikasyonlardan biridir. DEA’ nin
patogenezinde, fizyolojik olarak demir gereksiniminde artis olmasi, kan kaybi1 ve
yetersiz demir alimi etkili olmaktadir [38,47,61]. Demir, hemoglobin ve diger demir
iceren proteinlerin iiretiminde kullanilmakta olup besinlerle veya demirin viicutta
yeniden kullanilmaya baslanmasiyla saglanir. Besinin icerigine gore demirin yapist da

degismektedir [47,62,67].

Tek fetiislii bir gebenin gebelikte toplam demir gereksinimi yaklasik 1000-1240
mg’dir. Ancak iireme yasindaki ¢ogu kadinin menstriiel kanamadan dolayr demir
depolart bu miktarda degildir. Ayrica bir¢ok gidada demir mevcut olmasina karsin
gebelikteki ihtiyacin tek basina diyetle karsilanmasi da zordur. Demir agisindan birincil
besin kaynaklari et, balik, tavuk, karaciger ve yesil yaprakli sebzelerdir [57]. Demir
gereksiniminde, gebelik Oncesi doneme gore gebelikte azalma olmakta, fetiisiin
ihtiyaglart dogrultusunda fark edilir sekilde artis goriilmektedir [47, 68]

Bir kadmin demir gereksinimi giinliik yaklasitk 1.2 mg’ dir. Gebelikte bu
gereksinim daha da artar ve giinliik 3.4-4 mg’a kadar cikabilir. Gebelik siiresince
toplam demir gereksinimi yaklagik 1000-1240 mg olsa da gereksinim sabit degildir,
gebelik haftasi ilerledikge gereksinim artmaktadir [41,47]. Demir, annenin eritrosit
tiretimi, plasental perfiizyonu ve dogumda kaybedilen kanamanin kompanse edilmesi
icin gereklidir. Besinlerle demir alinmadiginda viicut demir gereksinimini annenin
depolarindan karsilar ya da disardan demir destek tedavisi ile gereksinim karsilanmaya
calisilir [69]. Gebeliginin basinda anemi olmayip gebeliginde ve dogum sonrasi demir
takviyesi almayan gebelerin demir depolarmin dogumdan iki y1l sonra normal degerlere
dondigii  belirlenmistir. Besinlerle yeterli demir gereksinimini karsilayamayan
gebelerde demir depolarmin normale donmesi i¢in gereken siiresinin uzayacagi
diisiiniiliirse demir desteginin gebelikte ve emzirme doneminde de gerekli oldugu
sonucuna varilabilir. Viicutta demir diizeyi yeterliyken gebelik oncesinde ve gebeligin
1. trimesterinde besinlerle alinan demirin yalnizca %10’u emilirken, demir ihtiyacinda
artis oldugunda bu oran %20’ye c¢ikmaktadir [68]. Gebenin demir depolar1 yetersiz
olmasi halinde demir emilim oran1 %40’lara kadar ¢ikabilir [16]. Gebelik déneminde
olusan demir gereksiniminin sadece besinlerle yeterince karsilanamadigindan gebelere

demir desteginin verilmesi onerilmektedir [68].
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2.1.5.4.1. Demir Eksikligi Anemisinin Tamisinda Kullanilan Laboratuvar Testleri

Mean Corpuscular Volume (MCV): Kirmizi kan hiicrelerinin ortalama

hacminin hematokritin kirmizi kan hiicre sayisina boliimii ile hesaplanir.

Mean Corpuscular Hemoglobin (MCH): Kirmizi kan hiicrelerinde bulunan
ortalama hemoglobin miktaridir. Hemoglobin miktarinin kirmizi kan hiicre sayisina
bolimiiyle hesaplanir. Demir eksikligine bagli anemi bu deger 27 pg’nin altinda
seyretmektedir (normal: 27-32 pg).

Mean Corpuscular Hemoglobin Concentration (MCHC): Ortalama bir
kirmiz1 kan hiicresinde bulunan hemoglobin yogunlugunun yilizde olarak ifadesidir.
MCH’den farkli olarak MCHC de yogunluk ifade edilir baska bir deyisle birim
hacimdeki agirligin g/dl olarak tanimlanmasidir. Bu deger DEA’ da 30g/dI’nin altinda
seyretmektedir (normal: 32-36g/dl).

Red Cell Distribution Width (RDW): Kirmizi kan hiicrelerinin dagilim
genigligidir. Kirmizi kan hiicrelerinin boyutlarindaki farkliligi ifade eder (anizositoz).
DEA’ da MCYV diisiik RDW yiiksektir. Serum ferritin diizeylerinde diisme, kemik iligi,
dalak ve karaciger depolarinin tiikenmesi en erken goriillen patofizyolojik
degisikliklerdir. Giderek serum demir diizeyi diiger, total demir baglama kapasitesi
(transferin diizeyi) yiikselir, hematokrit ve hemoglobin konsantrasyonu giderek

azalmaya baslar [70,71].
2.1.5.4.2. Demir Metabolizmasi

Demir hiicreler igin elzem bir elementtir. En 6nemli gorevi hemoglobin
araciligiyla oksijenin dokulara tasimasidir. Eritrosit proteininin %95’i hemoglobinden
olusmaktadir. Saglikli bir yetigskinin viicudundaki toplam demir miktar1 yaklasik 4 gr (3-
5 gr) kadardir. Bu miktarin 2.5 grami (%60-70 kadar1) hemoglobinde, 1-1.5 grami1 depo
demir olarak ferritin ve hemosiderin seklinde retikiiloendotelyal sistem organlarinda
(kemik iligi, karaciger ve dalak) depolanmustir. 0.3-0.5 gram demir doku demiri halinde
myoglobin ve hiicre solunumu ile ilgili enzimlerde ve 3—4 mg kadar demir ise plazma
transport demiri seklinde plazmada bulunur. Yetiskin kadinlarda hemoglobin ve depo
demir miktar1 erkeklerinkinden 9%15-30 kadar daha azdir. Termde dogan bir
yenidoganda yaklasik 75 mg/kg demir bulunmaktadir. Yetiskinlerde bu miktar daha
azdir (erkeklerde 50 mg/kg, kadinlarda 35-40 mg/kg) [62,72].
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2.1.5.4.3. Demir Eksikligi Anemisinin Nedenleri

Demir eksikligi anemisinde yeterince hemoglobin sentezi olmadig1 i¢in hiicreler
normalden kiiciik ve az hemoglobin igerirler. Plazmada demir azalir ve ortalama
korpuskuler hemoglobin konsantrasyonu % 30’un altinda seyreder.

Demir eksikligine neden olan faktdrler:

1- Gidalarla yetersiz demir alinmasi: Normal bir beslenmede, giinliik 10-20
mg demir alinmaktadir. Karaciger, yumurta, bobrek, ispanak, et ve meyveler demir
yoniinden en zengin besinler arasindadir. Bu besinlerin yeterli diizeyde alinmamasi
durumunda, topraginda demir oraninin yeterli olmadig1 bolgelerde yasayanlarda ve inek
stitiinii fazla tiikketen gocuklarda DEA daha fazla goriilmektedir.

2- Demir absorbsiyonunun bozulmasi: Demirin emilimini bozan hastaliklarda
(barsak tlimorleri, dizanteri, barsak tiliberkiilozu, ¢olyak, pellegra, mide ve barsak
rezeksiyonlarindan sonra) DEA gelisebilmektedir.

3- Viicudun demir gereksiniminin artmasi: Gebelik sirasinda ortalama 55 kilo
agirhigindaki bir gebe kadinin toplam demir gereksiniminin yaklagik olarak 1200 mg
oldugu tahmin edilmektedir. Cesitli yas ve cinsiyete gore ortalama giinliik demir
ihtiyaci, yetiskin erkek i¢in 1.2 mg/giin, gelisim cagindaki kadin ig¢in 2 mg/ giin,
laktasyondaki kadin i¢in 3 mg/giin, gebelik sirasinda 4 mg /giin’diir.

4- Demir kaybina neden olan patolojik durumlar (kanama): Akut veya
kronik kanamalarda viicut kaybettigi kan1 gerek beslenme gerekse tedavi ile yerine
koyamadiginda demir eksikligi anemisi olugmaktadir. Kan kaybi, menstiirasyon ve
gebelikte oldugu gibi fizyolojik bir nedenle meydana gelebilecegi gibi, peptik ilser,
hemorajik kanama, diyatezi, hemoroid, kolitis iilseroza gibi bagirsak hastaliklari,
ankilostom ve nekatoryasis gibi parazitik enfeksiyonlardan dolayr meydana gelen
kanamalar sebebiyle de goriilebilir.

5- Demir kullanim bozuklugu: Enfeksiyonlar, organ yetmezlikleri, romatolojik
hastaliklar, diyabetes mellitus gibi kronik sistemik hastaliklar da kemik iliginde

anemiye yol agabilir [73,74].

2.1.5.4.4. Demir Eksikligi Anemisinin Belirtileri

Demir eksikligi sadece anemi ile tespit edilen hematolojik bir hastalik

olmamakla birlikte insan viicudunda birgok fonksiyonu etkilemektedir. Hiicre iginde
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veya dolasimda bulunan demir bilesimleri fonksiyonlarini yeterli bir sekilde yerine
getirememekte ve buna bagli olarak biiyiime ve motor gelisimi, davranigsal ve biligsel
(kognitif) fonksiyonlar, fiziksel performans ve isgiicii, immiin sistem, gastrointestinal
sistem (GIS), termoregiilasyon, deri ve mukozalar gibi hiicresel fonksiyonlarda énemli
goriilmesi gereken degisiklikler meydana gelmektedir. Ayrica demir eksikligi demire
bagimli olan enzimlerin ¢aligmasini da engeller [75]. Demir eksikliginin baglangicinda
semptomlar az goriiliirken, aneminin siddeti arttik¢a semptomlarin da goriilmesi giderek
artamaya baslar [65]. Hemoglobin diizeyi normal degerlerden 7-8g/dI’ye diistiigii zaman
bir takim fizyolojik rahatsizliklar ortaya cikabilmekte ve bunlari kisi bazen tolere
edebilmektedir; ancak hemoglobin diizeyi 6g/dl veya daha asagida olan kisiler tibbi

yardim almadan tolerasyon gdsteremez [38,47].

Yorgunluk ve egzersiz kapasitesinin azalmasi: Hemoglobin diizeyi normal olsa bile
bazen kisi kendisini yorgun hissettigini soyleyebilir [38]. Nitekim demir eksikliginde
goriilen kas giliciindeki kaybin anemiyle ilgili veya mitokondrial demir igerikli enzim

eksikligi ile ilgili tartismalar devam etmektedir [61,62].

Efor kapasitesinde azalma: Hemoglobin diizeyinin 10g/dI’nin altina diismesi ile
birlikte efor kapasitesinde azalma meydana gelmektedir. Literatiirde orta derecede
anemi tanisi alan kisilerin, anemisi olmayan kisilere nazaran isgiicli kapasitesinin daha
az oldugu belirtilmistir. Bu kapsamda yapilan arastirmalarda anemisi olan kisilere
uygulanan demir destegi programi ile is giicii kapasitelerinin 6nemli Olgiide artis

gosterdigi saptanmigtir [69].

Santral sinir sistemi ile ilgili degisiklikler: Dopaminerjik norotransmitasyonda
normalin disinda degisimler gelisir, algilama fonksiyonu bozulur, algilama dis1
fonksiyonlarda yetersizlik, is giicli performansinda azalma, kaslarda gii¢ kaybi, halsizlik

ve yorgunluk belirtileri goriliir [38, 47].

Mukozal membranlarda solukluk: Normal sartlarda saglikli bir kisinin cildi diizgiin,
hafif pembedir; ancak irklara gore renk degisiklikleri farklilik gosterebilir. Solukluk, cilt
yiizeyinde goriilen bazi bolgelerin pembe veya kirmizi renkli goriinmemesidir.
Soluklugun belirgin olarak goriildigi bolgeler tirnaklar, dudaklar, oral mukoza,
konjuktivalardir. Bu boélgeler aneminin saptanmasinda cilt ylizeyinden daha oncelikli
olarak degerlendirilmelidir. Solukluk aneminin bir gostergesi olmasina ragmen bazen de

soluklugun goriilmesinin ¢evresel damarlarin vazodilatasyonuna veya kasilmasina, deri
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pigmentinin Ozelliklerine, deri alti doku sivilarinin miktarina ve yapisina gore de
degistigi unutulmamalidir. Ornegin miks 6demli bir hasta, anemisi olmamasina ragmen
deri alt1 doku sivilariin miktar1 ve yapisina bagl olarak soluk goériintimlidiir. Kiside
farkli nedenler (sarilik, siyanoz, irk,miksédem vb.) ile birlikte goriilen anemi varligi
bazen aneminin maskelenmesine neden olabilmektedir. Dolayisi ile bu solukluk

semptomunu yorumlarken yiizeysel bakilmamasi gerekmektedir [38,62].

Solunum giicliigii: Nefes alirken zorlanma, kalp atim hizinin artmasi, viicudun kan ve

oksijen gereksinimini artiran aneminin derecesine gére meydana gelebilir [76,77].

Viicut 1sinin diizenlenmesinde bozulma: Viicut 1sisinin kontroliinde kanin islevselligi
son derece Onemlidir. Dolayisi ile anemisi olan kisilerde viicut 1sinin diigmesine bagli
olarak tigiime goriilmektedir. Bu durumun TSH ve tiroid hormonlarmin salinimindaki

azalma ile iligkili oldugu belirtilmektedir [48,76].

Biiyiimede gecikme: Demir eksikligi tespit edilen ¢cocuklarin biiylime ve gelismesinin
normal ¢ocuklara oranla geride kaldig: belirtilmektedir. Demir eksikligi tedavisi edildigi
takdirde ¢ocuklarin biiylime ve gelisimlerinin hizlandigi ve giderek normal diizeylere

geldigi belirlenmistir [76].

Epitelile ilgili bulgular: ilerlemis demir eksikliginde agizda ve dudaklarin birlesim
yerlerinde catlaklar goriilmeye baglar [61,62]. Literatiirde dil ve dudaklarin, demir
eksikliginde enflamasyonun yaygin olarak saptandigi bolgeler oldugu belirtilmektedir
[78,79]. Agiz mukozasinda ve dilde yangi, agrili yutma, yanaklarda ve mide i¢ yiizeyde
atrofi, epitelde olan degisiklikler ve GIS de rahatsizliklar meydana gelir [62,77].

Klonisi: Tirnaklarda diizlesme, kirilganligin artmasi ve seyrek olarak ¢ukurlagma (kasik
tirnak) kronik demir eksikligi varligimi gosterebilmektedir. Klonisi sadece demir

eksikliginde goriilmez. Kalitimsal olarakta ortaya ¢ikabilir [61,62].

Pika: Bir kisinin yenemeyecek seyleri (kil, ¢amur, toprak, nisasta, tutkal, deterjan vb.)
stirekli arzu etme istegidir. Demir eksikliginde goriildiigii gibi bazi gebeliklerde de
aserme olarak ortaya ¢ikar. Pika anemi ile birlikte ortaya ¢ikabilecegi gibi 6ncesinde de
goriilebilir. Bu nedenle pikas1 olan kisilerde demir eksikliginin olup olmadigi

arastirilmalidir [61].

Diger: Demir eksikliginde bagisiklik sisteminin etkilenmesi nedeni ile enfeksiyona

kolay yakalanma arasindaki iliskiler kesin olmamakla beraber varligi kabul edilmektedir
[80].
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2.1.5.4.5. Gebede ve Bebekte Morbidite ve Mortalite Ac¢isindan Demir eksikligi

Anemisi

Gebelikte goriilen en yaygin anemi tlirii demir eksikligi anemisidir. Kadinin
hemoglobin ve hematokrit seviyelerine ek olarak kadinin serum ferritin diizeyine
bakilarak teshis konur. Ciinkii serum ferritin diizeyi demir rezervini yansitir. Disiik
hemoglobin degeriyle birlikte serum ferritin degeri de 12 mcg’den daha az diizeydeyse
demir eksikligi anemisinden s6z edilir. Her ne kadar demir eksikligi anemili gebede
kotii gebelik sonuglarinin demir eksikliginden kaynaklanip kaynaklanmadigi kesin
degilse de, maternal demir eksikligi anemisi 6zellikle de ciddi anemiyle preterm dogum
ve diisiik kilolu bebekler arasinda bir iliski oldugu diistinilmektedir. Yapilan
arastirmalar aneminin maternal mortaliteyi, erken dogumu, diisik dogum agirligini
artirdigini ve dogum sonu annede enfeksiyon ya da kan kaybinin kompanse edilmemesi

gibi durumlara neden oldugunu gostermektedir [12,36,57,74].

