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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya
herhangi bir kismini, basili (kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida verilen
kosullarla kullanima agma iznini izmir Katip Celebi Universitesi’ne verdigimi
bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullanim haklar1 disindaki tiim fikri miilkiyet
haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir boliimiinlin gelecekteki
caligmalarda (makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal calismam oldugunu, bagkalarinin haklarini ihlal
etmedigimi ve tezimin tek yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde
yer alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden yazili izin alinarak kullanilmasi zorunlu
metinlerin yazili izin alinarak kullandigimi ve istenildiginde suretlerini Universiteye
teslim etmeyi taahhiit ederim.

0 Tezimin/Raporumun tamami diinya ¢apinda erisime acilabilir ve bir kism veya
tamaminin fotokopisi alinabilir.

(Bu segenekte teziniz arama motorlarinda indekslenebilecek, daha sonra tezinizin
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bir kismi veya tamaminin fotokopisi alinabilir.)
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fotokopisinin alinmasini1 onayhyorum.
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TEKRARLAYAN GEBELIK KAYIPLARINDA DEPRESYON,
UMUTSUZLUK VE CIFT UYUMU

OZET
Giris- Amac: Bu ¢alismanin amaci, tekrarlayan gebelik kaybi (TGK) tanisi ile izlenen
kadinlarin depresyon, umutsuzluk ve c¢ift uyumunu ve etkileyen faktorleri

belirlemektir.

Yontem: Tanimlayici ve korelasyonel arastirma tipine uygun olarak yapilan bu
calisma, Nisan 2018- Nisan 2019 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Izmir
Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi kadin dogum servislerinde tekrarlayan gebelik
kayb1 (TGK) tanisi ile izlenen kadinlar ile yiiriitiilmistiir. Bu hastanede iki ve tlizeri
gebelik kaybi, tekrarlayan gebelik kaybi olarak kabul edilmektedir. Calismanin
orneklemini aragtirmaya katilmayi kabul eden 66 TGK olan kadin olusturmustur. TGK
ile takip edilen kadinlara Birey Tamitim Formu, Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO),
Beck Depresyon Olgegi (BDO), Dyadik Cift Uyum Olgegi (DCUO) uygulanmistir.

Bulgular: Calismada kadinlarin umutsuzluk diizeyi %47 sinin hafif, %21,2’sinin
normal, %18,2’sinin orta, %13,6’smin siddetlidir ve BUO toplam puan ortalamasi
7,48+4,71°dir. BDO toplam puan ortalamasi ise 11,87+7,32 ve kadilarin %43,9’unun
depresyon diizeyt minimal iken, %30,3’iinilin orta, %24,3’{inlin hafif ve %1,5’inin
siddetlidir. Kadinlarm DCUO toplam puan ortalamasinin 56,37+7,09 oldugu ve cift
uyumlarinin diisiik oldugu, umutsuzluk diizeyinin artmasi ile depresyon diizeyinin

artmasi arasinda giiclii bir iliski oldugu bulunmustur.

Sonu¢: Hemsirelerin, TGK tanist nedeniyle bakim verdikleri kadinlar1 esleri ile
birlikte evlilik sorunlart umutsuzluk ve depresyon agisindan degerlendirilmeleri
Oonemlidir.

Anahtar Kelimeler: Tekrarlayan gebelik kaybi, ¢ift uyumu, depresyon, umutsuzluk,

hemsirelik.



DEPRESSION, HOPELESSNESS AND DYADIC ADJUSTMENT IN
RECURRENT PREGNANCY LOSSES
ABSTRACT

Aim: The aim of the study was to determine depression, hopelessness and dyadic
adjustment level of women diagnosed with recurrent pregnancy loss and affecting
factors.

Materials and Methods: The descriptive and correlational study was conducted
between April 2018 and April 2019 in obstetrics and gynaecology department of I1zmir
Tepecik Research and Training Hospital of Health Sciences University. Research
sample was consisted of 66 recurrent pregnancy loss (RPL) who had accepted to
participate in the study. Data was collected with the “Interview Form”, “Beck
Hopelessness Scale (BHS)”, Beck Depression Inventory (BDI)” and ‘“Dyadic
Adjustment Scale (DAS)”.

Resuts: In the study, hopelessness level of women were determined as; 47% were mild
hopelessness, 21.2% were normal, 18.2% were moderate, 13.6% were severe, and the
mean of total score of BHS was 7.48 + 4.71. The mean of total score of BDI was 11.87
+ 7.32 and 43.9% of women had minimal depression, 30.3% were moderate, 24.3%
were mild and 1.5% were severe. It was found that the DAS mean of total score of
women was 56.37 = 7.09 and their dyadic adjustment level was low. A strong
relationship was found between the increase in the level of hopelessness and the
increase in depression level.

Conclusion: It was found in the study that evaluating women, who are diagnosed with
recurrent pregnancy loss, regarding their marriage problems and depression level
together with their partners is important.

Key words: Recurrent Pregnancy Loss, Dyadic Adjustment, Depression,
Hopelessness, Nursing.
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1.GIRIS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Tekrarlayan gebelik kaybi1 (TGK), Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik
Akademisi (American College of Obstetricians and Gynecologists-ACOG) ve
Amerikan Ureme Tibbi Dernegi (American Society for Reproductive Medicine-
ASRM) tarafindan iki veya daha fazla gebelik kaybi1 olarak tanimlanmaktadir (1,2,3).
Avrupa Insan Ureme ve Embriyoloji Dernegi (The European Society of Human
Reproduction and Embryology- ESHRE) ve Kraliyet Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Uzmanlart Dernegi (Royal College of Obstetricians and Gynecologists-RCOG)
tarafindan ise ii¢ veya daha fazla gebelik kaybi, TGK olarak kabul edilmektedir (3,4).
Kayiplarin art arda olmadan da iki ve iizerinde olmasi TGK olarak kabul

edilebilmektedir (5).

Tekrarlayan gebelik kaybinin, lic gebelik kaybi olarak tanimlandiginda
kadinlarin yaklasik %1-2’sini (6, 7), iki veya daha fazla kayip olarak tanimlandigi
zaman, fertil ¢iftlerin %3’iinii etkiledigi bildirilmistir (7). Daha 6nceden kaybi olan
kadinlarda TGK riski ¢ok daha yiiksektir. Ardisik iki kayip sonrasinda abortus riski
%17 ile %25; ardisik ii¢ kayip sonrast dordiincii gebeligi kaybetme riski ise %25 ile
%46 arasindadir (5,8). Ayrica TGK’nin 20 ile 35 yas araliginda en diisiik seviyede,
birinci trimesterde ve 40 yas istii gebelerde daha yiiksek seviyelerde oldugu
bildirilmistir (9,10).

Ureme, insanlarda temel bir islev olarak kabul edilmektedir. Birgok toplumda
oldugu gibi cocuk sahibi olmak, tlilkemizde de aile biitiinliigiiniin saglanmas1 ve
stirdliriilmesi agisindan 6nem tasimakta, cocuk sahibi olamama yetersizlik olarak
algilanmakta ve evli ¢iftlere ¢cocuk sahibi olmalar1 gerektigi konusunda toplumsal bir
bask1 uygulanmaktadir (11,12). Cocuk sahibi olamama eslerin psikolojik durumlarini,
evlilik iligkilerini, gelecege dair planlarini, benlik saygilarini, cinsel yasamlarini
olumsuz yonde etkilemektedir. Cocuk sahibi olamayan c¢iftlerde depresyon, keder,
psikososyal stres, umutsuzluk gibi durumlar artis gostermektedir (13, 14). Tekrarlayan
gebelik kayb, giftlerin gelecek umutlarini ve hayallerini gergeklestirme ihtimallerinin

kaybedilmesi olarak algilanabilmektedir. Yasanan kayip bir sonraki gebelikte de


https://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwji6IX5zYTUAhXGOxQKHePuB2kQFggmMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.acog.org%2F&usg=AFQjCNHC0UkhtvnjRw7SlouoClkN_EGTvg&sig2=i9mopiUEjzK2Adgc72qFWg

kaygiy1 ve umutsuzlugu arttirarak, genellikle su¢luluk duygularinin ortaya ¢ikmasina
neden olmaktadir (15). Lok ve Neugebauer (2007) gebelik kaybi Oykiisii olan
kadinlarin yaklasik %50’sinin birka¢ ay boyunca depresyon veya kaygiya yol acan
psikolojik sorunlar yasadigini belirtmislerdir. Kaybedilen ¢ocugun 6zlemi, gebelik
kaybinin nedenlerinin bilinme arzusu bu durumu yasayan kadinlarda depresyon ve
kayginin artmasina neden olmustur (15). Kayip sonrasi kadinlarin yaklasik %40’ inda
keder ve kisa bir siire sonra da ac1 ¢ekme durumu gozlenmistir. Tekrarlayan gebelik
kayb1 yasayan kadinlarin tigte birinin depresif ve %21’inin kaygi diizeyinin yiiksek
oldugu gozlenmistir (15, 16). Kolte et al. tarafindan 2010 ve 2013 yillar1 arasinda
yapilan bir ¢alismada tekrarlayan gebelik kaybi olan kadinlar (n=301) ve dogal
yollardan gebe kalan kadinlarin (n=1813) stres ve depresyon durumlari
karsilastirilmis, TGK olan kadinlarin stres ve depresyon puani, normal yollardan gebe
kalan kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (17).
Toffol et al. (2013) tarafindan yiiriitillen kesitsel calismada da gebelik kaybinin
ozellikle gen¢ kadinlarin, duygu durum ve psikolojik iyilik hali {izerine olumsuz
etkisinin oldugu ve gebelik kayb1 dykiisii olan kadinlarda depresif semptomlarin ve
depresif bozukluklarin daha yaygin goriildiigi bildirilmistir. Ayrica ¢aligmada, gebelik
kaybinin sayisinin artmast ile psikiyatrik bozukluklar riskinin de arttig1, gebelik kayb1
sonras1 ve yeni gebelikleri boyunca bu kadinlarin psikolojik destek almalarinin, hem
kadin, hem bebek, hem de aile sagligi agisindan énemli oldugu vurgulanmistir (18).
Cin’de yapilan bir ¢alismada eslerinde tekrarlayan gebelik kayb1 goriilen erkeklerin,
anksiyete, umutsuzluk diizeyi, psikolojik yiikk ve cinsel islev bozukluklar: gibi
durumlari, esleri en az bir kez dogum yapmis erkeklere gore anlamli derecede daha
yiiksek deneyimledikleri bulunmustur. Yasanan problemler esler arasinda
uyumsuzluga, iliskilerde zorluklar yaganmasina ve ¢ift uyumunun bozulmasina neden

olabilmektedir (19).

Umitle beklenen bir gebeligin sonlanmasi ebeveynler i¢in ciddi bir magduriyet
olusturabilmektedir. Yasanan kayip sonrasi ebeveynler, depresyona yatkin hale
gelmektedir (20). Kayip sonrasinda yasanan keder duygusunun yiiksek seviyede
olmasi ciftlerin, evlilik iliskilerindeki memnuniyetini ve ¢iftlerin beraberligini
olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Gebeligin sonlanmasi yani bir ¢ocugun

6liimiiniin, ebeveynlerin evlilik iligkisinde strese neden olan 6nemli bir olay ve



dolayisiyla evliliklerin dagilmasina neden olan ciddi bir risk faktorii oldugu
bulunmustur (20,21). Albuquerque et al. (2017) yapmis oldugu sistematik derlemede,
O0limiin neden oldugu sikintt ve stresin, eslerin karsihikli destek algilarim
etkileyebildigi, bundan dolay1r da ciftlerin evlilik iliskilerinin ve uyumlarinin

bozabilecegi bildirilmistir (21).

Tekrarlayan gebelik kaybi sonrasinda kadinlar, bebegin kaybi ve basarisiz
gebelik algis1  gibi  nedenlerle farkli psikolojik problemleri de siklikla
yasayabilmektedirler. TGK sonrasinda kadinlarin bakiminda en fazla rol alan saglik
profesyonellerinden birisi olan hemsireler, fiziksel bakimin yani sira, psikolojik olarak
da hastayr degerlendirmelidir. Ortaya ¢ikabilecek sorunlari erken donemde
belirleyebilmeli ve ¢oziimiine iliskin girisimlerde bulunabilmelidir. Fakat iilkemizde
hemsirelik literatiiriinde TGK’nin kadinlar iizerine etkisinin incelendigi herhangi bir

calismaya rastlanmamustir.

1.2. Aragtirmanin Amaci ve Sorulari

Bu calismanin amaci, tekrarlayan gebelik kaybi tanisi ile izlenen kadinlarin

depresyon, umutsuzluk ve ¢ift uyumunu ve etkileyen faktorleri belirlemektir.

1. Tekrarlayan gebelik kaybi tanisi ile izlenen kadinlarin umutsuzluk diizeyleri

nasildir?

2. Tekrarlayan gebelik kayb1 tanisi ile izlenen kadinlarin depresyon diizeyleri

nasildir?
3. Tekrarlayan gebelik kaybi tanisi ile izlenen kadinlarin ¢ift uyumu nasildir?

4. Tekrarlayan gebelik kaybi tanisi ile izlenen kadinlarin umutsuzluk,

depresyon ve ¢ift uyum diizeylerini etkileyen faktorler nelerdir?

5. Tekrarlayan gebelik kaybi tanisi ile izlenen kadmlarin umutsuzluk,

depresyon ve ¢ift uyum diizeyleri arasinda iligki var midir?



1.3. Aragtirmanin Onemi ve Yaygin Etkisi

Tekrarlayan gebelik kaybi tanisi ile izlenen kadinlarin, kayip sonrasinda
bakiminda en fazla rol alan ve en fazla paylasimda bulundugu saglik profesyoneli
hemsireler olmasina ragmen, TGK ile iliskili hemsirelik literatiiriinde sinirli sayida
calisma bulunmaktadir. Bu nedenle calismanin hemsirelik literatiiriine katki
saglayacag diisiiniilmektedir. Calismadan elde edilecek sonuglar ile TGK yasayan
kadinlarda olusabilecek riskler belirlenecek, konunun 6nemi ortaya ¢ikarilacaktir.
Belirlenen risklere gore kadinlara bireysel olarak ve esi ile birlikte ihtiya¢ duyduklari
konularda saglik ¢alisanlar1 tarafindan bakim ve damigsmanlik verilebilecektir.
Tekrarlayan gebelik kayb1 yasayan kadinlarin bu durum sonrasinda yasayabilecekleri
psikolojik sorunlarin ve aile uyumlarinin degerlendirilip 6nlemlerin alinmasi annenin
sagligina olumlu katkilar saglayacaktir. Kayip sonrasi uygulanan koruyucu saglik
uygulamalari ile saglikli toplumlarin olusturulmasi saglanacak, bu durum hem saglik
giderlerinin azaltilarak iilke ekonomisine katki saglayacak, hem de aile iliskilerinin

gelismesine yardimcei olacaktir.

1.4. Arastirmanin Simirhliklar:

Tekrarlayan gebelik kaybi nedeniyle takip edilen hastalar en fazla bir giin
hastanede yatmakta ve tedavinin bitiminden sonra herhangi bir komplikasyon
olugmamigsa taburcu edilmektedir. Bu kisa stireli yatis durumu veri toplama siirecinde
sikinti olusturmustur. Veri toplama siirecinde calismayi yiireten kisi kendisi de
hemsire olarak bagka bir hastanede gorev yaptigi i¢cin bu kisa siire zarfinda taburcu
edilen hastalara ulasamamistir. Ayrica bir kadin i¢in travmatik ve iiziicii bir olay olan
abortus ve kiiretaj islemi kadinlari psikolojik olarak olumsuz etkilemektedir. Bu

nedenlerden dolay: ¢alismaya katilmak istemeyen kadinlar olmustur.



2. GENEL BILGILER

2.1. TEKRARLAYAN GEBELIK KAYBININ TANIMI ve iINSIDANSI

Abortus kelimesi latince aboriri kelimesinden gelmektedir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO)’niin tanimina gére abortus (diisiik), embriyo veya fetus ve eklerinin
tamaminin veya bir kisminin 20. gebelik haftasina ulasamadan ve agirligi1 500 gramin

altinda iken uterus kavitesi digina atilmasi olarak tanimlanmistir (22).

