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OZET

Calismamizin amaci, Hiperemezis gravidarum tanis1 almis organik etiyoloji tespit
edilmemis gebelerle saglikli  kontrol grubun karsilastirilarak  Hiperemezis
Gravidarum’un etiyolojisini arastirmaktir. Calismaya Kafkas Universitesi Tip
Fakiltesi Arastirma Uygulama Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
polikliniginde Hiperemezis Gravidarum tanis1 konulmus 45 gebe ile kontrol grubunu
olusturan 45 saglikli gebe olmak tizere 90 kisi dahil edilmistir. Hasta gruplarina
yapilandirilmis  klinik goriisme (SCID-I), kontrol grubuna ise SCID-I/NP
uygulanarak psikiyatrik bozukluk olmadigr dogrulanmistir. Calismaya alinan
kisilerin timune sosyodemografik veri formu, Beck depresyon envanteri, Durum-
sirekli kaygi envanteri, Bedensel duyumlari abartma 06lgegi, Cocukluk Cagi
travmalart 6lgegi, PUQE (Pregnancy-Unique Quantification of Emesis and Nausea)
uygulanmistir. Hastalarda kontrol gruplarina gore cocukluk ¢agi travmalarinin daha
siddetli oldugu saptandi. Cocukluk c¢agi travmalarinin cinsel istismar alt 6lgegi
disindaki duygusal istismar, fiziksel istismar, duygusal ihmal, fiziksel ihmal alt
Olgekleri puanlar1 anlamli diizeyde yiiksektir. Gelir duizeylerinin hasta grubunda daha
diisiik oldugu bulunmustur. Hasta grubunda Beck Depresyon Envanteri skorlari
yiksek bulunmustur. Hasta ile kontrol gruplari arasinda Durumluk Kaygi dlgegi
skorlar1 agisindan fark tespit edilmemisken, Siirekli Kaygi o6l¢egi skorlart hasta
grubunda yiiksek bulunmustur. Hasta grubunda Bedensel duyumlar1 abartma 6lgegi
skorlar1 kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. PUQE skorlar1 ile Beck
Depresyon, Cocukluk ¢agi travmalari, Bedensel duyumlar1 abartma, Durum-sirekli
kaygi Ol¢ek puanlart arasinda pozitif yonlii anlamli iliski tespit edilmistir.
Calismamizda kontrol grubuna gore hasta grubunda Beck Depresyon, Cocukluk cagi
travmalari, Bedensel duyumlar1 abartma, Durum-siirekli kaygi 6lgek skorlart anlaml
derecede yiksek bulunmasi ve bu 6l¢ekler ile bulanti-kusma siddetini gosteren
PUQE arasinda pozitif yonlii, anlamli iliski tespit edildiginden dolayr, HG
etiyolojisinde psikiyatrik hastaliklarin g6z ardi edilmemesi ve konsiiltasyon

istenilmesi, psikiyatri hekimi tarafindan muayene edilmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hiperemezis Gravidarum, ¢ocukluk c¢agi travmalari, etiyoloji,

psikososyal faktorler, gebelik.



ABSTRACT

The aim of our study was to find the etiology of hiperemesis gravidarum in pregnant
women who had no organic etiology by comparing them to a healthy control group.
Our study contained 90 subjects in total, 45 healthy pregnant women were compared
with 45 hyperemesis gravidarum cases who had applied to the Obstetrics and
Gynecology policlinics of Kafkas University Medical Faculty Training and Research
Hospital. Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID-1) was applied to the
patient group while the SCID-1/NP was applied to the control group in order to
prove that none of them had any pyschological disorders. Sociodemographic data
form, Beck depression inventory, state-trait anxiety inventory, somatosensory
amplification scale, childhood traumatic events scale, PUQE( pregnancy-unique
quantification of emesis and nausea) were applied to both groups. Childhood traumas
were found to be more severe in the patient group. Childhood trauma subscales
points excluding the sexual abuse and including the emotional abuse, physical abuse,
emotional neglect, physical neglect were found to be higher and this differences were
statistically significant. Income levels were found to be lower in the patient group.
Beck depression inventory scores were found to be higher in the patient group.
Althrough no difference regarding the state-trait anxiety inventory scores were found
to be higher in the patient group. Somatosensory amplification scores were found to
be higher in the patient group. Positive relationships between the PUQE scores and
the Beck Depression Scale, the Childhood Traumatic Events Scale, the
Somatosensory Amplification Scale, the State-Trait Anxiety Scale Points were
detected. Since the Beck Depression Scale, the Childhood Traumatic Events Scale,
the Somatosensory Amplification Scale and the State-Trait Anxiety Scale Scores
were found to be higher in the patient group in our study and there was a positive
relationship between these scales and the PUQE scale which indicates the severity of
the emesis-nausea level, it is important to consider pyschiatric diseases in the
etiology of hiperemesis gravidarum cases and consult a pyschiatrist.
Keywords: Hiperemesis gravidarum, childhood trauma, etiology, pyschosocial

factors, pregnancy.



SIMGELER VE KISALTMALAR

ALT
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BK
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DKE
GBK
GGT
HP
HG

NK
PUQE
SKE
TSH

: Alanin Aminotransferaz

: Aspartat Aminotransferaz

: Beta Human Chorionic Gonadotropin

: Beck depresyon 6l¢egi
: Bedensel duyumlar1 abartma 6lgegi

: Bulanti-kusma

: Cocukluk Cag1 Travmalari Olgegi Kisa Formu

: Durumluk Kaygi Envanteri
: Gebelik Bulanti-Kusma
: Gama Glutamil Transferaz
: Helikobakter Pylori
: Hiperemezis Gravidarum
: Natural Killer
: Pregnancy-Unique Quantification of Emesis and Nausea

- Siirekli Kaygi Envanteri

: Tiroid Stimulan Hormon
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1.GIRIS ve AMAC

Gebelik bulant1 kusmas1 (morning sickness) gebeligin birinci trimesterinde gebelerin
yaklasik %50-80’inde gorilmektedir (1). Daha siddetli bulanti-kusma tablosuyla
seyreden Hiperemezis Gravidarum (HG) ise kilo kaybina (viicut agirligimin %5°1) yol
acacak diizeyde asir1 bulanti-kusma, dehidratasyon, ketozis, elektrolit ve asit-baz
dengesizligi, bazen de hepatik ve renal yetmezlik ile seyredebilen klinik bir tablodur
(2). HG’ un klinik bulgular tipik olarak gebeligin 4 ile 8. haftalar1 arasinda baslayip,
genellikle 20. gebelik haftasindan once sonlanmaktaysa da, nadiren bulgularin
gebelik boyunca devam ettigi inat¢1 vakalarla da karsilasilabilmektedir (3). HG
insidansi toplumdan topluma degismekle birlikte, genellikle %0.5-1 civarinda oldugu
kabul edilmektedir (4). Gebeligin ilk aylarindaki hospitalizasyonun en sik
nedenlerindendir (5,6). HG, etiyopatogenezi heniiz agikliga kavugsmamis konulardan
biridir. 1966 yilindan giinlimiize kadar yapilan calismalar incelendiginde en fazla
gebelige bagli hormonlar sorumlu tutulmustur. Bu endokrinolojik hipotezlere ek
olarak enfeksiyon, immunolojik, psikolojik, metabolik ve anatomik faktorler
tizerinde  durulmus, ancak yapilan tiim arastirmalar  etiyopatogenezi
aciklayabilmekten uzak kalmiglardir (7). HG biyolojik, psikolojik ve sosyokiltirel
faktorler sonucunda ortaya ¢ikan karmasik bir psikosomatik bir hastalik olarak kabul
edilmektedir (8,9).

Gebelikte bulant1 kusma (GBK) kadinlarin yasam kalitesini etkileyen énemli bir
gebelik sorunudur. Gebeligin ilk haftalarinda goriilen bu durum is giici kaybina,
hastanede yatarak tedavi ihtiyacina ve bu kayiplara bagl olarak saglik ekonomisinde
yiikksek maliyetlere neden olmaktadir. HG, gebelerde mesleki ve ailevi yasanti
lizerine olumsuz etkilere yol acarak ciddi yasam kalitesi bozukluguna neden olabilir
(10,11). Bununla birlikte bu gebelerde siddetli semptomlarin, fiziksel, psikolojik ve
sosyal yasantt da dahil olmak iizere kadinin hayatin1 biitin yonleriyle
etkileyebilecegi; sosyal destek eksikligi, depresyon ve kisilik bozuklugu gibi
psikolojik sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden olabilecegi literatiirde belirtilmistir (12-
14). HG sadece gebelikte degil dogum sonrasi siirecte de anneyi psikolojik olarak
etkilemektedir. Poursharif ve ark. (15), HG tanis1 alan gebelerde gebelik sonrasi
devam eden anksiyete, depresyon gibi negatif psikososyal etkinin oldugunu

belirtirken, Fejzo ve ark. (16), HG tanis1 alan gebelerin bazilarinin dogum sonrasi



donemde de bulanti, kas agris1 gibi semptomlarin yani sira posttravmatik stres
bozukluguna iligkin semptomlarin da devam ettigini saptamislardir.

Literatiir taramasinda HG’ da etiyolojiye yonelik bir¢ok ¢alisma olmasina
ragmen etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir. HG hastaliginin ¢esitli ruhsal
sorunlarla iliskili oldugunu gosteren caligmalar olmakla birlikte iliski gostermeyen

calismalarda bulunmaktadir (7).

Bu c¢alismada Hiperemezis gravidarum tanili gebelerin sosyodemografik
Ozelliklerini, Durum-siirekli kaygi, depresyon, bedensel duyumlarini abartma
duzeylerini ve ¢ocukluk ¢agi travmatik yasantilarinin belirlenmesi ve bu verilerin
saglikli gebeler ile karsilagtiritlmasi planlanmistir. Psikolojik etkenler ile hiperemezis
gravidarum arasindaki iligkiyi belirlemek, iliski bulunursa veri tabanina katkida
bulunmak ve ileride gebelik Oncesi risk faktorlerinin saptanmasi sonucunda,
onlemlerin alinmasi ile HG’un ortaya ¢ikmasimi Onlemek, eger goriiliirse
semptomlarin  siddetinin azaltilmasina yonelik calismalar yapilmasma katki

saglanmas1 amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Gebelikte Bulanti-Kusma (GBK)

Gebelerin %70-80’inde BK sikayeti gorulir (1). Bulanti1 bir duyuyken, kusma ise
mekanik bir olaydir. Bulanti, kusma diirtiisii olarak tanimlanabilir. Kusma ise mide
ve ince barsagin iist kisminin igeriginin diyafragma ve karmn kaslarinin kasilmasi
sonucu agiz yolundan disar1 ¢ikarilmasidir. Bulanti olmadan kusma olabilecegi gibi
kusma ile sonucglanmayan, sirekli devam eden bulantilar da vardir (17-19).
Genellikle 5. gebelik haftasinda baglar, 7.-9. haftalar arasinda en iist seviyeye ¢ikar
ve genellikle 16.—20. haftalarda kaybolur. Gebelik haftasinin ilerlemesiyle birlikte
semptomlarin siddeti de azalir (20,21).

2.2. Hiperemezis Gravidarum

2.2.1. Hiperemezis Gravidarum tanim

Hiperemezis Gravidarum gebelikte gorilen bulanti kusmanin daha siddetli gorilen
halidir. Gebeliklerin %0,5 ile %2’sinde goriilmektedir (4,6). Kilo kaybina (viicut
agirliginin % 5'i) neden olacak diizeyde asir1 bulanti, kusma, dehidratasyon, ketozis,
elektrolit ve asit-baz dengesizligi, bazen de hepatik ve renal yetmezlik ile
seyredebilen bir klinik tablodur (2). Klinik bulgular tipik olarak gebeligin 4 ile 8.
haftalar1 arasinda baslayip, genellikle 20. gebelik haftasindan 6nce sonlanmaktadir
(3). Gebelerin yaklagik olarak %10’ unda semptomlar gebelik boyunca devam eder
(4). HG ilk trimesterdaki hastaneye yatislarin en Sik nedeni iken, tim gebelik

boyunca ki hastane yatiglarinin 2. en sik nedenidir (4,5).

2.2.2. Tarihsel gelisim icinde Hiperemezis Gravidarum

GBK’lar1 ilk kez Milattan Sonra ikinci yiizyilda Efes'li Soranos tarafindan
tanimlanmistir.  Soranos bulanti-kusmalarin  gebeligin  14. glininde basladigini,
yaklasik dort ay devam ettigini, fetiisiin erkek oldugu durumlarda ise sikayetlerin
daha fazla oldugunu belirtmistir. Soranos bulanti-kusmasi olan kadinlarin tedavi igin
bir giin gida almamasini, sonrasinda viicudunun yaglarla ovulmasini daha sonra sicak
bir banyo yapip, hafif bir sarap i¢mesini ve sonrasinda hafif egzersiz yapmasin

onermistir (2,23). William Smellie 1779 yilinda yayinlanan ¢alismasinda HG



etiyolojisini aragtirmis, tedavide hafif besleyici yemeklerin yani sira, agik havanin ve
kisa siireli beden hareketlerinin semptomlar1 azalttigini gostermistir. Simmons 1813
yilinda HG” un tedavisinde kiirtaj 6nermistir. 1851 yilinda Paul Du Bois, dénemin
unli yazarlarindan Charlotte Bronte'nin HG nedeni ile 6lmesi sonucunda Fransiz Tip
Akademisi'ne bir rapor sunmus ve buglnki tedavi yontemlerinin temelini
olusturacak noktalar Uzerinde durmustur. Tedavi igin daha kapsamli c¢aligmalar
yapilmasinin gerektigini belirtmistir (2).

2.2.3. Epidemiyoloji

BK gebeliklerin %70-80’inde gorilur (1). Gin iginde sabahlart %50 oraninda bulanti
olurken, aksamlari ise %7 oraninda goriilmektedir. Gebelerin %30-40’1nda ise BK
tim gun boyunca devam etmektedir (24). Bulantinin ortalama stiresi 35 glndur ve
22. haftaya gelindiginde gebelerin %90’inda bu semptomun kayboldugu gérilmiistur
(1). Yapilan ¢aligmada, ilk trimesterde %91 bulant1 saptanirken, son trimesterde ise
bu oranin yalnizca %3 oldugu gosterilmistir (24).

GBK’sinin prevalansi iilkeler ve etnik gruplar arasinda farklilik gdstermektedir
(25,26). Afrika, Alaska’da ve Japonya hari¢ Asya toplumlarinda BK daha az siklikta
gorulmektedir (27). Gelismis bat1 iilkelerinde ve sehirde yasayanlarda gebelikte BK
daha sik gordlir. Norveg’te 1967-2005 yillar arasinda kayitlar incelenerek yapilan
retrospektif ¢alismada HG insidansi; 798.311 Norvegli kadinda %0.9, Pakistanli
3927 kadinda %2.2, 1997 Tirk kadinda %1.9 olarak bulunmustur (28). Goriilme
sikligindaki saptanan bu farkliligin nedeni olarak genetik ve sosyoekonomik
faktorlerin patogenezde rol oynayabilecegi diistiniilmektedir.

Glinimiize kadar yapilan c¢alismalarda HG tamist  almis  gebelerin
sosyodemografik 6zellikleriyle ilgili geliskili yayinlar mevcuttur. HG’ un daha ¢ok
ilk gebelikte, geng kadinlarda, egitim diizeyi diisik olanlarda, sigara igmeyenlerde ve
obez olanlarda goriildiigi saptanmistir (29). HG’ la ilgili yapilan epidemiyolojik
arastirmalarda literatlirde sosyoekonomik diizeyi diisiik olanlarda (30), primiparlarda
(30), yardimci treme teknikleri sonrasi gebe kalan kadmlarda (31), cogul
gebeliklerde (31) daha sik goriildiigii bildirilmistir. Ayrica gebelik 6ncesi vicut
agirliginin diisiik olmast HG i¢in zemin hazirlayicidir (32). Ev hanimlarindan ziyade
ev disinda calisan kadinlarda bulanti-kusma daha diisiik oranda goriiliir (33). Ancak

yapilan ¢alismalarda geliskili sonuglar bulunmustur. Verberg ve ark. (7) yoksulluk ve



evlilik sorunlarinin HG” da risk faktorii olarak gostermislerdir. Davis ve ark. (34) ise
HG insidansi ile evlilik sorunlar1 arasinda bir iliski bulamamustir. Tsang ve ark. (35)
HG’lularla saglikli gebelerin benzer demografik kriterlere sahip olduklarini
bildirmislerdir. HG’lular ile saglikli kontrol grubunda yapilan ¢alismalarda gruplar

arasinda 1rk, evlilik durumu, yas, gebelik sayisi etkenleri benzer bulunmustur (35).

2.2.4. Gebelikte goriilen bulanti-kusma etiyolojisi
HG’ un etiyolojisine yonelik yapilan ¢aligmalara ragmen etiyolojisi halen tam olarak
bilinmemektedir. HG sosyoekonomik, biyolojik ve psikososyal faktorlere bagh
olarak ortaya ¢ikar (7).
GBK’sinin patofizyolojisini aciklamaya calisan teoriler asagidaki basliklar

altinda toplanabilir.

- Hormonal teori

- Gastrointestinal sistem teorisi

- Immiinolojik sistem teorisi

- Beslenme bozuklugu teorisi

- Helicobakter Pylori Enfeksiyonu teorisi

- Psikolojik nedenler teorisi

- Genetik teori

- Vestibler sistem teorisi

- Koku duyusu teorisi

2.2.4.1. Hormonal Teori
BK semptomlar1 genellikle serum Beta hCG seviyelerinin en yiiksek diizeylere
ulastig1 gebeligin ilk trimesterinde ortaya ¢ikar. Etiyopatogenezde birgok hormon rol
alir. Bunlar;

- B-hCG

- Progesteron

- Ostrojen

- Tiroid Hormonlari



2.2.4.1.1. Beta hCG

B-Hcg, gebeligin ilk haftalarinda korpus luteumdan progesteron salgilanmasinin
devam edebilmesi icin giderek artan miktarlarda tretilip, salgilanir. Gebeligin 2.
trimestrinden itibaren progesteron salgilanmasi plasenta tarafindan karsilandigindan,
artik B-hCG’ye ihtiya¢ kalmaz ve doguma kadar serumda ¢ok diisikk miktarlarda
bulunur. B-hCG’nin serum seviyelerindeki artma ve azalmalar gebelikteki BK’nin
seyrine paralellik gostermektedir. Mol hidatiform ve ¢ogul gebelik gibi f-hCG’nin
serum seviyesinin yiiksek oldugu durumlarda, BK sikayetlerinin daha siddetli ve
daha uzun sureli olmas1 bu goriisii desteklemektedir (36). B-hCG serum seviyelerinin
yiiksek oldugu trizomi 21°li gebeliklerde de BK’nin fazla oldugu belirtilmistir (37).
HG’lu gebeler ile saglikli gebeleri karsilastiran calismalarda, serum [-hCG
seviyelerini yiiksek bulan arastirmacilarin yaninda serum seviyelerinde farklilik
bulmayanlarda vardir (38,39).

2.2.4.1.2. Progesteron

Progesteronun mide diiz kas kontraksiyonu ve motilitesini azalttig1, bu nedenle mide
bosalmasini geciktirerek bulanti kusmaya neden oldugu gosterilmistir (40). Normal
serum duzeylerindeki progesteron ve Ostrojenin saglikli kadinlarda postprandial
gastrik disritmiyi uyararak bulantiya neden olabildigi gosterilmistir (40). Fakat
kontrol gruplart ile yapilan ¢alismada aragtirmacilar bulanti kusmasi olan ve olmayan
gebeler arasinda progesteron diizeylerinin farklilik gostermedigi de bildirilmistir
(39).

2.2.4.1.3. Ostrojen

Gebelik ile birlikte serum 0strojen duzeyleri yukselir. Gebe olmayan kadinlarda
kombine oral kontraseptiflerin igerdigi Ostrojen diizeyi arttikca BK yan etkileri de
daha fazla goriilmektedir. Kombine oral kontraseptif kullanimi ile BK sikayeti fazla
olanlarda, gebelikte de bulanti-kusma sikayetlerinin daha sik goriildiigi bildirilmistir
(41).