Gelismekte olan iilkeler basta olmak tizere her yil 500.000 anne Gliimiiniin
dogum ve lohusalik doneminde oldugu belirtilmektedir. Anne oliimlerinin %20-40
oraninda demir eksikligi anemisinden kaynaklandigi belirtilmektedir [47]. Anemi ile
viicuda taginan oksijen miktar1 azalmasi ile kalp artmis out-put’u tolere etmeye calisir.
Gozlemlenen bu artis kalpte is yiikii artinmini da beraberinde getirir. Bu nedenle
gebelik, dogum ve dogum sonu dénemde kalp yetmezligi, enfeksiyonlara yatkinlik
ozellikle de dogum sonu donemde yara iyilesmesinde uzamalar goriiliir [36].

Gebelikte anemisi olan kadinlarda genellikle yorgunluk, zayiflik, istahsizlik,
enfeksiyona duyarlilik, tasikardi, ciltte ve mukus zarlarda solukluk goriilmektedir. Bu
gebeler dogum ile kaybedilen minimum diizeydeki kan kaybin1 bile tolere
edemeyebilirler. Gebelik doneminde plasenta previa, transplasental, retroplasental
kanamalar, umblikal kord riiptiirii gibi riskli durumlar annede kan kaybina yol agarak
aneminin olugsmasina sebep olmaktadir [36].

Gebelik donemlerinin erken safthasinda ortaya ¢ikan anemi, preterm dogum,
diisiik dogum agirligi, fetal morbidite ve mortaliteye neden olurken gebelik doneminin
gec¢ safhalarinda goriilen aneminin gebelikte ve dogumda meydana gelecek risklerle
olan iligkisi belirgin degildir. Literatiir incelendiginde 6zellikle gebelikte ge¢c donemde
ortaya ¢ikan aneminin risklerle olan iliskisinin degerlendirilememesine ¢cogu calismanin

gelismis iilkelerde yapilmis ve agirlasmis anemisi olan vaka sayilarinin az olmasinin
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neden oldugu goriilmektedir. Dolayisi ile ¢alismalarda olan bu sinirliliklar gelismekte
olan tilkeler ile ilgili sonuglar1 da yansitamamaktadir [36,81].

Annede olusan DEA’nin fetiis ve yenidogana olan etkileri tartisilmakla beraber
annede derinlesmis bir demir eksikligi mevcut ise fetiis ve yenidoganda da demir
eksikligi olabilecegi ifade edilmektedir [35,36]. Bazi arastirmalar demir destegi
uygulanmis annenin kan degerleri normale donmiis olsa dahi, bu diizelmenin gebelik
sonuglaria olan etkisinin net olmadig1 yoniinde ifadeler kullanirken; bazilar1 ise verilen
demir desteginin sadece annenin depolarina degil ayn1 zamanda fetiisiinde demir
depolarina yarar sagladigini ve infantta goriilecek olan anemi riskini diisiirdiigiinii ifade
etmektedir [36,81]. Yapilan arastirmalar demir destegi verilmis annelerin bebeklerin de
yasama basladiklar1 ilk bir y1l icerisinde anemi riskinin daha az oldugunu belirtmektedir
[63]. Baz1 galismalar annede goriilen demir eksikliginin derecesine gore fetiisii
etkiledigi yoniindedir. Hafif veya orta derecede anemisi olan annelerde, fetiis demire
olan gereksinimini anneden karsilayabilirken, ciddi derecede anemisi olan annelerde
fetiis demir gereksinimini anneden karsilayamaz [35,47].

Genellikle demir eksikligi anemisi, kolaylikla dnlenebilir ya da demir takviyeleri
ile tedavi edilebilir bir durumdur. Gebelikte fetal gelisim ve anne depolari i¢in demir
ihtiyac1 arttig1 i¢in gebe kadinlar genellikle profilaktik demir takviyesi almaya tesvik
edilmektedirler. Burada 6nemli olan demir tedavisinin 6nemini kadina 6gretmek ve
kullanim devamliligin1 saglamaktir. Clinkii baz1 gebeler gebelik ile iligkili olan bulanti,
kusmaya ek olarak demir tedavisinin yan etkisi olarak goriilen bulant1 kusmadan dolay1
da oral demir preparatlarin1 tolere edemeyebilmektedir. Bu gibi durumlarda,
intramiiskiiler ve intravendz olarak parenteral demir preparati verilebilir. Agir anemisi

olan gebelere de kan transfiizyonu gerekebilir [52,73,74,82].

2.1.5.4.6. Gebelikte Demir Eksikligi Anemisine Iliskin Ulusal ve Uluslararasi
Politikalar

2000 yilina kadar anne 6liimlerini yariya indirmek igin 1987 yilinda DSO’niin
onciiliigiinde saglikla ilgili diger uluslararasi kuruluslarinda isbirligi ile Nairobi’de
gerceklesen uluslararast katilimli bir toplanti sonucunda “Giivenli Annelik Programi1”
baglatilmistir. Glivenli annelik 1994 Uluslararas1 Niifus ve Kalkinma Konferansi-
International Conference on Population Development (ICPD) eylem planinda da bir hak

olarak yer almistir. Bugiline kadar 100’den fazla iilkede uygulanan bu program
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Tiirkiye’de de 1994 yilinda pilot uygulamalarla baslamistir. Giivenli annelik girisimleri,
yetersiz anne sagligi hizmetleri nedeniyle meydana gelen gebelik, dogum ve dogum
sonu donemde gelisen komplikasyonlarin sonucunda meydana gelen anne ve yenidogan

Oliim ve sakatliklarin1 azaltmaya odaklidir.

Ulkemizde de Saglik Bakanligi Genel Miidiirliigii ile Birlesmis Milletler Niifus
Fonu (UNFPA) isbirliginde yiiriitilen “Giivenli Annelik Programi” ¢ercevesinde,
gebelere demir preparatlart dagitimi baslatilmistir. Japon hiikiimetinin JICA kurulusu
isbirligi ile “Halk Egitimi Gelistirme Projesi” kapsaminda bu proje ilk olarak 1997
yilinda proje kapsaminda yer alan Bursa ve Sivas illerinde “Gebelikte Beslenme ve
Aneminin Onlenmesi” konulu etkinlikler baslatilmistir. Bu etkinlikler, 1998 yilinda da,
21 ilde (Afyon, Hatay, Adana, Mersin, Osmaniye, Kayseri, Van, Edirne, Samsun,
Malatya, Elaz1g, Kahramanmaras, Artvin, Kirsehir, Konya, Isparta, Kirikkale, Yozgat,
Tokat) uygulanmaya devam edilmistir. Bu ¢alismalarin tiim illere yayginlastirilmasi
planlanarak 2001 yilinda Saglik Projesi kapsaminda yer alan 33 ilden Kars, Batman,
Siirt, Eskisehir, Bilecik, Gilimiishane, Adiyaman ve Agr illerinde de c¢alismalar
baslatilmistir. Illerde 1-3 giinliik egitimler verilerek illerin kendilerine ait aktivite
programlarin1  olugturmalari istenmistir. Her il kendi hazirladiklar aktivite plani
dogrultusunda ¢alismalarmi yiirlitmeye baslamistir. Olusturulan bu ¢alisma planlar
asagidaki gibidir.
* Gebelere beslenme aligkanlari, medya kullanimi hakkinda bilgi-tutum-davranis anketi
uygulanmis,
* Kamu sektoriinde yer alan kuruluslar, 6zel sektor, uluslararasi kuruluslar ve sivil
toplum orgiitleri ile isbirligi yapilmas,
» Kampanya sarkilar1 hazirlanmais,
* Yemek (demirden zengin), yemek yarigmalari, piyango ¢ekilisleri yapilmus,
* UNICEF ve ila¢ firmalar1 destegi ile demir preparatlari dagitilmis,
* Saglik personeli ve halk icin brosiir ve afis hazirlanmus,
* Sehrin degisik yerlerine pankartlar asilmis, okullarda resim, siir ve karikatiir
yarigmalar1 diizenlenmis,
» Ozel sektor ve diger kuruluslarin destegi ile gebelere hediye setleri verilmis,
* PTT ile isbirligi yapilarak mektuplar {izerine basilmak iizere spot klise yapilmus,
* Hb diizeyini 6lgmek igin sahlihemoglobinometre, otoanalizator saglanmis,

* Valilik tarafindan basin bilgilendirme toplantilar1 yapilmistir [47, 83].
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Saglik Bakanlig1 29 Eylil 2005 tarihinde “Gebelerde Demir Destek Programi”
uygulamasini bir genelge yayimnlayarak tiim illerin valilik ve saglik miidiirliiklerine
bildirerek programi baslatmistir. Bu genelgeyle, gebelere verilen saglik hizmetleri
kapsaminda demir destefinin saglanmasi, sosyal giivencesi olanlara demir preparati
recete edilmesi sosyal giivencesi olmayanlara da yerel kaynaklardan (doner sermaye
gibi) alim yapilarak demir preparati temin edilmesi dngoriilmektedir [83]. DSO, 2005
yilinda gebeligi daha giivenli hale getirmek amagh “Making Pregnancy Safer (MPS)”
bolimiinii agmistir. Degisik tilkelerdeki ebelik hizmetlerini degerlendirmis ve anne
sagliginda ebelerin degisim yaratabilecegini ve bu konuda ebelerin Onemini
vurgulamistir [84]. DSO, 2006 yilinda gebelere demir destek standardini belirlemistir.
Bu standartlara gore, %40 ve daha iizeri anemi prevelansina sahip olan iilkeler icin
anemiye yonelik demir ve folik asit destegi konusunda standartlar olusturmustur [85].

Bu standartlara gore hizmet verenlere, 6zellikle de dogum yaptiran, dogum Oncesi
gebe ve dogum sonrasi lohusa izlemlerini yapan saglik personelinin asagidaki
standartlar1 uygulamalarini 6nermektedir.

1. Gebe kadinlara 6 ay siireyle standart doz olarak giinde 60 mg demir + 400 pg folik
asit uygulanmali, eger gebelik doneminde 6 aylik tedavi siirdiiriilemezse, dogum
sonrast donemde tedaviye devam edilebilir veya gebelikteki doz 120 mg demire
yiikseltilebilir.

2. Gebelikte anemi prevelanst %40’ iizerinde ise dogum sonrast donemde ii¢ ay
boyunca profilaksiye devam edilmesini tavsiye etmelidir.

3. Folik asit mevcut degilse bile demir destegi vermelidir.

4. Dogum Oncesi ve dogum sonrasi izlemlerde fizik muayenede anemi bulgular
degerlendirmeli veya anemi taramas1 yapmalidir.

5. Anemi tedavisi i¢in gilinlik 120 mg dozlar halinde ii¢ ay siire ile demir
uygulamaldirlar [85].

Anemi tedavisi baslanan gebeler, 2 hafta sonra klinik diizeyde degerlendirilmeli,
4 hafta sonra ciddi anemisi bulunan biitiin kadinlar demir ve folat ile tedavi edilmelidir.
Gebeliginin son ayinda solunum sikintis1 veya édem gibi kardiyak bozukluk belirtileri
olup ciddi anemisi olanlarda 1 haftalik demir/folat tedavisine ragmen iyilesme
olmayanlarda ya da gebenin genel durumunun daha da kotiilestigi durumlarda gebe bir
ist basamaga sevk edilmelidir. Gebelere demir yoniinden zengin gidalar ve demir
emilimini artirmaya yonelik C vitamininden zengin besinlerin tiiketilmesi tavsiye

edilmeli, hasta kartina tetkik sonuglar1 ve verilen tedaviler kaydedilmelidir. Gebelikte
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tedavinin amaglar1 belirtileri ortadan kaldirmak, eksikligi gidermek ve demir depolarini
doldurmaktir [54].
2.1.5.4.7. Demir Eksikligi Anemisinde Ebelik/Hemsirelik Yaklasimi

2008 TNSA verilerine gdre dogum 6ncesi bakim hizmeti (DOBH) alma orani
%92 iken; 2013 TNSA verilerine gore bu oran %97°dir. Bu verilere gore son bes yil
icinde DOBH’de iyilesmenin oldugu gozlenmektedir. DOBH’nin diizenli olarak
alimmasinin gebelik, dogum ve dogum sonu déonemde ortaya ¢ikacak komplikasyonlarin
en aza indirilmesinde hatta ortadan kaldirilmasinda son derece 6nemli oldugu
belirtilmektedir. Nitekim {ilkemizde anne Oliimlerinin %30.3” {niin kanamalar,
%15.5’inin toksemiler, % 9.6’sinin enfeksiyonlar, %4 tiniin diisiik veya diisiige bagl
komplikasyonlar oldugu tespit edilmisken; bu oranlar diizenli alinan DOBH annede
goriilen demir eksikligi anemisinin ortadan kaldirilmasi ile anne 6liimlerini azaltacag
yoniinde bir goriisii dogurmaktadir [12,36,81,86].

Ulkemizde demir eksikligi ve DEA gelismis iilkelere gére daha fazladir [87].
Diinyada oldugu gibi iilkemizde de 6nemli bir halk saglig1 olan anemiler ile ilgili farkli
yas gruplarinin degerlendirildigi bir¢ok calisma olmasina ragmen iilkenin genelindeki
anemi prevalansini ortaya koymasi agisindan bu calismalar yeterli degildir. Ozellikle de
iilke genelinde olan DEA’nin siklifinin tespit edilmesine ve buna yonelik onlem
alinmasina katki saglayacak calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Demir yetersizligi anemisinin 6niine geg¢ilmesinde bes ayr1 yontem vardir. Bu
yontemlerin ayri ayri degerlendirilmesi, sorunun tespit edilmesi ve Kisiye 6zel destegin

saglanmas1 son derece dnemlidir.
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DEMIR EKSIKLIGI ANEMISINDEN KORUNMA
. — A
Aneni :%f:l]ll]ll]e Demir Viral, Besinleri demuile
sikligim = destegi bakteriyal, zenginlestirme
belirlemek Verme L
- N parazit
*yeterli protein alminin hastaliklarin
saglanmasi e kontrolu 7 B
*Risgk . : *(Gebelisi \_
gruplarm sde_mln c.l_en %T_ng-l o 42,];3;%1111 *Gidalarin
belitlemek esinlerin tilketimi e zenginlestilmesi
*demir emilimini ) *Ailenin icin gida
kolaylagtiran besinlerin ginde 60 mg ol seciminde dikkat
tiketinu konulart demir Gze‘l.l?l'l edilmesi gereken
hakkinda baglanmaly e kurallarauyma
annenin
o 4 editimi \ )

Sekil 2.1. Demir eksikligi anemisinden korunma yollari.

Bu yontemler anemi sikliginin belirlenmesi [88,89], hedef kitleye yonelik
beslenme egitimi verilmesi [90], kiside olan anemi derecesine gore demir destegi verme
[91], kiside viral, bakteriyel, paraziter hastaliklarinin varliginin sorgulanmasi [92] ve
besinlerin demirle zenginlestirilmesinin saglanmasi1 ve demir emilimini artirict dogru
beslenme aligkanliklarinin  kazandirilmasidir  [93] Sekil 2.1°de demir eksikligi
anemisinden korunma yollar1 6zet seklinde verilmistir [73,74, 91].