Tek bir spontan abortus nadir goriilen bir olay degildir. Gebelikte sik goriilen
bir komplikasyon olup klinik olarak bilinen gebeliklerin yaklasik %15’ spontan
abortusla sonuglanir (6, 7). Tekrarlayan gebelik kayb1 ise, ACOG tarafindan iki veya
daha fazla gebelik kaybi, RCOG tarafindan {i¢ veya daha fazla birinci trimester

abortuslar1 olarak tanimlanmaktadir (1, 4).

Gebelik kaybi i¢in kullanilan terminolojinin agik ve tutarli olmasi
gerekmektedir. Gebelik kaybi1 gestasyon haftasina gore adlandirildiginda ‘erken
embriyo kaybr’, ‘ilk trimester gebelik kayb1i’ ve ‘ikinci trimester gebelik kaybr1’
kullanimi 6nerilmektedir. Gebelik kayb1 12. gebelik haftasina kadar olan abortuslar
“erken abortus ya da ilk trimester gebelik kaybi1” olarak adlandirilirken, 12-20.
gestasyon haftalar1 arasinda olan abortuslar da “gec abortus ya da ikinci trimester
gebelik kaybi1” olarak adlandirilmaktadir (2, 10). Tekrarlayan gebelik 6liimlerini
tanimlamak ve tim gebelik kayiplarinin intrauterin abortuslar olarak dogrulandigi
vakalart tanimlamak ic¢in “tekrarlayan gebelik kayb1” teriminin kullanimi
onerilmektedir (10, 17). Bir bagka siniflandirma ise birincil ve ikincil TGK seklindedir.
Birincil TGK bir kadinin hi¢bir zaman canli dogum yapmadigr coklu gebelik
kayiplaring; ikincil TGK ise, daha dnce canli dogum yapmus bir kadinda gériilen ¢oklu
gebelik kayiplarim ifade etmektedir. ikincil TGK’l1 kadinlarda gériilen bu oran tiim
TGK’l1 kadinlarin %40-61’1n1 olusturmaktadir (10, 17, 23).

Tekrarlayan gebelik kaybi li¢c gebelik kayb1 olarak tanimlandiginda kadinlarin
yaklagik %1-2’sini (4, 7, 24, 25), iki ya da iizerindeki gebelik kaybi olarak
tanimlandiginda, fertil ¢iftlerin %3’linii etkiledigi bildirilmistir (7, 26). Daha dnceden
kaybi olan kadinlarin TGK riski daha yiiksektir. Ardisik iki kaybin sonrasinda abortus



yapma riski %17 ile %25; ardisik ti¢ kayip sonrasinda dordiincii gebeligin sonlanma
riski ise, %25 ile %46 arasinda bulunmustur (5, 8).

2.2. TEKRARLAYAN GEBELIK KAYBININ RiSK FAKTORLERI

Tekrarlayan gebelik kayb1 bir¢ok faktorden kaynaklanabilir ve ¢ogu zaman ¢ift
ve doktorlar i¢in hayal kirikligina neden olur. Degerlendirme sonucu kaybin neden
kaynaklandigini1 ortaya ¢ikarmayabilir. Bu ylizden gereksiz bir bulguya ve tedaviye
neden olabilir (27).

2.2.1. Maternal Yas

Anne yas1 ve gebelik kayiplarinin sayisi, bir sonraki abortus i¢in bagimsiz iki
risk faktoriidiir. Gebelik kayiplarmin ¢ogu birinci trimesterde goriilir ve en sik
rastlanan risk faktorii ilerlemis maternal yastir (28). Kadinlarda 20-30 yas arasinda
abortus yapma riski %9-17 arasinda iken; bu oran 35 yasindakilerde %20, 40 yas
grubunda %40 ve 45 yasta %80’e kadar artmaktadir (28). Abortus yapma riskindeki
artis, muhtemelen zay1f oosit kalitesi ve uterus ve over fonksiyonundaki azalmanin bir
sonucu olarak kromozomal anormalliklerin artmasindan kaynaklanmaktadir. TGK’l1
ciftlerin canli dogum olasiliginin incelendigi kohort ¢alismada (n=987), maternal yasin
artmastyla birlikte canli dogum sansinin da anlamli bir sekilde azaldigi belirlenmistir
(29).

Ileri baba yas1 da risk faktorlerinden biridir. Kadimnlarda 35 yas iizerinde
erkeklerde ise, 40 yasin {izerinde risk ytiksektir (30, 31, 32). Abortus riskinin 20-35
yas arasinda az oldugu ve 40 yas ilizerinde bu oranin arttigi konusunda ciftler

bilgilendirilmelidir (10).

2.2.2. Alkol tiiketimi

Alkol plasentay1 kolayca gecebilen bir teratojendir ve plesantayr gegtikten
sonra gelisen embriyoya ve fetiisiin diger organlarina zarar verebilmektedir. Bu

nedenle gebelik doneminde alkol kullanimi gebelikte karsilasilabilecek bir risk faktorii



olarak gosterilmektedir. Gebelik sirasinda alkol kullanimi ve gebelik kayb1 arasindaki
iligkiyi inceleyen ¢alismalarda kanitlar tutarli degildir Ancak calismalarin genelinde
gebelikte alkol tiikketiminin gebelik kaybi riskini arttirdigi ve haftada iki ile dort igecek
arasinda bir esik oldugu gdsterilmistir. Haftada bes ve daha fazla kadeh alkol tiikketimi,
gebelik kaybi riskini arttirabilir (33, 34, 35). TGK’li kadinlarda alkol tiiketimini
degerlendiren ¢aligmalar bulunmamaktadir. Fakat gebelik sirasinda alkol tiikketiminin
gebelik kaybina etkisiyle ilgili ¢alismalar bulunmustur. Bir vaka kontrol ¢alismasinda
alkol tiiketimi ile abortus arasinda doza bagl bir iliski oldugu bulunmustur. Hig alkol
almayan kontrol grubundaki kadinlara kiyasla diizenli olarak alkol kullanan kadinlarin

(haftada en az bir kadeh) abortus yapma riskinin yiiksek oldugu bildirilmistir (34).

Danimarka’da 1996-2003 yillar1 arasinda toplam 91 843 gebeligin incelendigi
kohort ¢alismada, tiim kadinlara gebelik dncesi ve gebelik donemindeki alkol tiiketimi
hakkinda sorular sorulmustur. Gebeligin sonlanmasina kadar takipler siirmiis ve
gebeliklerin 3595'i spontan abortus veya 6lii dogum ile sonuglanmis ve diisiik ve orta

diizeyde alkol aliminin, spontan abortus yapma riskini arttirdigi bulunmustur (36).

Gebelik donemindeki alkol kullanimi 6lii dogum, prematiire dogum, spontan
abortus, intrauterin gelisme geriligi (IUGG) ve disiik dogum agirligr gibi
komplikasyonlara da neden olabilmektedir. Ayrica alkol kullaniminin gebelikte
potansiyel sonuglarindan biri de, fetal alkol spektrum bozuklugunun (FASD) en ciddi
ve gozle goriiliir sekilde tanimlanabilen fetal alkol sendromu (FAS) gelistirme riskidir
(33). Klinisyenler gebelik doneminde fetiisiin zarar gormemesi igin tiikketimi
sinirlamalarini tavsiye etmektedir. TGK 11 ¢iftlere asir1 alkol tiiketiminin gebelik kaybi

ve fetal problemler igin kanitlanmus risk faktorii oldugu agiklanmalidir (10).

2.2.3 Kafein tuketimi

Kafein, embriyo-fetiis gelisimini etkileyebilecek bir uyaricidir. Kafeinin fetiise
gecisi sirasinda fosfodiesterazlarin inhibisyonu yoluyla hiicresel siklik adenozin
monofosfat (c-AMP) seviyeleri artis gostermektedir. Plasenta bariyerini gecebilen bu
uyarict fetiisteki diisiik enzim seviyeleri nedeniyle fetiis tarafindan metabolize
edilemez. Kafein ve metabolitleri, plasentadan serbestce gegebildikleri igin fetiis

gelisimini de olumsuz etkilemektedir. Ayrica, yliksek dozda alinan kafein anne



dolasimindaki katekolaminleri de yiikselterek plasental kan akisinin azalmasina da

sebep olmakta ve teratojenik etki gostererek abortuslara yol agabilmektedir (37,38).

Kafein, gebelik sirasinda tiiketilen bir¢cok icecek ve yiyecekte bulunmaktadir.
Ozellikle de ¢ay, kahve, kola, enerji icecegi ve ¢ikolatada bulunur. Her ne kadar
giinliik tiiketim miktar1 marka ve demleme yontemlerine bagh olarak tilkeden iilkeye
degisiklik gosterse de, ortalama olarak bir fincan kahve yaklasik 100 mg kafein igerir.
Ancak onerilen maksimum kafein alimmi destekleyecek kanitlar yetersizdir (39).
Stefanidou et al. (2011) tarafindan yapilan retrospektif bir vaka kontrol ¢alismasinda,
52 tekrarlayan abortusu olan kadin ve 260 saglikli gebe, obstetrik sonucu
etkileyebilecek patolojik durumlar dislanarak degerlendirilmistir. Bu c¢alismada
giinliik tiiketilen kafein miktar tiilketim oranina gore orta (151-300 mg/giin), yiiksek
(>300 mg/giin) ve hafif (<151 mg/giin) olarak siniflandirilmistir. TGK’l1 kadinlarda
giinliik ortalama kafein tiiketimi 313,5 mg/giin iken, bu oran saglikli gebelerde, 150,2
mg/giin olarak bulunmustur. Bu sonuglar gebelik sirasinda yiiksek dozda kafein
tilketiminin TGK ile anlamli derecede iliskili oldugu ve TGK i¢in de bir risk faktorii
oldugunu gostermektedir (37). Hahn et al. (2015) tarafindan yapilan baska bir
caligmada kadinlarin gebe kalmadan once ve erken gebelik doneminde giinliik kafein
ve kafeinli igecek tiikketimi degerlendirilmis, gebelik 6ncesi tiikketilen kafein ile abortus
riski arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Ancak erken gebelik sirasindaki kafein

tilketimi, spontan abortus ve gebelik kayiplariyla iliskilendirilmistir (40).

2.2.4. Sigara ve Pasif Icicilik

Tiitlin dumaninin bagimlilik yapici bileseni olan nikotin, ayn1 zamanda uterus
ve plasenta kan akisini azaltan gii¢lii bir vazokonstriiktordiir. Tiitlin dumaninin toksik
bilesenleri vitamin B’yi tiiketmektedir. Tiitin dumaninda fetiisiin oksijen
kullanilabilirligini azaltan monoksit ve siyaniir bulunmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda
da bu durumun gebelik kayiplarinda etkisi oldugu bildirilmistir (41, 42). Hyland et al.
(2015) yilinda yaptiklar1 calismada gebelik boyunca veya oncesinde aktif sigara
i¢iciliginin ve sigara dumanina maruz kalmanin gebelik kayiplariyla iliskili olabilecegi
bildirilmistir (43). TGK’11 326 kadin ile en az bir canli dogum yapmis olan 400 kadinin

yasam tarzlarmin karsilastirildigi retrospektif bir ¢alismada ise, tiitiin dumanina yani



pasif igicilige maruziyetin TGK riskini 6nemli dlglide arttirdigi ve bu riskin giinliik

maruz kalma siiresi ile de iligkili oldugu bildirilmistir (44).

2.2.5. Agir Metallere ve Radyasyona Maruz Kalma

Cogu radyolojik tamida, diisiik dozlarda iyonlastirici radyasyon
kullanilmaktadir. Ancak yiiksek doz radyasyona maruz kalmanin embriyo-fetiiste,
oliim, zeka geriligi, dogumsal malformasyonlar da dahil olmak lizere zararh etkileri
bulunmaktadir. Hasarin derecesi, gelisim asamasina ve radyasyonun dozuna baghdir.
Gliniimiize kadar elde edilen kanitlar, gebelik kaybi riskinin radyasyona maruz kalma
durumunda arttigin1 géstermektedir (45). Mesleki ve ¢evresel faktorlere (agir metaller,
pestisit, anestezik gazlar) maruz kalmak da TGK’l1 kadinlarda, artmis gebelik kayb1
riski ile iligkili gibi goriinmektedir. Bununla ilgili daha cok c¢alismaya ihtiyag
duyulmaktadir (10).

2.2.6. Obezite

Maternal obezite [Beden Kitle Indeksi (BKI)>30 kg/m?], menstruasyon
diizensizlikleri, infertilite ve TGK i¢in bir risk faktorii olarak degerlendirilmektedir
(46, 47). Boots et al. (2014) tarafindan TGK’li1 372 kadinda andploidiye bagh
abortuslarin sikligin1 degerlendirmek amaciyla yapilan g¢alismada, obez kadinlar

arasinda andploidiye bagli abortus oran1 %58 iken, obez olmayan kadinlarda bu oran

%37 olarak bildirilmistir (48).

Yapilan bir calismada maternal obezitenin, aciklanamayan tekrarlayan
abortuslari olan ¢iftlerde abortus yapma riskini belirgin olarak artirdig: bildirilmistir.
Ayni1 calismada bes ve lizerinde gebelik kaybi olan kadinlarin, daha 6nceki abortuslari
lig-dort olan kadinlara gore iki kat daha fazla abortus yapma riski tagidig1 gézlenmistir
(49). Tekrarlayan gebelik kaybi olan kadinlar, maternal obezitenin obstetrik
komplikasyonlarla iliskili oldugu ve canli dogum oranlari {izerinde olumsuz etkilerin

olabilecegi konusunda bilgilendirilmelidir (10).



2.2.7. Stres

Stres tekrarlayan gebelik kayiplari igin bir risk faktoriidiir (17, 50). Stresin
biyolojik tanimi, noéroendokrin hipotalamik-pitiiiter-adrenal (HPA) ekseninden
hormon salgilanmasidir. Strese maruz kalmaya yanit olarak sempatik sinir sisteminin
ve HPA ekseninin uyarilmasi, HPA sisteminin geri bildirim ile diizenlemesini
bozabilir ve stres ile ilgili biyo belirtecler dolagimda aktiflestirir. Hipotalamustan
salgilanan kortikotropin serbestlestirici faktor (CRF), hipofiz 6n lobundan
adrenokortikotropik hormon (ACTH) salgilatir. Salgilanan ACTH’1n stresor etkisi ile
bobrekiistii bezi korteksinden kortizol saliniminda artis meydana gelmektedir. Stres

hormonlari ve salgilanan kortizol, strese bagli olarak artmaktadir (50, 51, 52).

Plasenta fetiislin, maternal faktorlere maruziyetinde 6énemli rol oynamaktadir.
Stres, maternal kortizoliin plasental gegisinin artmasina sebep olabilir. Plesanta, fetiisii
kortizol diizeylerinin zararl etkilerine kars1t korumak igin aktif kortizolii inaktif form
olan kortizona doniistiiriir (53). Bu nedenle kortizol seviyesi asir1 artmis kadinlarda
infertilite ve abortus sorunlar1 yasanabilmektedir (50). Stres mediatérleri maternal
immiinite adaptasyonu ile ilgili sitokin profillerini de degistirebilir, implantasyonu
bozabilir ve dolayisiyla gebeligin olusumunu ve devamini da engelleyebilmektedir.
Basaril1 gebelik gegmisi olan gebe kadinlar, ilk trimesterde agiklanamayan tekrarlayan
gebelik kaybi olan kadinlara kiyasla anlamli sekilde daha yiiksek Th2 sitokin
konsantrasyonuna sahiptir (52, 54). Ayrica gebelik doneminde yasanan stres, periferik
dogal oldiriicii natural Killer hiicrelerin aktivitesini de artirmakta ve bir sonraki
gebelikte abortus yapma riskinin artmasiyla da yani tekrarlayan gebelik kayiplariyla
da iliskilendirilmistir (55).

Li et al. (2012) agiklanamayan tekrarlayan gebelik kayb1 tanisi olan (n=45) ve
fertil olan (n=40) kadinlarin stres diizeylerini inceledikleri ¢aligmada, agiklanamayan
tekrarlayan gebelik kaybi bulunan kadinlarin, anlamli olarak daha yiiksek stres
diizeyine sahip oldugu bildirilmistir (50). Kolte et al. (2015) yaptigi calismada, TGK 1
kadinlarin stres prevalansinin anlamli olarak daha yiiksek oldugunu belirtmistir (17).
Tavoli et al. (2018) yaptig1 ¢calismada da TGK’l1 kadinlar (n=105) ile saglikli kadmlar
(n=105) karsilastirilmig, TGK’l1 kadinlarin, saglikli kadinlara gore daha yiiksek
psikolojik stres yasadigi belirtilmistir (56). Stres TGK ile iligkilidir ve bu konuda
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ciftler bilgilendirilmelidir. Ancak stresin dogrudan gebelik kaybina sebep olduguna
dair hi¢ bir kanit bulunmamaktadir (10).