2.2.4.1.4. Tiroid Hormonlar:

Gebelikte ortaya c¢ikan gegici hipertiroidide de BK sik goriiliir. Gebelerin 2/3’{inde
gecici hipertiroidi ortaya ¢iktigi arastirmacilar tarafindan bildirilmistir  (42).
Hipertiroidi de BK’nin daha sik goriilmesinin nedeni, tiroid bezinin daha cok

caligmas1 olmayip, gebelikte serum seviyeleri yiikselen f-hCG’nin molekiiler olarak



tiroid stimiilan hormona benzerliginden kaynaklanmaktadir. B-hCG ile TSH hem
yapisal, hem de etkilesim gosterdikleri reseptorler yoniiyle benzerlik gostermektedir.
B-hCG’nin tirotropik aktivitesi oldugu arastirmacilar tarafindan bildirilmistir (43).
Serum serbest T3 ve T4 diizeylerinde artis, TSH diizeyinde de azalma olsa da klinik
olarak bulgular zayiftir veya yoktur. Hastalarin gebelik 6ncesinde hipertiroidi 6ykusu
bulunmamaktadir. Yapilan fizik muayenede hipertiroidi bulgulart genellikle tespit
edilmez. Yapilan ¢alismada hipertiroidi bulgularinin ancak gebelik sonlandirildiktan
sonra geriledigi ya da parenteral beslenme gerektirecek kadar siddetli BK’ya yol
actig1 olgular bildirilmistir (44). Goodwin ve ark. (45) gebelerdeki yuksek hCG
seviyesi, buna bagh hipertiroidizm ile BK siddetinin dogru orantili oldugunu
bildirmislerdir. Gebelikte bulantt kusma ile birlikte goriilen bu hastalara antitiroid
tedavi uygulanmasi Onerilmemektedir (46). Bununla birlikte nabiz ritmi 120
atim/dakikanin {izerinde seyreden (siddetli tasikardik) ve palpabl tiroid bezi olan
hastalarda Graves hastalig1 diistiniilmeli ve tani kesinlestirildigi takdirde antitiroid
tedaviye baglanmalidir (46).

2.2.4.2. Gastrointestinal Sistem

BK multifaktoriyel bir sikdyet olsa da sonug¢ organi gastrointestinal sistemdedir.
Gastrik peristaltik kasilmalar midenin fundusu ile korpusu arasinda bulunan gastrik
pacemaker bolgesinden baslatilir. Bu bolgede longitudinal ve sirkuler kas lifleri
arasinda bulunan Ozellesmis Cajal hiicreleri ritmik elektrik uyarilarinin
olusturulmasindan sorumludur (47). Bu merkezden depolarizasyon ve repolarizasyon
dalgalariyla olusturulan elektrik akimlari, dakikada 3 kez dairesel ve dogrusal yonde
yayilarak, normal mide peristaltizm sikligin1 olustururlar. Normal gastrik
peristaltizmin bozuldugu durumlar (gastrik disritmiler) bulantiya yol agmaktadir.
Arag¢ tutmasi, diyabetik gastroparezi gibi hastaliklarda yapilan elektrogastrogram
(EGG) calismalar1 GBK’sinin nedenlerini gostermek i¢in 6nemli ipuglart vermistir.
Halen tam olarak neden tespit edilememis olsa da GBK’s1 olanlarda da benzer
sekilde mide disritmisi bildirilmistir (48). Koch ve ark. (49) farkli siddetlerde
bulanti-kusmasi1 olan gebelerde EGG ile gastrik myo-elektrik ritmi 6lgmisler ve
hasta grubunda gastrik disritmi oranin1 %81 (26/32), kontrol grubu olan saglikli
gebelerde ise %12 (2/17) olarak tespit etmislerdir. Yapilan ¢alismada ostrojen-

progesteron kombinasyonu almakta olan kadinlara verilen test yemekleri gastrik



disritmiye yol agarken, hormonal ila¢ kullanmayanlarda aym1 yemeklerin
verilmesinin normal gastrik ritmi etkilemedigi bildirilmistir (40).

2.2.4.3. Iimmiinolojik Nedenler

Minagawa ve ark. (50) gebelik siiresince immun yanit1 izlemisler ve gebeligin
devami i¢in graniilositler, Natural Killer (NK) ve ekstratimik hicrelerin
aktivasyonunun  gerekli oldugunu  bildirmislerdir. Immun yanitin  asin
aktivasyonunun HG’ u da i¢ine alan bir¢ok hastaligin nedeni olabilecegini, HG’ da
kan ve uterin NK ve ekstratimik T hiicrelerinin seviyelerinin arttigini belirtmislerdir.
Yine Leylek ve ark. (51) HG’Iu gebelerde immunoglobulinlerin, C3, C4 ve lenfosit
seviyelerinin saglikli  gebelere gore daha yiiksek seviyelerde oldugunu
bildirmislerdir.

2.2.4.4. Beslenme Bozuklugu

HG etiyopatogenezinde eser element cksikliklerinin de nedenler arasinda oldugu
iddia edilmistir. Fakat yapilan ¢alismada HG’lu gebelerle kontrol gruplari arasinda
plazma ve eritrosit ¢inko, bakir ve magnezyum seviyeleri karsilastirilmis, belirgin bir
farklilik gosterilememistir (52).

2.2.4.5. Helikobakter Pylori Enfeksiyonu

Son zamanlarda HG etiyolojisine yonelik yapilan ¢alismalarda en sik suglanan
mikrobiyolojik ajan Helikobakter Pylori’dir (HP). HP gram negatif, mikroaerofilik,
hareketli bir bakteridir ve akut gastrit, kronik gastrit, folikller gastrit, gastrik ve
duodenal (Ulserler, gastrik adenokarsinoma ve gastrik lenfoma gibi pek cok
gastrointestinal hastaliginin olusumuna neden olur. Fakat arastirma sonuglari
celigkilidir. Yapilan bazi caligmalar HP enfeksiyonunun HG ve cesitli derecelerde
BK ile anlamli bir iligki oldugunu bildirirken, bazilarinda HP ile BK arasinda ilisgki
saptanamamustir (53).

2.2.4.6. Genetik

GBK nedenleri arasinda genetik yatkinlik da bildirilmistir. Monozigotik ikiz kizlarda
GBK yakmmasmin, ikiz olmayan kiz kardeslere oranla daha fazla oldugu
gosterilmistir (54). Bununla birlikte gebelikleri sirasinda bulanti-kusmadan yakinan
kadinlarin  kizlarinda da bu yakinma daha fazla gorilmektedir (55). Yapilan
calismalarda etnik gruplar arasinda HG prevalansinin farklilik gosterdigi, bazi etnik

gruplarda az gorulirken, bazilarinda daha fazla gorildigi bildirilmistir.



Caligmalarda bulunan sonuglar hastaligin genetik 6zellikler ile iliskili oldugunu
diistindurmektedir (56).

2.2.4.7. Vestibuler Sistem

Vestibuler sistemden kaynaklanan BK ya normal bir vestibller sistemin yeterli bir
siire boyunca anormal olarak uyarilmasina bagli olarak ya da anormal ¢alisan
vestibiiler sistemin olusturdugu uyarilarla tetiklenir. Normal c¢alisan vestibiiler
sistemden kaynaklanan bulanti-kusmanin goérilmesinde en ¢ok kabul goren teori
“karisiklik teorisidir”. Bu teoriye gore BK vestibiler sistem, g6z, eklemler gibi
birbirlerinden bagimsiz denge ve konum bildirici reseptorlerin uyarilari arasinda
uyumsuzluk varsa ortaya ¢ikmaktadir (57). Gebelikte gérilen hormonal degisiklikler
farkli algilamay1 kolaylastirabilir. Fizyolojik olarak normalde vestibller labirentte
bulunan endolenf ve perilenf sivilari, plazma ozmotik basincindaki degisikliklerden
etkilenmemektedirler. Bazi ¢alismalarda gebelikte ortaya ¢ikan vazopressin direnci
ve B- hCG etkisiyle plazma ozmolaritesindeki degisikliklerin kolayca labirente
yansidig1 bildirilmis ve GBK daha sik goriilmesinin nedeni olarak bu teori
gosterilmistir (58).

2.2.4.8. Koku Duyusu

Gebelerdeki bulani-kusmanin en &nemli tetikleyicilerinden biri de kokulardir.
Gebelerdeki bulanti-kusmay1 ortaya ¢ikaran baslica kokular kahve kokusu, yemek
kokusu (6zellikle de et kokusu), parfum kokusu, ucucu maddelerin kokusu (petrol
urtinleri), sigara kokusudur. Yardimer Ureme teknikleri ile saglanan gebeliklerde,
Kallman sendromlu (konjenital anosmi) hastadan sadece birinde GBK’s1
goriilmiistiir. Bu sonu¢ koku duyusunun gebelikteki bulanti-kusmay1 tetikleyen
onemli bir uyaran oldugunu diistindiirmektedir (59).

2.2.4.9. Psikolojik Nedenler

Tarihsel olarak, gebe bir kadinin kusmasinin ¢esitli psikolojik ¢atismalar1 gostermek
icin ortaya ¢iktigi diistiniilmektedir. Gebenin ev ortamindan ayrilmasi ya da tekrar
donmesinin hastalik bulgularinin gerileme veya siddetlenmesine yol agabilmesi,
ayrica hipnoz ve antidepresif ila¢ kullanimi gibi psikiyatrik tedavi ydntemlerinin
siddetli GBK’s1 olan gebelerin tedavisinde faydali olabileceginin gosterilmis olmast,
hastalara yaklasimda psikolojik faktorlerin de g6z Oniinde bulundurulmasi

gerektigini gostermektedir (60,61).



Munch ve ark (62) asir1 kusmayi, bebegin ve anneligin sembolik olarak reddinin
ortaya ¢ikis semptomlari olarak ifade etmislerdir. Bulantinin kadinin immatiir kisilik,
anneye giiclii bagimlilik, anksiyete ve gebelikle iliskili stresten dolay1 gebelige veya
annelige hazirliksiz olusunun ambivalan duygularina kars1 kizginlik sonucu ortaya
ciktigina inanilmaktadir (26). BK’nin 0Ozellikle aileden ve ev ortamindan
kaynaklanan psikolojik ¢atigmalar nedeniyle, muhtemelen gebelige kars1 bir protesto
eylemi olarak gelistirildigi distiniilmektedir (7). 1600’1 yillardan 1929’lara kadar
BK’nin sebebiyle ilgili yapilan ¢alismalar fizyopataloji lizerine odaklanmistir. 19.
yiizyll sonlarina dogru intrapsisik teoriler somatik teorilerle yer degistirmeye
baslamistir. Birgok arastirmaci tarafindan sorunun ndrotik orijinli olabileceginin
kabul gormesiyle psikoanalitik teori giindeme gelmistir. Psikoanalitik teoriye gore
GBK’s1; koital fonksiyonlarda rahatsizlik, sinirlilik ve disa adaptasyonda giigliik,
depresyon, anksiyete, somatik ve histerik sikayetler, kadinlig1 reddetme, kisisel
simirliliklar, anne-baba ve esle iliskiler, sosyal stresler, gebeligin bilingsizce reddi,
gebelige karsi ambivalan duygular, disiik zekd diizeyi, planlanmamis gebelikler,
kendi 1imaji  hakkinda tereddiide diisme gibi psikolojik  faktorlerden
kaynaklanmaktadir (3,64).

Gebeligi istemeyen, gebelik hakkinda yetersiz bilgisi olan, annesi ve/veya esi ile

iligkileri kotii olan, doktoru ile iletisimi kotii olan, stres yasayan gebelerde BK nin
daha sik goriildiigii belirlenmistir (64,65). Diger yandan yapilan bir¢ok ¢alismada
gebeligin planli olmasi, evlilik durumu, gebelikle ilgili olumlu beklentilerin
varliginin GBK’simin geligsmesi lizerine etkisi olmadig gosterilmistir (26).
Birgok calisma GBK ve psikososyal ve psikiyatrik problemler arasinda bir iliski
oldugunu gostermeye ¢alismaktadir. Lub-Moss ve Eurelings-Bontekoe (66)
calismalarinda, siddetli GBK etiyolojisinin a¢ik olmamasi nedeniyle sebepleri yerine
risk faktorlerini belirtmislerdir.

GBK literatiirde 6 kategoriye ayrilan psikososyal risk faktorleri kisaca asagidaki
gibidir:

1) Nevroz ve disa doniikliik: Bu degisken norotik semptomlari igerir.
2) Sinirsel hastaliklar (DSM-1V): Depresyon, anksiyete, somatik ve
histerik sikayetler, konversiyon bulgusu, sekstel bozukluklar; anorgasmi, cinsel

sogukluk ve seksiiel isteksizlik.
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3) Kimlik bozukluklar1 (DSM-1V): Kadinlig1 reddetmesi.
4) Kisilik bozukluklari (DSM-III): Borderline kisilik bozuklugu ve
histriyonik kisilik.
5) Kisilerarasi stres faktorleri
- Anne ile olan iliskiler
- Baba ile olan iligkiler
- Model olma: Bazi kadinlar bulantinin gebeligin kac¢iilmaz bir
semptomu olduguna inanir. Ciinkii akrabalar1 ve arkadaslar1 gebelikleri sirasinda
bulant1 yagamiglardir.
- Evlilik durumu
- Esle olan iliski
- Guven problemleri
- Sosyal Stres: Onemli bir kisinin kaybi, kisileraras1 ve mesleki
problemler, evdeki sorunlar, maddi problemler, sosyal destek eksikligi stres faktorii
olabilir.

6) Gebelige 6zgii faktorler

Nova Scotia retrospektif ¢alismasinda HG tanisi alan gebeler yuksek oranda
psikiyatrik tan1 almislardir(67). Verberg ve ark. ise HG tanis1 alanlarda, gebelikte ya
da gebelik sonrasinda psikiyatrik hastaliklarin daha yuksek oranda gorulmedigini
bildirmislerdir(7). Majerius ve ark. (68) HG’lu kadinlarda daha yiiksek oranda
psikiyatrik hastalik goriildiigii hipotezini reddetmislerdir.

Uguz ve ark. (69) HG’ da duygudurum bozuklugu ve anksiyete bozuklugunun
prevalansin1 sirasiyla %154 ve %36.5 olarak bildirmislerdir. HG hastalarinin
%36.5’unda en az bir kisilik bozuklugu bulunmustur. HG ‘lu kadinlarin ii¢te birinde
en az bir psikiyatrik tan1 aldigin1 ve bu oranlarin normal populésyondan daha yiiksek
oldugunu gostermislerdir. Major Depresyon, yaygin anksiyete bozuklugu, ¢ekingen
kisilik bozuklugu, obsesif kompulsif kisilik bozuklugu olanlarda HG prevalansi daha
yiiksek bulunmustur (69).

Simsek ve ark. (70) HG tanis1 alan gebelerin saglikli gebelere gore depresyon ve

anksiyete puanlarmin anlamli oranda yiiksek oldugunu saptamislardir. GBK ile
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depresyon arasindaki iliski agisindan ¢eligkili yaymlar mevcuttur (71). Bazi
aragtirmacilar iki durum arasinda iligki saptarken, bazilari iliski gostermemistir (72).

HG’ un etiyolojisine yonelik yapilan ¢alismalarda psikolojik stres ve nedenlerin
HG’ un nedenlerinden degil, HG’ un sonucu oldugu da ifade edilmistir (73,74).

HG tanis1 alan gebelerde, gebelik sirasinda aldiklart psikiyatrik tanilarin dogum
sonrast donemde de devam etmekte oldugu bircok yayinda gosterilmistir. Poursharif
ve ark. (75) HG tanis1 alan gebelerde gebelik sonrasi devam eden anksiyete,
depresyon gibi negatif psikososyal etkinin oldugunu belirtirken, Fejzo ve ark. (16)
HG tanis1 alan gebelerin bazilarinin dogum sonrast déonemde de bulanti, kas agrisi
gibi semptomlarin yani sira posttravmatik stres bozukluguna iliskin semptomlarin da
devam ettigini saptamislardir.

2.2.5. Tam ve klinik ozellikler

HG tanis1 anamnez, muayene ve laboratuar bulgulari ile konur. GBK’sinin nedeni
her zaman gebelik olmayabilir. BK yakinmasiyla basvuran bir gebede olasi diger
nedenler de arastirilmalidir. BK sikayetinin stk goriilebildigi hastaliklar arasinda
gastroenterit, appendisit, intestinal obstriksiyon, akut kolesistit, pankreatit, pnémoni,
ust solunum yolu enfeksiyonu, menenjit, akut piyelonefrit sayilabilir. Anamnez
alimirken hastanin yasi, onceki gebeliklerine ait obstetrik Oykiisii sorgulanmali,
onceki gebeliklerinde de BK olup olmadigi sorgulanmalidir. Ayrica gebelikte BK
goriilme sikligini artiran ikiz gebelik veya mol hidatiform Oykusu aragtirilmali ve
onceki gebeliklerinde kromozomal anomalili fetiis (trizomi 13, trizomi 21) olup
olmadigi da sorgulanmalidir. Hastaligin genetik kokeni de diisiiniilerek, ailedeki
diger bayanlarin da gebeliklerinde BK gegirip gegirmedikleri ve gecirenlerde ne
siddette oldugu 6grenilmelidir. GBK’sinin 6zgiin bir muayene bulgusu yoktur. Fizik
muayenede batin muayenesinin normal olmasi, organomegali goriilmemesi, ates
olmamasi, ense sertliginin olmamasi, alt ve iist solunum yollarina ait bir enfeksiyon
bulgusunun olmamasi, idrar yolu enfeksiyonuna dair bir yakinma olmamasi ve
laboratuar sonuglarinin normal olmasi BK’nin gebelige bagl oldugunu diisiindiiriir
(76).

Fizik muayeneyle tim sistemler gdzden gecirildikten sonra laboratuar testleri
istenmelidir. Laboratuar bulgusu olarak, dehidratasyona bagli idrar dansitesinde artis,

ketoniiri, serum kan iire nitrojeninde ve kreatinin diizeyinde artig, hematokrit
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diizeyinde artis genellikle goriiliir. Serum aminotransferaz ve total bilirubin
miktarlarinda yiikselme, serum sodyum, potasyum ve serum pH degisiklikleri
gorulebilir (77). Nadir komplikasyon olarak Wernicke ensefalopatisi, pankreatit ve
renal yetmezlik ortaya ¢ikabilir (78,79). BK’nin siddetinin degerlendirilmesinin
nesnel olarak yapilabilmesi i¢in puanlama sistemleri gelistirilmistir. Bu nedenle
kemoterapiye bagli BK’nin degerlendirilebilmesi igin gelistirilmis olan Rhodes testi
altin standart olarak kabul edilmektedir (80). Ancak uzun olmasi nedeniyle bu
puanlama sistemine alternatif olarak gelistirilmis puanlama sistemi PUQE’dir
(Pregnancy-Unique Quantification of Emesis and Nausea) (81). Bu calismalarin
sonucunda Onerilen testlerden biri olan PUQE’nin, Rhodes kadar degerli ve hassas
bir degerlendirme araci oldugu saptanmistir (81,82). PUQE testi bulanti ataklarinin
sayisini, kusma sayisini ve ogilirme sayisini sorgulamaktadir. PUQE testi ile Rhodes
testinden elde edilen sonuglarinin uyumlu oldugu goriilmiistiir (81).

2.2.6. Ayirict Tam

HG’ un tanist gebelikte bulanti-kusmaya neden olabilecek diger nedenlerin
diglanmasi ile konulmaktadir (83) (Tablo 1). Direncli BK sikayetiyle bagvuran
gebelerde detayli bir Oykii alinmali, fizik muayeneyle tum sistemler gdzden
gecirilmeli ve oncelikle diistiinilen patolojiyi ortaya koymak Uzere secilen laboratuar
testleri istenmelidir.

Tablo 1. Gebelikte direncli bulanti-kusma sikayetiyle bagsvuran hastalarda
ayirici tani

Gastrointestinal hastaliklar: Gastroenterit, Biliyer sistem hastaliklari, Hepatit,

Intestinal tikaniklik, Peptik Ulser, Pankreatit, Appendisit

Metabolik Hastaliklar: Diabetik Ketosidoz, Porfiria, Addison Hastalig1, Hipertiroidi

Norolojik Hastaliklar: Pseutumor cerebri, Vestibller lezyonlar, Migren bas agrisi,

Santral sinir sitemi timorleri,

Genitoiiriner hastaliklar: Piyelonefrit, Uremi, Dejenere uterin leimyom, torsiyon

(adneksler) , Bobrek tasi

Gebelikle iligkili Durumlar: Gebelik bulanti-kusmasi, Gebelikte akut yagl karaciger,

Iag toksisitesi veya intoleransi
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2.2.7. Komplikasyonlar

HG’lu gebelerde annede ve bebekte komplikasyonlar goriilebilir.

2.2.7.1. Anneye ait komplikasyonlar

Anneye ait komplikasyonlar, hafif ve orta siddetli BK’da goOrulen benign
komplikasyonlar ve agir siddetli BK’da gorllen hayati tehdit eden komplikasyonlar
olarak iki baslik altinda toplanabilir.

Bening komplikasyonlar; Kilo kaybi, dehidratasyon, kusmaya bagl alkaloz,
malnutrisyona bagl asidoz, hipokalemi, tetani, kas gii¢siizliigii, K vitamini
yetmezligine bagli koagulasyon bozukluklar1 ve psikolojik bozukluklardir (83).