Demir eksikliginin neden oldugu anemiler ile miicadelede kisilere 6zel beslenme
danismanligr son derece 6nemlidir. Bu kapsamda goreve ilk olarak halk egitimleri ile
baslanmalidir. Daha fazla kitleye ulasabilmek i¢in bu baglamda, onciiliik yapacak saglik
personelleri olmak {izere sosyal kanallarin kullanilmasi, saglikli yasamaya goniil veren
dernek, vakif gibi kuruluslarla is birligi yapilmasi, eylem plant olusturulmasi, halki
bilgilendirecek kamu spotlarmin olusturulmasi, verilen bilginin dogru alindiginin
kontroliiniin saglandig1r tekrar egitimlerinin diizenlenmesi ve dogru beslenme
yontemlerinin toplumda uygulanmaya baslamis hale getirilmesi sarttir. Destek
programindan saglanan yarar diyetin igerigi ve kisiye 6zgili olusuna, demir absorbsiyonu
ya da kaybim etkileyen fizyolojik ya da patolojik kosullara, demir bilesimine, demir

yetersizliginin derecesine ve tedavisi i¢in baglanan siireye gore degisebilir. Demir
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destegi programinin olusturulmasi demir eksikligi anemisi ile bas etmede bir iilke i¢in
son derece dnemli ve etkin bir yontemdir.

DOBH, anne ve fetiis iizerinde temelinde tedavi etmekten ¢ok korumayi
hedefleyen bir saglik hizmetidir. Bu saglik hizmetini en etkin veren saglik personelleri
ebe ve hemsgirelerdir. Ebe/hemsirelerin DOBH &ncelikli gorevleri gebede olasi risk
durumlarinin tespit edilmesini saglamak bu baglamda gelisecek olan komplikasyonlarin
Oniine gecerek erken miidahale ile tan1 ve tedavi konusunda yonlendirici olmak ve
toplumun saglik diizeyini artirmay1 hedeflemektir [12]. Anemisi olan gebelerin tespit
edilebilmesi ve gebelere etkin ebe/hemsire bakiminin verilmesi igin Oncelikle
ebe/hemsirelerin fizyolojik anemiyi ayirt etme bilgi ve becerisine sahip olmalari
gerekmektedir. Ebelik/hemsirelik bakiminin odak noktasinda kisinin kendisi vardir. Bu
nedenle problemin tanimlanmasina yonelik gebeden iyi bir anamnez alinmali ve buna
yonelik kisiye 6zgii bakim planlari olusturulmalidir [67].

Anemi kisilerde aktivite kisitliligi olusturabilir ancak ebe/hemsire hastanin
ithtiyaglarini belirledikten sonra bu kisitliliklart ortadan kaldirmaya yonelik girisimlerde
bulunmalidir [42]. Aneminin hangi sebeple olustugu da ebelik/hemsirelik bakiminda
atlanmamasi gereken bir bulgudur. Ornegin aneminin tipine gore diyet ve yasam stili
degisikligi baz1 anemilerde beklenmeyen tepkilere yol agabilir. Bu nedenle bakim
planlanirken aneminin tipine gore ebelik/hemsirelik girisimleri planlanmalidir. Kan ve
kan iriinlerinin transfiizyonu, ila¢ tedavisi ve oksijen tedavisi de ebe /hemsirelerin
uygulayacagi akut girisimler arasindadir. Biitiin bu ebe/hemsirelik girisimleri sonrasi
hastada olusabilecek yan etkiler konusunda da hasta bilgilendirilmelidir. Anemili hasta
bakiminda ebe/hemsireler asagida belirtilen hedeflere ulasip ulasmadigini mutlaka
sorgulamalidir.

1- Giinliik yasam aktivitelerini normal olarak siirdiirmesi
2- Yeterli beslenmeyi stirdlirmesi
3- Anemiye bagli komplikasyon gelismemesidir.

Prenatal bakimda ebe/hemsirelerin sorumlulugu gebenin sadece fiziksel yonden
degil ayn1 zamanda psikososyal agidan da degerlendirilmesinin yapilmasi ve gebeye
gereken 6z bakimin neler oldugunun tespit edilmesinden sonra, gereksinimi olan
konularda egitim ve danigmanlik hizmetinin saglanmasidir [58].

Demir eksikligi anemisi gelisme riskinin artma egilimde oldugu gebe kadinlarda
diyet egitimi son derece onemlidir. Dogru beslenme, demir emilimini artici gidalar

tiketmeye yonlendirme hem annenin hem de fetiisiin saglik diizeyinin artirilmasi
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acisindan atlanmamasi gereken bir basamaktir. Gebeler i¢in demir takviyesi oldukca
onemlidir. Gebede var olan sorunlari birlikte tartigmak ve demire olan ihtiyacin
gebelikte olan 6nemini vurgulamak gerekmektedir. Ebe/hemsireler demir destegi alan
gebeleri yan etkileri konusunda da bilgilendirmeli ve sik sik takip etmelidirler [36,
73,74]. Daha oOnceden oOlgiilen Hb ve eritrosit degerleri uygulanan tedavinin
dogrulugunun saptanmasi agisindan tekrar edilmelidir. Diyet destegi ve ilag tedavisi,
demir depolarinin dolmasi i¢in gebenin Hb diizeyi normale donmiis olsa dahi 2-3 ay
daha devam ettirilmelidir. Yasami boyunca demir destegi almasi gereken hastalar demir
depolamadan kaynaklanabilecek olasi karaciger problemleri agisindan takip edilmelidir
[58, 59,73,74].

Emilimi artirmak i¢in demir ilaglarinin mide bos iken alinmasi gerektigi
vurgulanmali. Eger ilaclar gastrointestinal rahatsizlik olusturuyorsa yemeklerle birlikte
alinmasi Onerilir. Demir emilimini engelleyen gidalar (¢ay, cikolata, yogurt, yliksek lifli
gidalar) ile ilgili bilgi verilmeli. Emilimi artirmak i¢in ilaglarin C vitamini yiiksek
gidalarla alinmasi Onerilir. Demirden zengin besinlere yonelik bilgi verilmelidir

[54,73,74].

2.2. Gebelikte Depresyon

Duygu durum bozukluklarina en sik dogurgan ¢agdaki kadinlarda rastlanirken
gebelik ile birlikte bu siklik daha da artmaktadir. Gebelik donemi kadimnlarin psikolojik
olarak hassasiyetin arttigi ve dolayisiyla psikiyatrik hastalik riskinin de arttigi bir
donemdir [94]. Cogu kadin gebelik ve dogumda meydana gelen fizyolojik, psikolojik ve
sosyal degisimlere daha kolay uyum gosterirken, bazi kadinlar farkli diizeylerde
psikolojik problemler yasayabilmektedir [95,96].

Aragtirmalara gore gebelikte depresif semptomlarin varligi postpartum
depresyonun olusmasinda belirleyici en Onemli faktorlerden biri oldugu
vurgulanmaktadir. Postpartum doénemde depresyon gelisen kadinlarin %350’sinde,
gebeliklerinde de depresif olduklar1 ifade edilmistir [97]. Onceki gebeliginde depresyon
gecirmis gebelerin %50-60’min sonraki gebelik ve dogumlarinda da depresyon yasama
riski oldugu belirtilmektedir [98].

2.2.1. Gebelik Depresyonunun Goriilme Sikhgi

Literatiirde depresyonun goriilme sikligim1 gosteren ¢alismalar depresif
belirtilerin Macaristan’da %17.9 [99], Amerika’da %20 [100], Kanada’da %25 [101].
Finlandiya’da %30 [102] oldugunu gostermektedir. Ulkemiz’ de bu konuda farkl1 6lgme
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araglartyla (EPDS ve Beck Depresyon Olgegi-BDO) ile yapilan calismalarda gebelikte
depresyon goriilme sikligt %27.1-36.3 arasinda degismektedir [30,94,103,104].
Caligmalar, gebelerin yaklastk 9%18’inin major depresyon tanist aldiklarim
gostermektedir [100,106].

Gebelik trimesterlerine gore de depresyon goriilme sikligr degisebilmektedir.
Bazi galismalar gebeligin 1. ve 3. trimesterlerinde depresyonun daha fazla yagsandigini
belirtirken [23,103,107], depresyonun 2. trimesterde de fazla yasandigin1 gosteren

calismalar da mevcuttur [108].

2.2.2. Gebelik Depresyonunun Risk Faktorleri

Literatiirde gebelikte depresyona yatkinlik olusturan risk faktorlerine iliskin
calisma sayist oldukga fazladir. Gebelikte depresyona iliskin risk faktorleri temel olarak
genetik faktorler, psikolojik faktorler, ¢evresel faktorler, sosyal faktorler, biyolojik
faktorler ve hormonal faktorler seklinde ele alinmaktadir.

Kahtimsal Faktorler: Kalitsal faktorlere iliskin bilgiler net degildir. Gebelik/
postpartum depresyonunun 9%40-50’sinin kalitsal faktorlere bagli oldugu iddia
edilmektedir. Literatiirde kalitsal faktorlerle ¢evresel faktorlerin birbiriyle iliskili oldugu
ve degerlendirilirken bu faktorlerin birlikte incelenmesi gerektigi vurgulanmaktadir.

Psikolojik Faktorler: Gebede veya ailesinde depresyon ve psikiyatrik hastalik
Oykiistiniin olmasi, gebelikte ¢elisik duygular yasama, dogum korkusu gibi nedenler
gebelik depresyonunun goriilme riskini artiran psikolojik faktorlerdendir. Sosyal ve
psikolojik faktorler gebelikte depresyonun goriilmesine en ¢ok katkida bulunan
faktorlerdir.

Cevresel Faktorler: Gebede kronik hastaliklarin olmasi (diyabetes mellitus,
hipertansiyon vb), virlis kaynakli enfeksiyonlar, oral hormonal yontem kullanimi,
sedatif etkili ilaglar kullanma, asir1 stres yasama gebelik depresyonu goriilmesine
katkida bulunan faktorlerdendir. Kalitimsal yatkinliga cevresel faktorlerde eslik
ettiginde gebelikte depresyon riski daha da artabilmektedir.

Sosyal Faktorler: Esin yoklugu, evlilikte yasanan problemler, yalniz yasama,
bosanma, Sosyo-ekonomik diizeyin diisiik olmasi, yetersiz sosyal destek, sosyal
izolasyon, aile i¢i siddet, fiziksel, psikolojik ve cinsel siddet dykiisiiniin varligi, toksik
madde kullanim1 (sigara, alkol, yabanci madde vb.) gebelik depresyonuna etki eden

sosyal faktorlerdendir.
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Biyolojik Faktorler: Gebelik ve lohusalikta goriilen depresyona biyolojik
faktorlerin katkisinin olup olmadigini anlamak zordur. Biyolojik faktorler hormonlara
etki ederek maternal depresyona zemin hazirlayabilir. Malniitrisyon veya yetersiz-
dengesiz beslenme gebede nérotransmitter ve hormonal fonksiyonlar1 bozarak maternal
depresyonun patofizyolojisinin gelismesine katki saglayabilir.

Hormonal Faktorler: Gebelikte Ostrojen, progesteron, prolaktin, tiroid stimiile
eden hormon (TSH), triodothrionine /thyroxine gibi hormonlarin diizeylerinde belirgin
degisiklikler olmaktadir. Gebelikte artan Gstrojen ve progesteron ile maternal depresyon
arasinda herhangi bir iliski bulunmamis ancak yiikselen TSH ile gebelikte yasanan
depresyon arasinda giiglii bir iliski saptanmistir [25,106,109-111].

Gebelikte ya da Onceki gebeliklerde yasanmis obstetrik sorunlar (diisiik, kiiretaj,
6li dogum), istenmeyen gebelikler, erken ve gec yas gebelikler, preeklampsi, eklampsi,
polihidroamniyos, intrauterin gelisme geriligi ve erken dogum riski gibi gebede mevcut
tibb1 sorunlar gebelikte depresyon goriilme riskini daha da artirmaktadir [106,112,113].
Gebelikte kilo artis1 gibi fizyolojik degisikliklerde gebelikte depresyona neden
olabilmektedir [114].

2.2.3. Gebelik Depresyonunun Belirti ve Bulgulari

Gebelik doneminde depresyon tanist koymak giigtiir. Cilinkii gebelige bagh
olusan fizyolojik degisiklikler ve yakinmalar depresyon belirtileriyle benzer 6zellik
gostermesi nedeniyle ge¢ tani alabilmekte ya da yanlis yorumlanabilmektedir.
[115,116]. Bu nedenle saglik profesyonelleri, gebelikte depresyonu dogru
tanimlayabilmek i¢in gebeyi tim yonleriyle degerlendirmeli, depresyon belirtilerini ve
etkin tarama yontemlerini yeterince bilmeli ve uygulamalidir [116,117].

Uyku diizeninde bozulma, istahta azalma ya da artma, duygu durumunda
dalgalanma, asir1 halsizlik, cinsel istek kaybi ya da azalma, dikkat vermede giicliik 1.
trimester gebelerde goriilebilen baslica depresif belirtilerdir. 1. trimesterde goriilen
belirtiler 3. trimesterde de yaygin olarak goriiliirken gebeligin 2. trimesterinde daha az
goriilmektedir [112,115]. Gebelikte yasanan depresif belirtiler genel depresyon
belirtilerinden farkli degildir. Ayn1 zamanda depresif olan gebelerde bulanti, mide
sikayetleri, hizli solunum ve bas agrisi gibi somatik yakinmalar da fazla
goriilebilmektedir [112, 116].

2.2.4. Gebelik Depresyonunun Onlenmesi ve Tedavisi
Gebelikte olusan depresyonun engellenmesi Oncelikli olarak riskli gruplar

saptamak ile baslamalidir. Depresyon agisindan risk goriilen kisilerin erken evrede
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tespit edilmesi ve kisiye Ozgii gerekli miidahalelerin yapilmasi gebelik, dogum ve
dogum sonu donemde karsilasilacak maternal ve fetal sorunlarin oniine geg¢ilmesinde
oldukca onemlidir [104,109,112]. Gebelikte depresyon tespitinin yapilmasi igin
gelistirilmis bir takim tarama yoOntemleri vardir. Bunlar arasindan uygun olanin
kullanilmas1 gerekmektedir. Gebelikte depresyonun tanilanmasina yardimer olacak iki
dlcek meveuttur. Bunlar BDO ve EPDS’dir [104,106,112].

Gestasyonel depresyonun tedavisinde psikoterapi, ilagla tedavi ve diger
yontemler kullanilmaktadir. Hafif diizeyde seyreden depresyonda kullanilacak yontem
psikoterapi ve ilag disi tedavilerken, orta ve siddetli seyreden depresyonda ilag ile
tedavilerin kullanilmas1 6ngdriilmektedir [103,118].

Psikoterapi: Gebelikte ya da dogum sonu donemde depresyonun tedavi edilmesi,
depresyon tedavisi ile ayni yontemlerle yapilmaktadir. Bu kapsama onciiliik eden
psikoterapdtik yontemlerin kisilerarasi iliskiler terapisi (interpersonaltherapy-KiT) ve
bilissel - davranisc terapisi oldugu ifade edilmektedir (BDT) [23,103].

Kisileraras: Iliskiler Terapisi (KIT): KiT siiresi belli olan, sinirlandirilan ve yasam
olaylarmi1 merkezine alan bir psikoterapidir. KIT de temel diisiince giinliik hayatta
kisiler arasinda meydana gelen sorunlarin kisinin ruhsal durumu ile iligkili oldugu
Ongoriisiidiir. Bu yontem ile gebeye giinlik yasaminda g¢evresi ile olan iliskilerinin
diizenlenmesinde sosyal bir destek saglanir. Terapi iic asamadan olusur. Birinci
asamada gebe depresyon belirtileri acisindan izlenir ve sorunun nedeni saptanir,
depresyon agisindan degerlendirmesi yapilir ve depresyon belirtileriyle baglantili
sorunlar1 tespit edilir. Ikinci asamada kisilerarasi ve sosyal rollerde olan degisiklikler,
kisinin kendini yetersiz gordiigii durumlardan herhangi biri iizerine odaklanilir. Son
asamada da KIT’in kazandirmis olduklar1 yonler tekrar edilerek gebede olumlu bir
pekistirme saglanir [23].