2.2.8. Egzersiz

ACOG’a gore tibbi veya obstetrik komplikasyonlart olan kadinlar, gebelik
sirasinda  fiziksel aktiviteye katilim Onerileri yapilmadan once dikkatlice
degerlendirilmelidir. Gebelik derin anatomik ve fizyolojik degisikliklerle iliskili
olmasma ragmen, egzersizin kadinlarin ¢ogu i¢in minimal riski ve onaylanmis
yararlar1 vardir. Gebelikte aerobik egzersizler i¢cin mutlak kontrendikasyon olusturan
durumlar; hemodinamik olarak anlamli kalp hastaligi, akciger hastaligi, servikste
serkilaj, erken dogum igin risk altindaki ¢ogul gebelikler, kalic1 ikinci veya tiglincii
trimester kanamalar1, 26 hafta sonrasi olusan plesanta previa, mevcut gebelik sirasinda
erken membran riiptiiri ve gestasyonel hipertansiyondur. Gebelikte aerobik
egzersizler icin goreceli kontrendikasyonlar ise; siddetli anemi, maternal kardiyak
aritmi, kronik bronsit, kotli kontrol edilen tip I diyabet, asir1t morbid obezite, mevcut
gebelikte  intrauterin  biiylime  geriligi  olmasi, koti  kontrol  edilen
hipertansiyon/preeklampsi, ortopedik sinirlamalar ve koti kontrol edilen tiroid
hastaligidir. Gebelikte egzersizi sonlandirmak i¢in uyari isaretleri ise; vajinal kanama,
efordan once dispne, bas donmesi, bas agrisi, gogls agrisi, kas giicsiizliigii, baldir
agrisi veya sismesi (tromboflebitin diginda), erken dogum tehdidi, azalan fetal hareket
ve amniyotik sivi kagagidir (1). Ancak gebeligin erken doneminde agir fiziksel

aktiviteler 6nerilmemektedir ve bu konuda giftler bilgilendirilmelidir (1, 10).

Gebelik sirasindaki fiziksel aktivitenin anne-cocuk saglig: iizerine etkilerini
aragtirmak i¢in yapilan sistematik derlemede, hafif-orta dereceli fiziksel aktivitenin bir
risk faktorii olmadigi, fiziksel aktivitenin preeklampsi ve gebelik diyabeti riskini
azalttig1, fakat gebelikte egzersizin gebelik kaybi iizerine etkisinin olup olmadig net
aciklanamamustir (57). Hegard et al. (2016) erken gebelik doneminde egzersiz ile
abortus yapma arasindaki iliskiyi incelemis, egzersiz yapmayan gebelerle egzersiz
yapan gebelerin abortus riskleri arasinda fark bulunamamistir (58). Madsen et al.

(2007) ¢alismasinda (n=92671), haftada yedi saatten fazla egzersiz yapanlarin egzersiz
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yapmayanlara gore abortus riskinin fazla oldugu ve 18. gebelik haftasindan sonra ise

abortus riski ve egzersiz arasinda iliski bulunmamistir (59).

2.2.9. Jinekolojik ve Obstetrik Oykii

Obstetrik 0ykii ve gebelik kayiplarinin sayist bir sonraki gebelik i¢in risk
faktorii olarak goriilebilmektedir. iskogya’da yapilan epidemiyolojik bir ¢alismada
(n=151021), 6nceki obstetrik gegmise bakilmaksizin, yas ve sigara igme aliskanliklar
kontrol altina alindiktan sonra, bir veya iki gebelik kaybi olan kadinlarin daha fazla
abortus yapma riski oldugu bildirilmistir (60). Kadimlarin gebelik kayiplarinin
sayisinin bir sonraki canli dogum sansini etkileyip etkilemediginin incelendigi
caligmalarda, 6nceki gebelik kayiplarinin sayisinin, canlt dogum sansi i¢in 6nemli bir

prognostik faktor oldugu bildirilmektedir (60, 61).

Uterus myomlar1 (leiomyomlar veya fibroidler) uterusun diiz kasindan
kaynaklanan yaygin selim tiimdrlerdir. Fibroidlerin gergek prevalansi tarama programi
olmadig1 i¢in bilinmemektedir. Ancak tahmin edilen myom prevalansi tiim kadinlarda
%30, iireme ¢agindaki kadinlarda %2040 ve 35 yas lstlindeki kadinlarda %40-60’tir
(62). Submuk6z myomlarin uterin kan akisini azaltabilecegi ve boylece embriyonun
implantasyonunu bozabilecegi 6ne stiriilmektedir. Fakat calismalardan elde edilen
sonuglara gore uterus myomlarinin gebelik sonuglart iizerindeki etkisi belirsizligini

korumakta ve daha fazla arastirma bulgusuna ihtiya¢ duyulmaktadir (63, 64, 65).

Annede bulunan viral, fungal, bakteriyel enfeksiyonlar gebelik kaybina neden
olabilmektedir. Enfeksiydz ajanlar TGK’nin  %0,5-5’ini olusturur (6). Tekrarlayan
gebelik kayiplarinda en sik karsilasilan enfeksiyonlar chlamydia trachomatis,
ureaplasmaurealyticum, mycoplasma hominis, sitomegaloviriis (CMV) ve human
papilloma virtisleridir (HPV). Bir¢ok calisma, erken dogum, intrauterin 6liimler veya
biiyiime geriligi de dahil olmak {izere, spontan abortus veya negatif obstetrik oykiisii
olan kadinlarda TORCH enfeksiyonlarinin seroprevalansinin anlamli derecede yiiksek
oldugunu bildirmistir (1, 66). TORCH enfeksiyonlari disinda kronik endometrit
enfeksiyonu da, TGK'lh kadinlarin %7-58’inde goriilebilmektedir. Endometrit
tedavisinde kullanilan antibiyotiklerin ise canli dogum oranlarinda belirgin bir

iyilesme sagladigi ve endometriti ortadan kaldirdigi bulunmustur. Fakat bu durum

12



randomize kontrollii ¢alismalarda test edilmemistir (67,68). Zolghadri et al. (2011)
tarafindan 20. gebelik haftasindan 6nce ve tekrarlayan ii¢ gebelik kayb1 bulunan 142
kadin ile 154 fertil ve kayb1 olmayan kadinlar1 karsilastirdigi ¢calismada, tekrarlayan
gebelik kaybi olan kadinlarin, fertil kadinlara gore kronik endometrit oraninin daha

yiiksek oldugu bulunmustur (69).

2.2.10. Aile OykKiisii

Aile tyeleri arasinda ortaya ¢ikan kendiliginden abortuslarin TGK i¢in risk
yaratip yaratmayacagl agik degildir. Tekrarlayan gebelik kaybi ve ailede TGK
Oykiisiinii inceleyen ¢aligmalarda, TGK’l1 kadnlarin birinci derece akrabalari arasinda
da TGK oranmin yiiksek oldugu bildirilmistir (17, 44). Miskovi¢ et al. (2012)
retrospektif vaka kontrol ¢aligmasinda bir veya daha fazla abortusu olan 567 ciftin
birinci (I), ikinci (II) ve tglinct (IIT) kusak akrabalar1 arasindaki TGK ve spontan
abortus sikligin1 degerlendirmek i¢in akrabalarindaki iireme gegmisi arastirilmis ve
TGK 11 giftlerin I, Il ve I11. kusak akrabalarinda abortus riskinin genel popiilasyondan
iki-ic kat daha yiiksek oldugu bildirilmistir (70). Literatiirde yer alan diger
caligmalarda ise, TGK’nin ailesel veya kalitsal olarak risk faktorii olup olmadigim
ortaya koyan yeterli kanitin olmadig1r ve daha fazla calismaya ihtiya¢ duyuldugu
belirtilmistir (44, 70).

2.3. TEKRARLAYAN GEBELIK KAYBI ve ETiYOLOJIK FAKTORLER
2.3.1. Trombofilik Bozukluklar

Erken donemde goriilen TGK’nin ana nedenlerinden biri %40 oraninda
trombofili olarak tanimlanmistir. Gebelik doneminde fizyolojik degisikliklerle birlikte
pihtilagsma faktérleri de (D-dimer ve / veya PTZ protrombin zamani) artmakta ya da
azalmaktadir. Bu nedenle gebelik sirasinda vendz tromboembolizm (VTE) riskinde de
artig gozlenmistir (71). Ayrica, yiiksek trombolitik risk faktorii (6rnegin, kalitsal
trombofili) tagiyan kadinlarda, ven6z tromboemboli ve abortus riski daha fazladir (71,
72). Genetik trombofilik faktorler TGK’na neden olan bir faktor olarak kabul
edildiginden, siddetli obstetrik komplikasyonlarla da iliskili olabilecegi
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disiiniilmektedir. Buna Faktor V Leiden mutasyonu, Protein C, Protein S ve

Antitrombin eksikligi, Protrombin mutasyonu da dahildir (73).

Plazma homosistein diizeyinin artis1 olarak bilinen hiperhomosisteinemi de
gebe kadinlarda, vendéz tromboembolizm, istenmeyen gebelik sonuglar, TGK,
preeklampsi, noral tiip defekti ve fetal biiyiime kisitliligr i¢in bir risk faktorii olarak
tanimlanmaktadir (74). Plazma homosistein diizeyleri, TGK ile iligkili oldugu
diisiiniilen tiim vitamin B6, vitamin B12, folat, genetik metilentetrahidrofolat rediiktaz
mutasyonlart (MTHFR), artan yas ve hipotiroidizm gibi ¢esitli faktdrler tarafindan
belirlenir (75). Bu vitaminlerin yetersiz alimi1 ya da metabolizmalarindaki sorunlart,
homosistein diizeylerinin yiikselmesine sebep olmaktadir. Gebelik doneminde
homosistein seviyesinin artmasi plasenta enfarktiisiine neden olmakta ve gebelik
kaybini da attirmaktadir. Bu durum tekrarlayan gebelik kayb1 olan kadinlarin yaklasik
%35’1ni etkilemektedir. Yiiksek seviyedeki homosistein, vendz ve arteriyel vaskiiler

sistemlerde bir takim patolojik siireglerde rol oynar (74).

2.3.2. Antifosfolipid Sendromu

Tekrarlayan gebelik kaybinda etkili olan durumlardan biri de Antifosfolipid
Sendromudur (APS). APS, antifosfolipid antikorlar (aPLs) ile karakterize edilen ve
gebelikte morbidite, tromboz gibi durumlarla iliskili olan otoimmun bir hastaliktir (76,
77). APS’nin, tani kriterleri Miyakis tarafindan 2006 yilinda giincellenmistir. Tablo
1’deki klinik kriterlerden en az birinin varhiginda ve 12 hafta araliklarla yapilan
Olctimlerle en az iki kez yapilan 6l¢iimde, laboratuvar testlerinden en az birinin kalict

anormalliginde kesin tan1 konulmaktadir (78).
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Tablo 1. Antifosfolipid Sendromu Tam Kriterleri

APS’nin Klinik Kriterleri APS’nin Laboratuar Kriterleri
1.Vaskiiler Tromboz A. En az 12 hafta arayla iki veya daha
2. Gebelik Morbiditesi fazla  sayida, plazmada lupus

A. 10 haftadan kiigiik li¢ ve tlizerinde antikoagulan varlig:

aciklanamayan ardisik spontan abortus B. 12 hafta arayla yapilan 6l¢iimlerde
B. 10. haftada, bir ve tiizerinde normal orta ya da yiiksek titrelerde anti-
fetiislin agiklanamayan Slimii kardiyolipin IgM veya IgG varligi

C. 34. haftadan biiyiik, bir ve lizerinde C. En az 12 hafta arayla kandaki 19G
normal yenidoganin eklampsi, siddetli ve/veya IgM izotipinden olusan anti-
preeklampsi, plasental yetmezlige bagli b2GP1 antikoru

prematiire dogumu

Van Den Boogaard et al. (2013) tarafindan yapilan bir kohort c¢aligmada
aciklanamayan TGK’st olan kadinlar ve APS’li kadinlar arasinda gebelik kaybi,
gebelik sirasi veya anne yasi faktorlerinde bir fark olmaksizin, 865 kadinin %50’sinde
en az bir canli dogum O&ykiisii bulunmustur. Ayrica her iki grupta da, kadinlarin
%97’sinde ardisik abortus Oykiisii varligi bildirilmistir. Yapilan ¢aligmayla birlikte
APS’yi test etmenin gerekli oldugu sonucuna da varilmistir (79). Tekrarlayan gebelik
kayb1 yasayan kadinlar i¢in, iki gebelik kaybi sonrasi antifosfolipid antikorlari

taramasi Onerilmektedir (10, 19).

2.3.3. Genetik Nedenler

Abortuslarda parenteral kromozom anormalliklerinin %90’indan fazlasim
anoploidi, poliploidi seklinde adlandirilan sayisal anomaliler olusturur. Diger kalan
kismi da mosaizm ve yapisal anormallikler (translokasyon, inversiyon)
olusturmaktadir (80). Sayisal anomalilerden andploidiler arasinda en fazla goriilen
anomali ¢esidi trizomilerdir. Trizomi kromozomal anormalliklere bagh tiim gebelik
kayiplarinin %352’sini olusturmaktadir. Kromozomal anormalliklere bagl kayiplarin
yaklasik %16’s1 trizomi 16’ya baghdir ve en sik karsilasilan trizomi ¢esididir. Trizomi

13, 18 ve 21 %9 ve trizomi 21 ise %0,1 oraninda goriilmektedir. Triploidiler
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kromozomal anormalliklere bagli abortuslarin %17°sini, monozomiler ise %18’ini
olusturmaktadir (81). Tekrarlayan gebelik kayiplarinin yarisindan fazlasindan sorumlu
olan kromozomal anomalilere bagli kayiplarin ¢ogu ilk trimesterde gerceklesir ve
dollenmis tiim ovumlarin yaklagik %?2 ile %5°1, kromozomal anormallik igermektedir.
Bu oran termde olan fetiislerde %1’den daha azdir (81). Gebelik kaybi sonrasi fetal
doku analiz edilerek erken gebelik kaybmin genetik olarak anormal embriyo veya

fetusten (andploidi) kaynaklanip kaynaklanmadiginin belirlenmesi miimkiindiir (82).

2.3.4. Anatomik Nedenler

Tekrarlayan gebelik kayb1 nedeniyle incelenen hastalarda yaklasik %10-%15
oraninda uterin anatomik bozukluklara rastlanmistir. Anatomik anormalliklerin
genellikle endometriyum vaskiilaritesini azaltarak, plasentanin yetersiz kanlanmasina
neden olup diisiige yol actigi diisiiniilmektedir. Bu yiizden endometriyumdaki bu
anormalliklerin tekrarlayan gebelik kayiplarinin potansiyel nedenleri oldugu
diistiniilmektedir (6). Tekrarlayan gebelik kaybi egilimi olan popiilasyonda uterin
anomalilerin prevelanst %1,8 ile %37,6 arasindadir. Uterin malformasyonlardan
kaynaklanan kayiplara bakildiginda prevelans olarak ikinci trimester abortuslarinin
birinci trimesterde abortus yasayan kadinlara gore daha fazla oldugu bildirilmistir (4).

Uterin anomalileri, edinsel veya konjenital olarak siniflandirilabilir. Konjenital
nedenlerin edinsel nedenlerden daha fazla TGK etiyolojisinde rol oynadigi
diistiniilmektedir. Kayiplar genelde implantasyon bdlgesinin yetersiz kanlanmasi
nedeniyle gebeligin erken doneminde ya da yapisal defektlerden kaynakli ikinci
trimesterde goriliir (83). Edinilmis anormallikler arasinda intrauterin adezyonlar,
myomlar ve endometrial polipler bulunur. Intrauterin adezyonlar, endometrial bazal
tabakanin tahrip edildigi, uterus cerrahisi, enfeksiyon veya komplike dogumdan sonra
olusan bolgelerde meydana gelir. Abortuslarin sayisi arttikca adezyonlarin sikligi ve

siddeti de artmaktadir (84).