Hayati tehdit eden komplikasyonlar; Wernicke ensefalopatisi, Mallory-Weiss
yirtiklari, santral pontin myelinozis, karaciger ve bobrek yetmezlikleri, pndmotoraks,
Ozefagus rupturidur (78,84).
2.2.7.2. Bebege ait komplikasyonlar
HG’ un fetiis lizerine etkileri tartismalidir. Arastirmacilar tarafindan HG’lu gebelerde
beslenmenin azalmasi ile annenin besinler igindeki olasi toksinleri almaktan
korundugu, boylece gelismekte olan embriyo veya fetls Uzerine teratojenik madde
maruziyetinin azaltildigi teorisini One siriilmiigtir (85). Buna karsin bazi
arastirmalarda HG nedeniyle olusan asir1 kilo kayb1 ve malnutrisyonun diisiik dogum
agirligi, antepartum hemoraji ve preterm dogum ve fetal anomali ile sonuglanma
ihtimalinin saglikli gebelerden daha fazla oldugunu bildirilmistir (86,87). Tsang ve
ark. (35) gebelik takiplerinde komplikasyon saptanmayan 13053 gebe ile HG
tanistyla hastanede yatarak tedavi goren 193 gebeyi maternal ve fetal sonuglar
yonlyle degerlendirmisler ve ortalama dogum agirligi, dogumdaki gebelik haftasi,
preterm dogum oranlar1, Apgar skorlari, perinatal mortalite ve fetal anomali oranlari
yonlinden gruplar arasinda anlamli farklilik saptayamamislardir.

2.2.8. Tedavi

HG’ da tedaviye hastaligin siddetine ve varsa eslik eden komplikasyonlara gore
baglanilir. Tedavi yontemleri farmakolojik ve non-farmakolojik olmak Uzere ikiye
ayrilabilir. Klinik tablonun daha hafif seyirli oldugu GBK’larinda tedavi
baslangicinda diyet rejimi degisiklikleri, antiemetik-vitamin kombinasyonlar1 tercih
edilirken, HG olgularinda ise hospitalizasyon, sivi-elektrolit replasmani, total

parenteral veya enteral beslenme secenekleri tercih edilmektedir. Tedavi izleminde
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hastalarin gilinlik aldig1 ¢ikardigi mayi miktar1 ve kilo takibi yapilir. Baslangicta
agizdan beslenebilecek istah seviyesine gelininceye dek birkag gln besin
kisitlamasin1 takiben kii¢iik porsiyonlarla giderek arttirarak beslenmeye gegilir. Tiim
tedavi uygulamalari sirasinda hastalara psikolojik destek ve given duygusu

verilmesi, psikiyatri konsultasyonu istenmesi 6nemlidir.

2.2.8.1. Non-farmakolojik tedavi

2.2.8.1.1. Diyet tedavisi

Yagl yiyecekler mide bosalmasini geciktirdigi, sebzeler ve lifli gidalarin sindirimi
daha uzun zaman aldigi, portakal ve limonlu meyve sulari asit olusumunu arttirdigi,
demir preparatlar1 tahris edici etkiye neden oldugu i¢in, bu besin ve preparatlarin
tiketiminden olabildigince uzak durulmalidir. Baslica protein ve karbonhidratlardan
olusan, beraberinde az miktarda elektrolitli sivi alinan, kiicliik ancak sik aralikli
porsiyonlarla beslenilmelidir. Koch ve ark. (76) GBK’larinda basamakli diyet
onermislerdir. Baslangigta hafif tuzlu tavuk suyu ve biraz rahatlayinca sehriyeli
corba ve beraberinde tuzlu krakerler alinabilir. Her seferinde 30-60 ml c¢orba
alinarak, miktar giinde 1-1.5 litreye (1500 kalori) tamamlanmaya ¢aligilir. Bir sonraki
asamada ise hastanin hosuna giden, kokusu rahatsiz etmeyen patates, piring, firinda
pisirilmis tavukgogsii gibi midede kolayca sindirilebilen yiyeceklerden, toplam
giinde 6 oOglne tamamlanacak siklikta verilebilir. Tim bu diyet uygulamalar
sirasinda ek olarak giinliik ihtiyaci karsilayacak bir vitamin preparatinin verilmesi de
onerilmektedir (76).

2.2.8.1.2. Zencefil

GBK’larinda kullanilan alternatif tedavi ajanidir. Giinlik 1 gram (4x250 mg)
dozunda alman zencefilin bulanti-kusma semptomlarinin giderilmesinde ya da
azaltilmasinda plasebodan daha etkili oldugu bildirilmistir (45). Zencefile yonelik
herhangi bir fetal anomali risk artis1 yayinlarda bildirilmemistir (45).

2.2.8.1.3. Hipnoz Tedavisi

Hipnoz davranigsal tedaviler iginde en sik kullanilanlardan biridir. Gebeler Uzerinde
yapilmis kontrollii ¢alismalarin eksikligine ragmen, ila¢ tedavisinden yanit alamamis
bir hasta grubunda 1-3 hipnoz seansi sonrasi % 88 basar1 elde edildigi gosterilmistir
(88).
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2.2.8.1.4. Acupuncture-acupressure-acustimulation

Cin tibbinda el bileginin i¢ ylzlnin 4-5 cm (3 parmak) tzerindeki pericardium-6 (P-
6) Neiguan noktasina akupunktur uygulanarak mide rahatsizliklar1, bulant1 ve kusma
tedavi edilebilmektedir. P6 noktas1 palmaris longus ve flexor carpi radialis kaslarinin
tendonlar1 arasinda ve median sinirin hemen {izerinde yer almaktadir. Buraya
uygulanan igne ya da elektriksel stimulasyon el ve parmaklara yayilan elektrik akimi
hissi (deqi) yaratmaktadir. Rosen ve ark. (89) gebelik bulanti kusmasi sikayetleri
olan 187 hastay1 P-6 noktasina sinir uyaris1 uygulananlar ve plasebo (koldaki ilgisiz
noktaya uyari) gruplarina aywrarak gruplari  tedaviye yanit  yOniiyle
karsilagtirmislardir. Tedavi grubunda BK indeksindeki azalma orani kontrol grubuna
gore istatiksel anlamli diizeyde daha fazla (p: 0.003) bulunmustur. Koch ve ark. (48)
P-6 noktasi uyarisinin gastrik myoelektrik aktiviteyi degistirerek, midenin normal
(dakikada 3 kez) siklik aktivitesine dénmesinin sagladigini bildirmislerdir.

2.2.8.2. Farmakolojik tedavi

2.2.8.2.1. Pyridoxine (Vitamin B6) ve Doxylamine

Pyridoxine tek ajan olarak kullanilabildigi gibi doxylamine’le kombine preparat
halinde de kullanilabilmektedir. Pyridoxine’nin gunde 3 kez 25 mg’ lik tabletler
halinde alimmmasmin GBK’larim1 plaseboya gore azalttigi yapilan arastirmada
gosterilmistir (90).

2.2.8.2.2. Antiemetikler

Pyridoxine ve/veya Doxylamine preparatlarindan fayda gormeyen hastalara
antiemetikler  (klorpromazin, proklorperazin, prometazin, trimethobenzamide
ondansetron, droperidol) uygulanabilir. Fakat ilaglarin etkinlikleri degismektedir. Siu
ve ark. (91) intravendz (IV) sivi replasmani ve promethazine-metoclopramide
kombinasyonu uygulanmasina karsin durumu agirlasan ve gebelik terminasyonu
diistinilen HG’lu bir olguda 1V serotonin (5HT-3) resept6r antagonisti ondansetron
tedavisi ile 2 giin icinde yanit alindigin1 ve gebeligin terme kadar gotiiriilebildigini

gostermislerdir.

2.2.8.2.3. Antihistaminik ve antikolinerjikler

Diphenhydramine, meclizine ve dimenhydrinate’in kullanildig1 aragtirmalarda her ti¢
ilacinda plaseboyla karsilastirildiginda GBK’larinin azaltilmasinda daha etkili oldugu
gosterilmistir (92).
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2.2.8.2.4. Motilite ilaglar:

Metoklopramide alt 6zefagus sfinkter basincini arttirmasinin yani sira, gidalarin
mideden gecis siirecinin hizlandirir. HG’ un tedavisinde plaseboya gore daha etkili
oldugu gosterilmistir (93).

2.2.8.2.5. Kortikosteroidler

Calismalarda oral veya parenteral yolla uygulanan steroid tedavisinin HG’lu
hastalarin iyilesme sirecini hizlandirdigi ve bu nedenle tekrar hastaneye yatirilma
sayisin1  azalttigi  bildirilmistir  (94,95). Kortikosteroidlerin  bulanti  kusmay1
azaltmadaki etki mekanizmalar1 tam olarak bilinmemekle birlikte, beyindeki
kemoreseptor trigger zone’a etkiyle bulantiyr inhibe ettikleri tahmin edilmektedir.
Ayrica steroidler kisinin kendini iyi hissetmesini saglayarak (6forizan), agirt immun
sistemik yanit1 baskilayarak ve istah1 agarak HG’ lu hastalarda faydali olabilir (95).
Yost ve ark. (96) 110 HG’lu hasta iizerinde yaptiklari randomize, plasebo kontrolli
deneyde, hastalar klasik standart (promethazine 25 mg ve metoclopramide 10 mg
4x1) tedavi alan ve standart tedaviye ek olarak kortikosteroid kullananlar seklinde iki
gruba ayirmiglardir. Sonug olarak kortikosteroid kullanan grubun, diger gruba tedavi

basaris1 yoniinden stiinliigii gosterilememistir.

2.2.8.2.6. Intravendz sivi (IV)-elektrolit replasmani

Yeterli stvi almimi saglayamayan ve ketotik olan her gebenin tedavisi hastaneye
yatirilarak yapilmalidir. Mide igeriginin uzun sireli kaybi hipokloremik metabolik
alkaloza yol agmaktadir. Tedavide ilk amag yeterli miktarda ve uygun igerikli sivinin
yerine konmasidir. Ancak bu konuda standartlasmis bir mayii rejimi yoktur.
Genellikle baslangigta saatte 200-300 ml verilip, 2 litreyle hidrasyon saglandiktan
sonra, hastanin idrar ¢ikarim miktarina gére idame mayi verilir. Wernicke
ensefalopatisi gelisimini 6nlemek igin dekstrozlu sivilar verilmeden 6nce normal
serum fizyolojik (%0.9 sodyum klorur; 150 mmol/LNa+) veya Hartmann soliisyonu
(9%0.6 sodyum klortr;131 mmol/l Na+), ringer laktad gibi elektrolit iceren mayilerle
tedaviye baslanmalidir. Bu soliisyonlara gerekli gOrulirse potasyum Klorr
eklenebilir. Daha yuksek konsantrasyonlu NaCl soliisyonlarmin siddetli hiponatremi
vakalarinda dahi yeri yoktur. Clinkii bunlar serum sodyumunun asir1 hizli diizelmesi
ve beraberinde santral pontine myelinolizi riskini getirirler. Dekstrozlu sivi

tedavisine baglanmadan 6nce 100 mg IV B1 vitamini (thiamin) uygulanmalidir (82).
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Sivi elektrolit tedavi rejimleri, sodyum ve potasyum Olgiimleri ve diger
elektrolitlerinin serum duzeylerine gore ginlik ayarlanmalidir. IV sivi replasman
tedavilerine genellikle antiemetik ilaclar da eklenmektedir. Giinliik sivi alim ve
cikarim tablolar1 tutulmali, ayrica hastalar tartilarak kilolar1 izlenmelidir.

2.2.8.2.7. Enteral ve parenteral beslenme

Yukarida onerilen tedavi rejimlerinin yogun bicimde uygulanmasina ragmen bulanti
kusmasi1 devam eden hastalarda son care olarak enteral ve parenteral beslenme
secenckleri devreye sokulmalidir. Bu tedavi rejimlerinde hastanin giinliik kalori
ihtiyacin1 karsilayacak bi¢imde elektrolit, protein, yag ve karbonhidrat iceren
stvilardan, saate ortalama 100 ml gidecek sekilde verilmektedir.

2.2.8.2.8. Enteral beslenme

Enteral beslenme parenteral hiperalimantasyona tercih edilmelidir. Enteral beslenme
maliyet agisindan total parenteral nutrisyondan daha ucuzdur. Genellikle endoskop
icinden gegirilerek  jejunuma  yerlestirilen 8-10 Frech ¢apli kateterler
kullanilmaktadir. Nazogastrik tlpl tolere edemeyen hastalarda beslenme tipu
perkutan endoskopik gastrostomi ile direkt olarak mideye yerlestirilebilir (97).
2.2.8.2.9. Total parenteral beslenme (TPN)

TPN c¢ok ciddi olgularda destek tedavisi olarak gerekebilir. Tedavinin 2 haftadan
uzun sareli devam edebilecegi diisiinulen olgularda periferalden ziyade santral
kateterler tercih edilmelidir. Metabolik ve enfeksiyon komplikasyonlari agisindan
dikkatli izlem zorunludur. Kateter giris yeri enfeksiyon agisindan diizenli olarak
gozlenmelidir. Kataterin endotelde hasar yapmasi trombozisi provoke edebilir.

Endotel hasarina ek olarak hiperosmolar sivida trombosize katkida bulunabilir (98).

2.2.9. Prognoz

HG sonuglar ile ilgili bircok calisma olup sonuglar tartismalidir. Cogu ¢alismada
fetal ve maternal morbidite ve mortalite (zerinde olumsuz etkisi olmadigi
bildirilmistir. Genel populasyonla karsilastirildiginda hiperemezisli  olgularda
spontan abortus oraninin artmadigi ve 6lii dogum oraninin daha diisiik oldugu
yonunde ¢alismalar mevcuttur (86,87,99). Fairweather ve ark. (2) yaptigi ¢alismada
14.813 gebe degerlendirilmis, prematurite sikligi ve ortalama gebelik siresi
acisindan hiperemezisli olgularla normal gebeler arasinda bir farklilik goriilmedigi

bildirilmistir. Ayn1 ¢aligmada hiperemezis ile konjenital malformasyon arasinda bir
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iliski bulunamamuistir. Retrospektif baska bir ¢alismada, 3.068 hiperemezisli gebe
incelenmis, yine HG ile erken dogum ve diisiik dogum agirlig1 arasinda iligski oldugu
ortaya konulmus, ancak bunun perinatal donemde hayatta kalmay1 etkilemedigi
bildirilmistir. Konjenital malformasyon oraninin hafif olarak arttigi saptanmistir (4).
Bu malformasyonlar kalca displazisi, inmemis testis ve Down sendromudur. Gross
ve ark. (87) yaptiklart ¢alismada gebelik Oncesi agirliklarinin %5’inden daha
fazlasin1 kaybeden hiperemezisli gebelerin bebeklerinde diisiik dogum agirlig: ve
fetal gelisme geriligi oldugunu ortaya koymuslardir. Tim bu ¢alismalar
incelendiginde kilo kaybi, beslenme yetersizligi ve elektrolit bozuklugu olan gebeler,
semptomlar giderilmez ve tedaviden yoksun kalirlarsa diisiik dogum agirligr ve fetal
gelisme geriligi agisindan risk altindadirlar.

Literatiir taramasinda HG’ da etiyolojiye yonelik birgok calisma olmasina
ragmen etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamustir (7). HG hastaliginin gesitli ruhsal
sorunlarla iligkili oldugunu gosteren c¢aligmalar olmakla birlikte iliski gostermeyen
caligmalarda bulunmaktadir (34). Calismalarda sosyodemografik 6zellikler arasinda

da ¢eliskili sonuglar gosterilmistir (35).

Bu calismada HG tanisi almis organik etiyoloji tespit edilmemis gebelerle
saglikli kontrol grubunun sosyodemografik Ozellikleri, depresyon duzeyleri,
durumsal ve siirekli kaygi diizeyleri, ¢ocukluk ¢agi travma yasantisi, bedensel

duyumlar1 abartma degiskenleri acisindan farkliliklar karsilastirilmastir.

Yapilan calismalarda farkli Olgekler kullanilmis ama literatlr taramasinda
(pubmed, medline) ¢ocukluk cagi travmalarinin HG’ la iligkisini ortaya koyan
calismaya rastlanilmamistir. Cocukluk ¢agi travmalari, 6zellikle duygusal ihmal ve
istismar sonucunda insanlarin yasam boyu fiziksel, ruhsal, cinsel ya da sosyal agidan
zarar gorme, psikolojik/fiziksel saglik ve giivenliginin tehlikeye girme durumunun
soz konusu olmasi ve insanlarin normal psikolojik gelisim siirecine dahil
olamamalar1 nedenlerinden dolayr c¢ocukluk c¢agindaki travmatik yasantilar
konusunun goz ardi edilmemesi gerektigini diisiindiirmektedir. Diger yandan erken
donem olumsuz vyasantilarla kendini gdsteren c¢ocukluk ¢ag1 travmalarinin
dogurabilecegi olumsuz sonuglarla tutarli olarak, erken ¢ocukluk déneminde bakim

verenle kurulan olumsuz iliskisel deneyimler sonucu dgrenilen giivensiz baglanma
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bicimleri (baglanmanin kaygi ve kaginma boyutu) yetiskinlikte bireylerin ruh saglig
tizerinde olumsuz etkiler yaratabilir. Cocuk istismar ve ihmali konusunda yapilan
caligmalarda farkli istismar ve ihmal tiirlerinin farkli gelisimsel etkileri olabilecegi
belirtilmektedir. Fiziksel istismara ugrayan bireylerde; fiziksel yaralanma, uzun
donemde engele sahip olma, duygusal uyum problemleri; cinsel istismara ugrayan
bireylerde daha ¢ok giiven, heteroseksiiel iliskiler konularinda sorunlar; ihmale
maruz kalan bireylerde ise bilissel islevlerde gerilik gozlendigi belirtilmektedir
(100,101). ihmalin gelisim iizerindeki etkisini degerlendiren bir gdzden gecirme
calismasinda biligsel, sosyal ve duygusal islevlerde, egitim alaninda, duygusal ve
davranigsal gelisimde, sosyal iligkilerde ve kendini sunma (social presentation),
kendine bakim becerileri (self-care skills) konusunda problemler goriildiiglinii
belirtmektedir (102). Fiziksel istismarin davranis problemleri, depresyon ve
igsellestirilmis davraniglarla iligkili oldugunu belirten c¢alismalar bulunmaktadir
(103,104). Cocukluk ¢agindaki travmatik yasantilar somatizasyon gelisimine katkida
bulunabilir. Somatik semptomlarin travmatik deneyimlerin sekeli olabilecegi ilk
olarak Freud tarafindan ortaya atilmistir (105). Bir ¢alismada affektif bozukluklarla
(%16) kiyaslandiginda somatizasyon bozuklugu olan kadinlarda (% 55) ¢ocukluk
caginda istenmeyen cinsel temas oraninin daha fazla oldugu gosterilmistir (106). Bir
baska ¢alismada ensest magdurlart arasinda somatizasyon bozuklugu oraninin %214
oldugu gosterilmistir (107). Bunun yaninda Spertus ve arkadaglar1 (108) cinsel
kotiiye kullanimin somatizasyon bozuklugu icin 6ngdriicli olmadigimi fakat fiziksel
kotiiye kullanimin iligkili olabilecegini, tiim travmalar arasinda fiziksel kotiiye
kullanimin somatizasyon i¢in en iyi ongoriicii oldugunu vurgulamislardir. Kronik
pelvik agr1 hastalar1 kontrol grubuna gore daha fazla cinsel kotiiye kullanim dykiisii
bildirmislerdir (109). Bir baska calismada da c¢ocukluk g¢aginda koétiiye kullanim
Oykiisii olanlarin daha fazla somatik semptom ve kronik pelvik agri bildirdikleri

ortaya konmustur (110).

Cocukluk c¢ag1 travmasmin bircok psikiyatrik hastalik ile iliskisi oldugu
bilinmekte ve eriskinlikte hastalik olusumu i¢in risk etkeni olarak kabul edilmektedir
(111). Dissosiyatif bozukluklar, anksiyete bozukluklari, travma sonrasi stres
bozuklugu, borderline kisilik bozuklugu, somatizasyon bozukluklari, antisosyal

/kisilik bozuklugu, alkol-madde bagimliligi, depresyon, konversiyon bozuklugu,
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kagingan kisilik bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk gibi bircok psikiyatrik
hastalik ile ¢ocukluk c¢agi travma Oykisiiniin varligi arasinda pozitif iligki
bulunmustur (112-114). Cocukluk ¢agi travmalari, ¢ocukluk ¢aginda ve eriskinlikte
bircok patolojiyle pozitif iliskili olup, ¢ocuklukta gegirilen travmatik olaylar da

eriskinlikte kendisini genis spektrumda hastaliklarla gosterebilir.