Biligsel-Davramis¢1 Terapi (BDT): BDT, bireylerde giindelik yasantilarinda bas
edemedikleri zorluklar ile kars1 karsiya kaldiklarinda bireylere yardimcei olmak amaciyla
o0grenme kuramlarimi uygulayan, ‘burada ve simdi’ ile ilgilenen psikoterapidir [118].
BDT’nin temel amaci gebeyi bilgilendirerek uyum kapasitesini artirmayr ve gebelikte
olusabilecek olasi durumlarda ne yapilmas:t gerektigini Ogretmeyi hedeflemektir
[23,118]. BDT stratejileri li¢ grupta incelenmektedir.

Anksiyeteyi azaltan terapi stratejileri: Yeniden islemleme, vestibular

duyarsizlastirma, gevseme egitimi, bio-feedback, sistematik duyarsizlastirma, alistirma,

tepki onleme ve goz hareketleri duyarsizlagtirma.
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Bilissel yeniden yapilandirma stratejileri: Duygu ve diisiinceleri izleme ya da

diistinceleri durdurma, kanitlarin sorgulanmasi, alternatiflerin degerlendirilmesi,
felaketsizlestirme, yeniden diizenlemenin yapilmasi.

Yeni  davranislar  6grenme  stratejileri:  Modellestirme,  bigimleme,

odiillendirmenin  gerceklesmesi, olasilikli anlasma, rol oynama, sosyal beceri
kazanimlari, iten uyaranlara kars1 kosullama [118].

Yapilan ¢alismalar incelendiginde gestasyonel depresyona ydnelik BDT ve KiT
caligmalarinin yeterli diizeyde olmadigi goriilmektedir. Spinelli ve Endicott, major
depresyon tanis1 almis 38 gebe ile yapmus olduklar1 KiT ¢alismasinda; KIiT uygulanan
annelerin hem gestasyonel hem de dogum sonu donemde kontrol grubuna oranla
anlamli derecede iyilesme gosterdiklerini belirtmislerdir [119]. Baska bir ¢aligmada
Margaret ve Spinelli, ayni Olgiitler ile major depresyon tanisi alan olan 13 gebeye 16
hafta siiresince KIT uygulamis ve KIT sonrasinda hastalarin depresyon puan
ortalamalarinin  anlamhi  diizeyde azaldigin1 belirtmislerdir [120]. Bhatla ve
arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada ise BDT nin ilagla yapilan tedaviye oranla hem
anne hem de fetiis sagligi1 agisindan daha giivenilir oldugunu ifade etmislerdir [121].
flac ile tedavi (Antidepresanlar): Gestasyonel depresyon tedavisinde ilag ile olan
tedavinin etkinligi tartisilmaktadir. Ter Horst ve arkadaslarinin yapmis olduklar
calismada, gestasyonel donemde ya da emzirme doneminde kullanilan depresyon
ilaclarmin zararli olabilecegini saptamislar ancak depresyon siiresince de tedavi
alinmamasiin ciddi derecede sorunlara sebep olacaginin da iizerinde durmuslardir
[128].

Gilinlimiizde gestasyonel depresyon tedavisinde siklikla kullanilan ilag gruplar
secici serotonin gerialim inhibitorleri (SSRI), serotonin ve norepinefrin geri alim
inhibitorleri (SNRI) ve trisiklik antidepresanlardir [122,123]. Psikotrop ilaglarin
timiiniin plasentaya ve amniyotik siviya gectigi belirtilmektedir [122]. Bu nedenle
kullanilan bu ilaglar fetiislin gelisimini olumsuz etkiler. Bu gibi durumlarda gebeye ilag
baglanmadan Once olasi komplikasyonlara (konjenital malformasyonlar, spontan
abortus, neonatal adaptasyon bozuklugu vb.) yonelik bilgilendirme yapilmalidir [106,
122]. Literatiirde SSRI kullanimimnin fetal anensefali ve omfalosel gelisimine neden
olduguna yonelik caligmalar mevcutken SSRI kullannminin fetiiste kalp defektleri,
omfalosel ve kraniostosis gelisimini artirmadigint belirten ¢aligmalarda vardir

[124,125]. Baz1 kaynaklarda bu ilaglarin veri tabaninin genis olmasindan kaynakli
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viicudun tolerasyonunu artirdigini bu nedenle gebelerin bu ilaglar1 kullanmalarinin
farkli gruptaki ilaglara oranla daha giivenli oldugu bildirilmistir [126].

Gebelikte trisiklik grubu antidepresanlar1 tercih eden annelerde ortostatik
hipotansiyon ve konstipasyon goriiliir. Ayni1 zamanda bu gruptaki ilaglar dogumu takip
eden 12 saat icerinde yenidoganda da sinirlilik ve huzursuzlanma, idrarin1 yapamama,
barsaklarda tikanma gibi sorunlari ortaya ¢ikarabilir [126,127].

Gebelikte antidepresan ila¢ kullaniminin yeni dogan iizerinde uzun dénemde
etkileri de arastirllmaktadir. Buna yonelik Nulman ve ark. yapmis olduklar1 bir
calismada zeka diizeyleri, konugma becerileri ve davranis gelisimleri incelenmis ve
anlamli bir farkliligin olmadig1 goriilmiistiir [128]. Gebelikte tespit edilemeyen
depresyon ilerleyen dénemlerde anne ve fetiis icin risk olusturmaktadir [116]. Gebelikte
depresyon tespiti yapilmis olmasina ragmen tedaviyi kabul eden gebe sayisi oldukca
azdir ve tedaviyi kabul etmemelerindeki baslica neden gebelikte goriilen yakinmalar ile
depresyon belirtilerinin karistirilmas1 ve toplum tarafindan yanlis yorumlanmasidir
[111,116,129]. Gegmisinde depresyon Oykiisiinde intihar girisimi olan anneler de
gebelik durumuna bakilmaksizin hekim gézetiminde ila¢ kullanmaya yonlendirilmelidir
[122].
flac D1 Tedaviler: Bu yontemin kullanildigi yeterli sayida ¢alisma yoktur.
Elektrokonviilsif Terapi (EKT), yoga, masaj, akupunktur, meditasyon ve egzersiz ilag
dis1 tedavi yollarindan bazilaridir [25,130]. Literatiirde gebeye uygulanan masajlarin,
akupunkturun, miizik dinletilmesinin, EKT’nin, BDT nin depresyonu tedavi etmede
etkili oldugu bildirilmektedir [25,116,130,131].

2.2.5. Gebelik Depresyonun Anneye ve Bebege Etkileri

Gebelikte tanimlanmig ruhsal hastaliklar gebede ani duygudurum degisimini
hizlandirirken bu siirecte tedaviyi reddeden gebelerin intihar girisimi olmak iizere anne
Olumlerini yiikselttigi bildirilmektedir [25,115,106]. Gebelikte goriilen depresyon
norendokrinde degisimlere neden olarak uterusa olan kan akimini azaltir. Uterusa giden
kan akiminin azalmasi ile hem gebe hem de fetiiste obstetrik ve neonatal sorunlar ortaya
cikar [106,116,129]. Gebelikte goriilen hipertansif durum, spontan abortus, kanama,
uterin arter direncinde artma, diisiik apgar skoru, neonatal yogun bakim gerektiren ve
bliylime geriligi olan yenidogan, preterm dogum, fetal o6liim, diisik dogum agirlig

ortaya ¢ikmast muhtemel sorunlardan bazilaridir [25,115,106,116].
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Yapilan ¢alismalar incelendiginde depresyonda olan annelerin bebeklerinin
agirliklarinin daha diistik oldugu, dogum sonrasinda daha fazla agladiklar1 ve uykuya
ge¢ daldiklar1 goriilmektedir [132]. Ayrica gebelikte goriilen depresyon sigara, alkol
veya kokain gibi fetiiste ve annede tehlike olusturacak toksik madde kullaniminida
beraberinde getirebilir [133]. Gebeligin 2. ve 3. trimesterinde goriilen depresyonun
dogum eylemini olumsuz yonde etkiledigi bildirilmektedir [116,117]. Depresyonda olan
gebede istahin azalmasi ile beslenme bozukluklar1 baglar. Yetersiz ve dengesiz
beslenme sonucunda fetiiste intrauterin gelisme geriligi meydana gelir [111,134].

Literatiirde depresyonda olan gebelerin saglik personellerine daha az bagvurdugu
ve kisisel bakimlarini Oonemsemedikleri belirtilirken bu gebelerde gebelikte olan
yakinmalar konusunda saglikli gebelere oranla daha fazla hassasiyet gelismis oldugu
vurgulanmaktadir [106,111,135]. Gestasyonel depresyon dogumdan sonraki siiregte de
gecmez ise ilerleyen donemlerde anne ve bebek baglanmasinda problemlerin
yasanmasina neden olur. Bu bagi kuramayan ¢ocuklarda gelisim geriligi, motor ve dil
gelisiminde gecikme, duygusal davranig bozukluklar1 gelismektedir [25,106,129].
Gestasyonel depresyonun anneye ve bebege olan etkileri Sekil 2.2°de yer almaktadir
[23,25].

2.2.6. Gebelik Depresyonuna Ebelik Yaklasim
Gestasyonel depresyonun basladigi anda saptanmasinda, ebeler 6ncii olmak {izere
doktor ve hemsire gibi diger saglik calisanlarina 6nemli roller diismektedir [104,116,
117]. Bu baglamda ebe/hemsire ya da hekimlerin gebelikteki depresyon dykiisiine gore
postpartum donemde de bu gebeleri ne siklikla izleyecegi konusunda bir plan yapmali,
Ozelliklede depresyon ilaglar1 kullanan gebelerin izlemlerini siklagtirmalidir [117,
129,136].

Ulkemizde ebeler hem gebelerin hem de lohusalarin ev ziyaretleri sirasinda
annenin genel saglik durumunu degerlendirmektedirler. Gebenin veya lohusanin kendi
ev ortaminda degerlendirilmesi bakimin niteligini artirirken gebede var olan sorunlarin

daha erken tespit edilmesi ve ortadan kaldirilmasina olanak saglar [129,137].
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Sekil 2.2. Gebelik depresyonunun anneye ve debege olan etkileri.

Literatiirde ebelerin ev ziyareti sikliklarii artirmalar1 ile gebede var olan
anksiyete diizeylerinde azalma oldugu belirtilitken ayni zamanda doguma hazirlik
kurslarinin da gebede olusan depresyon ve kaygi diizeylerini aza indirgedigi veya yok
ettigi bildirilmistir [138,139]. Birinci basamak koruyucu hizmetlerin vazgecilmez
mensubu olan basta ebeler olmak {izere tiim saglik calisanlar1 ev ziyaretlerini daha sik
gerceklestirmeli, gestasyonel depresyona yonelik tarama programlari ile erken tanilama
ve risk tespiti yapabilmeli, gebelere yonelik doguma hazirlik kurslarin1 yayginlastirmali
ve daha fazla gebeyi egitmelidir. Boylelikle anne adayinin gebelik, dogum ve dogum
sonu donemde depresyonu yok edilir, stresle bas etme kapasitesi artar, bilinmeyenden

korkma zinciri kirilir [30,100,104]
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanmin Tipi

Arastirma vaka—kontrol tipi tanimlayici bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma Ankara Universitesi Cebeci Tip Fakiiltesi Hastanesi’nin gebe takip

polikliniginde, Agustos 2014- Ocak 2015 tarihleri arasinda yiritilmustiir.
3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci Hastanesi Gebe Takip Poliklinigi’ne
Agustos 2014 - Ocak 2015 tarihleri arasinda basvuran 772 gebe arastirmanin evrenini
olusturmustur. Arastirmaya katilim kriterlerini karsilayan ve ¢aligmaya katilmay1 kabul
eden 408 gebe drneklemi olusturmustur. Arastirmanin 6rneklem biiyiikligii giic analizi
kullanilarak hesaplanmustir.

Evreni temsil etmek iizere dérneklem hacmi %95 giiven diizeyinde, %5 ile %20
arasinda yer alan hata paylar1 i¢in 6rneklem biiytlikliigii 408 gebe olarak saptanmistir
[140,141]. Orneklem sayis1 olan 408 gebeye ulasincaya kadar randomizasyonla
(6rneklemden alinan gebeler hangi grubun 6zelliklerini tasiyorsa o gruba eklenecek)
arastirma (vaka) ve (kontrol) gruplarina ayrilmistir. Arastirmaya katilim kriterlerini
karsilayan ve aragtirmaya katilmay1 kabul eden gebeler arasinda demir eksikligi anemisi
tanist alanlar vaka grubunu, demir eksikligi anemisi olmayan gebeler ise kontrol
grubunu olusturmustur.

Belirtilen tarihler arasinda, arastirmacinin gebe izlem polikliniginde bulundugu
giinlerde (pazartesi, sali, carsamba, persembe, cuma) poliklinige basvurmus ve
arastirmada kullanilmak {izere rutin kan testleri istenmis olan, poliklinik sira numarasi 1
olan, 6 olan, 11 olan (5 sira numarasi atlanarak) basvuran toplam 30 gebe arasindan
giinliik 6-7 arasinda bir vaka grubu alinmistir. Gruplarin belirlenmesi siireci aragtirma
kriterlerini karsilayan fakat arastirmaya katilmayi kabul etmeyen gebeler yerine 1
numara sonrasindaki gebe alinarak tamamlanmistir. Toplamda 772 gebe ile
goriisiilmiistiir. Bunlardan 98 tanesi arastirmaya katilmayr kabul etmediginden, 148
gebe aragtirma kriterlerini karsilamadigindan, 64 gebenin kan testlerinin eksik
olmasindan, 54 gebe ise depresyon anketini eksik doldurdugundan dolay1 arastirmadan

cikarilarak toplamda 408 gebe ile tamamlanmistir (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1, Arastormamn Alas Semas:
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Gebe Seciminde Aranan Kriterler:

* Arastirmaya katilmay1 kabul eden,

* 18 yas ve iizeri olan,

* Gebelik 6ncesinde anemi Oykiisii olmayan,

* Herhangi bir cerrahi miidahale veya kanama sonucunda anemi dykiisii olmayan,

» Kan testleri eksik olmayan

* Gebelikte demir eksikligi anemisi disinda baska bir anemi varligi olmayan,

*  Gebelikte demir destegi almamis olan

* Tiroid ile ilgili bir hastalig1 olmayan,

* Akdeniz anemisi ve benzer kalitsal eritrosit hastaligi ve hemoglobin bozuklugu
olmayan,

* Gebelik 6ncesi depresyon Oykiisii olmayan,

* Maling bir hastaligi olmayan,

» Sigara alkol-madde kullanmayan,

» Aktif bir enfeksiyonu olmayan,

+ Diyabet-hipertansiyon, eklampsi-preeklampsi gibi sistemik rahatsizlig1 olmayan,

* Hiperemezis gravidarum tanis1 almayan,

* Gebeligi planli ve istendik olan gebeler arastirma kapsamina alinmistir.
3.4. Verilerin Toplanmasi

Gebe izlem poliklinigine bagvuran randomizasyonla secilen arastirma
kriterlerine uyan ve arastirmaya katilmay1 kabul eden gebelere goniillii olur formundaki
bilgiler okunarak onamlar1 alindiktan sonra (EK Il1), rutin kan testlerini yaptirmasi i¢in
laboratuara gonderildi. Kan test sonuglariyla gelen gebeye gebe tanimlama bilgi formu
(Ek 1) ve Edinburg Post Partum Depresyon Skalasi (EPDS) (Ek II) aragtirmaci
tarafindan poliklinikte uygun bir ortamda yiiz ylize goriisme yoOntemiyle gebeye

uygulandi.
3.5. Veri Toplama Araclar

Gebeye aciklama yapilarak ilgili doktor tarafindan yapilmis olan laboratuar
istemleri dogrultusunda kan verme bdliimiinde rutin kan test oOrnekleri alindi.
Gebelerden alinan vendéz kan EDTA’llh mor kapakli hemogram ve jel igeren kirmizi

kapakli hormon tiiplere alindi. Alman kan Ornekleri, ¢alisilmak iizere Ankara
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Universitesi Cebeci Tip Fakiiltesi Merkez laboratuarina gonderildi. Yapilan laboratuar
caligmalarinin sonuglar1 gebeye ait dosya numaralar1 kontrol edilerek hazirlanmig olan

veri formuna yazildi.