Konjenital uterin anomalileri, miillerian kanallarin anormal gelisimi sonucunda
olusur. Septat, bikornnuat, uniko- nomat, didelfik ve arkuat uterin gibi ¢esitleri vardir.
Septat uterus en sik goriilen tiptir ve kendiliginden olusan abortuslarla yakindan

iligkilidir. Konjenital uterin anomalisi bulunan TGK’li kadinlarda uterin
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metroplastinin lireme sonuglar1 ve iizerindeki etkisiyle ilgili randomize kontrollii
calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Metroplasti sonrasinda basarili gebelik oranlarinin
arttigimi gosteren kanitlar vardir ve uterin anomalisi bulunan kadinlarda septanin

cerrahi olarak ¢ikarilmasi 6nerilmektedir (85).

2.3.5. Endokrin Kaynakh Nedenler
2.3.5.1. Hipotiroidi ve Hipertiroidi

Tiroid bozukluklar, 6zellikle hipotiroidizm, infertilite, istenmeyen gebelik
sonuglar1 TGK ile yakindan iliskilidir (5, 86). Ancak hem hipotiroidi hem de
hipertiroidi iireme fonksiyonlarda bozulmalara neden olabilmektedir. Literatiirde
tiroid stimiile edici hormon (TSH) diizeyi ve gebelik kayiplari arasindaki iligkiyi
inceleyen ¢alismalar mevcuttur (86, 87, 88). Asir1 hipotiroidizm, diisiik dogum agirlig
riski, erken dogum, ablasyo plasenta ve gestasyonel hipertansiyon gibi diger gebelik
komplikasyonlar1 ile birlikte abortus riski ile iligkilidir. Giiniimiizde, subklinik
hipotiroidiyi tanimlamak igin en sik kullanilan yontem serum TSH diizeyidir. Iki yeni
kohort ¢alismada TGK’li kadinlarda yiiksek oranda (%19 ve %21) subklinik
hipotiroidizm saptanmstir (87, 88). Subklinik hipotiroidili ve TGK’l1 kadinlarda
levotiroksinin tedaviye etkisi konusunda g¢eliskili kanitlar vardir. Kadinlarin
hipotiroidi tedavisiyle abortus yapma riski azaltilabilmektedir. Ancak tedavinin
potansiyel yarari, risklere kars1 dengelenmelidir. Subklinik hipotiroidili ve tekrarlayan
gebelik kaybi bulunan kadinlar tekrar gebe kaliyorsa, TSH diizeyi erken gebelik
doneminde (7-9 haftalik) kontrol edilmeli ve hipotiroidizm levotiroksin ile tedavi
edilmelidir. Ayrica TGK’l1 kadinlarda tiroid taramasi (TSH ve TPO antikorlari)
onerilmektedir (10, 87).

2.3.5.2. Diabetes Mellitus

Kontrol altina alinan diabetes mellitus, tekrarlayan gebelik kayiplari i¢in bir
risk faktorii degildir. Ancak erken gebelik doneminde kontrolii saglanamayan diabetes
mellitusa bagl yiiksek glisemik konsantrasyon TGK’l1 kadinlarda risk faktoriidiir.

Kontrolsiiz diabetes mellitus spontan abortus riskini arttirmaktadir. Bu nedenle
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tekrarlayan gebelik kayiplarinda HbAIC diizeyleri ve plazmadaki glikoz oram
olgiilerek glikoz diizeyleri taranmalidir. Yiiksek HbAIC diizeyi ile spontan abortuslar

arasinda anlaml diizeyde iliski oldugu belirlenmistir (83).

2.3.5.3. Insiilin Direnci

Tekrarlayan gebelik kaybinda insiiliin direnci 6nemli bir rol oynamaktadir.
Tekrarlayan gebelik kaybi Oykiisii olan kadinlar, yeni bir gebeligin ilk ii¢ ayinda
insiilin direnci agisindan yiiksek risk altindadir. Li et al. (2012) tarafindan yapilan bir
metaanalize gore, insiilin direncinin tekrarlayan gebelik kayiplar ile iliskili oldugu
bulunmustur. Bu nedenle, insiilin direnci, tekrarlayan gebelik kayiplarinin dogrudan
nedenlerden biri olabilir (50). Ispasoiu et al. (2013) yaptiklar1 ¢alismada, idiopatik
TGK’s1 olan 65 kadinda ve gebelik kayb1 olmayan 53 fertil kontrol grubunda insiilin
direncini degerlendirmis ve TGK’s1 olan kadinlarda anlamli olarak daha yiiksek

oranda insiilin direnci oldugu bildirilmistir (89).

2.3.5.4. Luteal Faz Defekti

Gebeligin ilk doneminde plasenta olusumundan Once korpus luteumdan
progesteron salgilanmaktadir. Progesteron, endometriyumun implantasyonun yani sira
erken gebeligin stirdiiriilmesi i¢in de gereklidir. Luteal faz defekti, normal sekretuar
endometriumu siirdiiren, embriyo implantasyonunu ve biiylimesini saglayan
progesteronun  yetersizligi olarak tanimlanmaktadir. Progesteronun yeterli
salgilanmamasi luteal fazda endometriyum iizerindeki normal implantasyonu bozar.
Bu nedenle luteal faz yetmezligi erken déonemde yasanan kayiplarin ve TGK’nin bir
nedeni olarak yer almaktadir (90). Li et al. (2000), TGK’l1 kadinlarda fertil kadinlara
gore luteal faz defektinin daha yiiksek oranda oldugunu bildirmislerdir (91).
Tekrarlayan gebelik kaybi ve luteal faz defekti arasindaki iliskiyi inceleyen ve
kanitlara dayanan yeterli ¢calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle TGK’I1 kadinlara

luteal faz yetmezligi testi onerilmemektedir (10).
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2.3.5.5. Polikistik Over Sendromu (PKQOS)

PKOS diinya ¢apinda infertilitenin en 6nemli nedenlerinden biridir ve infertil
ciftlerin yaklasik %20’sini etkilemektedir. PKOS ile gebelik kayb1 arasindaki iliski,
hem PKOS hem de gebelik kaybiyla iliskili birka¢ faktorle agiklanabilir. Bunlar
obezite, hiperinsiilinemi, LH hipersekresyonu, hiperandrojenemi ve trombofililerdir
(92, 93). Kazerooni et al. (2013) tarafindan yapilan bir vaka kontrol ¢aligmasinda hem
PKOS hem de TGK olan kadinlarda aglik insiilini en yiiksek seviyelerde bulunmustur
(93). PKOS’u olan kadinlarda TGK prevalanst (%40) ile komplike {ireme Oykiisii
olmayan kadinlarin TGK prevalansit (%22) karsilastirildiginda PKOS’u olan
kadinlarda TGK prevalansi daha yiiksektir (94).

2.4. TEKRARLAYAN GEBELIK KAYBININ TANILAMASI

2.4.1. Anamnez

Tekrarlayan gebelik kayb1 olan bir ¢iftin anamnezinde obstetrik, jinekolojik,
tibbi, cerrahi, genetik, sosyal ve aile Oykiisiiniin yaninda gebenin yasi ve fizik
muayenesi eksiksiz olmalidir. Ailede soy ge¢mis/6zge¢mis durumu TGK varlig1 olup
olmadig1 sorgulanmalidir. Embriyonik veya fetal kayba neden olabilecek hastalik
tablosu varligi, herhangi bir sistemik hastalik varligi, uterin miidahale 6ykiisiiniin olup
olmadigi, gebelik sayisi, canli gocuk varligi, gestasyonel yas, onceki gebeliklerde
anomali varligi, gegirilmis enfeksiyon varligi, akrabalik ve ailede genetik hastaliklarin
varlig1 agisindan kadin sorgulanmalidir. Ikinci trimesterdeki abortuslarda, servikal
yetersizligi olanlarda yardimci olabilecek herhangi bir bilgi gozden gecirilmeli ve

onceki abortuslar hakkindaki tibbi notlar kayit edilmelidir (95).

2.4.2. Laboratuvar Degerlendirmesi

Hastalarin laboratuvar degerlendirmesinde TGK acisindan risk olusturan
durumlar ele alinmalidir. Kromozom analizi, HbA1C, trioid fonksiyon testleri, APS,
trombofili degerlendirmeleri agisindan testler yapilmalidir. Tekrarlayan gebelik kayb1
ile gelen ciftlere rutin karyotipleme 6nerilmez. Gereksiz degerlendirme ve tedaviden

kacinmak icin fetal tiriinlerden direkt veya anne periferik kan orneklerinden indirekt
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kromozom analizi {izerinde sitogenetik analiz yapilabilir. Andploidi varligi daha

sonraki gebelikteki basari ihtimalini gostermektedir (96).

Hipotiroidi ve hipertiroidi durumlarinin her ikisi de iireme fonksiyonunda
bozulmaya neden oldugu i¢in, TGK olgularinda 6zellikle subklinik hipotiroidi tanisi
icin  serum TSH diizeyinin degerlendirilmeye alinmasi gerekir. Antitiroid
antikorlarinin TGK’larinda etkisi kesin olarak gdsterilmemistir. Antitiroid antikor
pozitifliginin giiniimiizde etkin tedavisi de yoktur. Bu nedenle tiroid otoantikor
taramasinin da TGK’nin giincel algoritmasinda yeri yoktur (10).

Trombofililer, fetus gelisimi ve sagkalim {izerine yeterli uteroplasental
dolasimin 6nemi géz Oniine alindiginda, potansiyel bir gebelik kaybi nedeni olarak
degerlendirilmistir. Trombofili, gebelik sirasinda hemostazdaki degisiklikleri
yogunlastirir. Trombofiliden kaynaklanan tekrarlayan gebelik kaybi, plasentanin
vaskiileritesinin trombozu kavramiyla agiklanabilir. Anne ile fetlis arasindaki
pihtilasma aktivasyonu plasental gelisimde 6nemli rol oynamaktadir (98). Trombofilik
mutasyonlarin  gebelik {izerinde olumsuz etkilerini gdsteren ¢aligmalarin
cogunlugunun retrospektif veriye dayali olmasi ve hangi hemostatik testlerin
uygulanmas1 gerektigi hakkinda heniiz yeterli fikir birligi olmamasi1 trombofiliye
yonelik testlerin, TGK nedenlerinin birincil incelemesinde kullanilmasini tartismali

hale getirmektedir (99,98).

2.4.3. Uterin Degerlendirme

Degerlendirmede USG hizli, kolay erisilebilir, ekonomiktir ve radyasyon
icermez. iki boyutlu ultrason uterin anomalilerin yarisini saptayabilir. Deneyimli
kisiler tarafindan ii¢ boyutlu ultrasonografi, iki boyutlu ultrasonografiden daha
dogrudur ve uterin anomaliyi degerlendirmede MRG ile esittir. Sonohistriyografi
uterin anomalileri belirlemede %95 dogruluk veren noninvaziv, maliyet yoniinden de
etkin bir yontemdir (100). MRG, kompleks uterovajinal anatomiyi giivenilir bir
sekilde gorsellestirmek igin iistiin bir kabiliyeti olan oldukg¢a hassas ve spesifik bir
yontemdir. Kesin teshis i¢in kombine histeroskopi ve laparoskopi, sonohisterografi,
MRG ve ii¢ boyutlu USG kullanilabilir (101).
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2.4.4. Erkek Faktoriiniin Degerlendirilmesi

Tekrarlayan gebelik kaybiyla sperm kalitesini iliskilendirmek, testlerle erkek

faktoriiniin  degerlendirilmesinin  6nemini vurgulamaktadir. Birkag farkli test

mevcuttur ancak hangi testlerin en akillica oldugu konusunda goriis birligi

bulunmamaktadir. Terminal uridin nick-end etiketleme testi (TUNEL), sperm

kromatin yap1 testi (SCSA), sperm kromatin dispersiyonu (SCD) ve alkalin COMET

testi, erkek faktoriinii degerlendirmede kullanilabilir (102).

Tablo 2. Tekrarlayan Gebelik Kayiplarinda Uygulanan Tanilama Yontemleri ve

Testler

Genetik

Eslerde karyotip analizi

Endokrin degerlendirme

Midluteal faz serum progesteron diizeyi veya
endometrial biyopsi

Follikuler faz orta-ge¢- doneminde LH
Follikuler faz androgen

TSH

Aclik insiilin, glikoz

Prolaktin

Uterin degerlendirme

Histerosalpingografi, Sonohisterografi
Transvaginal ultrasonografi

Histeroskopi, laparaskopi, MRI

Antifosfolipid Sendrom

acisindan degerlendirme

Antifosfolipid antikor (AFA) testleri

Trombofili agisindan

degerlendirme

Lupus antikoagulan
Antikardiyolipin antikor
Faktor V Leiden mutasyonu
Protrombin gen mutasyonu

Protein S, Protein C ve Antitrombin 111 seviyeleri

Servikal degerlendirme

6 — mm dilator test
Histerosalpingografi (funneling bulgusu)

Transvaginal USG
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2.5. TEKRARLAYAN GEBELIK KAYIPLARINDA TEDAVI
2.5.1. Folik Asit Tedavisi ve Multivitamin

Folat ve vitamin BI12 konsantrasyonlarinin eksikligi sonucu olusan
homosisteinin  plasental gelisimi ve sonrasinda fetal biiyiimeyi etkiledigi
diistiniilmektedir. Folat eksikliginin abortus riski, diisiik dogum agirligi, erken dogum,
intrauterin  gelisme  geriligi (IUGG), noéral tip defekti, preeklampsi gibi
komplikasyonlara neden oldugu bilinmektedir. Bu nedenle folik asit alimina gebeligin
oncesinde baslanmali1 ve gebeligin ilk trimesteri boyunca devam edilmelidir (103, 104,
105). Kamal et al. galismasinda folik asit takviyesinin, noral tiip defekti (NTD) ve
tekrarlayan gebelik kaybi oranini azalttigi bildirilmistir. Bu durum, yiiksek
homosistein ve azalmis serum folat konsantrasyonlarinin tekrarlayan spontan erken
gebelik kayiplari i¢in risk faktorleri oldugunu ve tedavinin yararliligini savunmaktadir.
TGK ve hiperhomosisteinemisi bulunan kadinlarda yiiksek doz folik asit ile vitamin
tedavisi etkili olmustur. Homosistein seviyeleri normalize edilerek fetal sonugta
iyilesme saglanmistir (106). Yapilan bagka bir ¢alismada ise folik asit takviyesinin
toksisitite etkisinin olmamasindan ve NTD’ni azaltmada 6nemi bilindiginden gebelik
oncesinde verilmesi gerektigi savunulmustur (105). Glueck et al. (2015) tarafindan
yapilan caligmada da, L-metil folat, B6 ve B12 vitamin takviyesi ile yapilan tedavinin,
homosistein seviyelerini azalttigi, hatta hastalarin %76’sinda normalize ettigi
bulunmustur (107). Mukhopadhyay et al. (2017) yaptig1 caligmada da folik asit ve
vitamin B12 ile tedavisinin homosistein diizeylerini 6nemli derecede azalttigi,
hiperhomosisteineminin tekrarlayan gebelik kaybi i¢in bir risk faktorii oldugu, bu
nedenle de TGK 0ykiisli olan kadinlarda rutin olarak serum homosistein 6l¢limiiniin

testlere dahil edilmesi gerektigi belirtilmistir (74).

2.5.2. Progesteron

Progesteron, saglikli bir gebeligin saglanmasi ve siirdiiriilmesi i¢in gereklidir.
Luteal faz yetmezliginin yol agtig1 progesteron miktarindaki azalma TGK’da nedensel
bir faktdr olarak one siiriilmiistiir. Bununla birlikte progestasyonel ajanlar, gebeligin
ilk ii¢ ayindan baslayarak, abortusu onlemek i¢in kullanilan tedaviler arasinda yer

almaktadir (108). TGK 6ykiisii olan ve mevcut gebelikte progesteron tedavisi alan ve
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almayan kadinlarin gebelik sonuglarinin karsilastirildigi bir ¢alismada, progesteron
kullanan kadinlarin abortus oraninda istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu
belirlenmistir (109). Diger bir randomize, plasebo kontrollii ¢alismada ise,
aciklanamayan TGK Oykiisii olan kadinlarda gebeligin ilk ii¢ ayinda vajinal
progesteron kullaniminin canli dogum oranlarinda anlamli bir artisa neden olmadigi
bildirilmistir. Son zamanlarda yayinlanan PROMISE c¢alismasina dayanilarak,
aciklanamayan TGK’l1 kadinlarda progesteron recete edilmemesi Onerilmektedir
(108). TGK ve luteal faz yetmezligi olan kadinlarda canli dogum oranini iyilestirmek
icin progesteron kullanimina yonelik yeterli kanit olmadig belirtilmistir. Ayrica luteal
faz yetmezligi icin test yapilmasi ve kullanimina uygunlugu konusunda simirli

kanitlara dayanarak rutin olarak test yapilmaz veya onerilmez (9, 10).