Duygusal ihmal ve istismar ile yetiskinlikte duygusal ve somatik fonksiyon
arasindaki iliskinin giiciinii vurgulamaktadir (115). Son zamanlarda duygusal
istismar ve ihmal Gykiisiine sahip bireylerde yiiriitiilmiis bir ¢aligmada Cocukluk
Cag1 Travmalar1 Olgegi’nin (CCTO) duygusal, fiziksel ve cinsel istismar alt 6lgekleri

ile depresyonun somatik belirtileri arasinda bir iliski oldugu bulunmustur (115).

Bu calismada amacimiz, HG tanis1 almis organik etiyoloji tespit edilmemis
gebelerle saglikli kontrol grubunun karsilastirilarak HG etiyolojisini arastirmaktir.
Psikolojik etkenler ile HG arasindaki iliskiyi belirlemek, iliski bulunursa veri
tabanina katkida bulunmak ve ileride gebelik Oncesi risk faktorlerinin saptanmasi
sonucunda, 6nlemlerin alinmasi ile HG” un ortaya ¢ikmasini 6nlemek, eger goriiliirse
semptomlarin  siddetinin azaltilmasina yonelik c¢aligmalar yapilmasina katki

saglanmast amaglanmaistir.
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3. GEREC ve YONTEM
3.1.Arastirma tipi

Aragtirma vaka-kontrol tipinde, klinik gdzlemsel bir ¢aligmadir. Calisma i¢in Kafkas
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nun 09/10/2013 tarihli 2013/19 karar nolu

onay1 alind1.
3.2.Arastirmanin yeri ve zamani

Bu arastirma Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali ve Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’na bagli birimlerde 14-10-2013 ile 14-11-2014

tarihleri arasinda yapildi.
3.3.Arastirmanin Evreni

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum klinigi tarafindan HG tanis1 konulan ve etiyolojiyi
gostermek amaciyla yapilan tetkikler sonucunda organik neden saptanilmayan 45
gebe, hasta grubuna dahil edildi. Kontrol grubuna ise saglikli 45 gebe dahil edildi.
Calismaya alinan gebelerin  kronik hastaliklar1 yoktu. Hasta gruplaria
yapilandirilmis  klinik gortisme (SCID-1), kontrol grubuna ise SCID-I/NP
uygulanarak psikiyatrik bozukluk olmadigi dogrulanmistir. Calismaya baslamadan
once hastalara Oncelikle ¢alismanin amaci ve yontemi anlatilarak, katilimlari i¢in
sozel ve yazili onamlar1 alindi. Calismaya katilmayr reddetme veya gorlismeyi
herhangi bir noktada sonlandirma hakkina sahip olduklar1 agiklanilip, kayitlarinin
gizli tutulacagina dair giivence verildi. Hastalar ile kontrol gruplarindaki bireylerin
tamamu ile yiiz yiize goriislildii. Caligmada kullanilan soru formu ve 6lgekler de aym

goriismeci tarafindan degerlendirildi.
3.4.Arastirmaya dahil edilme ve dislanma oélgiitleri:
3.4.1.Arastirmamn dahil edilme 6l¢ttleri;

Hastalar icin Kadin Dogum ve Hastaliklar1 hekimi tarafindan HG tanisi almis olmasi,
sonrasinda olas1 organik etiyolojilerin ekarte edilebilmesi i¢in laboratuar tetkiklerinin
(Beta hCG, serbest T3, serbest T4, TSH, Estradiol, Progesteron, ALT, AST, GGT,

Laktat dehidrogenaz, Alkalen fosfataz, Total Bilirubin, Glukoz diizeyleri, Tam kan
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sayimi ve Tam idrar tahlili) yapilmasi ve organik etiyolojik neden tespit edilemeyen

gebelerin bilgilendirme sonrasi ¢alismaya katilmay1 kabul etmeleridir.

Kontrol grubu igin ise HG tani kriterlerini karsilamayan saglikli gebe olmasi,

bilgilendirme sonrasi ¢aligmaya katilmay1 kabul etmekti.
3.4.2.Arastirmanin dislama 6l¢Utleri;

Organik etiyoloji tespit edilmis HG’lu gebeler, bilgilendirme sonrasi caligmaya
katilmay1 kabul etmemek, klinik olarak saptanmis mental retardasyonun bulunmasi,
okuma yazma bilmemek ve her iki gruba alinan olgularin kronik hastaliklarinin

olmasidir.

3.5.Calismada Kullanilan Degerlendirme Gerecleri
3.5.1.Sosyodemografik ve Klinik Bilgi formu
3.5.2.Beck depresyon envanteri

3.5.3.Durumluk ve siirekli kaygi envanteri
3.5.4.Bedensel duyumlar1 abartma ol¢egi
3.5.5.Cocukluk ¢ag1 travma ol¢egi

3.5.6.PUQE dl¢egi

3.5.1.Sosyodemografik ve Klinik Bilgi formu

Aragtirmanin  6rneklemini olusturan katilimcilarin  sosyodemografik ve klinik
Ozelliklerini degerlendirmek amaciyla bu ¢alisma i¢in hazirlanmig sosyodemografik
ve klinik bilgi formu kullanildi. Bu formda katilimcilarin yasi, medeni hali, es yasi,
dogum yeri, yasadig1 yer, meslekleri, aylik gelir, aile aylik gelir, 6grenim durumu,
anne-baba 6grenim durumu, psikiyatrik hastalik oykiisii, sigara-alkol kullanimi, ek
tibbi hastalik Oykiisii, ¢ocuk sayisi, aile tipi, gebelik haftasi, HG 6ykisun
sorgulayan c¢oktan se¢meli ve agik uglu sorulardan olusmaktadir. Arastirmada

kullanilan sosyodemografik ve klinik bilgi formu Ek-1’de sunulmustur.
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3.5.2.Beck depresyon olcegi

Beck ve ark. (116) tarafindan 1961 yilinda gelistirilen ve depresyonda goriilen
emosyonel, somatik, kognitif ve motivasyonel belirtileri 6l¢mekte kullanilan, kendi
kendini degerlendirme 6lgegidir. Olgekte 21 belirti ifadesi vardir. Her ifade i¢in 0-3
arasinda puanlanan 4 se¢enck bulunur. Kisinin, uygulama giinii de dahil olmak tizere
son bir hafta icinde kendini en iyi ifade eden ciimleleri isaretlemesi istenir.
Isaretlenen segeneklerin puanlarmnin toplanmasi ile depresyon puani elde edilir. Bu
puan, depresyonun diizeyini ya da siddetini gosterir. Olgegin degerlendirilmesi 0-63
arasinda puanlandirilarak yapilir. Kesme puani 17 olarak bildirilmistir. 0-9 arasindaki
degerler en diisiik degerlerdir, 10-16 arasindaki degerler ilimli, 17-29 arasindaki
degerler orta, 30-63 arasindaki degerler ciddi depresyonu gésterir. Olgegin Tiirkce
gecerlik ve giivenilirlik ¢alismalar1 Hisli ve ark. (117) tarafindan 1988 senesinde

yapilmistir.
3.5.3.Durumluk ve siirekli kaygi envanteri (DSKE)

Durumluk ve siirekli kaygi diizeylerini ayr1 belirlemek amaci ile 1970 yilinda
Spielberger ve ark. (118) tarafindan gelistirilmistir. Bu 6l¢ek Likert tipinde olup
“Hi¢” ile “Tamamiyla” arasinda degisen dort derecelik bir Olgektir. Envanterin
Tiirkiye’deki gecerlilik ve giivenirliligi 1977 yilinda yapilmistir (119). DKE, ani
degisiklik gosteren heyecansal reaksiyonlari degerlendirmede oldukc¢a duyarli bir
aractir. Envanterin ikinci boliimiinde yer alan yine 20 maddeden olusan Siirekli
Kaygi Olgegi, kisinin genelde, yasama egilimi gosterdigi kaygmn siirekliligini
Olgmeyi amaglamaktadir. Her iki Olgekten elde edilen toplam puan 20-80 arasinda
degisir. Yiiksek puan yiiksek kaygi diizeyini, diisiik puan diisiik kaygi diizeyini
gosterir (119)

DSKE’ inde iki tiir ifade vardir. Dogrudan ifadeler olumsuz duygulari, tersine
donmiis ifadeler ise olumlu duygulari dile getirir. Durumluk Kaygi Envanteri’ndeki
(DKE) tersine donmiis ifadeler 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20. maddelerdir.
Siirekli Kaygi Envanteri’ndeki (SKE) tersine donmiis ifadeler ise 21, 26, 27, 30, 33,
36 ve 39’uncu maddeleri olusturur. Dogrudan ve tersine donmiis ifadelerin ayr1 ayri

toplam agirliklart bulunduktan sonra dogrudan ifadeler icin elde edilen toplam agirlik
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puanindan ters ifadelerin toplam agirlik puani ¢ikarilir. Bu sayiya dnceden saptanmis
ve degismeyen bir deger eklenir. DKE i¢in bu degismeyen deger 50, SKE i¢in 35°dir.

En son elde edilen deger bireyin kaygi puanidir.
3.5.4.Bedensel duyumlar: abartma olcegi

Kisinin normal bedensel duyumlarini biiylitmesini aragtiran 6lgektir. Likert tipi, 1-5
arasi puanlanan, 10 maddeden olusmus bir kendini degerlendirme 6l¢egidir. Kisiler
‘tamamen bana uyar’ ile ‘kesinlikle bana uymaz’ ifadelerini temsil eden 1-5’e¢ dogru
artan secenekleri doldurur. Toplam puan, biiyiitme/abartma puani olarak
degerlendirilir. Barsky ve arkadaslar1 (120) tarafindan bedensellestirmeyi agiklamak
amaciyla gelistirilmistir. Tiirk¢e giivenilirlik ¢aligmasi Giileg ve ark. (121) tarafindan

yapilmistir.
3.5.5. Cocukluk Cag Travmalar: Olcegi — CCTO ( Childhood Trauma
Questionnaire (CTQ) )

Arastirmada 20 yas Oncesi istismar ve ithmal yasantilarin1 geriye doniik ve niceliksel
olarak degerlendirmek amaciyla Cocukluk Cagi Travmalart Olgegi (CCTO)
kullanilmistir. Cocukluk Cag1 Travmalar1 Olgegi orijinal adiyla ‘Childhood Trauma
Questionnaire’ Bernstein ve ark. (122) tarafindan gelistirilen bir 6z bildirim
Olcegidir. 1994 yilinda Bernstein ve ark. (123) tarafindan 70 madde olarak
gelistirilen bu 6lgek, ayni arastirmaci tarafindan 28 maddeye indirilmistir. Olgegin
Turkge gecerlik ve guvenirlik calismasi Sar ve ark. (124) tarafindan yapilmis olup,
Olcegin i¢ tutarliligt ve test-yeniden test gilivenilirligi yiiksek bulunmustur. Sinir
kisilik bozuklugu ve madde bagimhiligi hastalariin saglikli  kontrollerle
karsilastirildigr bir ¢alismada olgegin Tiirkce formunun gecerlik ve gilivenirliginin
yiiksek oldugu belirtilmistir (125). Bu calismada 28 soruluk form kullanilmastir.
Olgegin kategorik degerlendirmesi Walker ve ark. tarafindan yapilmstir (126).

Olgek {i¢ tanesi travmanimn inkarin1 6lgen maddeler olmak iizere toplam 28
maddeden olusmakta ve katilimcilar her bir maddeyi 5°1i Likert tipi dlgek iizerinde
(1=higbir zaman, 2=nadiren, 3=kimi zaman, 4=sik olarak, 5=¢ok sik)

derecelendirmektedirler (122). Olgek cocukluk ¢ag istismariyla iliskili olarak cinsel,
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fiziksel, emosyonel (duygusal) istismar ve emosyonel ve fiziksel ihmal olmak (izere
bes alt boyutu kapsamaktadir (122). CCTO puanlarinin hesaplanmasinda 6nce
olumlu ifadelerden (madde 2, 5, 7, 13, 19, 26, 28) elde edilen puanlar ters cevrilir
(6rnegin, 1 puan 5 puana, 2 puan 4 puana déndiiriiliir). Bes alt puanin toplami1 CCTO
toplam puanini verir. Alt puanlar 5 -25, toplam puan 25-125 arasindadir. Olumlu
ifade olmasina ragmen minimizasyonla ilgili (madde 10, 16 ve 22) maddelerin
puanlarii ters cevirmeye gerek yoktur. Ciinki bu ii¢c madde sadece travmanin
inkarin1  O6lgmekte ve toplam puami etkilememektedir. Minimizasyon puanini
hesaplamak i¢in bu {i¢ maddenin her birinden alinan sadece 5 puan (en yiksek)
cevaplar1 hesaba katilir ve bunlarin hepsi 1 puan olarak sayilir. Bunlarin toplanmasi
ile 0-3 puan arasinda bir minimizasyon puani elde edilir (122). Duygusal
(emosyonel) istismar 3, 8, 14, 18, 25 numarali maddelerle, fiziksel istismar 9, 11, 12,
15, 17 numarali maddelerle, fiziksel ihmal 1, 2, 4, 6, 26 numarali maddelerle,
duygusal (emosyonel) ihmal 5, 7, 13, 19, 28 numarali maddelerle, cinsel istismar 20,
21, 23, 24, 27 numarali maddelerle degerlendirilmektedir (122).

3.5.6. PUQE olcegi

BK’st olan hastalarda klinik degerlendirmenin nesnel olarak yapilabilmesi igin
puanlama testleri gelistirilmistir. Bu puanlama testlerinden asil olarak kemoterapiye
bagli BK’nin degerlendirilmesi i¢in gelistirilmis olan Rhodes testi gebelige baglh
BK’nin degerlendirilmesi i¢in de kullanilmaya baslanmistir (80). Degerlendirmede
bu test altin standart olarak kabul edilse de, soru sayisinin ¢ok fazla olmasi nedeniyle
kullanigli olmadigi diistiniilmiistiir. Rhodes puanlama sistemini kullanilarak
hazirlanan, daha basit sorgularin bulundugu testlerden biri olan PUQE’nin, Rhodes
kadar degerli ve hassas bir degerlendirme aract oldugu saptanmistir (81,82). PUQE
testi bulant1 ataklarinin sayisini, kusma sayisin1 ve o6glirme sayisini sorgulamaktadir.
PUQE testi ile Rhodes testinden elde edilen sonuglar arasinda siki bir uyum
goriilmiistiir (81) Puge testinin degerlendirmesinde toplam puan 3-6 ise hafif, 7-12

ise orta, 13-15 ise agir diizeyde bulanti kusma olarak degerlendirilmistir.
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3.6.Istatistik

Katilimcilardan elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
20 versiyonu kullanilarak istatistiksel analize tabi tutulmustur. Tanimlayic istatistik
analizi ardindan (frekans, ylizde dagilimi, ortalama+standart sapma) her iki grup
arasindaki farkin degerlendirilmesinde siirekli degiskenler i¢in bagimsiz gruplar t
testi, kategorik degiskenler icin Ki kare testi kullamlmistir. Orneklem sayisinin
yeterli olmasi, degisim katsayisinin yiiksek olmamasi, 6rneklemin normal dagilim
oOl¢iitlerini karsiliyor olmasi ve Levene Testi ile yapilan degerlendirmede homojenite
kosulunun saglanmasi nedeniyle gruplar arasi ortalamalarin karsilastirilmasi igin
Bagimsiz Gruplar T-testi, degiskenler arasi iliskinin arastirilmasi i¢in ise Pearson
Korelasyon Testi uygulanmistir. Homojenite kosulunu saglamayanlarda ise gruplar
aras1 fark Mann Whitney-U testi ile incelenmistir. Sonuclar icin istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0.05 ve p<0.01 olarak kabul edildi.
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4.Bulgular
4.1.Hasta ve kontrol grubunda sosyodemografik ozellikler

Calismamiza 45’1 HG olgusu, 45’1 kontrol grubu olmak {izere toplam 90 olgu
alimmigtir. Hasta grubu 21-38 yas araligindadir. Kontrol grubu ise 20-39 yas
araligindadir. Yas ortalamast HG grubunda 27.53+4.727, kontrol gurubunda ise
27.93+4.550°dir. Her iki grup arasinda yas bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 1. HG ve kontrol gruplarinda yas ortalamasi dagilimlarinin

degerlendirilmesi

Hasta Grubu (n:45) Kontrol Grubu (n:45)

ort. S.S. ort. S t P
Yas 27.53 4.727 27.93 4.550 -0.409 0.684

t,Student t test; Ort, Ortalama; S.S., Standart Sapma

Calisgmaya alman olgularin hepsi evliydi. Gruplarin ¢alisma durumu
karsilastirildiginda HG’lu gebelerin 11’inin (%24.4) calistigi, 34’iiniin (%75.6) ise
calismadigl; kontrol grubunun ise 16’sinin (%35.6) calistigi, 29 unun (%64.4) ise
calismadigr goriildii. Calisma durumu acisindan her iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 2).

Es calisma durumuna bakildiginda, HG‘lu gebe eslerinin 43’4 (%95.6)
calistyorken, 2’sinin (%4.4) ¢alismadigi; kontrol grubu kadinlarin eslerinde galisma
orani 44’1 (%97.8) ¢alistyorken, 1’inin (%2.2) ise ¢alismadig goriildii. Her iki grup
arasinda es calisma durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0.05) (Tablo 2).

Olgularin gelir durumuna bakildiginda ise HG’lularda olgularin 17’sinin
(%37.8) aylik gelirinin 1500 tiirk lirasinin listiinde oldugu, 28’inin (%62.2) 1500 tiirk
liras1 altinda oldugu; kontrol grubunda ise olgularin 28’sinin (%62.2) gelirinin 1500
tiirk lirasinin iistiinde oldugu, 17’sinin (%37.8) 1500 tiirk lirast altinda oldugu tespit
edildi. Gelir diizeyi bakimindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 2).
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Egitim diizeylerine bakildiginda HG grubunun 35’inin (%77.8) ortaokul istii
oldugu, kontrol grubunda ise 39 unun (%86.7) egitim diizeyinin ortaokul {istii oldugu
bulunmustur. Her iki grup arasinda egitim diizeyi durumu agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 2).

Vakalarin dogum yerine bakildiginda HG grubunun 13’1 (%28.9) il merkezinde,
11°1 (%24.4) ilge merkezinde, 21°1 (%46.7) ise kdyde dogmustur. Kontrol gurubunun
ise 17’si (%37.8) il merkezinde, 12’si (%26.7) ilge merkezinde, 16’s1 (%35.5) kdyde
dogmustur. Her iki grup arasinda dogum yeri agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 2).

Olgularin ikamet ettikleri yere bakildiginda ise, HG’lu kadinlarin 28’si (%62.2)
il merkezinde, 6’s1 (%13.3) ilge merkezinde, 11°1 (%24.5) kdyde ikamet etmektedir.
Kontrol gurubunun ikamet ettikleri yere bakildiginda ise, 34’i (%75.6) il
merkezinde, 7’si (%15.6) ilce merkezinde, 4’1 (%38.8) koyde ikamet etmektedir. Her
iki grup arasinda su anda yasadiklar1 yer agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

tespit edilmedi (p>0.005) (Tablo 2).

Aile tipine bakildiginda HG’lu gebelerin 34’1 (%75.6) g¢ekirdek aileden, 11°i
(%24.4) genis ailede yasamaktadir. Kontrol grubunda ise vakalarin 38’1 (%84.4)
cekirdek aileden, 7’si (%15.6) genis ailede yasamaktadir. Her iki grup arasinda aile
tipi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 2).
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Tablo 2. HG ve kontrol gruplarimin sosyodemografik ozellikleri

Hasta Grubu (N=45) Kontrol Grubu (N=45) | P
N % N %
Medeni Hal Evli 45 100 45 100
Evli degil 0 0 0 0
Calisma Cahlisiyor 11 24.4 16 35.6 0.250
durumu
Cahsmiyor 34 75.6 29 64.4
Es c¢alisma | Cahsiyor 43 95.6 44 97.8 0.557
durumu
Calismyor 2 4.4 1 2.2
Gelir 1500 tl’den az 28 62.2 17 37.8 0.020*
durumu
1500 tl’den 17 37.8 28 62.2
fazla
Egitim Ortaokul alti 10 22.2 6 13.3 0.270
Duzeyi
Ortaokul tstl 35 77.8 39 86.7
1] 13 28.9 17 37.8
Dogum yeri . 0.535
Iige 11 24.4 12 26.7
Koy 21 46.7 16 355
il 28 62.2 34 75.6
Oturdugu § 0.141
Iige 6 13.3 7 15.6
yer
Koy 11 245 4 8.8
Aile Tipi Cekirdek Aile 34 75.6 38 84.4 0.292
Genis aile 11 244 7 15.6
*p<0.05
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4.2. Hasta ve kontrol gruplarinin ebeveyn ve aileye iliskin 6zellikleri

Ebeveyn ve aileye iliskin 6zelliklerine bakildiginda her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark tespit edilmedi (p>0.005) (Tablo 3). Baba egitim diizeylerine
bakildiginda HG grubunun 17’sinin (%62.2), kontrol grubunun ise 23’{iniin (%51.1)
ortaokul alt1 diizeyinde egitiminin oldugu goriildii. Anne egitim diizeylerine
bakildiginda HG grubunun 36’sinin (%80), kontrol grubunda ise 34’{iniin (%75.6)
ortaokul alt1 diizeyinde egitiminin oldugu goriildi. Aile geliri incelendiginde
HG’lularin 19’unun (%42.2), kontrol grubundaki olgularin ise 16’sinin (%35.6) aylik
gelirinin 1.500 tirk liras1 altinda oldugu goriildii. Olgularin yetistikleri aile tipi
karsilastirildiginda, HG grubunun 38’inin (%84.4) ¢ekirdek aile, 7’sinin (%15.6)
genis aile i¢inde biiylidiigli; kontrol grubunun 38’inin (%84.4) ¢ekirdek aile iginde
7’sinin (%15.6) genis aile i¢inde biiylidiigli bulundu.