Arastirmaya alinan gebeler DEA olan (Vaka grubu) ve DEA olmayan (Kontrol
grubu) seklinde iki gruba ayrildi. Daha sonra vaka grubu kendi i¢inde EPDS puani 12
ve lizeri olan gebeler ve EPDS puan1 12’nin altinda olan gebeler seklinde gruplandi.
Kontrol grubu da ayni sekilde kendi iginde EPDS puani 12 ve {izeri olan gebeler ve

EPDS puani 12’nin altinda olan gebeler seklinde gruplandi (Sekil 3.1).

3.5.1. Gebe Tanimlama Formu (Ek I)

Gebelerin tanitict 6zelliklerinin sorgulandigi bu form da demografik (yas,
egitim, ¢alisma durumu vb), obstetrik (gebelik haftasi, gebelik sayist vb) ve demir
eksikligi anemisine yonelik sorular [serum tam kan, demir ve demir baglama kapasitesi,
serum transferin satiirasyonu, ferritin, vitamin B12, folik asit ve TSH (tiroid stimiile

edici faktor) sonuglari] yer almaktadir. Bu form toplam 11 sorudan olusmustur.

3.5.2. Edinburg Post Partum Depresyon Skalasi (EPDS) (Ek-11)

Edinburg Post Partum Depresyon Skalasi (EPDS) 1987 yilinda Cox ve ark.
tarafindan gelistirilmistir [142]. Olgek 1996 yilinda, Engindeniz ve ark. tarafindan
Tiirkge’ye uyarlanmus, gegerlik ve giivenirligi ayni ekip tarafindan yapilmistir [143].
EPDS 0-3 puan arasi 10 adet sorudan olusmaktadir. Olgekte 1., 2. ve 4. sorular 0-3
arasinda puan alabilmekte iken, 3., 5., 6., 7., 8., 9. ve 10. sorular 3-0 arasinda ters
puanlanmaktadir. Olgekten en az 0 en fazla 30 puan almabilmektedir. Olgegin kesme
noktast 12°dir. 12 ve iizerindeki skorlar olast major ve mindr depresyona isaret
etmektedir [112,142,143,144]. Cronbach alfa katsayis1 0.79 olarak belirlenmistir [143].
Bizim arastirmamizda Cronbach alfa katsayis1 0.82 olarak bulunmus olup, 6l¢egin iyi

diizeyde giivenilirlik katsayisina sahip oldugu sdylenebilir.
3.5.3. Laboratuar Sonuglar:

Arastirmaya alinan vakalardan kosullara uygun bir sekilde alinan kan 6rnekleri,
biyokimya laboratuarinda, mor kapakli tiipe alinan hemogram, BeckmanCoulter Gen
marka LH780 modeli ile, kirmiz1 kapakli tiiplere alinan TSH, vitamin B12 ve folik asit

ise ayni marka cihazin iiniter BXC 800 modeli ile ¢aligilmistir.
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3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmanin istatiksel degerlendirmeleri bilgisayar ortaminda SPSS 17.0 For
Windows bilgisayar paket programi ile degerlendirildi. Tanimlayici Slgiitlerin yani sira
numerik degiskenler i¢in iki ortalama arasindaki farkin Onemlilik testi (t-test) ve
Varyans analizi testi kullanilirken, kategorik degiskenler icin ki kare testi uygulandi.

Istatistiksel sonuglarin anlamlilig1 i¢in yanilma diizeyi p< 0.05 olarak kabul edildi.
3.7. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmanin her asamasi etik ilkelere uygun yiiriitiilmiistiir. Aragtirmanin
uygulamasina baslamadan énce “Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Aragtirma
ve Uygulama Hastanesi Etik Kurulu” ndan etik onay alinmistir (Ek IV). Ayrica
aragtirmanin yapilacagi kurumdan da yazili izin alinmistir (Ek V). Gebelere
arastirmanin amaci agiklanarak arastirmaya katilmayr kabul eden gebelerin onamlari
almmistir (Ek III). Toplanan bilgilerin gizli kalacagi, kimliklerinin higbir sekilde
aciklanmayacagi garantisi verilmis, gonilliliigiin esas alindigi belirtilmistir. Gebelere
laboratuvarda alinan kan ornekleriyle sadece test yapilacagi agiklanmis ve alinan kan
orneklerinin herhangi bir amag i¢in kullanilmayacagi anlatilmistir. Arastirma Helsinki

Deklarasyonu’na gore yapilmistir.

3.8. Arastirmanin Simirhhiklar:

Bu arastirmanin tek bir merkezde yapilmasi ve toplum temelli ¢alisma olmamasi
nedeniyle arastirma sonuglari tiim gebelere genellenemez. Arastirmada gebelerin DEA
diizeylerinin (hafif, orta, siddetli diizeyde anemi gibi) belirlenmemesi ve ozellikle
DEA’nin gebelikteki depresyona etkisine iliskin uluslararasi literatiiriin sinirli olmasi ve

ulusal literatiiriin olmamasi arastirmanin sinirliliklar arasindadir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde gebelikte gorillen demir eksikligi

anemisinin,

gestasyonel

depresyon riski agisindan degerlendirmek amaciyla yapilan arastirmadan elde edilen

bulgular yer almaktadir.

Tablo 4.1. Gebelikte DEA olan ve olmayan gebelerin tanimlayici 6zelliklerinin
karsilastirilmasi (n=408)

Anemisiolan | Anemisi olmayan | Test degeri*
Ozellikler (n:53) (n:355) v p

n % n %
Yas gruplan
18-25 21 12.6 146 87.4 0.941 0.625
26-33 25 12.4 177 87.6
34-41 7 17.9 32 82.1
Egitim durumu
Ilkokul 6 14.0 37 86.0 0.831 0.842
Ortaokul 15 14.9 86 85.1
Lise 23 12.9 155 87.1
Universite 9 10.5 77 89.5
Gelir durumu
1000-1500 TL 26 49.1 229 64.5 6.201 0.045
1500-3000 TL 26 49.1 113 31.8
>3000 TL 1 1.9 13 3.7
Evlilik siiresi
1-5 y1l 30 11.6 229 88.4 2.178 0.536
6-10 yil 16 17.4 76 82.6
11-15 yul 6 13.0 40 87.0
16-21 yil 1 9.1 10 90.9
Gebelik sayis1
1-2 42 13.2 275 86.8 1.218 0.544
3-4 11 13.3 72 86.7
>4 0 - 8 100.0
Gebelik trimesteri
1.trimester 8 10.1 71 89.9 2.628 0.269
2.trimester 20 11.3 157 88.7
3.trimester 25 16.4 127 83.6
Anemiye iliskin
semptom varhgi
Var 46 13.7 289 86.3 0.910 0.340
Yok 7 9.5 66 90.5

* v? =Ki kare testi
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Tablo 4.1°de gebelikte anemisi olan ve olmayan gebelerin tanimlayici 6zellikleri
goriilmektedir. Arastirma kapsamindaki 408 gebenin %13’iinde (53 gebe) DEA, %87
(355 gebe) DEA saptanmamustir.

Yas gruplarina gore DEA sikligina bakildiginda, 18-25 yas grubu %12.6 (21
gebe) gebede, 26-33 yas grubu %12.4 (25 gebe) gebede, 34-41 yas grubu %17.9 (7
gebe ) gebede DEA saptanmistir. Gebelerin 6grenim durumlarina bakildiginda ilkokul
mezunu olanlarin %14’tinde (6 gebe), ortaokul mezunu olanlarin %14.9’unda (15 gebe),
lise mezunu olanlarin %12.9’unda (23 gebe) ve tiniversite mezunu olanlarin %10.5’inde
(9 gebe) DEA saptanmistir. DEA olan gebelerin %49.1’inin (26 gebe) gelir miktarmin
0-1500 TL arasinda, %49.1’inin (26 gebe) gelir miktarminin 1500-3000 TL arasinda
oldugu saptanmigtir. DEA olmayan gebelerin %64.5’inin de (229 gebe) gelir miktarinin
0-1500 arasinda oldugu belirlenmistir (Grafik 4.1).
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Grafik 4.1. Gebelikte DEA olan ve olmayan gebelerin gelir durumlarina gére DEA
oranlar1

Gebelerin evlilik siirelerine bakildiginda, 1-5 y1l aras1 evli gebelerin %11.6’sinin
(30 gebe) ve 6-10 yil arasi evli gebelerin %17.4’tiniin (16 gebe) DEA oldugu
saptanmigtir. Gebelik sayisi 1-2 olan gebelerin %13.2’sinde (42 gebe), gebelik sayisi 3-
4 olan gebelerin %13.3’tiinde (11 gebede) DEA oldugu saptanmistir. 2. trimesterinde
olan gebelerin %11.3’linde (20 gebe) ve 3. trimesterinde olan gebelerin %16.4’tinde (25
gebe) DEA saptanmistir. Anemi semptom varligi olan %13.7 gebede (46 gebe) DEA
saptanirken, %86.3 gebede (289 gebe) DEA saptanmamustir.
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Gebeliginde DEA olan ve olmayan gebelerin aylik gelir miktarlarma gore
dagilimi ki-kare analizi ile karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu saptandi (x*=6.201, p= 0.045, p<0.05, Tablo 4.1). Gebeliginde DEA
olan ve olmayan gebelerin yas, egitim durumu, evlilik siiresi, gebelik sayisi, gebelik
trimesterleri ve anemi semptomlarina gore dagilimlarn ki-kare analizi ile
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptandi

(p> 0.05, Tablo 4.1).

Tablo 4.2. Gebelikte DEA olan ve olmayan gebelerin depresyon puan

ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Gebelikte DEA EPDS Test degeri p
x+SS t*
Var (n=53) 8.90 +4.90
Yok (n=355) 8.05+5.08 -1.136 0.257

*t=Independent—Sample t test

Gebelikte DEA olan ve olmayan gebelerin depresyon puan ortalamalari1 Tablo
4.2°de karsilastirilmistir.

Gebelikte DEA olan gebelerin EPDS puan ortalamasi 8.90+4.90, gebelikte DEA
olmayan gebelerin EPDS puan ortalamasi 8.05+5.08 olarak saptandi. Gebelikte DEA
olan ve olmayan gebelerin EPDS skoru bagimsiz gruplarda t testi ile karsilastirildiginda,
gebelikte DEA olan ve olmayan gebelerin EPDS puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark olmadigi saptandi ( t=-1.136, p=0.257, p> 0.05, Tablo 4.2, Grafik 4.2).
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Grafik 4.2. Gebelerin DEA ve depresyon oranlari
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Tablo 4.3. Gebelikte DEA olan ve olmayan gebelerin EPDS toplam puanlarinin kesme
puanina gore karsilastirilmast

EPDS
Gebelikte DEA EPDS 2>12 EPDS <12
n % n %
Var (n=53) 18 340 | 35 66.0
Yok (n=355) 81 228 | 274 77.2
"2 =3.117 p=0.077

* y*=Ki kare

Gebelikte DEA olan ve olmayan gebelerin EPDS toplam puanlarmin olgek

kesme puanina gore karsilastirilmasina Tablo 4.3’te yer verilmistir.

EPDS toplam puaninin 12 ve iizeri oldugu durumlarda gebelerde olast major ve
mindr depresyona isaret etmektedir. Gebelikte DEA olan gebelerin %34’ {iniin, DEA
olmayan gebelerin % 22.8’inin EPDS 12 ve tizeri puan aldig1 ve bu gebelerin depresyon
acisindan risk altinda oldugu saptanmistir. Gebeliginde DEA olan ve olmayan gebelerin
EPDS toplam puanlarinin 6lgek kesme puanina gore dagilimlart ki-kare analizi ile
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptandi

(¥* =3.117, p= 0.077, p> 0.05, Tablo 4.3).
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Tablo 4.4. Gebelerin tanimlayict ozelliklerine gére EPDS puan ortalamalarinin

karsilastirilmasi
Ozellikler EPDS Test degeri
n % x+SS *KW p
Yas gruplan
18-25 167 40.9 7.89+5.08 1.587 0.452
26-33 202 49.5 8.27+5.01
34-41 39 9.6 8.85+5.32
Egitim durumu
flkokul 43 10.5 8.23 +5.03 0.853 0.837
Ortaokul 101 24.8 8.41 +£5.02
Lise 178 43.6 7.99 +4.87
Universite 86 21.1 8.23+5.57
Gelir durumu
0-1500 TL 255 62.5 8.18+5.0
1500-3000 TL 139 34.1 8.44 £5.22 5.481 0.065
>3000 TL 14 3.4 5.21+3.85
Evlilik siiresi
1-5 yil 259 | 635 7.97 £5.01
6-10 yil 92 | 225 | 884519 2.460 0.482
11-15y1l 46 11.3 8.22 £5.13
16-21 yil 11 2.7 7.18 +£5.08
Gebelik sayis1
1-2 317 7.7 8.15+5.10
3-4 83 | 203 | 8.08+4.92 0.815 0.665
>4 8 2.0 9.63+5.42

*KW= Kruskal Wallis testi

Gebelerin  tanimlayict  Ozelliklerine gore EPDS puan ortalamalarinin

karsilagtirilmasina Tablo 4.4°de yer verilmistir.

Gebelerin  tanimlayic1  Ozelliklerine gore depresyon puan ortalamalar
karsilagtirildiginda gruplarin puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde fark olmadigi saptanmigtir (p> 0.05).
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Tablo 4.5. Gebelikte DEA olan ve olmayan gebelerin trimesterlere gore EPDS puan
ortalamalarinin karsilastirilmasi

Gebelikte DEA EPDS KW* p
xX+SS
Var (n=53)
1.trimester 0.13+7.14
2.trimester 9.60 £4.77 0543 0762
3.trimester 8.28 £4.15
Yok (n=355)
1.trimester 7.45+5.15
2.trimester 8.10 £5.09 1664 0435
3.trimester 8.35 +5.05

* KW= Kruskal Wallis testi

Gebelikte DEA olan ve olmayan gebelerin trimesterlere gore EPDS puan

ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 4.5’ de gosterilmistir.

Gebelikte DEA olan ve olmayan gebelerin trimesterlere gore EPDS puan
ortalamalar1 karsilagtirildiginda gruplarin puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak

anlamli diizeyde fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05).
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Tablo 4.6. Gebelikte DEA olan ve olmayan gebelerin trimesterlere gére EPDS toplam
puan ortalamalariin kesme puanina gore Karsilastirilmasi

Gebelik trimesteri

Anemi
Yok Var Toplam -
n % n % n % .4 p
Yok <12 56 78.9 5 62.5 61 77.2
1.trimester | EPDS
15 21.1 3 375 18 22.8 1.096 0.295
Var 212
Toplam 71 100.0 8 100.0 79 100.0
122 1.7 10 50.0 132 74.6
Yok <12
2.trimester | EPDS 35 | 223 | 10 | 500 | 45 | 254
Var 212 7183 | 0.007
Toplam 157 | 100.0 20 100.0 | 177 100.0
Yok <12 96 75.6 20 80.0 116 76.3
3.trimester | EPDS
Var >12 31 24.4 5 20.0 | 36 23.7 0.225 0.635
Toplam 127 100.0 | 25 100.0 | 152 100.0
* v*=Ki kare

Gebelikte anemisi olan ve olmayan gebelerin trimesterlere gore EPDS toplam

puan ortalamalarinin Slgek kesme puanina gore karsilastirilmast Tablo 4.6. yer

almaktadir.

Gebeliginde DEA olan ve olmayan gebelerin trimesterlere gore EPDS toplam

puan ortalamalarinin 6lgek kesme puanina gore dagilimlart ki-kare analizi ile

karsilastirildiginda 1. ve 3. trimesterdeki gebelerde DEA ile depresyon riski agisindan

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yokken, 2. trimesterde DEA ile depresyon

riski agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptandi (x2

=7.183, p=0.007, p> 0.05, Tablo 4.6, Grafik 4.3). 2. trimesterde DEA olan gebeler

depresyon riski tagimaktadir.
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Tablo 4.7. Gebelikte anemiyle iligkili semptomlarin anemi durumuna gore dagilimi

S Anemi Test
S Yok (355) Var(53) | deferi | p
(var) A o o
n Yo n /0 X
Halsizlik 207 58.3 40 75.5 5.686 0.017
Yorgunluk 234 65.9 33 62.3 0.272 0.602
Bas donmesi 100 28.2 24 45.3 6,385 0.012
Unutkanlik 118 33.2 21 39.6 0.837 0.360
Carpinti,nefes darligi | 114 32.1 25 47.2 4.655 0.031
Pika 19 54 9 17.0 9.757 0.002
* 4= Ki kare

Gebelikte anemiyle iliskili semptomlarin anemi durumuna gore dagilimi Tablo

4.7. de gosterilmistir.