2.5.3. Metformin

Metformin, antihiperglisemik etkili oral bir ilagtir ve glikoz toleransini arttirir.
Bazal ve postprandiyal plazma glikoz konsantrasyonlarini diisiiriir. Metformin hepatik
glikoz {iretimini ve intestinal glikoz emilimini azaltir ve boylece insiilin duyarliligini
da arttirir. Metformin tip 1l diabetes mellitus tedavisinde, PKOS hastalarinda
menstriiel disfonksiyonu tedavi etmek i¢in ve gebe kalmak isteyen kadinlarda
dogurganligi arttirmak i¢in kullanilmaktadir. Randomize kontrollii olmayan ¢aligmalar
gebelikte metformin uygulamasinin PKOS'lu hastalarin gebelik sonuclart {izerindeki
etkisini degerlendirmis, metforminin de etkili olabilecegini diisiindlirmiistiir (110,
111). Yapilan bir ¢alismada PKOS veya insiilin direncine sahip kadinlarin gebelik
sonuglariin 1iyilestirilmesinde metforminin etkili oldugu bulunmustur (111).
Metforminin abortus {izerindeki etkisini arastiran metaanaliz ¢alismasinda ise;
PKOS’la birlikte infertilitesi olan kadinlarin insiilin duyarlilastiric1 olan metformini
gebelik oOncesi kullanmalarinin, spontan abortus yapma riskini anlamli diizeyde
etkilemedigini belirtmiglerdir (112). Metforminin kullanima ile ilgili veriler ¢eliskili,
¢linkii yeterince giiclii arastirmalar yapilmamistir. TGK ve PKOS'lu kadinlarda birgok
calismanin incelendigi kilavuzlar ve uzman goriislerine bakildiginda metformin

kullanimi1 TGK tedavisinde onerilmemektedir (9,10).
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2.5.4. intravenéz Immiinoglobulin

Intravendz immiinoglobulin (IVIG), immiin komplekslerin eliminasyonu, Fc-
reseptorler ile etkilesim, aktive edilmis komplement faktorlerinin eliminasyonu,
antijen prezantasyonu ve enflamatuar sitokinlerin notralizasyonu dahil olmak {izere
bircok mekanizma yoluyla bir¢ok otoimmiin ve enflamatuar hastalikta semptomlari
azalttig1 bilinmektedir. Ancak yapilan ¢alismalarda ve kilavuzlarda IVIG’in etkinligi
hakkindaki kesin sonuglar i¢in ¢alismalarin yetersiz kaldigi sonucuna varilmistir ve
IVIG tedavisi TGK’da 6nerilmemektedir (9, 10). Kortikosteroidler veya IVIG tedavisi
diger tedavi yontemlerine kiyasla, antifosfolipid antikorlar1 ile ilgili TGK olasilig1 olan
kadinlarin canli dogum oranini iyilestirmemektedir. Bunlarin kullanimi maternal ve
fetal morbiditeye neden olabilir (9). Ataetal. (2011) agiklanamayan TGK olgularinda
IVIG tedavisini arastirdigi metaanaliz calismasinda, tedavide IVIG’in etkisinin
bulunmadig bildirilmistir (113). Triolo et al (2003) yaptiklari randomize kontrolli
caligmada, antifosfolipid antikorlariyla iligkili tekrarlayan gebelik kaybi olan
kadinlarin, diisiik molekiiler agirlikli heparin (DMAH) ve aspirin ile kombine
tedavisinin, IVIG ile tedavi edilenlerden daha yiiksek oranda canli dogum oranina

sahip oldugunu bildirmislerdir (114).

2.5.5. Lokosit Immunoterapisi

Tekrarlayan gebelik kayiplarinin meydana gelmesinden sorumlu immiin
mekanizmalar annede 16kositotoksik antikorlarin bulunmamasi, anne-baba arasindaki
HLA uyumu, maternal blokan antikor yoklugu olarak gosterilebilir. Tekrarlayan
gebelik kayiplar1 olan vakalarda esin ya da uygun bir donoriin lenfositleri kullanilarak
immiinizasyonu saglamak amaciyla uygulanan bir tedavidir. TGK’nin tedavisinde
APS bulunan kisilerde immunosupresyonu saglamak amaciyla aktif immiinizasyon
yapilir. Bu immunoterapinin paternal kaynakli fetal antijenlere maternal yanitin
natural killer hiicre aktivitesini baskilayarak diizenledigi diistiniilmektedir. Paternal
16kosit enjeksiyonu veya trofoblast membran infiizyonu kullanilarak immiin tanilama

saglanir (115).
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2.5.6. Aspirin ve Heparin

Diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH), daha iyi glivenlik profili nedeniyle
fraksiyone olmayan heparine gore daha ¢ok tercih edilir. Bu nedenle TGK ve
trombofili hastalarinda en yaygin kullanilan antikoagiilandir. DMAH trofoblast
proliferasyonunu, invazyonunu ve farklilasmasini diizenleyerek bir sitoprotektif etki
gosterir. Bu nedenle DMAH trombofili ve TGK olgularinda gebelik sonuglarin
iyilestirmek amaciyla kullanilmaktadir (116). TGK’nin tedavisinde Tzafettas et al.
(2005) DMAH uygulandiktan sonra etiyolojisi bilinmeyen 27 TGK’l1 hastada basar1
oraninin yiiksek oldugunu (%85,1) bildirmislerdir. Ayrica uygulanan tedavinin
etiyolojisi bilinen ve bilinmeyen TGK’da her iki hasta grubunda etkili oldugu
gosterilmistir. Gebelik boyunca diisikk doz aspirin ile birlikte DMAH kullanimimnin
giivenli ve etkili oldugu sonucuna varilmistir (117). Empson et al. (2005) tarafindan
yapilan g¢alismada gebelik kayiplarini iyilestirmek igin aspirin, steroid tedavisi,
intravendz globulin (IVIG) ve heparin gibi cesitli tedaviler gebe kadinlara
uygulanmistir. Calismada antifosfolipid antikorlar1 nedeniyle TGK olan kadinlarin,
canli dogum oraninda belirgin bir artis saglayan tedavi kombinasyonunun aspirin ve
fraksiyone olmayan heparin oldugunu bildirmislerdir. Bu tedavi kombinasyonu sadece
aspirin tedavisiyle karsilastirildiginda, abortus oranmmi %354 oraninda azalttigi

sonucuna varmiglardir (118).

Antifosfolipid sendromlu tromboz Oykiisii bulunan hastalara veya tromboz
oykiisii bulunmayip TGK 6ykiisti olan antifosfolipid sendromlu hastalara gebelik
boyunca ve postpartum altinci haftaya kadar antikoagulan ve heparin tedavisi
uygulanmaktadir. Tekrarlayan erken gebelik kayb1 veya agiklanamayan ge¢ gebelik
kayb1 olan kadinlar i¢in antifosfolipid antikorlar1 taramasi onerilir. Pozitif
antifosfolipid antikorlar1 ve vendz veya arteriyel tromboz 6ykiisii olmayan bu gebelik
komplikasyonu olan kadinlar i¢in de profilaksi veya orta dozda profilaktik doz heparin
veya profilaksi olarak DMAH ve aspirinin kombine edilmesi onerilmektedir (119).

ESHRE 2017 kilavuzunda da APS’nin laboratuvar kriterlerini yerine getiren
ve li¢ veya daha fazla gebelik kayb1 Oykiisii olan kadinlar i¢in, gebe kalmadan 6nce

baglayan DDA (75 ile 100 mg/giin) ve profilaktik doz heparin ile baslanmasi
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onerilmektedir (10). Antifosfolipid sendromlu gebe kadinlarda, diisitk dozda aspirin

ve heparin tedavisi 6nerilmektedir (9).

2.6. TEKRARLAYAN GEBELIK KAYBI VE DEPRESYON

Gebelik kayb1 kadinlar1 fiziksel olarak etkilemenin yaninda psikolojik olarak
da etkiler. Gebeligin kaybi giftler i¢in tliziicii kaygi verici ve travmatik bir durum
olusturur. Umutsuzluk, kirillganlik ve gii¢siizliik duygusuna yol agar. Ayrica
depresyon, anksiyete, 6fke ve keder gibi zihinsel sikintilar da goriilebilmektedir. Bu
tiziicii durum tekrarlanirsa, psikolojik sikintt devam eder. Gebelik kayb1 ¢ok erken
donemde gergeklesse dahi, psikolojik etkisi 61ii dogum ve yenidogan 6liimleri de dahil
olmak {izere perinatal bir kayip kadar 6nem tasir (16). Kendiliginden abortus sonrasi
kadinlarin %48- 51’inde psikiyatrik hastalik goriildiigii belirtilmistir (120). Major
depresif bozukluk tanisinin gebeligin kaybi sonrasinda, %10 ile %50 arasinda
goriildiigii bildirilmistir. Psikolojik belirtiler gebelik kaybindan sonraki alt1 ay ile bir
yil kadar siirebilir. Risk faktorleri arasinda psikiyatrik hastalik oykiisii, ¢ocuksuzluk,
sosyal destek eksikligi veya kotii evlilik uyumu, gebelik 6ncesi kayip gosterilmektedir
(15).

Abortus, depresyon, anksiyete, 6fke ve keder gibi zihinsel sikintilara neden olur.
Abortus tekrarlanirsa, zihinsel sikinti devam eder. Bunlarin tiimii, TGK hastalarinin
uygun zihinsel bakima ihtiyact olan bir grup insan oldugunu gostermektedir (15).
Sham et al. (2010) ¢alismasinda kadinlarin abortustan ii¢ ay sonra, %10’unda depresif
bozukluk, %1,2'sinde anksiyete bozuklugu, %0,6’sinda obsesif kompulsif bozukluk ve
%0,6’sinda ise travma sonrasi stres bozuklugu gibi psikolojik rahatsizliklar
yasadiklarin1 belirtmislerdir. Gebelik kaybi sonrasi yasanan depresyonun risk
faktorleri arasinda gen¢ yas, kisirlik Oykiisii ve gecmis depresyon oOykiisii yer
almaktadir (121). Lok ve Neugebauer (2007) gebelik kaybinin psikolojik uyumla
iligkisini gézden gecirmislerdir. TGK oykiisii olan kadinlarin %50’sinin psikolojik
uyumda giigliik ¢ektigi, bu durumun birkag ay siiren depresyon ve kaygiya yol actig1
ve TGK’l1 kadinlarin iigte birinde depresyon tanist konuldugu bildirilmistir (15).

Bircok c¢aligma, gebelik kaybina psikolojik uyumun kadinlar ve erkekler
arasinda farklilik gosterdigini gostermistir (15,122,123). Hem erkekler hem de
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kadinlar kayiptan kisa bir siire sonra psikolojik sikinti yasadiklar1 halde, erkekler
arasindaki sikint1 diizeyleri kadinlardan daha azdir (15). Caligmalar gebelik kayb1 olan
kadinlar arasinda depresyon diizeylerinin eslestirilmis toplum 6rneklerinden anlamli
olarak daha yliksek oldugunu bildirirken, eslerinin depresyon diizeylerinin toplum

ornekleminden anlaml diizeyde farkli olmadigini bildirmislerdir (15,123).

2.7. TEKRARLAYAN GEBELIK KAYBI ve CiFT UYUMU

Olumsuz olaylar ¢iftlerin birlikte yasamasi, evlilik iligkilerini ve iliskideki
uyumlarint  gliglendirebilir (124). Ebeveynler gebelik kaybi sonrast olumsuz
durumlarda giiclenebildikleri gibi ayn1 zamanda {iziicli ve zor bir durumla yiiz yiize
olduklar1 i¢in bireysel destekten birbirlerini mahrum birakabilir. Stresli bir donemden
gecen ciftler yasadiklart kederle basa ¢ikarken esleriyle ilgilenemeyebilir ve destek
olamayabilirler. Beklenen bebegin oliimii ve neden oldugu sikinti, ebeveynlerin
karsilikli destegini engelleyebilir ve eslerinin destek algilarini bozabilir ve boylelikle
ikili iliskileri de olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Tekrarlayan gebelik kayiplari
sonrasinda ciftler zor, liziintii verici ve stresli zamanlar gegirirler. Evlilik iligkilerini
iyilestirmek ve ¢iftlerdeki psikolojik ve psikososyal stresi azaltip ¢iftleri rahatlatmak
icin bireylerin bu durumla yiizlesmesi gerekmektedir. Bu yiizden gebeligin kaybi ile
yiizlesme firsati sunan ¢ift temelli psikolojik bakimin desteklenmesi 6nemlidir.
Baslangigtaki depresif belirtiler ile daha sonraki abortuslar arasindaki iliskide 6nemli
bir iliski oldugu icin, baska bir hamilelik atagi riskinin azaltilmasina da katkida
bulunabilir (15,16). Toedter at al. (2001), gii¢lii bir evlilik iliskisi ve uyumu olan
ciftlerin, gebelik kaybindan sonra stres ve kederinin daha az oldugunu bildirmiglerdir.
Eslerin destegi, kadinin psikolojik uyumuna yardimci olmada 6nemli bir rol oynar.
(125). Canario ve arkadaslari1 (2010) gebelik kaybindan alt1 ay sonra psikolojik uyumu
(duygusal bozukluk, travma belirtileri ve ¢ift iligkisi) ve psikolojik uyuma iliskin
cinsiyet farkliliklarii degerlendirmek, kaybin etiyolojisinin duygusal bozukluk ve
travma tizerindeki etkisini belirlemek amaciyla yaptiklar ¢alismada, cift iligkisinin
olumlu dogrultuda olmasmin duygusal problemlerde azalmayi1 sagladigini ve gift

iliskisinin kalitesinde de artis gozlendigini belirtmislerdir. Cift iliskisinin olumlu
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olmas1 gebelik kaybi sonrasinda yasanan travmatik semptomlarin etkisini de
hafifletmektedir (126).

TGK ile iligkili psikolojik ve psikososyal stres yasayan ciftleri rahatlatmak ve
evlilik iligkilerini iyilestirmek i¢in, TGK ile ylizlesme firsati sunan ¢ift tabanh
psikolojik bakimi tesvik etmek onemli goriinmektedir. Bazal depresif belirtiler ve
sonraki abortus arasinda énemli bir iliski tespit edildiginden, diger bir gebelik kayb1
boliimiiniin riskinin azaltilmasina da katkida bulunabilir (16,55). Bazi g¢alismalar,
erken gebelikte psikolojik bakimin, agiklanamayan TGK tanili kadinlarda abortus
oranini azalttigini bildirmistir (127, 128). Kagami et al. (2012) TGK yasayan giftlerde
(76 ¢ift n=152), TGK ile iligkili psikolojik uyum ve psikososyal stresin evlilik iliskileri
tizerine etkisini inceledikleri ¢aligsmalarinda, kadinlarin erkeklerle karsilastirildiginda
yiiksek depresyon, anksiyete ve TGK ile iligkili kisisel ve sosyal stres yasadiklarini
bildirmislerdir. Erkekler ve kadinlar arasinda evlilik iligkisi ile TGK arasinda fark
bulunmamustir. Ancak kadinlarda, erkeklere gore evlilik iliskisini algilama kalitesi
diisiik, depresyon ve anksiyete diizeyleri ise anlamli derecede yiliksek bulunmustur.
Her iki partnerin psikolojik ve psikososyal uyumunun degerlendirilmesi ve yonetimi,
partnerlerin gecmis gebelik kayiplarina ve gelecekteki gebeliklere duygusal olarak
uyum saglamalar1 i¢in TGK tedavisinde dikkate alinmalidir (14).

2.8. TEKRARLAYAN GEBELIK KAYBI ve UMUTSUZLUK

Umut kavrami, kisinin gelecekteki gercek hedeflerine wulasmasit ve
beklentilerinin gerceklesmesinin yansimasidir. Umutsuzluk kavrami ise karsit
beklentileri ve beklentinin gerceklesmemesi durumunu simgelemektedir. Umutta
hedefe ulagsmak ic¢in uygulamaya konan planlarin basarilacagi ongoriisii varken,
umutsuzlukta basarisiz olunacagi yargisi vardir. Umutsuzluk, depresif bozukluklarin
temel 0zelliklerinden biri olarak degerlendirilmekte, intihar egilimlerinin belirleyicisi
ve baz fiziksel rahatsizliklarla da yakindan iliskili bir kavram oldugu belirtilmektedir
(129).