Tablo 3. Ebeveyn ve aileye iliskin 6zelliklerin Dagilim

Hasta Grubu (N=45) Kontrol Grubu (N=45) | P
N % N %
Baba Ortaokul alt1 28 62.2 23 51.1 0.288
egitim
Ortaokul usti | 17 37.8 22 48.9
Anne Ortaokul alt1 36 80 34 75.6 0.612
egitim
Ortaokul Ustu 9 20 11 24.4
Aile geliri | 1500 tl altt 19 42.2 16 35.6 0.517
1500 tl Ustu 26 57.6 29 64.4
Aile Tipi Cekirdek aile | 38 84.4 38 84.4 1
Genis aile 7 15.6 7 15.6
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4.3. Hasta ve kontrol gruplarinin obstetrik ozellikleri

Olgularin gebelik siiresi HG grubunda 9.13+2.23, kontrol grubunda ise 9.8+2.16°dur.
Gebelik isteme oranina bakildiginda HG’lu gebelerin 40’1 ( %88.9) , kontrol
grubundakilerin ise 43’1 (%95.6) gebeligini istemektedir. Her iki grup arasinda
gebelik isteme y0niinden istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). HG’
da bulanti-kusma sikayetlerinin siddetini 6lgen bir 6lgek olan PUQE 6lgegi olgulara
uygunlanmis olup HG grubunda 6l¢ek puani 12.38+1.319, kontrol grubunda ise
5.02+1.738 dur.Istatistiksel ~ olarak ~PUQE  &lgeginden  alman  puanlar
karsilastirildiginda anlamli  fark bulundu (p<0.01). Bu bulgular Tablo 4’te

gosterilmistir.

Tablo 4. Calismaya alinan gebelerin obstetrik ozellikleri

Hasta Grubu (N=45) Kontrol Grubu (N=45) | P
Gebelik  siresi, hafta, 9.13+2.23 9.84+2.16
ortss
N % N %
Gebelik isteme Evet | 40 88.9 43 95.6 0.238
Hayrr | 5 11.2 2 44

Ort.,Ortalama; SS,Standart sapma *p<0.05
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4.4. Beck Depresyon Olgegi

HG grubunda BDO puan ortalamasi 17.13+8.628; kontrol grubunda 7.64+4.44 olarak
tespit edildi. BDO puan ortalamast HG grubunda anlamli olarak yiiksek tespit edildi
(p<0.01) (Tablo5).

Tablo 5. HG ve kontrol gruplarinda BDO puanlarinin karsilastiriimasi

HG grubu Kontrol grubu t p
Ort. SS Ort. SS
BDE 17.13 8.628 | 7.64 444 | 6.558 | 0.000*

Ort.,Ortalama; SS,Standart Sapma,; t,Student t testi; * p<0.01

18

16 -

14 -

12

10 ~

M Hasta

H Kontrol

£y ()} (o]
I

BDO

Sekil 1: Hasta ve kontrol gruplarinda Beck Depresyon Ol¢ek Puanlari Dagilim
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4.5. Durumsal ve siirekli kaygi envanteri

DSKE puan ortalamast HG grubunda 43.26+7.402; kontrol grubunda ise 43.4+5.16

olarak bulunmustur ve gruplar

arasinda

istatistiksel

olarak anlaml

fark

saptanmamistir (p>0.05). DSKE puan ortalamasi ise HG grubunda 45.4+5.162;

kontrol grubunda ise puan ortalamasi 41.73+4.95’tir, HG aldig1 puanlar kontrol

grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p<0.05) (Tablo 6).

Tablo 6. Durumsal ve siirekli kaygi

envanterinin skorlarmin gruplar arasi

karsilastirilmasi
HG grubu Kontrol grubu
Ort. SS Ort. SS p
DSKE-D |43.26 7.402 43.4 516 |0.921
DSKE-S |454 5.162 | 41.73 495 |0.011*
Ort.,Ortalama S.S.,Standart sapma *p<0.05
46
45
44
43 -
W Hasta
42 - H Kontrol
41 -
40 -
39 -
DSKE-D DSKE-S

Sekil 2: Hasta ve kontrol gruplarinda Durumsal ve siirekli kaygi envanterinin

skorlariin dagilim
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4.6.Bedensel duyumlar: abartma olcegi

HG grubunda BDAO puan ortalamas1 34.57+7.67; kontrol grubunda 30.31+6.35

olarak tespit edildi. BDAO puan ortalamast HG grubunda anlamli olarak yiiksek
tespit edildi (p=0.05) (Tablo 7)

Tablo 7. BDAO’nin gruplar aras1 karsilastirilmasi

HG grubu Kontrol grubu
Ort. SS Ort. SS t p
BDAO | 34.57 7.67 30.31 6.35 |2.873 |0.05
t,Student T test;Ort.,Ortalama S.S.,Standart sapma
35
34 -
33 -
32 -
W Hasta
31 - H Kontrol
30 -
29 -
28 -
BDAO

Sekil 3:Hasta ve kontrol gruplarinda Bedensel Duyumlar1 Abartma Olcegi

puanlarmin dagilimi
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4.7. Cocukluk Cagi Travmalari Ol¢egi Kisa Formu (CTQ-28)

CTQ-28 toplam puani hasta grubu i¢in 41.82 (SS=10.77), kontrol grubu i¢in 34.86
(SS=4.01) olarak saptanmistir. Her iki grubun CTQ-28 toplam puanlar1 arasinda
anlamli fark mevcuttur (t=4.058, p<0,001).

4.7.1. Duygusal Istismar

CTQ-28 olgeginin duygusal istismar alt Olgegi ortalamasi hasta grubu i¢in 7.75
(SS=3.26), kontrol grubu i¢in 5.75 (SS=1.53) olarak saptanmistir. Her iki grubun

duygusal istismar skorlar1 arasinda anlamli fark mevcuttur (t= 3.713, p<0,001).
4.7.2. Fiziksel Istismar

CTQ-28 olceginin fiziksel istismar alt Olgegi ortalamasi hasta grubu icin 6.11
(SS=2.67), kontrol grubu icin 5.04 (SS=0,298) olarak saptanmistir. Her iki grubun

fiziksel istismar skorlar1 arasinda anlamli fark mevcuttur (t=2.660; p=0,009).
4.7.3. Cinsel Istismar

CTQ-28 olceginin cinsel istismar alt Olcegi ortalamasi hasta grubu igin 5.33
(SS=1.53), kontrol grubu i¢in 5.04 (SS=0.298) olarak saptanmistir. Her iki grubun

cinsel istismar skorlar1 arasinda anlamli fark bulunmadi (t=1.237; p=0,219).
4.7.4. Duygusal Thmal

CTQ-28 olgeginin duygusal ihmal alt Olgegi ortalamasi hasta grubu i¢in 12.4
(SS=4.84), kontrol grubu i¢in 9,86 (SS=3.68) olarak saptanmistir. Her iki grubun
duygusal ihmal skorlar1 arasinda anlamli fark mevcuttur (t=2.792; p=0,006).

4.7.5. Fiziksel ihmal

CTQ-28 6l¢eginin fiziksel ihmal alt 6l¢egi puanlar1 ortalamasi hasta grubu i¢in 10.22
(SS=1.98), kontrol grubu i¢in 9.15 (SS=1.65) olarak saptanmistir. Her iki grubun
fiziksel ihmal skorlar1 arasinda anlamli fark bulundu (t=2.770; p=0,007).

Tablo 8’de hasta ve kontrol gruplarimin CTQ-28 skorlarmin karsilagtirilmasi

Ozetlenmistir.
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Tablo 8. HG ve kontrol gruplarinda CTQ toplam ve alt 6l¢cek puanlarinin

karsilastirilmasi
CTQ Hasta Grubu (N=45) | KontrolGrubu (N=45) |t P
Ort£SS Ort£SS

Duygusal | 7.75+3.26 5.75+1.53 3.713 | 0.000*

istismar

Fiziksel 6.11+2.67 5.04+0.298 2.660 | 0.009*

istismar

Cinsel 5.33+1.53 5.04+0.298 1.237 |0.219

istismar

Duygusal | 12.4+4.84 9.86+3.68 2.792 | 0.006*

ihmal

Fiziksel 10.22+1.98 9.15+1.65 2.770 | 0.007*

ihmal

Toplam 41.82+10.77 34.86+4.01 4.058 | 0.000*

t, Student T test; Ort., Ortalama; SS:Standart Sapma; * p<0.01
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4.8. CTQ-28, BDO, BDAO, SKE, DKE ile PUQE puam korelasyonlari

Korelasyon analizine gore hasta grubu katilimcilarinin CTQ-28 ile PUQE skorlari

arasinda orta diizeyde, pozitif yonlii ve anlamli iligki tespit edildi.(r=0,384,p<0.01)

BDO ile PUQE skorlar1 arasindaki iliskiye bakildiginda, orta diizeyde, pozitif yonli
ve anlamli iliski tespit edildi.(r=0,585,p<0.01)

BDAO ile PUQE skorlar1 arasinda iliskiye bakildiginda, orta diizeyde ,pozitif yonlii
ve anlamli iliski tespit edildi.(r=0.341,p<001)

STT ile PUQE skorlar1 arasinda zayif, negatif yonlii fakat anlamli iliski tespit

edilmedi.(r=-0.027, p>0.05)

STAT ile PUQE skorlar1 arasinda zayif, pozitif yonlii ve anlamli iligski tespit

edildi.(r=0.279,p<0.01)

Tablo 9. Arastirma Grubu CTQ-28, BDO, BDAO, STT, STAT ile PUQE

arasindaki Korelasyon Tablosu

PUQE
BDO r 0.585**
BDAO r 0.341%*
STT r -0.27
STAT r 0.279**
CTQ-28 r -0.300%*

p<0.01 seviyesinde anlamh r degerleri
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Tartisma

Biz bu caligmada psikiyatrik hastaliklarin ve sosyodemografik o6zelliklerin HGun
etiyolojisindeki rollerini arastirdik. Literatiirde ¢ocukluk ¢agi travmalarinin HG’ da
rolliniin arastirildigi yaymm bulunmamaktadir. Literatiire bakildiginda Rhodes
testinden elde edilen skorlar ile Hastane depresyon anksiyete 6lgegi kullanilarak elde
edilen puanlar karsilagtirilmis, anksiyete-depresyon puanlari ile Rhodes testinden
elde edilen skorlar arasinda iliski saptanilmistir (127). HG *da semptomlarin siddetini
ve sikligini siiflandirmada PUQE testinin kullanilabilecegi gosterilmistir (82). Fakat
calismamizda kullandigimiz bedensel duyumlar1 abartma o6lgegi, ¢ocukluk cagi
travmalar1 6l¢egi, durum ve siirekli kaygi olgekleri ve sosyodemografik veriler ile
PUQE skorlar1 arasindaki iligkiye ait bir aragtirmaya literatiirde rastlanilmamistir. Bu
calismadan elde edilen veriler ile literatiirde var olan celigkili bilgileri aydinlatmak
ve hi¢ arastirilmamis, calismamiz sonucunda elde edilen veriler 1s183inda HG

etiyolojisine yonelik katkida bulunmayi amagladik.

Genel olarak hasta ve kontrol gruplarinin sosyodemografik 6zellikleri
karsilastirildiginda, ¢alismamizda literatiirle uyumlu veriler bulunmusken, literatiirle
uyumlu olmayan bulgular da elde edilmistir.

Calismada her iki grup arasinda ortalama yas agisindan farklilik tespit edilmedi.

Bu sonug literatiirdeki ¢aligmaya benzer olarak bulunmustur.(128,129)

Gruplarin medeni durumlar1 gozden gegirildiginde; ¢calismamiza alinan olgularin
hepsi evliydi. Bu agidan karsilastirilabilir bir veri elde edemedik. Olgularin hepsinin
evli olma nedeni olarak iilkemiz gibi dogumlarin evlilik dahilinde kabul gordiigi
toplumlarda, resmi birliktelik olmadan ¢ocuk sahibi olma oranlarinin ¢ok diisiik

olmasi ile agiklanabilir.

Gruplardaki olgularin ¢aligma durumu karsilastirildiginda HG’lu gebelerde
calisma oraninin daha diisiik oldugu gozlendi. Calisma durumu ag¢isindan her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Bu sonug literatiirdeki veriler ile
uyumsuzdur. Weigel ve ark (130) ¢alismalarinda ev hanimlarinda HG igin artmis
riski gostermislerken, benzer olarak Kalen ve ark ev disinda ¢alisan kadinlarda evde

calisanlara gore daha az bulanti kusma gorildiigiini tespit etmistir (33). Literatir
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verileri ile uyumsuzlugun nedeni olarak sanayisi yeterince gelismemis, bolge
ekonomisi agirlikli olarak tarima ve hayvanciliga dayali olan Dogu Anadolu
bolgesinde bulunan kiiciik bir sehir olan Kars’ta yapilmasinin, kadinlarin is hayatinda
halen aktif olarak yerini alamamis olmasinin ve kadinlardaki ¢aligma oraniin diisiik

olmasi olarak aciklanabilir.

Olgularin gelir durumuna bakildiginda ise HG’lularda olgularin %37.8’inin aylik
gelirinin 1500 Tiirk lirasinin iistiinde oldugu, kontrol grubunda ise olgularin
%62.2’sinin gelirinin 1500 Tirk lirasinin tistiinde oldugu tespit edildi. Gelir diizeyi
bakimindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
Literatiire bakildiginda ekonomik dlzey disik olanlarda daha sik oranda HG
goriildiigi bildirilmistir (66). Bu bulgu literattr ile uyumludur.

Egitim diizeylerine bakildiginda HG grubunun %77.8’inin ortaokul {istli oldugu,
kontrol grubunda ise %86.7 ’sinin egitim diizeyinin ortaokul {stli oldugu
bulunmustur. Her iki grup arasinda egitim diizeyi durumu agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi. Bulgularimiz ile uyumlu literatir verileri
bulunuyorken (1,131), egitim diizeyi artttkca HG insidansinda artis da
gOsterilmistir.(1,132)

Gruplardaki ebeveyn ve aileye iliskin 6zelliklerine bakildiginda aile tipi, baba
egitim diizeyleri, anne egitim diizeyleri, aile gelirleri, olgularin yetistikleri aile tip1
karsilastirildiginda HG’lular ile kontrol gruplari arasinda farklilik tespit edilmedi.
Biiyiiksehir olmayan ve niifusun biiyiik kismi ilge ve koylerde yasayan sehrimizde
hastane basvurularinda biiyiik kisminin ilge ve kdylerden olmasi ve bunun sonucunda

benzer yasam kosullarina sahip olmalari neden olabilir.

Calismaya alinan olgularin gebelik siireleri arasinda istatistiksel farklilik yoktu.

Bu veri arastirma 6rnekleminin homojen olmasi agisindan anlamlhidir.

Gebelik isteme oranina bakildiginda HG’lu gebelerin  %88.9’u, kontrol
grubundakilerin ise %95.6’1 gebeligini istemektedir. Her iki grup arasinda gebelik
isteme yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Literatiirdeki verilere
bakildiginda siddetli bulanti-kusmasi olan kadinlarda gebeligi kabul etme oranlarinin

daha diisiik oldugu gosterilmistir.(133,134). Kadinlarda annelik rolinun kabull bir
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stire¢ icinde tamamlanir. Bu silire¢ gebe kalmadan dnce baslamakla birlikte, gebelik
haftalari ilerledik¢e hizlanir ve dogumdan sonrada bu sure¢ devam etmektedir (135).
Bu farkliigin nedeni olarak c¢alismamizdaki olgularin biiyiik ¢ogunlugunun ilk
trimestrinda olmasi nedeni ile bu siirecin basinda olmalar ile gdsterilebilir. ilerleyen
haftalardaki gebelerin alinmasiyla olusturulan olgularla yapilan ¢aligmalarda daha

net veriler elde edilebilir.

HG grubunda BDE puan ortalamasi 17.13+8.628; kontrol grubunda 7.64+4.44
olarak tespit edildi. BDE puan ortalamas1 HG grubunda anlamli olarak ytiksek tespit
edildi. Bu bulgumuz literatiir bulgular1 ile uyumludur( 70,136). Bulant1 kusma ile
depresyon arasindaki iligki birgok ¢aligma da gosterilmistir (71,137,138). HG un
olumsuz psikososyal degisikliklere yol agmasi sonucunda depresif belirtilerde artma

goriilebilecegi sdylenebilir.

DKE puan ortalamas1t HG grubu ile kontrol gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamhi fark saptanmamistir. SKE puan ortalamasi ise HG grubunda yiiksek
bulunmustur. HG aldig1 puanlar kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksektir. Simsek ve ark (70) HG’lu gebelerde anksiyete skorlar1 kontrol
grubuna gore yiiksek bulmustur. Stirekli kaygi diizeylerinin hasta grubunda yiiksek
olmasinin nedeni olarak, semptomlarinin devamli olmasi, sosyal ve is hayatinda
islevsellikte bozulmaya neden olmalar1 ve bunlarin sonucunda gelecekle ilgili kendisi

ve bebegi ile ilgili endiselerinin ortaya ¢ikmasi gosterilebilir.

HG grubunda BDAO puan ortalamasi kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Calismamizdan elde ettigimiz bulgularimiz
literatirle uyumludur. Pirimoglu ve ark. (9) benzer sekilde HG grubunda
somatizasyon skorlarini saglikli gebelere gére anlamli oranda yiiksek bulmuglardir.
Bununla birlikte Swallow ve ark. (139) erken gebelik doneminde bulanti ve
kusmanin psikiyatrik sorunlarla iligkili oldugunu, bulanti kusma siddetinin somatik
belirtilerle baglantili oldugunu saptamislardir. Barsky’ye gore bedensel duyumlarin
blydtilmesi somatizasyon surecinde rol oynamaktadir (120). Lipowski'ye gore
somatizasyon (bedensellestirme), altta yatan bir psikiyatrik, psikolojik ya da sosyal
sorunun tibbi agiklamasi yapilamayan bedensel yakinmalarla anlatimidir (140).

Barsky ve Klerman literatiirde bedensellestirmenin disiik egitimli, diistik
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sosyoekonomik gruplarda, kirsal kesimler ve bazi kiiltiirler ve etnik gruplarda daha
sik kullanildig1 yoniinde bulgular oldugunu aktarmaktadirlar (141).

CTQ-28 toplam puani hasta grubunda, kontrol gurubuna gore anlamli derecede
yiiksek bulunmustur. CTQ-28 alt 6l¢eklerini degerlendirdigimizde; hasta grubunda
kontrol grubuna gore duygusal istismar, fiziksel istismar, duygusal ihmal, fiziksel
ihmal alt 6lgeklerinde istatistiksel olarak anlamli derecede puanlar yiiksek bulundu.
Cinsel istismar alt Ol¢eginde ise ortalama puanlar hasta grubunda yiiksek
bulunmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi. Literatir
taramasinda (Pubmed, Medline) HG’ da ¢ocukluk ¢agi travmalari ile ilgili herhangi
bir ¢alismaya rastlanilmamistir. Arastirmalar, ¢ocukluk ¢agi drselenme yasantilariyla
erigkinlik déonemindeki kronik agr1 (142) gibi bedensel hastaliklar ve travma sonrasi
stres bozuklugu (143), kisilik bozukluklari (144), yeme bozukluklari (145),
somatizasyon bozuklugu (146), bipolar bozukluk (147) ,depresyon-anksiyete
bozukluklar1 (148-151) ile iliskili oldugu bir¢cok yayinda gosterilmistir. Travmaya
maruz kalmis ¢ocuklarda erigkinlikte psikopatolojilerin daha sik gorildigi
diigiiniildiigiinde, HG’ un bu kisilerde daha sik goriildiigii soylenebilir. Pribor ve ark.
(152) 1993 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada Briquet sendromu olarak degerlendirilen
ve somatik yakinmalari olan 99 kadin hastada cocukluk ¢agi kdétiiye kullanimini %
90'!n iizerinde saptamislardir. HG’daki bulanti-kusmanin  somatik belirtiler

olabilecegi sdylenebilir.