DEA olmayan 355 gebeden, 207 (%58.3) gebede halsizlik, 234 (%65.9) gebede
yorgunluk, 100 (%28.2) gebede bas donmesi, 118 (%33.2) gebede unutkanlik, 114
(%32.1) gebede carpint1 ve nefes darligl, 19 (%5.4) gebede ise pika goriilmistiir. DEA
olan 53 gebenin ise, 40’inda (%75.5) halsizlik, 33’tinde (%62.3) yorgunluk, 24’{inde
(%45.3) bas donmesi, 21’inde (%39.6) unutkanlik, 25’inde (%47.2) carpinti ve nefes
darlhigi, 9’unda (%17) pika gorilmiistiir. Anemiye bagli semptomlardan olan halsizlik (;?
=5.686, p= 0.017) bas donmesi (*=6.385, p= 0,012), ¢arpint1 ve nefes darlig1 (;* =4.655,
p= 0.031), pika aliskanhig1 (x* = 9.757, p=0.002) ile DEA arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p< 0.05). Anemisi olan gebeler bu belirtileri anlamli
olarak daha fazla deneyimlemektedirler. Buna karsin gebelerde goriillen anemi
semptomlarindan yorgunluk ve unutkanlik ile DEA arasindaki iliskiye bakildiginda

aralarinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamstir (p> 0.05).
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Tablo 4.8. Transferin satiirasyonu ile hemoglobin degeri arasindaki iliski

Hemoglobin

Transferin Satiirasyonu 0.350 0.000

Transferin satiirasyonu ile hemoglobin arasindaki korelasyona bakildiginda

istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonde bir iligki bulunmustur (r= 0.350, p=0.000).

Tablo 4.9. Transferin satiirasyonu ile EPDS puan ortalamasi arasindaki iligki

Hemoglobin

Transferin Satiirasyonu 0.081 0.134

Transferin satiirasyonu ile EPDS puan ortalamasi arasindaki korelasyona

bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir (r=0.081, p=0.134).
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5. TARTISMA

Aragtirma, gebelikte goriilen demir eksikligi anemisinin gestasyonel depresyon
riski agisindan degerlendirilmesi amaciyla planlanmis ve yapilmistir. Arastirmadan elde

edilen bulgular ii¢ boliimde tartigilmastir.

Birinci boliimde, DEA olan ve olmayan gebelerin tanimlayici 6zellikleri

tartisilmagtir.

Ikinci boliimde, DEA olan ve olmayan gebelerin EPDS puanlarina gore

tanimlayici 6zellikleri tartisilmastir.
Ucgiincii béliimde, DEA varligiin EPDS ile olan iliskisi tartisilmistir.
DEA Olan ve Olmayan Gebelerin Tanimlayici Ozelliklerinin Tartisiimasi

Demir eksikligi diinyada en sik gorilen ve beslenme yetersizliginden
etkilenebilen hem gelismekte olan hem de gelismis tlkeleri etkileyen insan sagligi igin
onemli sonuglari olan kiiresel bir saglik sorunudur [145]. Tiim anemilerin %50’sininin
nedeni demir eksikligidir [146]. DEA gebelikte en sik goriilen anemidir. Geligsmekte
olan tilkelerdeki gebelerin ortalama %35-75’inde DEA goriilmektedir [4,147,148]. Gelir
diizeyi diisiik olan iilkelerde de DEA orani %38 dir [4,149,150]. Gelismis iilkelerde ise
DEA oran1 %7-18 olarak bildirilmektedir [4, 151,152].

Uluslararas1 literatiirde yer alan farkli lilkelerde yapilan ¢aligmalara gore
gebelikte DEA oranmni; Choi ve ark. (2000) Kore’de %35.3 [153], Aimakhu ve ark.
(2003) %25 [154], Malhotra ve ark. (2002) Hindistan’da %72.5 [155],
Chotnopparatpattara ve ark. (2001) Tayland %19.9, [156], Hess ve ark. (2001)
Isvigre’de %6 [157], Herberg ve ark. Hollanda da %6-28 [158], Barroso ve ark. (2011)
%15-31 arasinda [159], Olubukola ve ark. (2011) %30 [160], Onimawo ve Onuoha
(2015) Nijerya’da %32.3 [161] olarak saptamiglardir. Amerika Birlesik Devletlerin’de
DEA oran1 %22 [162], Almanya’da %31 [151] dir.

DSO’ye gore Tiirkiye genelinde gebelikte DEA goriilme orani %40.2 olarak
belirtilmektedir [4]. Tirkiye’de tiim tilke popiilasyonunu temsil edecek nitelikte her
hangi bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Ancak son yillarda iilkemizde farkli illerde yapilan
caligmalara gore; saglik kurumlarma hizmet almak icin gelen gebelerle yapilan
calismalarda ve toplum temelli ¢alismalarda gebelikte DEA’si Mersin igin %49.4 [163],
Elazig i¢cin %42.4 [164], Van icin %40 [5], gliney batida %40.3 [165], Manisa i¢in
%32.1 [166], Afyon i¢in %29.4 [167], Malatya i¢in %27.1 [105], Tokat i¢in %23.5
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[168], Diyarbakir i¢in %23.1 [169], Batman icin %19.7 [170], Istanbul i¢in %14.7 [6]
olarak belirlenmistir. Ulkemizde saghk kurumlarindan yararlanmak igin basvuran
gebelerle yapilan c¢alismalarda genel olarak DEA gebelerde %14-49 arasinda
saptanmustir [166,169,170,6].

Literatiirdeki calismalara gore arastirmamizda DEA oraninin hastane temelli
calisma olmasi nedeniyle DEA prevalansi iilkenin farkli illerinde ve bdlgelerinde
yapilan calismalara oranla daha diisiik (%13) saptanmistir. Literatiirde de toplum
temelli caligmalarda DEA daha yiiksek iken hastane temelli ¢alismalarda DEA oraninin
daha diisiik oldugu belirtilmektedir (163,166,168).

Sonucumuz ayn1 zamanda Tirkiye’de anemi trendlerinin degismis olabilecegini
diisiindiirmekle birlikte Tiirkiye’de genel anemi durumunu belirlemek ve uluslararasi
bildirim i¢in {ilke c¢apinda bir anemi c¢alismasinin yapilmasinin gerekliligini
gosterebilmektedir. DEA oraninin arastirmamizda diisiik ¢ikmasinin olast diger
nedenleri arasinda tlkenin gelismis illerinden biri ayn1 zamanda da iilkenin bagkenti
olmasi ve bu nedenle tedavi olanaklarinin fazla olmasiyla birlikte yeni tedavi
yontemlerinin daha erken kullanima girmesi ya da arastirma Ornekleminin az
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Ayrica gebelik oncesi hizmet aliminin etkin olmasi
dolayistyla da genel popiilasyona oranla saglik hizmetlerini daha etkin ve bilingli
kullanan ve takip altinda olan gebelerin olmasindan da kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Arastirmamiza katilan anemisi olmayan gebelerin yas ortalamasi 27.01+4.58 yil,
anemisi olan gebelerin yas ortalamasi 27.28+4.76 yildir. Arastirmamizda anemi
oraninin yas arttik¢a arttig1 goriilse de anemisi olan ve olmayan gebeler arasinda yas
gruplartyla anemi sikli1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir
(p>0.05). Literatiirde de yapilan benzer bazi ¢aligmalarda arastirma bulgumuzla uyumlu
olarak yas gruplart ile DEA prevalanst arasinda anlamli fark ¢ikmamistir
[6,105,168,169,170,171, 172]. Arastirmamizda yas gruplarina gére DEA goriilme
oraninda farklilik saptanmamasi, diizenli kontrole gelinmesi, saglik hizmetlerini etkin
ve bilingli kullanimima bagli olabilir. Gebenin egitim durumu, saglik durumunu ve
saglik hizmeti alma tutumunu etkileyen 6nemli bir faktordiir. DEA’nin egitim diizeyiyle
iliskili oldugunu gosteren calismalarin yanisira [171,173], iligskili olmadigina yonelik
calismalarin oldugu da goriilmektedir [6,105,168,174]. Arastirmamizda da gebelerin
egitim durumlar1 ile DEA arasinda anlamli iliski saptanmamistir. Diger c¢alisma
sonuglariyla bu bulgumuz tutarlilik gostermektedir. Arastirmamizda her ne kadar

gruplar arasinda anlamlilik ¢ikmasa da DEA olan gebe gurubunda egitim diizeyi
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yiikseldikge anemik gebe oranmin diistiigii goriilmektedir. Ozellikle gelir diizeyi diisiik
ya da orta gelirli {ilkelerde antenatal hizmetlerden yararlanmada, DEA tedavisine
uyumun ve devamliligin  saglanmasinda egitim diizeyinin etkili oldugu
vurgulanmaktadir [160,175,176]. Literatirde bazi1 ¢alismalarda gelir durumu ile
gebelikte anemi goriilme siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamigtir
[168,6,174]. Ancak Karaoglu ve ark. (2010) gelir diizeyi diisiik gebelerde aneminin
anlamli diizeyde daha yaygin goriildiigiinii bildirmislerdir [105]. Ekonomik durumdaki
diizelmeye ragmen DEA bir beslenme problemi olmaya devam etmektedir [74].
Arastirmamizda DEA olan ve olmayan gebelerin gelir diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Gelir durumu 1500-3000 arasi olan gebelerde
DEA olmayan gebelere oranla daha yaygin DEA saptanmistir. Arastirmamizda
gebelerin  beslenme durumlarina iligkin bir sorgulama yapilmamistir ancak aile
ekonomisi ve beslenme ile ilgili sorunlarin sosyal yapinin ve yasam sitilinin morbidite
lizerine etkilerinin ayrintili olarak arastirilmasi gerekmektedir. Arastirmamizda DEA
olan ve olmayan gebelerin evlilik siireleri bakimindan gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamugtir. (p> 0.05). Evlilik siiresinin direk DEA ile iligkili olmayacagi
distiniilmektedir.

Her bir gebelik annenin demir rezervlerini azaltarak ve her bir dogumda kan
kaybina neden olarak anemiye neden olabilmektedir [177]. Erdem ve ark (2009) [169]
ve Akga ve ark. (2009) [178] gebelik ve dogum sayis1 fazla gebelerde anemi
prevalansinin arttigini saptamiglardir. Bunun yanisira Api ve ark. (2009) [6], Piringci ve
ark. (2001) [164], Karaoglu ve ark. (2010) [105] ve Citil ve ark. (2014) [168]
caligmalarinda gebelik sayisi ve yasayan ¢ocuk sayisi ile gebelikte anemi goriilme
durumu arasinda anlaml bir fark saptamamiglardir. Benzer olarak, arastirmamizda da,
gebelik sayist ve yasayan cocuk sayisi ile anemi siklig1 arasinda istatistiksel olarak
anlamlt bir iligki bulunmamistir (p> 0,05). Bu duruma arastirmamiza dahil olan tim
gebelerin %98’inin iki ve daha az gebelige sahip olmalar1 ve % 87.3’{iniin bir ve daha
az yasayan ¢ocugunun olmasmin neden olmus olabilecegi ve etkin aile planlamasi
yontemlerini kullaniyor olabilecekleri diisiiniilmektedir.

1. trimesterden 3. trimestere gidildikge Hb ve Hct degerleri azalmakta ve DEA
goriilme sikhigi artabilmektedir [105,179-181]. 3. timesterde DEA iki ii¢ kat daha
fazladir. 2. trimesterde anemi prevalanst %21.2 iken 3. trimester de literatiirle

karsilastirilabilir sekilde %37.5 dir [182-184].
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Morasso ve ark. (2002) trimesterlerin artmasiyla anemi prevalansininda arttigini
(%17.4, %26.5, %35.8) belirlemislerdir [185]. Baska bir benzer ¢alismada da anemisi
olan %18.9 gebenin 1. trimesterde, %32.7 gebenin 2. trimesterde ve %42.5 gebenin 3.
trimesterde oldugu saptanmustir [186]. Goker ve ark. (2012) ilk 1. trimesterde gebelerde
anemi (%23.1) prevalans: diisiikken, 2. trimesterde (%37.7) ve 3. trimesterde (%39.6)
yiikseldigini belirlemistir [166]. Cit1l ve ark. (2014) 1. trimesterde gebelerin %22.0’nin,
2. trimesterde %27.5’inin ve 3. trimesterde gebelerin %22.4’tiniin anemisi oldugunu
saptamiglardir [168]. Van’da yapilan ¢alismada da Demir ve ark. (2011) trimesterlere
gore anemi oranin sirasiyla; %26, %33.5, %53 [5], Cengiz ve ark. (2003) sirasiyla
%13.6, %30.6, %30.4 [187] olarak belirlemislerdir.

Arastirmamizda da, 1. trimesterde DEA siklig1 %10.1, 2. trimesterde %11.3 ve
3. trimesterde %16.4 olarak saptanmustir. Gebelik trimesteri arttikga DEA oraninda bir
artis olsa da gruplar arasinda DEA bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p> 0.05). Gebelikteki fizyolojik duruma uygun olarak en diisitk anemi
sikligi 1. trimesterde goriilmektedir. Cengiz (2003), Citil (2014), ve Akga (2009)
caligmalarinda da arastirmamizda oldugu gibi trimesterler ile anemi sikligi arasinda
anlamli bir iliski saptanmamustir.

Gies ve ark. (2003) [188], 402 gebede anemiye bagli semptomlar1 sorgulamis ve
%65 gebede genel yorgunluk semptomunun oldugunu saptamistir. Bizim
aragtirmamizda da benzer sekilde %62.3’linde “¢abuk yorulma/yorgunluk’’
goriilmistiir. Arastirmamizda anemiye bagli olusabilecek diger semptomlarda gebelerde
sorgulanmistir. Bu semptomlardan olan halsizlik, bas donmesi, ¢arpinti, nefes darlig1 ve
pika aligkanligi ile DEA arasindaki istatistiksel iliski anlamli bulunmustur (p< 0.05).
Gebelikte pika (toprak yeme) aligkanligi olanlarda DEA daha yaygin goriilmektedir.
Pika aligkanligimin Tiirk kadinlari arasinda da yaygm goriilen bir sorun oldugu
bilinmektedir ve bir¢ok az gelismis tlilkelerde de yaygin olarak seyreder [189]. Pikanin
m1 anemiye neden oldugu ya da aneminin mi pikaya neden oldugu hala tartisilmaktadir.
Cinko ya da diger mineral eksiklikleri de pikaya neden olabilir. Pika aligkanlig1 olan
kadinlar arasinda DEA %70.6, folat eksikligi %82.4, B12 vitamin eksikligi %41.2
oraninda gorilmiistiir [190,191]. Rashed ve ark (2008) gebelikte pika aliskanligi olan
gebe oranmi %]11.3 olarak belirlemislerdir [172]. Arastirmamizda da DEA olmayan
gebelerde pika aligkanligr %5.4 iken DEA olan gebelerde bu oran %17.0 olarak
saptanmustir. Literatiirde gebelerde pika orani %8-%65 arasinda bildirilmektedir [192].
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Arastirma bulgumuz literatlirle uyumludur. Prenatal ziyaretlerde ve pikas1 olan
gebelerin laboratuvar muayenesinde pika aligkanliginin sorgulanmasi 6nerilmektedir.