Insan neslinin devamliligi ve toplumun beklentilerinin karsilanmasi igin
dogurganlik kavrami biiyiik 6nem tasimaktadir. Toplumda aile kavraminin olugmasi

dogurganlik ve iireme roliiniin yerine getirilmesiyle saglanmaktadir. Cocuk sahibi
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olamama yetersizlik olarak algilanmakta ve evli ciftlere ¢ocuk sahibi olmalar
gerektigi konusunda toplumsal baski olusturmaktadir. Dogurganlik siklikla kadinin
sorumlulugu olarak goriilmekte ve toplumsal baski daha siklikla kadma yonelik
yasanmaktadir. Kadinlar ¢ocuk sahibi olamadiklar1 takdirde evlilikleri riske girmekte,
bu durum siklikla kadin1 umutsuzluk ve depresyon siirecine siiriiklemektedir (129,
130). Cocuk sahibi olamama ile iligkili olarak deneyimlenen duygusal stresten dolayz,
sugluluk, 6fke, hayal kiriklig1 ve umutsuzluk en sik yasanan duygusal durumlar olup
ciftleri olumsuz yonde etkilemektedir (129, 131).

Umutsuzluk, negatif ve olumsuz duygulanimlari ve ¢aresiz beklentileri de ifade
etmektedir. Genel olarak umutsuzluk duygusunu yasayan kisilerin kendisinde de
olumsuz oOzellikler tanimlamasi, gelecek ile ilgili karamsar beklentilere girmesi,
yasadigr olumsuzluklart da degismez kabul etmesi ve olumsuzluklart kendine
baglamasi gibi durumlar gozlenmektedir. Olumsuz duygularini gelecek beklentilerine
yansitan bireyler, bunun sonucunda patolojik psikiyatrik sorunlar yasamaya yatkinlik
olustururlar. Ciinkii umutsuzluk, karamsarlik, ¢aresizlik duygular1 sosyal iyilik haliyle

iliskili bulunmaktadir (11).

Tekrarlayan gebelik kayiplar1 nedeniyle ¢ocuk sahibi olamama korkusu ve
kaygist yasayan ciftler gelecek iimit ve beklentilerini zaman zaman kaybetmekte ve
umutsuzluk yasayabilmektedirler (56). Bu durum g¢ocuk sahibi olamayan infertil
ciftlerde de benzer duygulara yol a¢cmaktadir. Cocuk sahibi olamayan bireyler
yasadiklar1 bu yetersizlik duygusuyla g¢evrelerinden izole olmakta ve gelecekten
beklentileri ve ¢ocuk sahibi olabilme umudunu da kaybedilmektedirler. Cocuk sahibi
olamama kadinda benlik saygisinda azalmaya, psikolojik olarak eksik hissetmeye,
sosyal izolasyona ve rol eksikligine neden olmaktadir (56,129,131). Keskin et al.
(2014) yaptiklart ¢alismada ¢ocuk sahibi olamayan infertil kadinlarda umutsuzluk,
depresyon, benlik saygisinda azalma gozlemlemistir. Benlik saygisi azaldikca

umutsuzluk diizeylerinin de arttig1 bildirilmistir (11).

Gebelik kaybinin yarattig1 psikolojik etki ile birlikte keder yas gibi siirecler
yagsanmaktadir. Gebelik siiresine bakilmaksizin yasanan kayip sonrasi kadinlarin
gelecekle ilgili hayallerinin kaybi, beklentilerinin olumsuz sonuglanmasi yogun stres

ve sikintiya yol agmaktadir. Kayip yasayan kadinlarda gelecekten beklenti azalmakta
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ve umutsuzluk duygular1 artmaktadir. Bellhouse et al. (2018) g¢alismasinda kayip
sonrast goriigme yapilan kadinlarin ¢ogunda gebelik kayiplar ile iliskili sikint1 ve
keder duygulart yasadiklar1 bulunmustur. Ayrica kaylp sonrasinda ¢aresizlik
timitsizlik, kendini su¢lama, annelik hayallerinin ve planlarinin kaybi, izolasyon,
depresyon ve anksiyete yasadiklari da belirtilmistir. Ayrica calismada saglik
profesyonellerinin kayip yasayan kadinlarin destek diizeylerinin artmasi igin, bu
durumun diizelmesini destekleyici daha fazla kaynaga ve yonteme ihtiya¢ duydugu da

vurgulanmistir (132).

2.9. TEKRARLAYAN GEBELIK KAYIPLARINDA HEMSIRELIK
YAKLASIMI

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasit (TNSA) 2013 yili verilerine gore,
tilkemizde evlenmis kadinlarin 1/5’inin (%23) spontan abortus, %14’{iniin ise en az
bir kez isteyerek abortus yaptigina ulasilmaktadir (133). Kadinlar bu siiregte
depresyon, umutsuzluk, kaygi, anksiyete, gelecek korkusu intihar girisimi gibi depresif
belirtileri yasamaktadirlar. Tekrarlayan gebelik kaybi olan kadinlarda verilen bakim
ve danismanlik bu koétii siirecin siiresinin azaltilmasina ve kayip yasayan kadinlarin
iyilik hallerinin yeniden kazandirilmasina yardimer olmaktadir (18,134). Nikcevic et
al. (2007) tarafindan yapilan ¢alismada, gebelik kayb1 olan kadinlar rastgele iki gruba
ayrilmig ve bir gruba kayip sonrasi (n=33) bes hafta boyunca danismanlik yapilmas,
diger gruba (n=33) herhangi bir girisimde bulunulmamistir. Danismanlik uygulanan
gruptaki kadimlarin, danismanlik uygulanmayan kadmlara gore dordiincii ayda yas,
anksiyete ve depresyon diizeylerinde azalma oldugu belirlenmistir (135). Bu yiizden
kayip yasayan kadinlarin anksiyete, depresyon, sosyal destek diizeyleri, emosyonel ve
hemsirelik bakim gereksinimleri belirlenerek destekleyici hemsirelik bakiminin

saglanmasi gerekmektedir (136).

Gebelik kayb1 olan kadinlarin bakiminin saglanmasi i¢in gelistirilen Swanson
Bakim Kurami, saglik profesyonellerine abortus yapan kadimnlar ile ilgili etkili bir
rehber olusturmaktadir. Kuram “bilmek, birlikte olmak, gereksinimlerini karsilamak,
giiclendirmek, inanci korumak™ gibi basamaklardan olusur. Swanson Bakim

Kurami’na dayali hemsirelik bakimi, abortus yapan kadinlarin ailesi ve ekip tiyeleri
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ile iligki kurma ve bakim verme konularinda hemsirelere ve saglik ¢alisanlarina rehber
olmaktadir. Bakim verilen kadinlarin iyilik halinin kazandirilmasina, iyilesme
siirecinin de beraberinde hizlanmasina, bireyin yagsadigi bu travmatik ve ac1 veren olay1
en iyi sekilde atlatmasina, bireyin gelecek kaygisinin azalip kendine olan giliveninin
artmasina yardimci olmaktadir. Swanson Bakim Kurami birey ve hemsire arasinda
iliski kurarak, bireyin aldig1 bakimla birlikte, iyilesme siirecinin hizlanmasina,
hemsirenin bireyin yasadigr zorluklar1 anlamasina, bireyin yasadigi aci olayi
atlatmasina ve gelecege yonelik kendine olan giliveninin artmasma yardimei
olmaktadir. Bununla birlikte bireyin ailesi ve ekip liyeleri ile nasil iligski kuracag: ve

nasil bakim yapacagini belirterek hemsirelere rehber olmaktadir (136).

Kayip sonrasi hemsire bakim verici ve danigmanlik rollerini gerceklestirir.

Bakim ve danismanlik verici hemsirelik yaklasiminda;

. Hemsireler gebelik kaybi olan kadinin emosyonel durumuna 6nem vermelidir.

. Kadinin mahremiyetini saglamalidir.

. [letisimi olumlu kurmali ve giiven olusturmalidr.

. Kadinin kaybetmis oldugu 6zgiiveni saglamak i¢in cesaretlendirmelidir. Ayrica

hassas ama gercekei bir iyimserlik tutumuyla davranmalidir.
. Kayip sonrasi duygusal durumunu anlayabilmeli ve kadinin geriye doniik

sorgulama yapmasini ve kendini su¢lamasini 6nlemeye caligsmalidir.

. Siireci kabul etmesini saglamali ve bireyin ihtiyaglarna yonelik planlamalar
yapmalidir.
. Bireyin yasamis oldugu bu olay1 atlatmasina yardimci olmali desteklemeli, geri

bildirimler almali ve ¢6zlime yonelik alternatifler yaratmalidir.

. Bilgi eksikligi yasayan kadina agiklamalar yapmalidir ve dogru bilgilendirilmesi
saglanmalidir.

. Bireyin acisin1 paylagsmayir deger verilen kisilerle smirlamamali, kisinin
yasadiklarin1 anlayabilmeli ve sikintisi ve rahatsizliklarini yargilamadan dinlemelidir.
. Hemsire kadina yonelik umut dolu olmalidir, bireyin c¢aresiz olmadigimi dile
getirmelidir.

. Gebelik kayb1 gibi onemli bir olaydan sonra hemsire, kadinda saglikli bir
lyilesme siirecini saglayabilmeli ve kadinin ruh saghigimin iyilesmesine katkida

bulunmalidir.
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. Kadinin ruh sagliginin korunmasina yardimeci olur.

. Ayn1 zamanda kadinla, terapétik iletisim tekniklerini kullanmalidir.

. Kadmin gereksinimlerini karsilamali, kadinda iyilesme ¢abasini artirici
motivasyonu saglamali ve onun inancini siirdiirmesi i¢in cesaretlendirmelidir.

. Kadinlarin psikolojik bakiminin yanisira abortus sonrasinda kanama, enfeksiyon
ve beslenme diizeni gibi fiziksel ihtiyaglarini takip etmeli ve bilgilendirme yapmalidir

(136,137,138).

Gebelik kaybi siirecini yasayan kadinlar fizyolojik sosyal ve kiiltiirel olarak
biitiinciil bir yaklagim iginde degerlendirilmelidir. Bu siiregte hemsireler, fiziksel
semptomlarin takibinin yaninda psikolojik yonden de risk altinda olan kadinlar erken
donemde belirlemeli ve ruhsal belirtileri degerlendirmeli, saptanan ruhsal sorunlar1 ve
uygulanacak tedavi yontemlerinin etkinligini yakindan izlemelidir (139). Ulkemizde
tekrarlayan gebelik kaybi tlizerine yapilmis ¢ok az ve smirli sayida g¢alisma
bulunmaktadir. Ozellikle bu konuda hemsirelik ¢alismalart c¢ok yetersizdir.
Hemsirelerin bu siireci uygun yonetebilmeleri icin tekrarlayan diisiigii olan kadinlara
yonelik danismanlik birimleri kurulmali ve bu konu lizerine bilimsel c¢aligsmalar

yapilmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu c¢alisma, tanimlayici ve koralasyonel arastirma tipine uygun olarak

yuritilmistir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Ozellikleri

Calisma, Nisan 2018-Nisan 2019 tarihleri arasinda Saglhk Bilimleri
Universitesi Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi kadin dogum servisinde
TGK tanist ile izlenen kadinlar ile yiiriitiilmiistiir. Bu hastanede iki ve tlizeri gebelik

kaybi, tekrarlayan gebelik kaybi olarak kabul edilmektedir.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Nisan 2018- Nisan 2019 tarihleri arasinda SBU izmir
Tepecik Egitim ve Aragtirma Hastanesi Kadin Dogum Servisi’nde TGK tanisi ile

izlenen kadinlar olusturmustur.

Calismada evreni bilinmeyen Orneklem biiytlikliigli hesaplama formiili
kullanilarak 6rnekleme alinacak birey sayist 59 kisi olarak hesaplanmig (American
Society for Reproductive Medicine tarafindan goriilme sikligr 0,01-0,04 olarak kabul

edilmistir), 66 kadin calisma kapsamina alinmistir.
n=t2 pq /d*

n= Ornekleme almacak birey sayis1

p= Incelenecek olayin goriiliis siklig1 (0,04)

q= Incelenecek olaym goriilmeyis siklig1 (0,96)

t= Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosunda bulunan
teorik deger (1,96)
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d= Olayin goriilis sikligina gore yapilmak istenentsapma (0,05) olarak

simgelenmistir.
n=(1,96)? x0,04x0,96/(0,05)> =59

Arastirmanin orneklemini ise, olasiliksiz 6rnekleme yontemlerinden amagli
ornekleme yontemi kullanilarak Nisan 2018- Nisan 2019 tarihleri arasinda 6rneklem
kriterlerine uyan, ulasilabilen kadinlar olusturmustur. Bu siire¢ icerisinde toplamda
hastanede 6rneklem kriterlerine uyan 76 kadin tedavi gérmiis, 10 kadin arastirmaya
katilmay1 kabul etmemis ve 66 kadin ile calisma tamamlanmistir. Evrenin %87’sine
ulagilmistir. Yapilan gii¢ analizi sonrasinda da arastirmanin giliciiniin %98 oldugu

belirlenmistir.

3.4. Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri
- 18 yas ve lizerinde olan,
- Tiirkge konusabilen,
- Iki ve iizerinde tekrarlayan gebelik kayb1 yasamus olan,

- Daha oncesinde depresyon veya herhangi bir psikiyatrik hastalik tanisi

almamis olan,

- Arastirmaya katilmaya goniillii olan kadinlar arastirma kapsamina alinmastir.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimli Degiskenler: Depresyon puani, Umutsuzluk puani ve Cift Uyumu
Olgegi puani

Bagimsiz Degiskenler: Kadinlarin sosyodemografik ve obstetrik 6zellikleri

3.6. Veri Toplama Araclar

Arastirmada verileri toplamak i¢in Birey Tanmitim Formu, Beck Depresyon

Olgegi, Beck Umutsuzluk Olgegi ve Dyadik Cift Uyum Olgegi kullanilmustir.
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3.6.1. Birey Tamitim Formu (EK 1)

Arastirmaya katilan kadinlarin sosyodemografik ve obstetrik 6zelliklerine
iliskin bilgi edinebilmek amaciyla literatiir dogrultusunda arastirmaci tarafindan

hazirlanan form 16 sorudan olusmaktadir (140).

3.6.3. Beck Umutsuzluk Ol¢egi (BUO) (EK 2)

Beck ve arkadaslar tarafindan 1974 yilinda bireylerin gelecege yonelik
karamsarlik diizeylerini belirlemek amaciyla gelistirilen Slgegin, Tiirkce gecerlik
giivenirlik ¢aligmast 1991 yilinda Seber, 1994 yilinda Durak tarafindan yapilmistir.
BUOQ, 20 soru ve ii¢ alt boyuttan (Gelecekle ilgili Duygular, Motivasyon Kaybu,
Gelecekle Ilgili Beklentiler) olusmaktadir. Elde edilen toplam puan 0 ile 20 arasinda
degismektedir. Olgekten alman puanlar yiikseldikge bireyin umutsuzluk diizeyinin de
yiiksek oldugu kabul edilmektedir ve alinan puanlarin 0-3 arasinda olmast normal, 4-
8 arasinda olmasi hafif, 9-14 puan arasinda olmasi orta, 15-20 puan arasinda olmasi
siddetli umutsuzluk seklinde yorumlanmaktadir (141). Olgegin cronbach alfa ic
giivenirlik katsayis1 Seber tarafindan 0,86, Durak tarafindan 0,85, bu ¢alismada ise

0,78 olarak bulunmustur.