HG’ da bulanti-kusma siddetini degerlendirmek i¢in kullanilan PUQE o6lcegi
skorlart ile diger Olgek skorlari arasindaki iliski degerlendirildiginde Durum kaygi
Olcegi disindaki dlgek skorlart ile PUQE skorlart arasinda pozitif yonlii anlamli iligki
tespit edilmistir. Benzer sekilde Koken ve ark (138) Bulanti-kusma siddetini
degerlendirmek i¢in kullandiklari Rhodes Test skorlari ile depresyon-anksiyete
diizeyleri arasinda anlaml iligki gostermislerdir. Literatiir verileri bulgularimiz ile
uyumludur. Literatiir taramasinda CTQ-28, BDAQO, DSKS, DSSS skorlari ile bulanti-
kusma siddeti arasindaki koreldsyonu degerlendiren g¢alismaya rastlanilmamustir.
HG’lu gebelerde psikiyatrik muayene sonucunda psikopatoloji saptanirsa, etkin
tedavi yontemleri ile psikiyatrik semptomlarda azalma saglanabilirse, HG

semptomlarinda da azalma saglanabilecegi bu bilgiler dogrultusunda séylenebilir.
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HG etiyolojisine yonelik bir¢cok calisma yapilmis olmasina karsin halen tam
olarak aydinlatilamamistir. Calismalar devam etmekle birlikte literatiirde bulunan
yayinlar ¢ok ¢eliskili sonuglar ortaya koymaktadir. Yapilan ¢alismalarda psikiyatrik
hastaliklarin HG‘un nedeni mi sonucu mu oldugu hala tartismalidir. Birgok
arastirmada HG ’un sonucunda ortaya cikan fizyolojik degisiklere bagli goriilen
stresin sonucunda sekonder olarak psikolojik semptomlarin ortaya c¢iktigini
belirtmislerdir. (73,74). Majerius ve ark.’da (68) HG ’lularda daha fazla psikiyatrik
hastalik goriildiigli hipotezini reddetmislerdir. Bu ¢alisma uzun siireli olup 2 yil
boyunca HG’ lular ile kontrol grubu karsilastirilmis ve HG’ lularda psikiyatrik
hastalik artis1 bulunmamistir. Bu teoriye karsit olarak birgok calisma da HG ile
psikiyatrik hastaliklar arasinda iliski oldugu gosterilmistir. (153-157) Uguz ve ark.
(69) duygudurum ve anksiyete bozukluklarinin, HG’ lu kadinlarda daha sik oldugunu
ve psikiyatrik hastaliklar ile HG arasinda iliski oldugunu gostermislerdir. Seng ve
ark. (158) HG’ lularda psikiyatrik tani oran1 %12, kontrol gurubunda ise %5.4
oldugunu gostermislerdir.

HG, gebelerin islevselligini bozan ¢ok 6nemli bir sorundur. Pourshrif ve ark (15)
HG hastalariin %80’inin negatif sosyoekonomik degisiklikler yasadigini, is kaybi
ya da is de yasanan zorluklar, gelecekteki gebelikler ile ilgili korku, depresyon ve
kaygi duygulart gibi olumsuz psikososyal degisikliklere yol actig1 bulunmustur. HG’
un kadinlarin yasam kalitesini etkiledigini gosteren bircok ¢alisma bulunmaktadir.
Kugafhara ve ark (159) ilk trimestrda ciddi bulanti-kusmanin yasam Kkalitesini
diistirdiigiinii gostermiglerdir. Kim ve ark. (160) HG’Iu kadinlarda yasam kalitesinin
ciddi sekilde bozuldugunu vurgulayarak bu gebelerin psikiyatrik agidan da
degerlendirilmesi gerektigini Onermislerdir. Gadsby ve ark (161) 200 kadindan
%35’inin  semptomlarindan dolay1 ev disinda calistiklar1 isleri kaybettiklerini
gostermistir.

HG’lu gebelerin tedavilerinde antidepresan ila¢g kullanimi, hipnoz gibi
psikiyatrik tedavi yontemlerinin basarili olduklarinin gosterilmis olmasi, gebelerin
sosyal destek diizeylerinde artma ve azalmanin semptom siddetlerinde etkili oldugu
yapilan ¢alismalarda belirtilmistir. Ayrica siddetli bulanti-kusma tedavisinde
psikoterapotik yaklagimlar kullanilmis ve basarili sonuglar verdigi gosterilmistir.

Callahan ve ark. (162) dort hastada davranisci yaklagimi kullanmis ve basarili girisim
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olarak rapor etmislerdir. Imajinasyonun (163), psikoterapinin (164), hipnozun da
(165) siddetli bulanti-kusma tedavisinde basarili oldugu rapor edilmistir. Bu bilgiler
15181nda, psikolojik faktorlerin de géz oniinde bulundurulmasini gerektirmektedir.

Calismamizda kontrol grubuna gore hasta grubunda BDO, BDAO, CTQ-28,DSKS
skorlar1 anlamli derecede yiiksek bulunmasi ve bu olgekler ile bulanti-kusma
siddetini gosteren PUQE arasinda pozitif yonlii, anlamli iligki tespit edildiginden
dolayr, HG etiyolojisinde psikiyatrik hastaliklarin g6z ardi edilmemesi ve
konsiiltasyon istenilmesi, psikiyatri hekimi tarafindan muayene edilmesi

gerekmektedir.

Cahsmanin Kisithhiklar:

Calismamizin 6nemli kisithliklarindan birisi 6rneklem grubunun sadece bir
liniversite hastanesine bagvuran olgulardan olugmasidir. Literatiirde daha az sayida
olguyla yapilan c¢alismalar olmakla birlikte, ¢alismamiza alinmis olan hasta ve
kontrol gruplarindaki olgu sayisinin az olmasi da ¢alismamizin bagka bir
kisithligidir. Daha genis Orneklem gruplariyla yapilan galismalar ile daha kesin
sonuglara varilmasini saglayabilir. Gebelik Oncesi, gebelik ve postpartum dénemi
iceren prospektif calismalar planlanarak psikiyatrik nedenlerin HG’ daki rolii daha

net olarak ortaya koyulabilir.
Sonuglar

HG ile psikolojik etkenler arasindaki iliski ile ilgili literatiirde birgok yayin
bulunmasina ragmen, bu hasta grubunda ¢ocukluk ¢agi travmalarini ve semptom
siddetini ile psikiyatrik durumlar arasindaki iligkiyi arastiran  yaymna

rastlanilmamastir.
Gelir diizeyleri hasta grubunda daha diisiik oldugu bulunmustur.
Hasta grubunda Beck Depresyon Envanteri skorlar1 yiiksek bulunmustur.

HG ile kontrol gruplari arasinda DKE skorlar1 agisindan fark tespit

edilmemisken, SKE skorlar1 hasta grubunda yiiksek bulunmustur.

44



Hasta grubunda BDAO skorlar1 kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur.

HG hastalarinda kontrollere gore g¢ocukluk c¢agi travmalarinin daha siddetli
oldugu saptandi. Cocukluk cagi travmalarinin cinsel istismar alt Ol¢egi disindaki
duygusal istismar, fiziksel istismar, duygusal ihmal, fiziksel ihmal alt Glcekleri

puanlar1 anlaml diizeyde ytiksektir.

PUQE skorlar1 ile BDE, CTQ-28, BDAO, DSSS 6l¢ek puanlari arasinda pozitif

yonlii anlamli iligki tespit edilmistir.

45



KAYNAKLAR

1.Lacroix R, Eason E, Melzack R. Nausea and vomiting during pregnancy: a
prospective study of its frequency, intensity, and patterns of change. Am J
Obstet Gynecol 2000;182(4):931-7.

2.Fairweather DV. Nausea and vomiting in pregnancy. Am J Obstet Gynecol
1968;102(1):135-75.

3.Hod M, Orvieto R, Kaplan B, Friedman S, Ovadia J. Hyperemesis gravidarum: a
review. J Reprod Med 1994;39(8):605-12.

4.Kallen B. Hyperemesis during pregnancy and delivery outcome: a registry sudy.
Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 1987;26(4):291-302.

5.Adams MM, Harlass FE, Sarno AP, Read JA, Rawlings JS. Antenatal
hospitalization among enlisted servicewomen 1987-1990. Obstet Gynecol
1994; 84(1): 35-9.

6.Gazmararian JA, Petersen R, Jamieson DJ, Schild L, Adams MM, Deshpande AD,
Franks AL. Hospitalizations during pregnancy among managed care
enrollees. Obstet Gynecol 2002; 100(1): 94-100.

7.Verberg MF, Gillott DJ, Al-Fardan N, Grudzinskas JG. Hyperemesis gravidarum, a
literature review. Human Reproduction Update 2005; 11(5): 527-539.

8.D'Orazio LM, Meyerowitz BE, Korst LM, Romero R, Goodwin TM. Evidence
Against A Link Between Hyperemesis Gravidarum And Personality
Characteristics From An Ethnically Diverse Sample Of Pregnant Women:
A Pilot Study. J Womens Health 2011;20(1):137-144.

9.Pirimoglu ZM, Guzelmeric K, Alpay B, Balgtk O, Unal O, Turan MC.
Psychological Factors Of Hyperemesis Gravidarum By Using The Scl-90-R
Questionnaire. Clin Exp Obstet Gynecol 2010;37(1):56-9.

10.Kdken G. Erken gebelikte bulant1 ve kusmaya etki eden faktorler. Tiirk Jinekoloji
ve Obstetrik Dernegi Dergisi 2009;6(2):92-6.

11.0skay YU. Yiiksek riskli gebelerde hemsirelik bakimi. Perinatoloji Dergisi
2004;12(1): 116.

12.Attard CL, Kohli MA, Coleman S, Bradley C, Hux M, Atanackovic G, Torrance
GW. The burdenof illness of severe nausea and vomiting of pregnancy in
the United States. Am J Obstet Gynecol 2002;186(5):220-7.

46



13.Karpel L, de Gmeline C. Psychological approach to hyperemesis  gravidarum.
J Gynecol Obstet Biol Reprod 2004;33(7):623-31.

14.Meighan M, Wood AF. The impact of hyperemesis gravidarum on maternal role
assumption. J Obstet Gynecol Neonatal Nurs 2005;34(2):172-9.

15.Poursharif B, Korst LM, Fejzo MS, MacGibbon KW, Romero R, Goodwin TM.
The psychosocial burden of hyperemesis gravidarum. J Perinatol
2008;28(3):176-81.

16.Fejzo MS, Poursharif B, Korst LM, Munch S, MacGibbon KW, Romero R,
Goodwin TM. Symptoms and pregnancy outcomes associated with extreme
weight loss among women with hyperemesis gravidarum. J Womens Health
2009;18(12):1981-7.

17.Pleuvry BJ. Physiology and pharmacology of nausea and vomiting. Anaesthesia
and Intensive Care Medicine 2006;7(12):473-77.

18.Golembiewski J, Chernin E, Chopra T. Prevention and treatment of postoperative
nausea and vomiting. Am J Health Syst Pharm 2005;62(12);1247-60.

19.Suyugil Dogance U. Hiperemesis Gravidarum tamst almis gebelerle saglikli
gebelerin  helicobakter pylori  seropositivitesinin  ve immiunolojik
belirteclerinin kiyaslanmas: ve perinatal sonuglari. Dr Liitfi Kirdar Kartal
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmanlik
Tezi, istanbul, 2005.

20.Lindseth G, Vari P. Nausea and vomiting in late pregnancy. Health Care For
Women International 2005; 26(5):372-86.

21.Neill AM, Piercy CN. Hyperemesis gravidarum. The Obstetrician &
Gynaecologist 2003; 5:204-7.

22.Emelianova S, Mazzotta P, Eiarson A, Karen G. Prevalence and severity of
nausea and vomitting of pregnancy and effect of vitamin supplementation.
Clinical and Investigative Medicine 1999; 22 (3): 106-10.

23.Godsey RK, Newman RB. Hyperemesis gravidarum. A comparison of single and
multiple admissions. Journal of Reproductive Medicine 1991;36(4): 287-90.

24 Jarnfelt Samsioe A, Samsioe G, Velinder G. Nausea and vomiting of pregnancy: a
contrubition to its epidemiology. Gynecol Obstet Invest 1983;16(4):221-9.

47



25.Buckwalter JG, Simpson SW. Psychological factors in the etiology and treatment
of severe nausea and vomiting in pregnancy. Am J Obstet Gynecol 2002;
186(5): 210-4.

26.Virit O, Akbas E, Savas HA, Sertbas G, ve Kandemir H. Gebelikte Depresyon ve
Kaygi Diizeylerinin Sosyal Destek ile iliskisi. Noropsikiyatri Arsivi
2008;45: 9-13.

27.Semmens JP. Female sexuality and life situations:an etiologic psychosociosexual
profile of weight gain and nausea and vomiting of pregnancy. Obstet
Gynecol 1971;38(4):555-63.

28.GrjibovskiAM, Vikanes A, Stoltenberg C, Magnus P. Consanguinity and the risk
of hyperemesis gravidarum in Norway. Acta Obstet Gynecol Scand
2007;12:1-6.

29.0’Brien B, Zhou Q. Variables related to nausea and vomiting during pregnancy.
Birth 1995; 22(2): 93-100.

30.Roseboom TJ, Ravelli ACJ, Post JAV, Painter RC. Maternal characteristics
largely explain poor pregnancy outcome after hyperemesis gravidarum. Eur
J Obstet Gynecol Reprod Biol 2011; 156:56-9.

31.Eliakum R, Abulafi AO, Sherer DM. Hyperemesis gravidarum: A current review.
Am J Perinatol 2000;17(4):207-18.

32.Rochelson B, Vohra N, Darvishzadeh J, Pagano M. Low prepregnancy ideal
weight: height ratio in women with hyperemesis gravidarum. J Reprod Med
2003;48(6):422-24.

33.Kallen B, Lundberg G, Aberg A. Relationship between vitamin use, smoking and
nausea and vomiting of pregnancy. Acta Obstetricia et Gynecologica
Scandinavica 2003;82(10):916-20.

34.Davis M: Nausea and vomiting of pregnancy: an evidence-based review. J Perinat
Neonatal Nurs 2004;18(4):312-28.

48



35.Tsang LS, Katz VL, Wells SD. Maternal and fetal outcomes in hyperemesis
gravidarum. Int J Obstet Gynecol 1996;55(3):231-35.

36.Soto-Wright V, Bernstein M, Goldstein DE, Berkowitz RS. The changing clinical
presentation of complete molar pregnancy. Obstet Gynecol 1995;
86(5):775-9.

37.Kallen B. Hyperemesis gravidarum during pregnancy and delivery outcome: a
registry study. In: Koren G, Bishai R, editors. Nausea and vomiting of
pregnancy: state of the art. Toronto: Motherisk, the Hospital for Sick
Children. 2000; 36-40.

38.Goodwin TM, Hershman JM, Cole L. Increased concentration of the free (3-
subunit of human chorionic gonadotropin in hyperemesis gravidarum. Acta
Obstet Gynecol Scand 1994;73(10):770-2.

39.Masson GM, Anthony F, Chau E. Serum chorionic gonadot-rophin (hCG),
schwanger schaftsprotein 1 (SPI), progesterone and oestradiol levels in
patients with nausea and vomiting in early pregnancy. Br J Obstet Gynaecol
1985;92(3):211-5.

40.Walsh JW, Hasler WL, Nugent CE, Owyang C. Progesterone andestrogen are
potential mediators of gastric slow-wavedysrhythmias in nausea of
pregnancy. Am J Physiol 1996;270;506-14.

41 Jarnfelt-Samsioe A, Eriksson B, Leissner K, Samsioe G. Gallbladder disease
related to use of oral contraceptives and nausea in pregnancy. South Med J
1985; 78(9): 1040-3.

42.Goodwin TM, Montr6 M, Mestman JH. Transient hyperthyroidism and
hyperemesis gravidarum: Clinical aspects. Am J Obstet Gynecol
1992;167(3):648-52.

43.Yamazaki K, Sato K, Shizume K, Kanaji Y, Ito Y, Obara T, Nakagawa T,
Koizumi T, Nishimura Y. Potent thyrotropic activity of human chorionic
gonadotropin variants in terms of | incorporation and de novo synthesized
thyroid hormone release in human thyroid follicles. J Clin Endocrinol
Metab 1995;80(2):473-9.

44 Kirshon B, Lee W, Cotton DB. Prompt resolution of hyperthyroidism and
hyperemesis gravidarum after delivery. Obstet Gynecol 1988; 71:1032-4.

49



45.Goodwin TM. Human chorionic gonadotropin and hyperemesis gravidarum. In:
Koren G. Bishai R. editors. Nausea and vomiting of pregnancy. State of the
art 2000. (Toronto;Canada) : Transcontinental Inc. 2000;15-22.

46.Tan JYL, Loh KC, Yeo GSH, Chee YC. Transient hyperthyroidism of
hyperemesis gravidarum. Br J Obstet Gynaecol 2002;109:683-8.

47.Koh SD, Sanders KM, Ward SM. Spontaneous electrical rhythmicity in cultured
intestinal cells of Cajal from the murin small intestine. J Physiol (London)
1998;513:203-13.

48.Koch KL, Stern RM, Vasey M, Botti JJ, Creasy GW, Dwyer A. Gastric
dysrhithmias and nausea of pregnancy. Dig Dis Sci 1990;35(8):961-8.

49.Koch KL. A noxious trio: nausea, gastric dysrhythmias and vasopressin.
Neurogastroenterol Motil 1997; 9(3):141-2.

50.Minagawa M, Narita J, Tada T, Maruyama S, Shimizu T, Bannai M, Oya M,
Hatakeyama K, Abo T. Mechanisms underl-ying immunologic states during
pregnancy: possible association of the sympathetic nervous system. Cell
Immunol 1999;196(1):1-13.

51.Leylek OA, Toyaksi M, Erselcan T, Dokmetas S. immunologic and biochemical
factors in hyperemesis gravidarum with or without hyperthyroxinemia.
Gynecol Obstet Invest 1999;47(4):229-234.

52.D6kmeci F, Ustiin YE, Ustiin Y, Kavas GO, Kocatiirk PA. Trace element status in
plasma and erythrocytes in hyperemesis gravidarum. J Reprod Med
2004;49(3):200-4.

53.Sucu M. Gebelikte bulanti kusmasi olan kadinlarin hastaneye yatis
endikasyonunun belirlenmesinde PUQE (pregnancy — unige quantification
of emesis and nausea) skorlamasi ile fizik muayene bulgular1 ve laboratuar
sonuclarinin karsilastirilmas1.Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi, Adana,2009.

54.Corey LA, Berg K, Solaas MH, Nance WE. The epidemiology of pregnancy
complications and outcome in a Norwegian twin population. Obstet
Gynecol 1992; 80(6): 989-94.

55.Gadsby R, Barnie-Adshead AM, Jagger C. Pregnancy nausea related to women's
obstetric and personal histories. Gynecol Obstet Invest 1997; 43(2): 108-11.

50



56.Jordan V, MacDonald J, Crichton S, Stone P, Ford H. The incidence of
hyperemesis gravidarum is increased among Pacific Islanders living in
Wellington. N Z Med J 1995; 108(1006): 342-4.

57.Black FO. Maternal susceptibility to nausea and vomiting of pregnancy: Is the
vestibular system involved? Am J Obstet Gynecol 2002; 186(5): 204-9.

58.Davison J, Gilmore E, Durr J, Robertson G, Lindheimer M. Altered osmotic
thresholds for vasopressin secretion and thirst in human pregnancy. Am J
Physiol 1984; 246: 105-9.

59.Heinrichs L. Linking olfaction with nausea and vomiting of pregnancy, recurrent
abortion, hyperemesis gravidarum, and migraine headache. Am J Obstet
Gynecol 2002; 186(5): 215-9.

60.Simon EP, Schwartz J. Medical hypnosis for hyperemesis gravidarum. Birth
1999;26:248-54.

61.Ditto A, Morgante G, la Marca A, De Leo V: Evaluation of treatment of
hyperemesis gravidarumusing parenteral fluid with or withouth diazepam.
Gynecol Obstet Invest 1999;48(4):232-36.

62.Munch S. Chicken or egg? The biological-psychological controversy surrounding
hyperemesis gravidarum. Soc Sci Med 2002;55:1267-78.

63.Ege E. Erken gebelik dénemi bulanti ve kusmasi olan gebelerin giinliik yasam
aktivitelerinin etkilenme durumunun incelenmesi. Atatirk Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii Dogum, Kadin Saghg ve Hastaliklari
Hemsireligi Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi, Erzurum,1999.

64.Mete S, Gokce G. Gebelikte bulanti-kusma, etkileyen faktorler ve yaklagimlar.
Jinekolojik ve Obstetrik Dergisi 2007; 21(2):104-8.