DSO’ye gore ciddi anemi anne Sliimlerini 5 kat artirmaktadir [4]. Bu nedenle
DSO, gebelerde anemi prevalansi %40’tan az saptandign durumda 2. trimesterden
itibaren 6 ay siireyle giinlik 60 mg elementer demir verilmesini, %40 ve iizerinde
saptandig1 takdirde ise 2. trimesterden itibaren 6 ay ve postpartum 3. aya kadar (9 ay)
giinliik 60 mg elementer demir {ilke deneyimlerine bagli olarak verilmesini énermistir.
Tirkiye de bu Oneriler dogrultusunda Saglik Bakanligi ve ACSAP Genel Miidiirligi
gebelerde demir destek tedavisi programini baslatmistir [193].

Klinik olarak DEA olmasa da giinliik demir gereksinimi goz oniine alinarak tim
gebelere 2. trimesterden baslayarak 6 ay ve dogum sonrasi 3 ay olmak iizere toplam 9
ay sireyle giinlik 50-60 mg elementer demir verilmesi uygun goriilmiistiir. Ancak
gebelikte DEA’nin olup olmadigina bakilmaksizin gebelikte rutin demir destegi
verilmesinde egerki gebenin anemisi yok ise verilen demir takviyesi iatrojenik demir
fazlahigina yol acarak viicutta bir¢cok patolojik duruma yol acabilecegi de
belirtilmektedir [194]. Ayrica Ingiltere’den National Institute for Clinical Excellence
(NICE) rehberi, gebelikte demir desteginin rutin uygulanmasinin anne ve fetus
sagligina yarar1 kanitlanmadigindan bu uygulamayir Onermemekte ve bu Oneriyi A
diizeyi kanita dayandirmaktadir [195].

Gebelikte anemi ile ilgili ¢aligmalarda ytliksek maternal hemoglobinin obstetrik
kanamanin sonuglarini iyilestirdigine dair kanit yoktur. Bir Cochrane derlemesinin
sonucuna gore, gebelikte rutin demir ve folik asid desteginin perinatal morbidite ve
mortaliteyi iyilestirici bir etkiye sahip olmadigi, sadece dogumda ve postpartum 6.
haftada hemoglobin diizeyinin diigmesine engel oldugu bulunmustur [196]. Baska bir
Cochrane derlemesinde de, 40 arastirmanin meta analizinde, gebelikte rutin demir
desteginin antenatal ve postnatal hemoglobin diizeylerini artirdig1 fakat 6nemli oranda
gastrointestinal yan etkilere ve hemokonsantrasyona yol actifi saptanmistir [197]. Bu
nedenle gebelere demir takviyesi baslamadan 6nce klinik diizeyde demir seviyelerine
bakilmasinin 6nemli oldugu sdylenebilir.

DEA Olan ve Olmayan Gebelerin EPDS Puanlarma Gore Tammlayici
Ozelliklerinin Tartisiimasi

Depresif olan gebelerin gebelige bagl yasanan semptomlardan dolayr daha fazla

doktora bagvurduklar1 saptanmistir [198]. Postpartum donem ve hayatin diger

boliimlerinde depresyonun etkilerine dair birgok aragtirma olmasina karsin gebelikte
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depresyonla ilgili yeterince ¢alisma olmamakla birlikte gebelikteki depresyon siklik
tahminleri Orneklem yontemi, ilke/kiiltiir, gebelik trimesteri ve depresyonu
degerlendirme yontemine ve Olgme araglari gibi faktorlere bagli olarak farklilik
gostermektedir. Antenatal donemde depresyon goriilme prevelansi ¢alismalara gore
%6.9- %45 arasinda degisebilmektedir [99 - 102,116, 199 - 205].

Ulkemizde yapilan ¢alismalara gore gebelikte depresyon goriilme oram %5-51
arasinda degismektedir [104, 107, 113, 123, 206, 208-210]. Beck depresyon oOlgegi
kullanilarak yapilan arastirmalar da gebelikte depresif belirti gorilme sikligini;
Karagam ve Angel %27.3 [104], Altinay %27.9 [94], Sevindik %36.3 [103] olarak
saptamiglardir. EPDS kullanarak yaptiklar1 ¢alismada Golbasi ve ark. [30], gebelikte
depresif belirti goriilme sikhigint %28.6 olarak belirlemislerdir. Arastirmamizda,
gebelerde depresyon siklig1 %24.2 olarak saptanmistir. Buldugumuz depresyon sikligi
literatiirde yer alan gerek yurt dis1 gerekse yurt i¢i ¢alisma sonuglariyla uyumluluk
gostermektedir.

Baz1 caligmalarda geng yasin gebelikte depresyon igin bir risk faktori oldugu
bildirilse de arastirmamizda gebelerin yas gruplari ile depresyon arasinda anlamli bir
iligki saptanmamuistir (p> 0.05). Daha once yapilan benzer ¢alismalar incelendiginde
yasla ilgili elde ettigimiz bulguyla uyumlu olarak [20, 107, 200, 202, 211-214] yasin
gebelikte goriilen depresyona etki etmedigi goriilmiistiir.

Egitim diizeyi ile gebelik depresyonu arasinda iliski oldugunu gosteren birgok
caligma literatiirde mevcuttur [20, 107, 202, 208, 209, 215]. Hatta diisik egitim
diizeyinin gebelik depresyonu i¢in risk faktorlerinden birisi [216] oldugu ve egitim
diizeyi artisinin gebelik depresyonuna karsi koruyucu etkisi oldugu saptanmistir [217].
Arastirmamizda gebelerin egitim diizeyleri ile depresyon arasinda anlamli bir iliski
saptanmamugtir. Yicel [218], Golbasi [30] ve Kohlhoff [214] c¢alismalarinda da
arastirmamizla uyumlu olarak egitim diizeyi gebelik depresyonunun gelisiminde ve
depresyon diizeyinde etkisi saptanmamustir.

Gebelerin sosyoekonomik diizeyi ve gelir getiren bir iste ¢alisma durumu
depresyonu etkilemektedir. Bodecs ve ark. (2009) [99] gelir getiren herhangi bir iste
caligmayanlar da ve 18 yas altinda olan gebelerde gebelik depresyonunun daha ¢ok
goriildiiginii saptamiglardir. Benzer sekilde Leigh ve ark. (2008) [219], gelir diizeyi
diisiik gebelerde gebelik depresyonunun, gelir diizeyi iyi olanlara gore anlaml diizeyde
arttigin1 bulmuslardir. Arastirmamizda gelir diizeyi 0-1500 TL arasi olan gebelerin
EPDS skoru 8.18 + 5.0, gelir diizeyi 1500-3000 TL aras1 olan gebelerde EPDS skoru
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8.44 + 5.22, gelir diizeyi > 3000 TL olanlarda EPDS skoru 5.21 + 3.85 idi. Gelir diizeyi
>3000 TL olanlar ile gelir durumu < 3000 TL olanlar arasindaki EPDS skorlar1 farkl
olsa da istatistiksel olarak anlamli olacak kadar farkli degildi .

Ulkemizde yapilan gesitli calismalarda evlilik siiresi ile depresyon arasindaki
iliski incelenmis olup, bazi calismalarda evlilik siiresi 5 yilin iizerine c¢iktiginda
anksiyete ve depresyonun arttigi yoniinde sonuclar bildirilmekteyken [107,220], bazi
caligmalarda ise herhangi bir iliski bulunmamustir [138]. Arastirmamizda evlilik
stirelerine gore depresyon puan ortalamalar1 incelendiginde 6-10 y1l (% 22.5) ve 11-15
yil (%11.3) evli olan gebelerin EPDS puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Bu bulgu literatiirdeki bulgularla benzerlik gostermektedir.

Bir sistematik derlemede gebelikte depresyon yayginligi 1., 2. ve 3. trimesterlerde
strastyla, % 7.4, %12.8 ve % 12 olarak bildirilmistir [221, 222]. Baz1 arastirmalarda 2.
trimestere gore 1. ve 3. trimesterlerde depresyon ve kaygi belirti sikliginin daha fazla
oldugu bulunmustur [223, 224]. Arastirmamizda 1. trimesterde depresyon siklig1 %22.8,
2. trimesterde %25.4, 3. trimesterde ise depresyon siklig1 %23.7 olarak saptandi.

DEA Varhgimin EPDS ile Olan iliskisinin Tartissimasi

Beslenme ile beyin fonksiyonlar1 arasindaki iliski {izerine yapilan arastirmalarin
geemisi ¢ok eskilere dayanmaktadir [225, 226]. Caligmalarla demir eksikligi ile duygu
durum degisimleri ya da psikolojik durum arasinda bir iligkinin oldugu saptanmistir [28,
227, 228]. Literatiirde besin alim diizeyinin kadinin perinatal depresyona olan
hassasiyetini artiran 6nemli bir faktor olabildigi vurgulanmaktadir [25]. Gebelikte
yetersiz ve dengesiz beslenme sonucunda olusan beslenme bozuklugu ndrotransmitter
ve hormanal fonksiyonlar1 bozarak gebelikte goriilen depresyonun patofizyolojisinin
olugsmasina zemin hazirlamaktadir [23, 25]. Beslenme yetersizligi ile duygu durum
degisimleri arasindaki iliskide demir eksikliginin de rolii oldugu bildirilmektedir.
Yeterli demir almamadiginda, dokulara giden oksijen azaldigi i¢in doku hipoksisi
gelisir. Bunun sonucunda o6zellikle oksijenin kullanildigi basta enzim sentezi, protein
sentezi gibi hayati Onem tagiyan olaylar gerceklesemez. Demir eksikligine baglh
norotransmitter salinim bozuklugu, hormonal bozukluklar, yorgunluk, sinirlilik,
halsizlik ve konsantre azlig1 gibi depresyon belirtileri gelisebilir [25, 26, 226].

Yapilan caligmalarda demir eksikliginin gebeligi takiben postpartum depresyon
semptomlarinda artisa neden oldugu gosterilmistir. Beard ve ark. (2005) Edinburg Post
Partum Depresyon Skalas1 (EPDS) ile yaptiklar1 ¢alismada Giiney Afrika annelerinin

postpartum dénemde demir diizeyi ile depresyon, stres ve kognitif fonksiyonlar arasinda
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giiclii bir iliski oldugunu gostermiglerdir. EPDS puanlarinin bu doénemde yiiksek
oldugunu saptamislardir [26]. Dogum sonrasi plazma ferritin konsantrasyonunun
postpartum depresyonla iliskisini inceleyen benzer baska bir calismada postpartum
depresyon diizeyleri ile ferritin diizeyleri arasinda giiglii bir iligki oldugu saptanmustir.
Elizabeth ve ark. (2003) postpartum 1. haftada diisik hemoglobin diizeyine sahip
kadinlarda postpartum depresyon gelisme riskinin daha yiiksek oldugunu saptamislardir
[27]. Buna karsin Cin de Armony-Sivan ve ark. (2012) yaptigi ¢alismada demir
eksikligi anemisi ve post partum depresyon arasinda iliski bulunamamistir [28].
Literatiirde DEA’nin postpartum dénemde postpartum depresyon riskini artirdigina dair
calismalarin aksine gebelikte goriilen DEA’nin gebelik depresyonuna olan katkisina
iliskin uluslararas literatiirde ¢alisma sayist oldukca az olup ulusal literatiirde herhangi
bir ¢aligmaya rastlanmamustir.

Bu dogrultuda gebelikte saptanan DEA’nin depresyon riskini artirip
arttrmadigini belirlemek amaciyla yaptigimiz arastirmamizda gebelikte DEA olan ve
olmayan gebelerin EPDS puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig1 saptandi. Arastirmamizda DEA tanis1 alan gebelerde DEA varlig1 tek basina
gebelikteki depresyon gelisimine bir risk faktorii olarak katki saglamiyor gibi
goriinmektedir. Bu nedenle gebelikte DEA’nin yaninda depresyona neden olan diger
faktorler dikkatle incelenmelidir. Armony-Sivan ve ark. (2012) prenatal ve postnatal
demir diizeyi ile depresyon arasindaki iliskiyi EPDS ile inceledikleri ¢alismalarinda 13.,
20. ve 36. gebelik haftasinda DEA olan ve olmayan gebelerde depresyon puan
ortalamalarinin her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski olmadigi
saptanmugtir [28]. Arastirmamizda DEA olan ve olmayan gebeler arasinda trimesterlere
gore analiz yapildiginda 1. (%37.5) ve 3. (%20) trimester gebelerde depresyon
acisindan anlamli bir iliski saptanmazken, 2. (%50) trimesterde DEA ile depresyon
arasinda anlamli iligki oldugu saptanmustir.

Gebelikte her trimesterin kendine ozgii psikolojik uyum siireci oldugu
bildirilmektedir. 2. trimestere nazaran 1. ve 3. trimesterde psikiyatrik bozukluklar daha
siktir [229]. Ciinkii 1. trimesterde; annenin duygulari gebeligi kabul edip etmemesine
gore degismekle birlikte, gebeligin ilk haftalarinda belirsizlik ve ambivalan duygular
ortaya ¢ikmakta ve bir takim fiziksel degisiklikler duygusal degisimler
yaratabilmektedir. 3. trimesterde de dogumla ilgili korkular ve fetusun normalligiyle
ilgili kuskular agir basmaktadir. 2. trimester ise gebenin en rahat oldugu déonemdir. Bu

trimesterde gebenin fetiisii hissetmesiyle beraber, uterusun biiylimesi, beden imajinda
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olumlu etkilere, kadin ve esinin gurur yasamasina sebep olmaktadir. 2. trimester,
kadinin hamileligin fiziksel degisikliklerine uyum sagladigi dénemdir. Yorgunluk,
bulanti-kusma azalir ve pelvik konjesyon artar. Anne adayi artik gebe oldugu gergegini
ve hayatina getirecegi degisiklikleri benimser [230]. Gebeligin 2. trimesteri gebe
acisindan hem duygusal hem de fiziksel olarak en rahat oldugu dénem olmasina karsin
aragtirmamizda 2. trimesterde olup DEA olan gebelerde daha fazla depresyon riski
ortaya c¢ikmistir. 2. trimester duygusal acgidan en rahat donem olmasia karsin
arastirmamizda depresyon riskinin en fazla bu donemde ortaya ¢ikmasinda DEA olan
gebelerin anemi diizeylerinin daha siddetli olabilecegi diisiiniilmektedir.

Aragtirmamiz trimesterlere gore gebelik doneminde DEA ve depresyon riski
acisindan riskli gebelerin belirlenmesi ve olast DEA ve depresyon durumunun dogum
sonrast donemde daha da siddetlenmesinin dnlenmesi agisindan onemlidir.

Bir gebenin izlemlerinde tibbi degerlendirmesi yapilirken, fiziksel
degerlendirmenin yanisira psikososyal degerlendirmenin ve de neden olabilecek risk
etkenlerinin de degerlendirilmesi gerekmektedir. DEA’nin 6nlenmesi ve kontrol altina
alinmasina iliskin uygulamalar psikolojik degerlendirmeyi icerecek sekilde revize
edilmesi saglanabilir. Demir takviyesinin tanitiminda birinci basamak saglik
calisanlarmin sorumluluklart son derece Onemlidir. Ayni zamanda mental sagligin
desteklenmesi icin gebelerin psikolojik agidan taranmasi birinci basamak saglik

¢alisanlarinin sorumluluklarindan biri olmalidir [231].
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Gebelikte gorilen DEA’nin  gestasyonel depresyon riski agisindan

degerlendirilmesi amaciyla vaka-kontrol tipte tanimlayici olarak yapilan bu arastirmada

asagidaki sonuglar elde edilmistir.

Arastirmada 6ngoriilen sorular sinandiginda

Gebeliginde demir eksikligi anemisi olan ve olmayan gebe kadinlarin depresyon

diizeyleri arasinda fark yoktur.

Gebeliginde demir eksikligi anemisi olan ve olmayan gebe kadinlarin

trimesterlere gére depresyon diizeyleri arasinda fark vardir.

Aragtirmada gebelerin %13’tiinde (53 gebe) DEA saptanmis, %87’sinde (355
gebe) DEA saptanmamustir.

DEA olan gebelerin yas ortalamasi1 27.28+4.76, (min:19-max:41) DEA olmayan
gebelerin yas ortalamasi ise 27.01 +4.58 (min:18-max:41) dir.