3.6.2. Beck Depresyon Olcegi (BDO) (EK 3)

Beck ve arkadaglar1  (1961) tarafindan  depresyon  varliginin
degerlendirilebilmesi i¢in gelistirilen Slgegin Tiirkce gecerlik gilivenirlik caligsmasi
1988 yilinda Hisli tarafindan yapilmistir (142). Dortli likert tipindeki, 21 maddeden
olusan 6l¢ekten, alinabilecek puanlar O ile 63 arasinda degigsmektedir. Toplam puanin
yiiksekligi depresyonun siddetini gostermektedir. Olgekten alman 0-9 puan minimal
diizeyde; 10-16 puan hafif diizeyde, 17-29 puan orta diizeyde ve 30-63 puan siddetli
diizeyde depresif belirtilerin oldugu seklinde yorumlanabilmektedir. BDO’den 17
puan ve Ustii alan bir kisi de psikiyatrik muayene ile depresyon saptanma olasiligi
ortalama %80, depresyonu olan bir bireyin 16 ve altinda puan alma olasilig1 ise
ortalama %30 olarak belirlenmistir (142) Hisli’nin ¢alismasinda cronbach alfa i¢

giivenirlik katsayis1 0,80 (22), bu ¢alismada ise 0,85 olarak saptanmustir.
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3.6.4. Dyadik Cift Uyum Olcegi (DCUO) (EK 4)

Cift uyum o6lgegi, evli ya da birlikte yasayan ¢iftlerde iligkinin kalitesinin nasil
algilandigini1 degerlendirmek i¢in Spanier (1976) tarafindan gelistirilmis, 32 maddeden
olusan bir dlgektir. DCUO iliskiyi dort ayr1 yonden degerlendirir, bu nedenle ¢ift
uyumu, ¢ift doyumu, ¢iftlerin baglilig1 ve sevgi gosterme olmak {izere dort alt dlcege

sahiptir.

Cift uyumu: Evlilik iliskisi i¢inde onemli konularda anlasma diizeyi, fikir
birligi ile ilgili on {i¢ maddeden olusmaktadir. Bu boliimden alinabilecek en yiiksek

puan 65°tir.

Ciftlerin baghilig: Birlikte gegirilen zamanla ilgili bes maddeden olugsmaktadir.
Bu boliimden alinabilecek en yliksek puan 24’tiir.

Cift doyumu: Duygu ve iletisim ile ilgili olumlu ve olumsuz o&zellikleri
degerlendiren on maddeden olugsmaktadir. Bu bdliimden alinabilecek en yiiksek puan
50°dir.

Sevgi gosterme: Sevgi gosterme sekillerinde anlasma ve sevgi gdsterme

davraniglart ile ilgili dort maddeden olusmaktadir. Bu bolimden alinabilecek en

yiiksek puan 12°dir.

Olgek farkli maddeler igin besli, altl1 ve yedili Likert tipi 6l¢iim saglamaktadur.
Iki madde ise “evet” ve “hayir” olarak cevaplandirilir. Maddelerin ¢ogunlugu 0-5
arasindaki degerlerin kullanildig: altili bir puanlama sistemi tizerinden degerlendirilir
(her zaman anlasiriz/anlagamayiz, her zaman/hi¢ bir zaman gibi). Toplam puanlar
evlilik uyumu ve tatminin derecesini yansitmaktadir. Olgekten almabilecek en diisiik
puan 0, en yiiksek puan ise 151°dir. Alinan ytliksek puan kisinin evlilik uyumunun daha
iyi oldugunu gosterir. DCUO’ nin Tiirkgeye uyarlanmasi ve gegerlilik ve giivenilirlik
caligmasi Figiloglu ve Demir (2000) tarafindan yapilmustir. Olgegin Cronbach Alpha
degeri Spainer tarafindan 0,96, Fisiloglu ve Demir tarafindan 0,92 (143), bu ¢alismada

ise 0,89 olarak bulunmustur.
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3.7. Verilerin Toplanmasi

Veriler, 6rnekleme alman kadinlardan, SBU Izmir Tepecik Egitim ve
Aragtirma Hastanesi kadin dogum servisinde arastirmaci tarafindan toplanmistir. TGK
ile takip edilen kadinlara Birey Tanitim Formu, Beck Umutsuzluk Olcegi, Beck
Depresyon Olgegi, Dyadik Cift Uyum Olgegi uygulanmistir,

3.8. Arastirma Siireci
Literatiir Taramasi----MART 2017-AGUSTOS 2017

Problemin Tanimlanmasi ve Arastirma Sorusunun Olusturulmasi---OCAK-NISAN

2018

Etik Kurul ve Kurum izinlerinin Alinmasi---NISAN 2018

Verilerin toplanmasi---NISAN 2018- NISAN 2019

Verilerin Degerlendirilmesi ve Tez Raporunun Yazilmasi---NISAN-HAZIRAN 2019

Tez Savunma Sinavi ---TEMMUZ 2019

3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirmadan elde edilen verilerin analizi SPSS 22.0 istatistik paket
programinda gergeklestirilmistir. Calismaya katilan bireylerin sosyo-demografik
Ozellikleri say1, ortalama ve yiizde dagilimlar olarak verilmistir. Bireylerin sosyo-
demografik dzelliklerine gore, Beck Depresyon Olgegi, Beck Umutsuzluk Olgegi ve
Dyadik Cift Uyum Olgegi puan ortalamalarmi incelemek amaciyla normal dagilima
uygunluk analizi yapilarak nonparametrik testler (Mann Whitney U ve Kruskall
Wallis) kullanilmistir. Kadinlarda depresyon, umutsuzluk ve ¢ift uyumu arasindaki
iliskiyi incelemek igin Korelasyon analizi kullanilmigtir. Ttim istatistiksel analizlerde

p<0,05 anlamlilik diizeyi temel alinmistir.
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3.10. Etik Aciklamalar

Veriler Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 21.02.2018 tarihli 57 sayili
karar numaras1 (EK 5) ve arastirmanin yiiriitiildiigii Saglik Bilimleri Universitesi Izmir
Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi’nden kurum izni (EK 6) alindiktan sonra,
arastirmaya katilan bireylerden s6zlii ve yazili onamlart (EK 7) alinarak toplanmaistir.
Beck Depresyon Olgegi, Beck Umutsuzluk Olgegi ve Dyadik Cift Uyum Olgegi’nin
kullanimi i¢in Tiirkge gecerlik giivenirligini yapan yazarlardan yazili izin alinmistir

(EK 8).
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4. BULGULAR

Arastirmadan elde edilen bulgular alt1 baslik altinda incelenmistir. Bu bagliklar

sunlardir:

e Kadinlarin sosyodemografik 6zellikleri,

e Kadinlarin obstetrik 6zellikleri,

e Kadinlarm Beck Umutsuzluk Olgegi ve Beck Depresyon Olgegi ve Dyadik
Cift Uyumu Olgegi puan ortalamalari

e Kadilarim umutsuzluk, depresyon ve ¢ift uyum diizeyini etkileyen faktorler

¢ Kadinlarin umutsuzluk, depresyon ve ¢ift uyumu diizeyi arasindaki iligki

4.1. Kadinlarin Sosyodemografik Ozellikleri

Arastirma kapsamina alinan kadinlarin yas ortalamasi 30,95+6,73 yil olup,
%34,4°1 ilkokul mezunudur. Kadinlarin  %74,2’si ¢alismamakta, %87,9’u ¢ekirdek
aile tipine sahip, %86,4’liniin sosyal destegi vardir ve sosyal destege sahip olan
kadimnlarin %57,9’u bu destegi ailesinden almaktadir. %66,7’sinin geliri giderinden
azdir ve aylik gelir ortalamasi1 2746,96+1914,89 Tiirk Lirasidir (Tablo 3).
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Tablo 3. Kadinlarin Sosyodemografik Ozellikleri (n=66)

Degiskenler Ort£SS
Yas Ortalamasi (yil) 30,95+6,73
(Min-Max) (18-47)

Say1 (n) Yiizde (%)
Egitim Durumu
Okur-yazar 11 16,7
[lkokul mezunu 23 34,8
Ortaokul mezunu 15 22,7
Lise ve lizert mezunu 17 25,8

Calhisma Durumu

Calistyor 17 25,8

Calismiyor 49 74,2

Aile Tipi

Cekirdek aile 58 87,9

Genis aile 8 12,1

Sosyal Destek Varhg:

Var 57 86,4

Yok 9 13,6

Destek Olan Kisi (n=57)

Es 21 36,8

Aile 33 57,9

Arkadas 3 5,3

Gelir Durumu

Gelir giderden az 44 66,7

Gelir gidere esit 19 28,8

Gelir giderden fazla 3 4,5
Ort+SS

Aylik Gelir Ortalamasi (Tiirk Lirasi) 2746,96+1914,89

(Min-Max) (200-10000)




Arastirma kapsamina alinan TGK tanili kadinlarin eslerine ve evliliklerine
iligkin bilgiler Tablo 4’de verilmistir. Kadinlarin eslerinin yas ortalamasi 34,96+7,75
yil olup, %33,3’i lise ve lizeri mezunu, %97’si ¢alismakta, %51,5’1 flort ederek

evlenmis ve evlilik siiresi ortalamas1 7,90+6,37 yildir (Tablo 4).

Tablo 4. Kadinlarin Eslerine ve Evliliklerine Tliskin Ozellikleri (n=66)

Degiskenler Ort£SS
Esin Yas Ortalamasi (yil) 34,96+7,75
(Min-Max) (21-60)

Say1 (n) Yiizde (%)
Esin Egitim Durumu
Okur-yazar 11 16,7
Ilkokul mezunu 20 30,3
Ortaokul mezunu 13 19,7
Lise ve lizert mezunu 22 33,3

Esin Calisma Durumu

Calistyor 64 97,0

Calismiyor 2 3,0

Evlilik Sekli

Flort ederek 34 51,5

Gorict usuli 32 485
Ort+SS

Evlilik Siiresi Ortalamasi (Y1) 7,90+6,37

(Min-Max) (1-26)
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4.2. Kadinlarin Genel Saghk Durumu ve Obstetrik Ozellikleri

Arastirmadaki kadinlarin  9%36,4’iinlin saglik problemi vardir ve saglik
problemi olanlarin %33,4{i tiroid hastaliklarina, % 25’1 myom, %12,5’1 hipertansiyon
ve %20,8’1 diger hastaliklara sahiptir. Kadinlarin %24,2’si sigara kullanirken, %4,5’1
alkol kullanmaktadir (Tablo 5).

Tablo 5. Kadinlarin Saghk Durumu ve Yasam Bicimi Davramslarma Iliskin

Ozellikler (n=66)

Degiksenler Say1 (n) Yiizde (%0)
Saghk Problemi

Var 24 36,4
Yok 42 63,6
Saghk Problemi Olanlarin Hastahg:

Tiroid Hastaliklari 8 334
Myom 6 25,0
Hipertansiyon 3 12,5
Poliksitik Over Sendromu 2 8,3
Diger 5 20,8
Sigara Kullanma Durumu

Evet 16 24,2
Hayir 50 75,8
Alkol Kullanma Durumu

Evet 3 4,5
Hayir 63 95,5

TGK’l1 kadinlarin obstetrik 6zellikleri Tablo 6’da verilmistir. Kadinlarin
%30,3’liniin gebelik sayis1 tigtiir, %31,8’inin yasayan ¢ocugu yok iken, %30,3 {iniin
bir ¢ocugu oldugu belirlenmistir. Kadinlarin %56,1’inin abortus sayist ikidir ve

%77,3°1i abortus nedenini bilmemektedir (Tablo 6).
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Tablo 6. Kadinlarin Obstetrik Ozellikleri (n=66)

Degiksenler Say1 (n) Yiizde (%)
Gebelik Sayisi

Iki 9 13,6
Uc 20 30,3
Dort 14 21,2
Bes 11 16,7
Alt1 ve lizeri 12 18,2
Yasayan Cocuk Sayisi

Yok 21 31,8
Bir 20 30,3
Iki 17 25,8
Ug ve iizeri 8 12,1
Abortus sayisi

Iki 37 56,1
Uc 22 33,3
Daort ve iizeri 7 10,6

Abortus nedeni
Bilmiyor 51 77,3

Trombofilik bozukluk 6 9,1
Kromozomal anomali 6 9,1
Toxoplazma enfeksiyonu 2 3,0
Uterin septa 1 1,5

4.3. Kadinlarin Beck Umutsuzluk Olcegi, Beck Depresyon Ol¢egi ve Dyadik Cift
Uyum Olgegi Puan Ortalamalari

Arastirma kapsamina alian TGK’l1 kadinlarin BUO toplam puan ortalamasi
7,48+4,71 olarak saptanmistir. Kadinlarin %47’sinin umutsuzluk diizeyinin hafif
siddette, %21,2’sinin normal, %18,2’sinin orta siddette ve %13,6’sinin umutsuzluk

diizeyinin siddetli oldugu belirlenmistir. Kadmnlarin Gelecekle Ilgili Duygular alt
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boyut puan ortalamasi 1,54+1,34, Motivasyon Kaybi alt boyut puan ortalamasi

2,93+1,92 ve Gelecekle Ilgili Beklentiler alt boyut puan ortalamasi 3,25+2,09’dur

(Tablo 7).

Tablo 7. Kadinlarin Beck Umutsuzluk Ol¢egi Puan Ortalamalar1 ve Umutsuzluk

Durumlan
Olcekler Ort+SS
BUO Toplam Puan Ortalamasi 7,48+4,71
(Min-Max) (2-18)

Say1 (n) Yiizde (%)

Normal (0-3 puan) 14 21,2
Hafif siddette umutsuzluk (4-8 puan) 31 47,0
Orta siddette umutsuzluk (9-14 puan) 12 18,2
Siddetli umutsuzluk (>15 puan) 9 13,6
Alt Boyutlar Ort£SS
Gelecekle Ilgili Duygular 1,54+1,34
Motivasyon Kaybi 2,93+1,92
Gelecekle Tlgili Beklentiler 3,25+2,09
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Tablo 8. Kadinlarin Beck Depresyon Olcegi Puan Ortalamalar1 ve Depresyon

Durumlan
Olcekler Ort+SS
BDO Toplam Puan Ortalamasi 11,87+7,32
(Min-Max) (1-30)

Say1 (n) Yiizde (%)

Minimum depresyon (0-9 puan) 29 43,9
Hafif depresyon (10-16 puan) 16 24,3
Orta siddette depresyon (17-29 puan) 20 30,3
Siddetli depresyon (30-63 puan) 1 15

Calismadaki kadmlarm BDO toplam puan ortalamas: 11,87+7,32’dir.
Kadinlarin  %43,9’unun depresyon diizeyi minimal iken, %24,3’linlin hafif

%30,3’iiniin orta ve %]1,5’inin siddetlidir (Tablo 8).

Tablo 9. Kadinlarin Dyadik Cift Uyum Olcegi Toplam Puan ve Alt Olgek Puan

Ortalamalar
Olcekler Ort+SS
DCU(") Toplam Puan Ortalamasi 56,37+7,09
Cift Uyumu 12,7446,39
Cift Doyumu 28,51+2,71
Sevgi Gosterme 3,34+1,10
Ciftlerin Baghhg 11,77+2,48

Arastirma kapsamina alian TGK’I1 kadinlarin DCUO toplam puan ortalamasi
56,37£7,09 olup, Cift Uyumu alt dlgek ortalamasi 12,74+6,39, Cift Doyumu alt 6l¢ek
ortalamas1 28,51+2,71, Sevgi Gosterme alt Olgek ortalamast 3,34+1,10, Ciftlerin
Baglilig: alt 6lgek ortalamasi 11,77+2,48 dir (Tablo 9).
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4.4. Kadinlarin Umutsuzluk, Depresyon ve Cift Uyumunu Etkileyen Faktorler

Arastirma kapsamina alinan TGK’l1 kadinlarin sosyodemografik 6zelliklerine
gore BUO, BDO ve DCUO puan ortalamalar1 Tablo 10°da verilmektedir. Kadinlarn
yas ortalalari, aylik gelir ortalamalari, egitim durumlari, ¢alisma durumlari, sosyal
destek varligma gére BUO, BDO ve DCUO puan ortalamalar arasinda istatiksel
olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Cekirdek aile tipine sahip kadmlarin BUO puan
ortalamasi1 6,94+4,42, genis aile tipine sahip kadinlarin ise 11,3745,20’dir ve puan
ortalamalar1 arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (U=115,00; p=0,021).
Kadinlarin aile tipine gére BDO ve DCUOQ puan ortalamalar1 arasinda ise istatiksel
olarak anlamli fark yoktur (p>0,05) (Tablo 10).