65.0ztiirk F. Helicobakter pylori seropozitifliginin hiperemezis gravidarum klinigi
ile iliskisi. T.C. Saglik Bakanligi, Bakirkdy Dogumevi Kadin ve Cocuk

Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uzmanlik Tezi, Istanbul, 2005.

66.Lub-Moss M, Bontekoe-Eurelings E. Clinical experience with patients suffering
from hyperemesis gravidarum (severe nausea and vomiting during
pregnancy): thoughts about subtyping of patients, treatment and counseling
models. Patients Education and Counseling 1997; 31: 65-75.

51



67.Fell DB, Dodds L, Joseph KS, Allen VM, Butler B. Risk factors for hyperemesis
gravidarum requiring hospital admission during pregnancy. Obstet Gynecol
2006;107(2 Pt 1):277-84.

68.Majerus PW, Guze SB, Delong WB, Robins E. Psychologic factors and
psychiatric disease in hyperemesis gravidarum: a follow-up study of 69
vomiters and 66 controls. Am J Psychiatry 1960; 117: 421-8.

69.Uguz F, Gezginc K, Kayhan F, Cicek E, Kantarci AH. Is hyperemesis gravidarum
associated with mood, anxiety and personality disorders: a case—control
study? Gen Hosp Psychiatry 2012;34(4):398-402.

70.Simsek Y, Celik O, Yilmaz E, Karaer A, Yildirim E, Yologlu S. Assessment of
anxiety and depression levels of pregnant women with hyperemesis
gravidarum in a case-control study. J Turkish-German Gynecol Assoc
2012;13(1):32-6.

71. Bozzo P, Koren G, Nava-Ocampo AA, Einarson A. The incidence of nausea and
vomiting of pregnancy (NVP): a comparison between depressed women
treated with antidepressants and non-depressed women. Clin Invest Med
2006;29(6):347-50.

72.McCarthy FP, Khashan AS, North RA, Moss-Morris R, Baker PN, Dekker G,
Poston L, Kenny LC. SCOPE Consortium. A prospective cohort study
investigating associations between hyperemesis gravidarum and cognitive,
behavioural and emotional well-being in pregnancy. 2011;6(11):e27678.

73.Munch S. Women’s experiences with a pregnancy complication: causal
explanations of hyperemesis gravidarum. Soc Work Health Care
2002;36(1):59-76.

74.Simpson SW, Goodwin TM, Robins SB, Rizzo AA, Howes RA, Buckwalter DK,
Buckwalter JG. Psychological factors and hyperemesis gravidarum.
J Womens Health Gend Based Med 2001;10(5):471-7.

75.Poursharif B, Korst LM, Macgibbon KW, Fejzo MS, Romero R, Goodwin TM.
Elective pregnancy termination in a large cohort of women with

hyperemesis gravidarum. Contraception 2007;76(6):451-5.

52



76.Koch LK, Frissora CL. Nausea and vomiting during pregnancy. Gastroenterol
Clin North Am 2003;32(1):201-34.

77.Jewell D, Young G. Interventions for nausea and vomiting in early pregnancy.
The Cochrane Library,lIssue 4,2003.Chichester,UK:John Wiley & Sons,Ltd.

78.Spruill SC, Kuller JA. Hyperemesis gravidarum complicated by Wernicke’s
encephalopathy. Obstet Gynecol 2002;99:875-8.

79.Hill JB, Yost NP, Wendel GD. Acute renal failure in association with severe
hyperemesis gravidarum. Obstet Gynecol 2002;100: 1119-21.

80.Rhodes V, Watson P, Johnson M. Development of reliable and valid measures of
nausea and vomiting. Cancer Nurs 1984; 7: 33-41.

81.Koren G, Boskovic R, Hard M, Maltepe C, Navioz Y, Einarson A. Motherisk
PUQE (pregnancy-unique quantification of emesis and nausea) scoring
system for nausea and vomiting of pregnancy. Am J Obstet Gynecol 2002;
186(5): 228-31.

82. Lacasse A, Rey E, Ferreira E, Morin C, Beérard A. Validity of a modified
Pregnancy-Unique Quantification of Emesis and Nausea (PUQE) scoring
index to assess severity of nausea and vomiting of pregnancy. Am J Obstet
Gynecol 2008; 198(1): 71.

83. Goodwin TM. Hyperemesis gravidarum. Clin Obstet Gynecol 1998;41:597-605.

84. Gorbach JJ, Counselman FL, Mendelson MH. Spontaneous pneumomediastinum
secondary to hyperemesis gravidarum. J Emerg Med 1997;15(5):639-43.

85.Profet M. Protecting your baby-to-be. Prevnting birth defects in the first trimester.
Reading, Massachusets: Addision-Wesley Publishing,1995.

86.Depue RH, Bemstein L, Ross RK, judd HL. Hyperemesis gravidarum in relation
to estradiol levels, pregnancy outcome, and other maternal factors: a
seroepidemiologic study. Am J Obstet Gynecol 1987;156:1137-41.

87.Gross S, Librach C, Cecutti A. Maternal weight loss associated with hyperemesis
gravidarum: a predictor of fetal outcome. Am J Obstet Gynecol
1989;160:906-9.

88.Fuchs K, Paldi E, Abramovici H, Peretz BA. Treatment of hiperemesis
gravidarum by hypnosis. Int J Clin Exp Hypn 1980; 28(4): 313-23.

53



89.Rosen T, Veciana M, Miller HS, Stewart L, Rebarber A, Slotnick N. A
randomized controlled trial of nerve stimulation for relief of nausea and
vomiting. Obstet Gynecol 2003;102:129-35.

90.Sahakian V, Rouse D, Sipes S, Rose N, Niebyl J. Vitamin B6 is effective therapy
for nausea and vomiting of pregnancy: a randomized, double-blind placebo-
controlled study. Obstet Gynecol 1991;78(1):33-6.

91.Siu SS, Yip SK, Cheung CW, Lau TK. Treatment of intractable hyperemesis
gravidarum Dby ondansetron. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol
2002;105(1):73-4.

92.LeathemA. Safety and efficacy of antiemetics used to treat nausea and vomiting
of pregnancy. Clin Pharm 1986;5(8):660-8.

93.Harrington RA. Hamilton CW. Brogden RN. Linkewich JA, Romankiewicz JA.
Heel RC. Metoclopramide. An updated review of its pharmacological
properties and clinical use. Drugs 1983; 25(5):451-94.

94.Safari HR, Fassett MJ, Alsulyman OM, Goodwin TM. The efficasy of
methylprednisolone in the treatment of hyperemesis gravidarum: a
randomized, double-blind, controlled study. Am J Obstet Gynecol
1998;179(4):921-4.

95. Nelson-Piercy C, Fayers P, de Swiet M. Randomized double blind, placebo
kontrolled trial of corticosteroids for the treatment of hyperemesis
gravidarum. BJOG 2001;108(1):9-15.

96.Yost NP, Mcintrie DD, Wians FH, Ramin SM, Balko JA, Leveno KJ.A
randomised, placebo-controlled trial of corticosteroids for hyperemesis due
to pregnancy. Obstet Gynecol 2003;102(6):1250-4.

97.Godil A, Chen YK. Percutaneous endoscopic gastrostomy for nutrition support in
pregnancy associated with hyperemesis gravidarum and anorexia nervosa. J
Parenter Enter Nutr 1998; 22(4):238-241.

98.Zibell-Frisk D, Jen KL, Rick J. Use of parenteral nutrition to maintain adequate
nutritional status in hyperemesis gravidarum. J Perinatol 1990;10(4):390-5.

99.Medalie JH. Relationship between nausea and/or vomiting in early pregnancy and
abortion. Lancet 1957;273: 117-9.

54



100.Ammerman RT, Cassisi JE, Hersen M, Van Hasselt VB. Consequences of
physical abuse and neglect in children. Clinical Psychology Review
1986;6:291-310.

101.Herrenkohl RC, Egolf BP, Herrenkohl EC. Preschool antecedents of adolescent
assaultive behavior: A longitudinal study. Am J Orthopsychiatry 1997;
67(3):422-32.

102.Tanner K,Turney D. What do we know about child neglect? A critical review of
the literature and its application to social work practice. Child and Family
Social Work 2003; 8(1): 25-34.

103.Kim J, Cicchetti D. Social self-efficacy and behavior problems in maltreated and
nonmaltreated children. J Clin Child Adolesc Psychol 2003;32(1):109-120.

104.Lansford JE, Malone PS, Castellino DR, Dodge KA, Pettit GS, Bates JE.
Trajectories of internalizing, externalizing, and grades for children who
have and have not experienced their parents’ divorce. J Fam Psychol 2006;
20(2):292-301.

105.Freud S. Three essays on the theory of sexuality. New York, Basic Books, 1962.

106.Morrison J. Childhood sexual histories of women with somatization disorder.
Am J Psychiatry 1989; 146(2):239-41.

107.Pribor EF, Dinwiddie SH. Psychiatric correlates of incest in childhood. Am J
Psychiatry 1992;149(1):52-6.

108.Spertus |, Yehuda R, Wong C, Halligan S, Seremetis S. Childhood emotional
abuse and neglect as predictors of psychological and physical symptoms in
women presenting to a primary care practice. Child Abuse Negl
2003;27(11):1247-58.

55


http://oro.open.ac.uk/view/person/dt789.html
http://oro.open.ac.uk/3222/
http://oro.open.ac.uk/3222/

109.Walling MK, O’Hara MW, Reiter RC, Milburn AK, Lilly G, Vincent SD.
Abuse history and chronic pain in women: Il. A multivariate analysis of
abuse and psychological morbidity. Obstet Gynecol 1994; 84(2):200-6.

110.Walker EA, Katon WJ, Harrop-Griffiths J, Holm L, Russo J, Hickok LR.
Relationship of chronic pelvic pain to psychiatric diagnoses and childhood
sexual abuse. Am J Psychiatry 1988;145(1):75-80.

111.Walker EA, Katon WJ, Hansom J, Harrop-Griffiths J, Holm L, Jones ML,
Hickok L, Jemelka RP. Medical and psychiatric symptoms in women with
childhood sexual abuse. Psychosom Med 1992;54(6):658-64.

112.Brown GW. Measurement and the epidemiology of childhood trauma. Semin
Clin Neuropsychiatry 2002; 7(2):66-79.

113.Giiz H, Doganay Z, Colak E, Tomag¢ A. Konversiyon Bozuklugunda Cocukluk
Cag1 Travma Opykiisiiniin Psikiyatrik Belirtilere Etkisi Var mi? Klinik
Psikiyatri 2003; 6:80-5.

114.Ellason JW, Ross CA. Childhood trauma and psychiatric symptoms. Psychol
Rep 1997; 80(2):447-50.

115.Giileg M, Altintas M, Inan¢ L, Bezgin CH, Koca EK, Giileg H. Effects of
childhood trauma on somatization in major depressive disorder: The role of
alexithymia. J Affect Disord 2013;146(1):137-41.

116.Beck AT. An inventory for measuring depression. Arch Gen Psychiatry
1961;4:561-71.

117 Hisli N. Beck Depresyon Envanteri’nin gegerligi lizerine bir ¢alisma. Psikoloji

Dergisi 1988; 6: 118-26.

118.Spielberger CD, Gorsuch RL, Lushene RE. Manual for State-Trait Anxiety
Inventory. California Consulting Psychologist Pres, Palo Alto, 1970.

56



119.0ner N, LeCompte A. Durumsal-Siirekli Kayg1 Envanteri El kitabi. ikinci Baska,
Bogazi¢i Universitesi Matbaasi, Istanbul, 1985.

120.Barsky AJ, Goodson JD, Lane RS. The amplification of somatic symptoms.
Psychosom Med 1988;50(5):510-19.

121.Giile¢ H, Sayar K, Giilec MY. Bedensel Duyumlar1 Abartma Olgegi Tiirkge
Formunun Gegerlik ve Giivenirligi. Diisiinen Adam: Psikiyatri ve Norolojik

Bilimler Dergisi 2007; 20: 16-24.

122.Bernstein DP, Fink L, Handelsman L, Foote J, Lovejoy M, Wenzel K. Initial
reliability and validity of a new retrospective measure of child abuse and
neglect. Am J Psychiatry 1994; 151: 1132-36.

123.Bernstein DP, Stein JA, Newcomb MD, Walker E, Pogge D, Ahluvalia T.
Development and validation of a brief screening version of the Childhood
Trauma Questionnaire. Child Abuse & Neglect 2003; 27: 169-190.

124.Sar V, Oztiirk E, ikikardes E. Cocukluk Cagi Ruhsal Travma Olgeginin (CTQ)
Tiirk¢e Uyarlamasinin Gegerlik ve Giivenilirligi, Tiirkiye Klinikleri Tip
Bilimleri Dergisi 2012;32:1054-63.

125.Aslan H, Alparslan ZN. Initial validity and reliability of the Turkish version of
the Childhood Trauma Questionnaire. Ann Med Sci 2000;9: 113-9.

126. Walker EA, Unutzer J, Rutter C, Gelfand A, Saunders K, Vonkorff M, Koss
MP, Katon W. Costs of health care by woman HMO members with a history
of childhood abuse and neglect. Arch Gen Psychiatry 1999; 56(7): 609-13.

127. Kitamura T, Sugawara M, Sugawara K, Toda MA, Shima S. Psychosocial study
of depression in early pregnancy. Br J Psychiatry 1996;1686):732-38.

128.Kuru O, Sen S, Akbayrr O, Goksedef BP, Ozsiirmeli M, Attar E, Saygili H.
Outcomes of pregnancies complicated by hyperemesis gravidarum. Arch
Gynecol Obstet 2012; 285(6):1517-21.

129.Tsang IS, Katz VL, Wells SD. Maternal and fetal outcomes in hyperemesis
gravidarum. Int J Gynecol Obstet 1996; 55: 231-5.

57



130.Weigel RM, Weigel MM. Nausea and vomiting of early pregnancy and
pregnancy outcome. A meta-analytical review. Br J Obstet Gynecol
1989;96:1312 18.

131.0’Brien B, Zhou Q. Variables related to nausea and vomiting during pregnancy.
Birth 1995;22(2):93-100.

132.Kamalak Z, Kosiis N, Kosiis A, Hizli D, Ayrim A, Kurt G.Is there any effect of

demographic features on development of hyperemesis gravidarum in the Turkish

population? Turk J Med Sci 2013;43(6):995-9.

133.Kuo SH, Wang RH, Tseng HC, Jian SY, Chou FH. A comparison of different
severities of nausea and vomiting during pregnancy relative to stress, social
support, and maternal adaptation. J Midwifery Womens Health 2007;52:1-7.

134 Mutlugiines E, Mete S. Gebelikte bulant1 kusma,annelik rolii ve gebeligin kabulii
arasindaki iliski. Cumhuriyet Hemsirelik Dergisi 2013.

135.Alligood MR, Tonney AM. Nursing Theory, Utilization&Application. Third
edition, America: Mosby Company 2006;393-9.

136.Hizl1 D, Kamalak Z, Kosus A, Kosus N, Akkurt G. Hyperemesis gravidarum and
depression in pregnancy: is there an association? J Psychosom Obstet
Gynaecol 2012;33(4):171-5.

137.Bozzo P, Einarson TR, Koren G, Einarson A. Nausea and vomiting of
pregnancy (NVP) and depression: cause or effect? Clin Invest Med
2011;34(4):245.

138.Koken G, Yilmazer M, Cosar E, Sahin FK, Cevrioglu S, Gecici O. Nausea and
vomiting in early pregnancy: relationship with anxiety and depression. J
Psychosom Obstet Gynaecol 2008;29(2):91-95.

139.Swallow BL, Lindow SW, Masson EA, Hay DM. Psychological health in early
pregnancy: Relationship with nausea and vomiting. J Obstet Gynaecol
2004;24(1):28-32.

140.Lipowski ZJ. Somatization: medicine's unsolved problem. Psychosomatics 1987,
28(6):296-7.

141.Barsky AJ, Klerman GL. Overview: hypochondriasis, bodily complaints, and
somatic styles. Am J Psychiatry 1983; 140(3):273-83.

58



142 .Davis DA, Luecken LJ, Zautra AJ. Are reports of childhood abuse related to the
experience of chronic pain in adulthood? A meta-analytic review of the
literature. Clin J Pain 2005;21(5):398-405.

143.McCutcheon VV, Sartor CE, Pommer NE, Bucholz KK, Nelson AC, Madden
PA, Heath AC. Age at trauma exposure and PTSD risk in young adult
women. J Trauma Stress 2010; 23(6): 811-4.

144 Haller DL, Miles DR. Personality distubances in drug-dependent women:
Relationship to childhood abuse. Am J Drug Alcohol Abuse
2004;30(2):269-86.

145.Kent A, Waller G, Dagnan D. A greater role of emotional than physical or
sexual abuse in predicting disordered eating attitudes: The role of mediating
variables. Int J Eat Disord 1999; 25(2): 159-67.

146.Spitzer C, Barnow S, Gau K, Freyberger HJ, Grabe HJ. Childhood maltreatment
in patients with somatization disorder. Aust N Z J Psychiatry 2008;42: 335-
41.

147.Etain B, Mathieu F, Henry C, Raust A, Roy I, Germain A, Bellivier F.
Preferential association between childhood emotional abuse and bipolar
disorder. J Trauma Stress 2010, 23(3): 376- 83.

148.0rsel S, Karadag H, Kahilogullari AK, Aktas EA. Psikiyatri hastalarinda
cocukluk cag1 travmalarmin sikligi ve psikopatoloji ile iliskisi. Anadolu

Psikiyatri Derg 2011;12:130-6.

149.Widom CS, DuMont K, Czaja SJ. A prospective investigation of major
depressive disorder and comorbidity in abused and neglected children
grown up. Arch Gen Psychiatry 2007;64(1):49-56.

150.Tietjen GE, Brandes JL, Peterlin BE, Eloff A, Dafer RM, Stein MR, Drexler E,
Martin VT, Hutchinson S, Aurora SK, Recobar A, Herial NA, Utley C,
White L, Khuder SA. Childhood maltreatment and migraine (Part 1).

59



Prevalence and adult revictimization: A multicenter headache clinic survey.
Headache 2010;50(1): 20-31.

151.Moskvina V, Farmer A, Swainson V, O’Leary J, Gunasinghe C, Owen M,
Korszun A. Interrelationship of childhood trauma, neuroticism, and

depressive phenotype. Depress Anxiety 2007;24(3):163-8.

152.Pribor FE, Yutzy SH, Dean JT. Briquet's Syndrome dissociation, and abuse. Am
J Psychiatry 1993;150(10): 1507-11.

153.Tan PC, Vani S, Lim BK, Omar SZ. Anxiety And Depression In Hyperemesis
Gravidarum: Prevalence, Risk Factors And Correlation With Clinical
Severity. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2010;149(2):153-8.

154.Vicente B, Kohn R, Rioseco P, Saldivia S, Baker C, Torres S. Population
prevalence of psychiatric disorders in Chile: 6-month and 1-month rates. Br
J Psychiatry 2004;84:299-305.

155.Faravelli C, Abrardi L, Bartolozzi D, Cecchi C, Cosci F, D'Adamo D, Rosi S.
The Sesto Fiorentino Study: point and one-year prevalences of psychiatric
disorders in an Italian community sample using clinical interviewers.
Psychother Psychosoms 2004;73:226—-34.

156.Regier DA, Farmer ME, Rae DS, Myers JK, Kramer M, Robins LN, George KL,
Karno M, Locke BZ. One-month prevalence of mental disorders in the
United States and sociodemographic characteristics: the Epidemiologic
Catchment area Study. Acta Psychiatr Scand 1993;88:35-47.

157.De Girolamo G, Polidori G, Morosini P, Scarpino V, Reda V, Serra G, Mazzi F,
Alanso J, Visona G, Falsirollo F, Vilagut G, Visona G,. Prevalence of
common mental disorders in Italy. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol
2006;41(11): 853-61.

158.Seng LS, Schrot JA, van De Ven C, Liberzon I. Service use data analysis of
prepregnancy psychiatric and somatic diagnoses in women with
hyperemesis gravidarum. J Psychosom Obstet Gynecol 2007;28(4):209-17.

159.Kugahara T, Ohashi K. Characteristics of nausea and vomiting in pregnant
Japanese women. Nurs Health Sci 2006;8(3):179-84.

60



160.Kim DR, Connolly KR, Cristancho P, Zappone M, Weinrieb RM. Psychiatric
consultation of patients with hyperemesis gravidarum. Arch Womens Ment
Health 2009;12(2):61-67.

161.Gadsby R, Barnie-Adshead AM, Jagger C. A prospective study of nausea and
vomiting during pregnancy. Br J Gen Pract 1993;43(371):245-48.

162.Callahan E, Burnette M, DelLawyer D, Brasted W. Behavioral treatment of
hyperemesis gravidarum. J Psychosom Obstet Gynaecol 1986;5:187-95.

163.Long MAD, Stephen SS, Tucher JJ. Outpatient treatment of hyperemesis
gravidarum with stimulus control and imagery procedures. J Behav Ther
Exp Psychiatry 1986;17(2):105-9.