Gebeliginde DEA olan ve olmayan gebeler arasinda aylik gelir miktarlarina gére

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p< 0.05).

Gebeliginde DEA olan ve olmayan gebeler arasinda yas, egitim durumu, evlilik
siiresi, gebelik sayisi, gebelik trimesterleri, BKI ve anemi semptomlarina gore

istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 saptandi (p> 0.05).

Gebelikte DEA olan gebelerin EPDS puan ortalamasi 8.90+4.90, gebelikte DEA
olmayan gebelerin EPDS puan ortalamasi 8.05+5.08 olarak saptandi. Her iki
grubun EPDS puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi

saptand1 (p> 0.05).

Gebelikte DEA olan gebelerin %34’{iniin, DEA olmayan gebelerin %22.8’inin
EPDS 12 ve tizeri puan aldigi ve bu gebelerin depresyon agisindan risk altinda
oldugu saptanmistir. Gebelikte DEA olan ve olmayan gebelerin EPDS toplam
puanlarinin 6lcek kesme puanina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 fark olmadigi saptandi (p> 0.05).
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Tiim gebelerin tanimlayic1 Ozelliklerine gore yas, egitim, gebelik sayisi ile
depresyon puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamh diizeyde fark
olmadig1 saptanmistir (p> 0.05).

Tiim gebelerin tanimlayic1 6zelliklerine gore gelir durumu ile depresyon puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark oldugu
saptanmustir (p> 0.05).

Gebelikte DEA olan ve olmayan gebelerin trimesterlere gore EPDS puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark olmadigi
saptanmustir (p> 0.05).

Gebeliginde DEA olan ve olmayan gebelerin trimesterlere gore EPDS toplam
puanlariin 6l¢ek kesme puanlarina gore 1. ve 3. trimesterdeki gebelerde DEA
ile depresyon riski agisindan istatistiksel olarak anlamli bir iligki yokken, 2.
trimesterde DEA ile depresyon riski agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak 6nemli diizeyde anlamli bir iliski oldugu saptandi (p< 0.05).

DEA olan gebelerin olmayanlara kiyasla halsizlik, bas donmesi, carpinti, nefes

darlig1 ve pika semptomunu onemli diizeyde daha fazla yasadigi saptanmustir.

(p< 0.05).

DEA olan ve olmayan gebeler arasinda halsizlik, bas donmesi, ¢arpinti, nefes
darligi ve pika aligkanligi semptomu ile DEA arasinda istatistiksel olarak

onemli derecede anlamli fark bulunmustur (p< 0.05).

Transferin satiirasyonu ile hemoglobin arasinda istatistiksel olarak anlamli ve

pozitif yonde bir iliski bulunmustur (r= 0.350, p=0.000).

Transferin satiirasyonu ile EPDS puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki saptanmamisgtir (r=0.81, p=0.134).
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6.2. Oneriler
Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;

e Prekonsepsiyonel donemden itibaren kadinlarin beslenme ve duygu

durumlarinin degerlendirilerek riskli gruplarin belirlenmesi

e Gebelere beslenme konusunda egitim verilmesi ve gebelerin klinik olarak demir

diizeylerine gore demir preparatlarinin verilmesi

e Birinci basamak saglik hizmetlerinde gebelere verilen demir preparatlarinin
dogru kullanip kullanilmadiginin izlenmesi ve dogru kullanim konusunda

gebelere egitim verilmesi

e Demir eksikligi anemisi konusunda brosiir/kitapgiklarin hazirlanmasi ve

gebelere dagitilmasi

e Gebelerin duygu durum degisimleri agisindan izlenmesi ve depresyon riski
acisindan uygun bir O6lgme araciyla degerlendirilmesi ve riskli gruplarin

gerektiginde uygun birimlere yonlendirilmesi

e Hem birinci basamak hem de ikinci basamak saglik hizmetlerinde ¢alisan ebe ve
hemsirelere gebelikte anemi ve depresyon konusunda hizmet i¢i egitimlerin

diizenlenmesi

e Gebelerin DEA diizeylerinin hafif, orta, siddetli diizeyde anemi seklinde
ayrilarak daha genis Orneklem iizerinde hem hastane temelli hem de toplum

temelli arastirmalarin yapilmasi
e Ayn aragtirmanin Beck Depresyon Olgegi kullanilarak tekrar yapilmasi

e DEA olan gebelerde norotransmitter (serotonin) diizeylerinin depresyonla olan

iliskisinin incelenmesi

e Aymi arastirmanin gebelerin beslenme aligkanliklarinin sorgulanarak tekrar

yapilmasi Onerilebilir.
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EKLER

EK-1: GEBE TANITIM FORMU
Gortisme Tarihi: Dosya no:
Anket No :
1.Yas:

2.Egitim durumunuz: okur-yazar degil (]  Ilkokul (]  Orta’J Lise ] Universite[l

3. Gelir durumunuz: 0-1500 [ 1500-3000 ! >3000 [

4.Kag yillik evlisiniz?

5.Boy: Kilo : BKI:

6.Gebelik haftasi:

7.Kagincr gebelik:

8.Varsa onceki Dogumlarin durumu ve sayist: sag: oli: diisiik:
9.Daha 6nceki Dogum Sekli ve Sayisi: sezaryan : normal dogum:

10.Suanki gebeliginizde asagidaki belirtileri yasiyor musunuz?

Var Yok
Halsizlik: O O
Yorgunluk: O O
Bas donmesi: O O
Unutkanlik: O 0
Carpimti-nefes darligi: O O
Toprak, buz, asir1 kahve tiikketme istegi var m1? O O
11. Laboratuar:
Hb: Htc: MCV: RDW:
Demir:
Demir baglama kapasitesi:
Serum transferin satiirasyonu(%):
TSH: Vit-B12: Folat:
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EK -2 : EDINBURGH POSTPARTUM DEPRESYON OLCEGI (EPDS)

Bu 6lc¢ek ile sizin son hafta icindeki duygularinizi 6§renmek istiyoruz. Boylelikle size

daha iyi yardimcei olabilecegimize inaniyoruz. Liitfen YALNIZCA BUGUN DEGIL

SON 7 GUN icinde, kendinizi nasil hissettiginizi en iyi tammlayan ifadeyi isaretleyiniz.

Son 7 giindiir ;

1. Giilebiliyor ve olaylarin komik taraflarin1 gérebiliyorum
-1 Her zaman

1 Artik pek o kadar degil

1 Kesinlikle o kadar degil

11 Artik hic degil

Son 7 giindiir ;

2. Gelecege hevesle bakiyorum

-1 Her zaman

71 Artik pek o kadar degil

1 Kesinlikle o kadar degil

11 Artik hic degil

Son 7 giindiir ;

3. Birseyler kotii gittiginde gereksiz yere kendimi sugluyorum.
[l Evet, cogu zaman

1 Evet, bazen

"1 Cok sik degil

"1 Hayir, higbir zaman

Son 7 giindiir ;

4. Nedensiz yere kendimi sikintili ya da endiseli hissediyorum.
"I Hayir, higbir zaman

'l Cok seyrek

1 Evet, bazen

[l Evet, cogu zaman

Son 7 giindiir ;

5. lyi bir neden olmadig1 halde korkuyor ya da panikliyorum
[l Evet, ¢cogu zaman

[1 Evet, bazen
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'] Cok sik degil

'] Hayir, higbir zaman

Son 7 giindiir ;

6. Her sey giderek sirtima yiikleniyor.

'] Evet, cogu zaman basa ¢ikamiyorum.

'] Evet, bazen eskisi gibi basa ¢ikamiyorum.

'] Hayr, ¢cogu zaman oldukga 1yi basa ¢ikabiliyorum.
'] Hayir, her zamanki gibi basa ¢ikabiliyorum
Son 7 giindiir ;

7. Oylesine mutsuzum ki uyumakta zorlanryorum
[l Evet, ¢cogu zaman

] Evet, bazen

11 Cok sik degil

1 Hayir, higbir zaman

Son 7 giindiir ;

8. Kendimi iizlintiilii ya da ¢okkiin hissediyorum
[l Evet, ¢cogu zaman

] Evet, bazen

"1 Cok sik degil

1 Hayir, higbir zaman

Son 7 giindiir ;

9. Oylesine mutsuzum ki agliyorum

[l Evet, ¢cogu zaman

[ Evet, olduk¢a sik

1 Cok seyrek

1 Hayuir, asla

Son 7 giindiir ;

10. Kendime zarar verme diisiincesinin aklima geldigi oldu.
[ Evet, olduk¢a sik

1 Bazen.

'] Hemen hemen hig

[] Asla

80



EK- 3: BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

Sayin Katilimci

Katilacagimiz bu galisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi ‘Gebelikte
Goriilen Demir Eksikligi Anemisinin Gestasyonel Depresyon Riski Acisindan
Degerlendirilmesi * dir.

Calismaya katilm goniilliliik esasina dayalidir. Kararinizdan once arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Yapilacak olan bu ¢aligmanin amaci, gebelikte gorillen demir eksikligi
anemisinin, gebelikte goriilen depresyona yonelik olasi etkisinin degerlendirilmesidir.
Caligma sirasinda demir eksikligi aneminiz olsun veya olmasin size yas, egitim, evlilik
sliresi, gebelik haftasi, gebelik sayisi, dogum sekli vb. bilgileriniz ve bu muayeneniz
stirasinda rutin bakilmis olan kan degerlerinizin yer aldig1 baz1 sorular yoneltilecek olup;
son hafta icindeki duygularmizi ve kendinizi nasil hissettiginizi ifade etmenizi
saglayacak 10 sorunun yer aldig1 bir depresyon oOlcegi tarafinizca doldurulacaktir. Bu
arastirma ile ilgili olarak sizden beklenen soru formlarma uygun ve dogru cevap
vermenizdir. Bu arastirmada yer almaniz i¢in bir defa gelmeniz yeterli olup, aragtirmada
yer alacak sizin gibi goniilliilerin sayis1 408°dir. Calisma 5 ay siirecektir.

Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve zarar s6z konusu degildir.
Depresyon riski saptanmasi durumunda ilgili birimlere yonlendirilerek tedavi olmaniz
saglanacaktir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu
durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler
almak i¢in ya da calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklariniz i¢in 05427374286 numarali telefondan bize basvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir. Ayrica
bu arastirma kapsamindaki biitiin hizmetler i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal
giivenlik kurulusundan higbir {icret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Arastirict  bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, c¢aligma programini aksatmaniz veya tedavinin
etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglari
bilimsel amagla kullanilacaktir, ¢aligmadan c¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan
cikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amacla
kullanilabilecektir.
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Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz
de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Arastirmaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniillilye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozli olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular
aragtirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gozden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda aragtirma ylriitiiclisiine yetki
veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama
ve baski olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.
Goniilliiniin,
Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:
Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadz:
Gorevi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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iZINLER

EK- 4: CUMHURIYET UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK
ARASTIRMALAR ETiK KOMITESi KURUL KARARI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Gebelikte Gortlen Demir Eksikligi Anemisinin, Gestasyonel
Depresyon Riski Acisindan Degerlendiriimesi

g Versiyon via
e Belge Adi Tarihi Y Dili
=] Numarasi
Z& ; ;
an ARASTIRMA PROTOKOLU T
7z lirkge X Ingilizee (] Diger [J
&e
- i
2w BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU
a2 | Tirkee [ Ingilizee [J Diger [J
=
= OLGU RAPOR FORML Turkge []  ingilizee (J Diger [J
Belge Adi Agiklama
SIGORTA L
ARASTIRMA BUTCESI L]
BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU O
ILAN O
YILLIK BILDIRIM ®
i SONUC RAPORU O
DIGER O
\ ) Karar No: 2014-06/01 Tarih: 26.06.2014
g
2= Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyast ile ilgili belgeler aragtirmanin/calismanin gerekge. amag. yaklagim ve yontemleri dikkate ahnarak
5 = incelenmis ve uygun bulunmus olup arasirmamin/galismanin  bagvuru  dosyasinda  belirtilen  merkezlerden gerekli 1zin alinarak
= gerceklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan ctik kurul tye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar verilmigur

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

T ) o Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu, Helsinki Bildirgesi,
ETHCKIRULUNCALISNOVESAS] Cumbhuriyet Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Yénergesi

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI: | Prof. Dr. Zeynep Siimer

Unvan/AdySoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Ar"?::;zzﬂ ile Katilim * ima
¢ v S e i ; Cumhuriyet Universitesi. 2 5 ks X
Prof Dr. Zeynep Stumer Mikrobiyoloji Tip Fakoltesi EQ0 | kR | O |HR |EX |[HO
- 3 p ? Cumhuriyet Universitesi, 3 . > g
Prof. Dr. Sahande Elagoz Patoloji Tip Fakultesi 0 kR |0 (R |ER (0O
Dog. Dr. Naim Nur Halk Saghg clll::l:t:;\‘:l\ll‘;.l: niversitesi. | p g | kg [0 |0 | EO | HE | Kamaa
. | at s
Dog. Dr. Ercan Ozdemir Fizyoloji Cumburiyet Universitest, | .59 | x| 20 [ HER | ER | HO-
Tip Fakultesi
astaliklars v 5 et Universitesi, : — . L~
Dog. Dr. Digdem Eren [?u Hastaliklari ve C nFnll\‘Jl:I)Ll l niversitesi e | Kk 0 |uR [ ER |1 @1
= Tedavisi Dis Hekimligi N “~
5 Gl g it Cumhuriyet Universitesi. . . )
Dog. Dr. Hatice Ulusoy Saglik Yonetimi Saglik Bilimleri Fakultesi 0 | k® |0 [HR |ER (HO
) | ]
< ST Cumbhuriyet Universitesi, - . ; s /i
Dog. Dr. Sulhattin Arslan Gogus Hastaliklar Tip Fakilltesi ER | kO |0 |vR |ER® [HO /: 4 m L’)
Yrd Dog. Dr. Gulay Yildinm T'ip Tarihi ve Etik .(;:’n;_!:;:ﬁ‘c;:'m“mm'“' EQ | kR [EO | H ER | u0O W
Fezacihk Farmasotik Cumhuriyet Universitesi, = A \
1 G ize Ca k Kihigkay: J % s H E H £
Yrd. Dog. Dr. Pakize Canturk Kiligkaya Btk Eczalik Fakoltesi EO KX | EO X =X

“: Toplanuda bulunma

Etik Kurul Bggkaninin
Unvani/Adi/Foyadr: Prof. Dr. Zeynep Stimer
imza:
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EK- 5: ANKARA UNIVERSITESI CEBECI TIP FAKULTESI EGIiTIiM VE
ARASTIRMA HASTANESI iZiN BELGESI

T.C. N7
ANKARA ONIVERSITES| REKTORLUGU L)
Tip Fakiiltesi Dekanhg \C Y
Sayt  :93084376-044/44233 04.09.2014

Konu : Oznur Karakdse'nin anket calismast hk.

ANKARA UNIVERSITESI REKTORLUGUNE

flgi - 06/08/2014 tarihli 14267719-302.08.01/46821 sayil yaziniz.

Cumhuriyet Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Ebelik Anabilim Dali yiiksek lisans
ogrencilerinden Oznur KARAKOSE'nin "Gebelikte goriilen demir eksikligi anemisinin gestasyonel
depresyon riski agisindan degerlendirilmesi” adl tezi kapsaminda ilgi sayih yazimiz ekinde
gonderilen anketleri 01.08.2014-30.11.2014 tarihleri arasinda Fakiiltemiz Kadin Hastaliklart ve
Dogum Anabilim Dali Poliklinigiinde uygulamalari uygun gorilmustir.

Bilgilerinize saygilarimla arz ederim.

Prof.Dr. SEHSUVAR ERTURK

Dekan
Not: 5070 sayihi Elehtronik imza Kanunu geredi bu belge elehtronik imz ile imzalanmigt
Kizilay Sokak Blok-001 06100 Sihhiye / Altundag / Ankara /ANKARA Ayrintih bilgi igin:
Telefon No: 0312 595 82 01 Belge Geger No: 0312 310 63 70 N.KILING
e-posta: yazi@medicine.ankara.edu.tr internet adresi: - Birim Sorumlusu
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