164.Zechnich R, Hammer T. Brief psychotherapy for hyperemesis gravidarum. Am
Fam Physician 1982;26(5):179-81.

165.Simon EP, Schwartz J. Medical hypnosis for hyperemesis gravidarum. Birth.
1999;26(4):248-54.

61



Ek.1. Etik kurul Onay1
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Ek.2. Bilgilendirme ve Onam Formu

Hiperemezis Gravidarum Tanis1 Alan Gebelerin ~ Psikososyal Durumlarinin
Incelenmesi konulu tez ¢alismas1 Yard.Dog¢.Dr.Yiiksel Kivrak’in danismanhginda
Dr.ibrahim YAGCI tarafindan yiiriitiilmektedir. Bu ¢alisma bedensel ya da ruhsal
sagliga zarar verebilecek higbir 6ge icermemektedir. Katildiginiz takdirde size
herhangi bir girisimsel ya da goriintiileme yontemi uygulanmayacak, kan tetkiki ya
da benzeri test yapilmayacaktir. Calismada yalnizca basili kagit materyali olan bir
kismini dogrudan sizin dolduracaginiz anket ve benzeri soru formlar1 uygulanacaktir
(Sosyodemografik ve Klinik Bilgi formu, Beck depresyon Olgegi, Durumluk ve
stirekli kaygi envanteri, Bedensel duyumlar1 abartma 6l¢egi, Cocukluk ¢agi travma
olcegi, PUQE o&lgegi). Isminiz her kosulda sakli tutulacaktir. Arastirmanin yalnizca
verilen kismi bilimsel makalelerde yayinlanabilir ve bilimsel toplantilarda
sunulabilir. Bilimsel etik kurallar1 geregi tiim kisisel bilgileriniz sakli tutulacak,
ticlincii kisi ve kurumlarca paylasilmayacaktir. Arastirmacilar Helsinki Bildirgesine

uygun hareket edeceklerini taahht eder.

Katilimcinin Beyam

Arastirmacilar tarafindan bilgilendirildim. Bana verilen bu bilgiler temelinde, bu
arastirmada kendi rizamla yer aliyorum ve istedigim herhangi bir anda, hicbir
aciklama  yapmaksizin  verilerimin  aragtirmaya  dahil edilmesinden

vazgecebilecegimden beyan ediyorum.

Katihmci Gozlemci
Tarih: Tarih:
Isim : Isim :
Imza: Imza :
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Ek.3 Sosyodemografik ve Klinik Bilgi formu

AdINIZ,SOYAdINIZ; ..oviti e
1-Dogum tarihinizi yaziniz .(glin/ay/yil) — ..... N SO
2-Medeni haliniz?

(....)1 Bekar (....) 2 Evli (....) 3 Bosanmig (....) 4 Dul
3-Evli iseniz esinizin yas1 kagtir?.............
4-Dogum Yerinizi belirtiniz?

6-Mesleginiz:
(...) 1 Yok/isiz (...) 3 Ev hanmim (...) 5 Ogrenci
(...) 2 Memur (...) 4 Esnaf (...) 6 Serbest meslek (doktor,avukat)
(...) 7 Isci
7-Evli iseniz esinizin meslegi
(...) 1 Yok/isiz (...) 3 Evhanim
(...) 2 Memur (...) 4 Esnaf
(...) 7 Isci (...) 8 Ciftei
8-Aylik geliriniz:
(1) 150t alts (2) 150-2501tl (3) 250-750 tl (4) 750-1500 tl
(5) 1500-5000tl  (6) 5000 tl Gstl
9-Ailenizin aylik geliri:
(1)150 tl altt (2) 150-250tl (3) 250-750 tl (4) 750-1500 tl
(6) 1500-5000tl  (6) 5000 tl Gsti
10-Ailenizin aylik geliri;
(...) 1 Geliri giderinden fazla
(...) 2 Geliri giderine esit
(...) 3 Geliri giderinden az
11- Ogrenim Durumu — ...........cooooiiiiiiei

5 Ogrenci
6 Serbest meslek (doktor,avukat)

(..)
(..)

Okur-yazar degil 1
Okur-yazar 2
Tlkokul mezunu 3
Ortaokul mezunu 4
Lise mezunu 5

Universite-yiiksekokul mezunu 6
12- Annenizin 6grenim durumunu belirtiniz. (...)
13-Babanizn 6grenim durumunu belirtiniz.  (....)
14-Su anda depresyon yada baska ruhsal hastalik taniniz var m1?

1-Hayir

2-BVet. .o tanust aldim,................oel zaman Once
15-Onceden depresyon veya baska ruhsal hastalik tanis1 aldiniz mi? Ne zaman?Tanimiz neydi?

1-Hayir

2-BVEL oo tamist aldim,...............ooal zaman Once

16-Sigara kullantyormusunuz?
(1) Higicmedim
(2) Brraktim.......... yildir igmiyorum,........ yilooooo paket/giin igtim.
(3) Igiyorum............... yildir, o paket/giin
17-Alkol kullantyormusunuz?
(1) Hic kullanmadim  (2)Sadece sosyal ortamlarda kullanirim  (3)Evet kullanirim
(4) Ayda bir defadan az (5)Haftada 1-5kez  (6)Her giin
18-Cocugunuz var mi?



(1) Yok (2) Var ....tane
19-Mevcut diger hastaliklar?
(1)Tansiyon Hastaligi  (2) Seker hastaligt = (3)......cocoiviiiiiiiiiiiiin,
20-Aile tipiniz agagidakilerden hangisiyle uyumludur?
(1) Cekirdek aile (anne, baba ve kardeslerin birlikte yasadig aile)
(2) Genis aile  (Anne ,baba,kardesler,biiylikanne,biiyiikbaba ve diger akrabalarin birlikte
yasadig1 aile)
(3) Parcalanmuis aile
21-Evlilik dncesi aile tipiniz asagidakilerden hangisiyle uyumludur?
(...) 1 Cekirdek aile (anne, baba ve kardeslerin birlikte yasadig aile)
(...)2 Genigaile (Anne, babakardesler,biiyiilkanne, biiyiikbaba ve diger akrabalarin birlikte
yasadigi aile)
(...) 3 Parcalanmus aile
22-Gebelik isteme durumu
(...) 1 Evet (...) 2 Hayir
23-Bu dogumun olmamis olmasini ister miydiniz?
(...)1 Evet (...) 2 Hayir
24-Bu cocugu diisiirmek istediniz mi?
(...)1 Evet (...) 2 Hayir

29-Yasayan gocuk sayisi kagtir? ................
30-Onceki gebeliklerde hiperemezis gravidarum dykusi?

(1) Vvar (2) Yok
31-Gebelik planlanmismiydi, istenen ¢ocuk mu?

(1) Evet (2) Hayir
32-Gebelik ¢cogul mu?

(1) Evet (2) Hayir
33-Gebelik kag haftalik? ............
34-Tiroid Fonksiyon testleri? (1)Normal (2) Normal degil
35-Karaciger enzim diizeyi? (1)Normal (2) Normal degil
36-Ostrogen-progesteron diizeyi? (1) Normal (2) Normal degil
37-Trofoblastik hastalik oykiisii? (1) Var (2) Yok
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Ek.4.Beck Depresyon Envanteri

1 (0) Uzgiin ve sikmtil degilim
(1) Kendimi fiztinthli ve sicmtih hissediyornm
(2) Hep Gzantalt ve siantiliyim. Buadan
kurtulamryorum.
(3) O kadar tzgin ve stmthyim ki, artik
dayananuyorum.

, (0) Gelecek hakkmda nmutsuz ve karamsar
dezilim
(1) Gelecek igin karamsanm.
(2) Gelecekten bekledigim highir sey yok.
(3) Gelecek hakkmda umntsuzum ve sanki highir ey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi bagarisiz biri elarak gdrmiiyornm
(1) Bagkalarmdan daha bagarsiz oldugumu
hissediyorum.
(2) Gegmige baktigunda bagarssizhiklarla delu eldugunu
gorilyorum.
(3) Kendimi tiimiiyle bagarisiz bir insan olarak
goriyorum.

4 (0) Herseyden eskisi kadar zevk alivorum.
(1) Birgok seyden eskiden oldugu zibi zevis alamryorum.

(2) Artik higbir yey bana tam anlamuyla zevk vermiyer.
(3) Hergeyden stalivormm.

5 (0) Kendimi herhangi bir bigimde suglu
hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu
hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suglu
hissediyorum.

6 (0) Kendimden me mnunum,
(1) Kendimden pek memnun degilim
(2) Kendime kizgmm,
(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0) Bagkalarindan daha kiti oliugunm sanmryorum.

(1) Hatalarmm ve zayif taraflarim oldugunu
diiglinmilyorum

(2) Hatalarimdan dolay: kendimden vtaniyorum.
(3) Hersevi vanliy yapsyormusum gibi gelivor
ve hep kendimi kabahat buluyorum.

s (0) Kendimi &ldirmek gibi diislinciilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi &ldiirmeyi diijiindiizgiim oluyor
ama yapmuyorun.
(2) Kendimi éldiirmek isterdim.
(3) Farsatim bulsam kendimi Sldfrfiriim.

9 (0) Igimden aglamak geldizi pek
olmuyor.
(1) Zaman zaman igimden
aglamak geliyor,
(2) Cogu zaman agliyorum
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi
istesem de aglayamiyorum

10 () Her zaman oldugumdan daha can sikkm ve
sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay camm ssdkilsyor ve
kezryorum.
(2) Hersey canum sskryvor ve kendimid hep sinirli
hissediyorum.
(3) Canmm sikan sevlere bile artik kzamiyorum

1 (0) Bagkalaryla gorisme, konugma istegimi

kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle goriiziip konusmak hig igimden
gelmiyor,
(3) Artik gevremde higkimsevi istemiyorum.

(0)) Karar verirken eskisinden fazla giigliik

cekmiyorum.

(1) Eskiden olduzu kadar kolay karar

veremiyorum

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok gighik gekiyorum.

(3) Artil: higbir konuda karar veremivorm.

13 (0) Her zamankinden farkl: griindizimi sanmuyormm.

(1} Aynada kendime her zamanklinden kotii gériiniiyorum
(2) Avnaya baktsgimda kendimi vaslanmg ve girkinlesmiy
buluyorum

(3) Kendimi ¢gok girkin buluyorum.

14 (0) Eskisi kadar iyi i; giic yapabiliyorum.
1) Her zaman vaptigem izler ;imdi giziimde biiytiyor.
yaptizum sgler 5l £ ytyo:

(2) Ufacik bir i5i bile kendimi cok zorlayarak yapabiliyorum.

(3) Artik: higbir iy yapamiyormm.

15 (0} Uykum her zamangibi
(1) Eskisi gibi
Uynyamiyorm.

(2) Her zamankinden 1-2 saat dnce vyansyorum ve kolay kolay telorar

uykuya dalaniyonm
(3) Sabahlars gok erken uyansyorum ve bir daha
UyUyAmMIyOrm

16 (0} Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.
(1) Eskiye oranla daha gabuk yoruluyorum
(2) Her sey beni yoruyor.
(3) Kendimi highir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

17 (0) Istahsm her zamanki gibi

(1) Eskisinden daha
itahsizim.

(2) Istahum gok azald:

(3) Higbir sey yiyemiyorum

18 (0) Sen zamanlarda zayiflamadm.

(1) Zayiflamaya ¢ahymadizim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayrflamaya caligmadigim halde en az 4 Kg verdim
(3) Zayiflamaya ¢alhiymadizim halde en az 6 Kg verdim.

19 (0) Saghgmmla dgili kaygilanm yok.

(1) Agrilar. mide sanctlars. kabizhik gibi sikayetlerim oluyor ve

bunlar beni tasalandsrsyer.

(2) Saghzmm bozulmasmdan gok kaygilaniyorum ve kafam: baska seylere

vermelte zorlansvorum.

(3) Saglik durvmum kafama o kadar takilivor ki bagka hichir

sey diisiinemiyorum,

20 (0) Sekse karss ilzimde herhangi bir degisiklik yok

(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.
(2) Cinsel istegim ¢ok azalds
(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

21 (0} Cezalandirilmasi gereken jevler vapiginu sanmivorum.

(1) Yaptklarmmdan dolay: cezalandirilabilecegimi diisiiniiyorum.

(2) Cezanu gekmevi beklivorum.
(3) sanki cezanu bulmusum gibi geliyor
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Ek.5.Durumluk Kaygi Envanteri

-

Z

X 2

o2 |§ |3

I | o O |+
1. | Suanda sakinim D@6 | @
2. | Kendimi emniyette hissediyorum D@ | 6| @
3 | Suanda sinirlerim gergin D@6 @D
4 | Pigsmanlik duygusu icindeyim D@16 @
5. | Su anda huzur igindeyim @D @ | 6| 4
6 | Suanda hi¢ keyfim yok @D @2 | 6| 4
7 | Basima geleceklerden endise ediyorum @@ | 6| 4
8. | Kendimi dinlenmis hissediyorum @D @2 | 6| 4
9 | Suanda kaygiliyim D@16 @D
10. | Kendimi rahat hissediyorum D@ |6 @
11. | Kendime givenim var @@ | 6| 4
12 | Su anda asabim bozuk @@ | 6| 4
13 | Cok sinirliyim D@6 @
14 | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum D@6 @D
15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum @@ | 6| 4
16. | Su anda halimden memnunum @@ | 6| 4
17 | Su anda endiseliyim D @6 @
18 |Heyecandan kendimi saskina dénmds hissediyorum @@ | 6| 4
19. | Su anda sevincliyim D@6 @D
20. |Su anda keyfim yerinde. D@6 @D
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Ek.6.Siirekli Kaygi Envanteri

c

£

<] © [«b)

e E <

c © c

[} c N [}

E|lR|x|E

[ < o [

I | om|O|I
21. | Genellikle keyfim yerindedir @) )| 3)| (4
22 | Genellikle cabuk yorulurum M| @] 3)| ¢
23 | Genellikle kolay aglarim M )] 3)| ¢«
24 |Baskalar1 kadar mutlu olmak isterim @) )| (3)| (4
25 | Cabuk karar veremedigim igin firsatlar: kagiririm Dl @2)] 3)| “
26. | Kendimi dinlenmis hissediyorum @) )| (3)| (4
27. | Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanliyim @) )| (3)| (4
28 | Gugluklerin yenemeyecegim kadar biriktigini hissederim M| @] 3)| ¢
29 | Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim @ @) 3)| 4
30. | Genellikle mutluyum @) )| 3)| (4
31 |Her seyi ciddiye alir ve endiselenirim @ )| (3)| (4
32 | Genellikle kendime glvenim yoktur @) )| 3)| (4
33. | Genellikle kendimi emniyette hissederim M| @] 3)| ¢
34 | Sikintih ve gl durumlarla karsilasmaktan kaginirim @) )| (3)| (4
35 | Genellikle kendimi hiziinl{ hissederim @] )| (3)| (4
36. | Genellikle hayatimdan memnunum @) )| (3)| (4
37 | Olur olmaz distinceler beni rahatsiz eder @) )| (3)| (4
38 | Hayal kirikliklarini dylesine ciddiye alirim ki hig unutamam M| @] 3)| ¢

)
39. | Akli basinda ve kararl bir insanim M| @] 3)| ¢
40 | Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin ediyor @) )| (3)| (4

)
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Ek.7.Bedensel Duyumlar1 Abartma Olcegi

Asagidaki ifadelerin sizin i¢in ne kadar dogru oldugunu litfen belirtiniz.
Dogru degilse (1)..eueseremnccsnnes Tamamen dogru ise (5) olacak sekilde bu maddelere puan

veriniz.

Dogru degil........... ........Tamamen dogru

1- Birisi Oksiirdiigiinde, benim de Sksiiresim 1 2 3 4 5
gelir
2- Duman, sis yada hava kirliligine tahammiil 1 2 3 4 5
edemem
3- Siklikla viicudumda degisik seyler oldugunu 1 2 3 4 5
fark ederim
4- Bir yerim morardiginda, uzun siire 6ylece 1 2 3 4 5
kalir

5 ool ce] . ' 1 2 3 4 5
5- Ani yiiksek sesler beni rahatsiz eder
6- Bazen nabzumin ya da kalbimin kulagimmin 1 2 3 4 5
icinde glim giim attigini duyarim
7- Cok sicakta olmay1 da ¢ok sogukta olmayi 1 2 3 4 5
da sevmem
8- Midemdeki agchik kasilmalarmm ¢ok ¢abuk 1 2 3 4 5
hissederim

9- Uftak bir bocek ya da sinek 1sirig1 bile beni 1 2 3 4 5
gercekten rahatsiz eder

1 2 3 4 5

10- Agriya ¢ok az tahammiilum vardir




Ek.8.COCUKLUK CAGI TRAVMALARI OLCEGI

Hig bir Nadiren Zaman Siklikla Cok sik
zaman zaman olarak

Cocuklugumda yada ilk gencligimde...

1. Yeterli yemek bulamazdim. 1 2 3 4 5

2. Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” yada 1 2 3 4 5
“tipsiz” gibi sifatlarla seslenirlerdi.

3. Anne ve babam ailelerine bakamayacak kadar 1 2 3 4 5
siklikla sarhog olur yada uyusturucu alirlardi.

4. Ailemde 6nemli ve 6zel biri oldugum duygusunu 1 2 3 4 5
hissetmeme yardimci olan birisi vardi.

5. Kirli giysiler igersinde dolagmak zorunda kalirdim. 1 2 3 4 5

6. Sevildigimi hissediyordum. 1 2 3 4 5

7. Ana babamin benim dogmus olmami 1 2 3 4 5
istemediklerini diisiiniiyordum.

8. Ailemden birisi bana dyle kotii vurmustu ki doktora 1 2 3 4 5
yada hastaneye gitmem gerekmisti.

9. Ailemdekiler bana o kadar siddetle vuruyorlardi ki 1 5 3 4 5
vilcudumda morarti yada siyriklar oluyordu.

10. Kayzs, sopa, kordon yada baska sert bir cisimle 1 2 3 4 5
vurularak cezalandiriliyordum.

11. Ailemde bagka tiirlii olmasini istedigim bir sey 1 2 3 4 5
yoktu.

12. Ailemdekiler birbirlerine karg: saygili davranirlardi. 1 2 3 4 5

13. Ailemdekiler bana kiric1 yada saldirganca sozler 1 2 3 4 5
sOylerlerdi.

14. Viicutca kotiiye kullanilmig olduguma inantyorum. 1 2 3 4 5

15. Ailemdekiler beni her turlii kéttlukten korumaya 1 2 3 4 5
caligirlardi.

16. Bana o kadar kétil vuruluyor yada doviliyordum ki
O6gretmen, komsu yada bir doktorun bunu fark ettigi 1 2 3 4 5
oluyordu.

17. Ailemde birisi benden nefret ederdi. 1 2 3 4 5

18. Ailemdekiler kendilerini birbirlerine yakin 1 2 3 4 5
hissederlerdi.

19. Birisi bana cinsel amagla dokundu yada kendisine 1 2 3 4 5
dokunmamu istedi.

20. Kendisi ile cinsel temas kurmadigim takdirde beni
yaralamakla yada benim hakkimda yalanlar 1 2 3 4 5
sOylemekle tehdit eden birisi vardi.

21. Cocuklugum miikemmeldi. 1 2 3 4 5

22. Birisi beni cinsel seyler yapmaya yada cinsel 1 2 3 4 5
seylere bakmaya zorladi.

23. Birisi bana cinsel tacizde bulundu. 1 2 3 4 5

24, Duygusal bakimdan kétiiye kullanilmig olduguma 1 2 3 4 5
inantyorum.

25. Benim ailem diinyanin en iyisiydi. 1 2 3 4 5

26. Cinsel bakimdan kétiiye kullanilmig olduguma 1 2 3 4 5
inantyorum.

27. Ailem benim i¢in bir gii¢ ve destek kaynagi idi. 1 2 3 4 5

28. Gerektigi halde doktora gotiiriilmezdim. 1 2 3 4 5
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Ek.9. PUQE Testi

1. Son 12 saat icerisinde ka¢ kez bulant1 ya da mide rahatsizhi: hissettiniz?

[THic []lkez []2-3kez []4-6kez []7 veyadahafazla
(1 puan) (2 puan) (3puan) (4puan) (5 puan)

2. Son 12 saat igerisinde hi¢ kustunuz mu?

[THic []1-2kez []3-4kez []5-6kez []7veyadahafazla
(1 puan) (2 puan) (3 puan) (4 puan) (5 puan)

3. Son 12 saat icerisinde kac¢ kez 6giirdiiniiz veya bir sey ¢ikarmadan kuru
bulantiniz oldu?

[THic []1-2kez []3-4kez []5-6kez []7 veyadahafazla
(1 puan) (2 puan) (3 puan) (4 puan) (5 puan)
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