46



Tablo 10. Kadinlarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Beck Umutsuzluk
Olcegi, Beck Depresyon Olgegi ve Dyadik Cift Uyum Olgegi Puan Ortalamasi

Degiskenler BUO Puan BDO Puan DCUO Puan
Ortalamasi Ortalamasi Ortalamasi

Yas Ortalamasi r=0,154 r=0,066 r=0,106
p=0,218 p=0,597 p=0,396

Aylik Gelir Ortalamasi r=-0,045 r=-0,040 r=-0,134
p=0,722 p=0,750 p=0,283

Egitim Durumu

Okur-yazar 8,03+4,90 11,36+7,40 55,18+7,85

Ilkokul mezunu 8,78+5,13 12,78+6,99 57,69+7,09

Ortaokul mezunu 5,66+3,35 11,66+7,57 57,06+6,59

Lise ve tizeri mezunu 6,58+4,67 11,17+8,01 54,76+7,22

KW 5,385 0,868 2,266

p 0,146 0,833 0,519

Calisma Durumu

Calistyor 6,82+5,22 9,52+7,84 53,58+6,20

Calismiyor 7,71+4,55 12,69+7,03 57,34+7,18

U 333,50 301,00 287,50

p 0,221 0,090 0,058

Aile Tipi

Cekirdek aile 6,94+4.42 11,44+7,10 56,24+7,03

Genis aile 11,37£5,20 15,00+8,63 57,37+7,94

U 115,00 169,50 208,50

p 0,021 0,219 0,644

Sosyal Destek Varhg:

Var 7,35+4,71 11,17+£7,00 56,54+7,31

Yok 8,33+4,89 16,33£8,15 55,33+5,76

U 225,00 162,00 233,00

p 0,554 0,077 0,660
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Calismadaki kadinlarin eglerinin yas ortalamasi, evlilik siiresi ortalamasi ve
eslerinin egitim durumlarina gére BUO, BDO ve DCUO puan ortalamalari arasinda
istatiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Flért ederek evlenen kadinlarmm BUO
puan ortalamasi 6,82+4,93, goriicii usulii ile evlenen kadmnlarin ise 8,18+4,43 olup,
aralarindaki puan farki istatistiksel olarak anlamlidir (U=388,50; p=0,045). Kadinlarin
evlilik sekline gére BDO ve DCUQ puan ortalamalari arasinda ise fark yoktur (p>0,05)
(Tablo 11).

Tablo 11. Kadinlarin Eslerine ve Evliliklerine iliskin Ozelliklerine Gore Beck
Umutsuzluk Olcegi, Beck Depresyon Olcegi ve Dyadik Cift Uyum Olcegi Puan

Ortalamasi
Degiskenler BUO Puan BDO Puan DCUO Puan
Ortalamasi Ortalamasi Ortalamasi

Esin Yas Ortalamasi r=0,217 r=0,135 r=0,224
p=0,080 p=0,279 p=0,071

Evlilik Siiresi Ortalamasi r=0,161 r=0,096 r=0,123
p=0,196 p=0,442 p=0,327

Esin Egitim Durumu

Okur-yazar 6,54+4,42 9,18+6,63 56,18+7,85

Ilkokul mezunu 8,95+5,16 13,00+7,60 56,95+7,13

Ortaokul mezunu 7,46+4,07 14,53+9,00 56,15+7,70

Lise ve tizeri mezunu 6,63+4,70 10,63+5,96 56,09+6,79

KW 3,195 3,596 0,243

p 0,363 0,308 0,970

Evlilik Sekli

Flort ederek 6,82+4,93 11,58+6,93 55,91+7,40

Gorticii usulii 8,18+4,43 12,18+7,81 56,87+6,83

U 388,50 537,50 502,50

p 0,045 0,933 0,594
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TGK’l1 kadmnlarin sigara ve alkol kullanma durumuna gére BUO, BDO ve
DCUO puan ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktur. Saglk
probleminin varhigina gore ise, BUO ve DCUO puan ortalamalar1 arasinda fark
bulunmazken (p>0,05), saglik problemi olan TGK’l1 kadinlarin olmayanlara gore

BDO puan ortalamasi daha yiiksektir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(U=335,50; p=0,024) (Tablo 12).
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Tablo 12. Kadinlarin Saghk Durumu ve Yasam Bicimi Davranmislarina Gore Beck

Umutsuzluk Olcegi, Beck Depresyon Olcegi ve Dyadik Cift Uyum Olgegi Puan

Ortalamasi

Degiskenler BUO Puan BDO Puan DCUO Puan
Ortalamasi Ortalamasi Ortalamasi

Saghk Problemi

Var 8,83+5,35 14,50+7,28 56,70+7,36

Yok 6,71+4,18 10,38+7,00 56,19+7,02

U 413,50 335,50 499,50

p 0,225 0,024 0,952

Saghk Problemi Olanlarin

Hastahgr*

Tiroid Hastaliklar 10,62+6,06 15,75+7,72 57,12+7,77

Myom 8,50+5,35 15,66+9,52 53,83+9,21

Hipertansiyon 6,66+5,50 13,33+7,57 57,66+2,51

Poliksitik Over Sendromu 4,50+2,12 14,50+0,70 64,50+9,19

Diger 9,40+5,31 11,87+7,32 55,80+5,54

Sigara Kullanma Durumu

Evet 8,93+5,60 13,81+7,05 57,56+7,56

Hayir 7,02+4,35 11,26+7,37 56,00+6,98

U 351,00 302,50 340,00

p 0,461 0,144 0,369

Alkol Kullanma Durumu*

Evet 6,08+5,00 15,00+4,00 53,66+5,13

Hayir 7,55+4,68 11,73+7,43 56,50+7,18

*QGozlerdeki birey sayisi<5 oldugu igin istatistiksel analiz yapilmamustir.

Kadinlarin gebelik sayis1 ve yasayan ¢ocuk sayisina gére BUO, BDO ve
DCUO puan ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktur. Abortus sayisi
iki olan kadmlarm BUO puan ortalamasi 6,004+4,10, {i¢ olan kadinlarin 8,59+4,79, dort

ve tizeri olan kadinlarin ise 11,85+4,33’diir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak
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anlamhidir (KW=10,888; p=0,004). Farkin iki kez abortus yapan gruptan
kaynaklandi81 belirlenmistir. Abortus sayisina gére kadinlarin BDO puan ortalamalari
incelendiginde, iki kez abortus yapanlarmn BDO puan ortalamas1 8,78+6,46, ii¢ kez
abortus yapanlarin 15,68+5,98 ve dort ve tizeri kez abortus yapanlarin 16,28+8,40’dur.
Aralarindaki puan fark: istatistiksel olarak anlamlidir (KW=16,211; p=0,000) ve
aradaki fark dort ve iizeri abortus yapan gruptan kaynaklanmaktadir. Kadinlarin
abortus sayisina gore DCUO puan ortalamalar1 arasinda ise istatiksel olarak anlamli

fark yoktur (Tablo 13).
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Tablo 13. Kadinlarin Obstetrik Ozelliklerine Gore Beck Umutsuzluk Olgegi,

Beck Depresyon Olgegi ve Dyadik Cift Uyum Olgegi Puan Ortalamasi

Degiskenler BUO Puan BDO Puan DCUO Puan
Ortalamasi Ortalamasi Ortalamasi
Gebelik Sayisi
Iki 4,55+1,58 8,66+3,50 55,77+7,04
Ug 8,05+5,13 12,45+7,91 55,20+6,04
Dort 6,57+4,87 10,42+7,67 58,78+7,48
Bes 7,27+4,10 12,09+6,68 55,63+7,87
Alt1 ve iizeri 10,00+4,99 14,83+8,27 56,66+8,07
KW 6,949 3,995 2,583
p 0,139 0,407 0,630
Yasayan Cocuk Sayisi
Yok 7,14+4,61 13,14+6,60 56,61+6,73
Bir 8,55+5,30 12,70+8,62 55,90+6,64
Iki 6,76+4,35 10,17+6,73 57,05+8,00
Uc ve iizeri 7,25+4,55 10,12+7,12 55,50+8,33
KW 1,082 2,540 0,449
p 0,782 0,468 0,930
Abortus sayisi
Iki 6,00+4,10** 8,78+6,46 55,27+7,21
Ug 8,59:+4.79 15,68+5,98 57,90+6,62
Dort ve lizeri 11,85+4,33 16,28+8,40** 57,42+7,91
KW 10,888 16,211 1,532
p 0,004 0,000 0,465
Abortus Nedeni*
Bilmiyor 6,60+4,07 11,09+6,72 56,82+7,10
Trombofilik bozukluk 8,60+4,84 13,83+11,03 54,33+8,47
Kromozomal anomali 10,83+6,85 13,00+8,46 53,83+4,62
Toxoplazma enfeksiyonu 16,00+1,41 21,50+3,53 63,50+4,94
Uterin septa 8,00+0,00 14,00+0,00 47,00+0,00

*Gozlerdeki birey sayis1<5 oldugu igin istatistiksel analiz yapilmamistir.

**]statistiksel fark bu gruptan kaynaklanmaktadur.
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4.5. Kadinlarin Umutsuzluk, Depresyon ve Cift Uyumu Arasindaki iliski

Arastirma kapsamma alman kadinlarm BUO, BDO ve DCUO puan
ortalamalar1 arasindaki iliski Tablo 14’de verilmektedir. Kadinlarin BUO ile BDO
toplam puan ortalamalar1 arasinda pozitif yonde giiglii bir iliski vardir (r=0,703,
p=0,000). Calismada DCUO ile BUO (r=0,153, p=0,219) ve BDO (r=0,227, p=0,067)

toplam puan ortalamalar1 arasinda iligki bulunmamustir (Tablo 14).

Tablo 14. Kadinlarin Beck Umutsuzluk Olcegi, Beck Depresyon Ol¢egi ve Dyadik

Cift Uyum Olcegi Puan Ortalamalar1 Arasindaki iliski

Degiskenler BDO Puan Ortalamasi DCUO Puan Ortalamasi
BUO Puan Ortalamasi r=0,703 r=0,153
p= 0,000 0=0,219
BDO Puan Ortalamasi r=0,227
0=0,067
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5. TARTISMA

Tekrarlayan gebelik kaybi tanisi ile izlenen kadinlarin depresyon, umutsuzluk
ve ¢ift uyumunu Ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yliriitiilen calismadan elde

edilen bulgulara gore tartigma ii¢ baslik altinda toplanmistir. Bu bagliklar sunlardir:

e Kadilarin Beck Umutsuzluk Olgegi, Beck Depresyon Olgegi ve Dyadik Cift
Uyumu Olgegi Puan Ortalamalarinin Incelenmesi

¢ Kadinlarin Umutsuzluk, Depresyon ve Cift Uyumunu Etkileyen Faktorlerin
Incelenmesi

e Kadinlarm Umutsuzluk, Depresyon ve Cift Uyumu Arasidaki Iliskinin

Incelenmesi

5.1. Kadinlarin Beck Umutsuzluk Olcegi, Beck Depresyon Ol¢egi ve Dyadik Cift

Uyumu Olcegi Puan Ortalamalarinin incelenmesi

Tekrarlayan gebelik kayiplari iki veya daha fazla abortusun goriilmesi olarak
tanimlanir. Bu durum kadinlarm sikinti ve stres yagamasina sebep olmakta ve hatta
ciftler arasinda sorunlara yol agmaktadir (14,17 )Tekrarlayan gebelik kaybi tanisi ile
izlenen kadinlarin depresyon, umutsuzluk ve c¢ift uyumunu ve etkileyen faktorleri
belirlemek amaciyla yiiriitiilen bu calismada katilimcilarm BUO toplam puan
ortalamasi 7,48+4,71; Gelecekle ilgili Duygular alt boyut puan ortalamasi 1,54+1,34,
Motivasyon Kaybr alt boyut puan ortalamasi 2,93+1,92 ve Gelecekle Ilgili Beklentiler
alt boyut puan ortalamasi 3,25+2,09 olarak bulunmustur. Elde edilen sonuglara gore
kadinlarin %47’sinin umutsuzluk diizeyinin hafif, %18,2’sinin umutsuzluk diizeyinin
orta siddette oldugu ve %13,6’sinin umutsuzluk diizeyinin siddetli oldugu
belirlenmistir. Literatiirde TGK’I1 kadinlarin umutsuzluklarini inceleyen herhangi bir
calismaya rastlanmamistir. Bu nedenle umutsuzluga iliskin sonuclar TGK ile benzer
bir durum olan primer infertilite ile ilgili ¢alismalarin sonuglari ile tartisilacaktir. Erbil
et al. (2010) tarafindan ¢ocuk sahibi olamayan ve bundan dolay1 aile ortaminda

huzursuzluk yasayan kadinlarin (7,93+4,07) huzursuzluk yasamayan kadinlara (5,16
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+ 2,74) gére BUO puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu ve farkin anlamli oldugu
bulunmustur (129). Keskin ve Babacan Giimiis (2014)’tin ¢alismasinda infertil
kadinlarda, ¢gocuk sahibi olamamanin umutsuzluk, iizlintii, hi¢gbir seyin degismeyecegi
diisiincesi, esinden ve ailesinden utanma, bosanmaktan korkma gibi ¢esitli etkilere
sebep oldugu bildirilmis bu degiskenler umutsuzluk diizeylerinde (7,52+3,82) anlamli
bir farklilik gostermese de, kadinlarin umutsuzluk diizeylerinin daha yiiksek oldugu
belirtilmistir (11). Calismamizda TGK’l1 bireylerdeki BUO puanlarinin, ¢ocuk sahibi
olamamadan kaynaklanan infertil kadinlar {izerinde yapilan caligmalarla benzer
oldugu soylenebilir. Cocuk sahibi olamayan infertil ¢iftlerin ya da benzer duygular
yasayan TGK’l1 ¢iftlerin iligkisini giiclendiren, kadinlar1 destekleyen yaklagimlarin

yararli olacag diisiiniilmektedir.

Calismadaki TGK’li kadmlarmm BDO puan ortalamasmin 11,87+7,32 ve
%43,9’unun minimum, %24,3’tintin hafif, %30,3’tiniin orta ve %]1,5’inin siddetli
diizeyde depresif oldugu belirlenmistir. Mevorach et al. (2012) tekrarlayan gebelik
kayb1 olan kadinlarda anksiyete stres gibi durumlarin kadinlarin zihinsel sagliginm
etkiledigini ve bir sonraki gebeligin seyrini de etkileyebilecegini belirtmislerdir (144).
Couto et al. (2009) tarafindan yapilan ¢alismada tekrarlayan gebelik kaybi olan
kadinlarin kaygi ve depresyon diizeyinin yiiksek oldugu bulunmustur (145). Craig et
al. (2002) tarafindan yapilan ¢alismada BDO puan ortalamasi iki gebelik kaybi
yasayanlarda 9,06+7,87, ii¢ ve tizeri gebelik kayb1 yasayan kadinlarda ise 13,21+10,74
olarak bulunmus, abortus sayisi arttikga BDO puan ortalamasi da artis gdstermistir
(16). Kagami et al. (2012)’in TGK’l1 kadinlarin depresyon diizeylerini belirlemek
amactyla yiiriittiikleri ¢alismada, kadmlarin BDO puan ortalamasi 13,3+9,0 ve
%39,5’inin orta, %14,9’unun hafif ve %3.9’unun siddetli diizeyde depresif olduklari
bildirilmistir (14). Kolte et al. (2015) tarafindan yapilan ¢alismada, 301 TGK’l1
kadinin stres ve depresyon durumlari degerlendirilmis ve TGK’l1 olmayan 1813 gebe
kadin ile karsilastirilmistir. TGK’l1 kadinlarda (%41,2) kontrol grubundaki kadinlara
gore (%23,2) yiksek diizeyde stresli bulunmustur. Ayrica TGK’li kadinlarin
%8,6’sinda, kontrol grubundaki kadinlarin ise %2,2’sinde orta siddette depresyon
gorilmistiir. TGK 11 bireylerde depresyon goriilme oran1 gebelik kayb1 olmayan gruba
gore bes kat fazla bulunmustur (17). Tekrarlayan gebelik kaybi olan kadinlarin

yasadiklar1 kayip duygusu, ¢ocuk sahibi olamama gibi durumlar stres ve keder
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duygularina sebep olmakta, sonrasinda da depresyon kaginilmaz bir durum olarak

goriilebilmektedir.

TGK yasayan kadinlar bu siirecte ¢evresel destek ve es destegine ihtiyag
duyabilmektedir. Gebelik kaybi ¢iftleri ve evlilik iliskilerini bu siiregte olumsuz
etkileyebilmektedir. Arastirma kapsamina alinan kadmlarin DCUO puan ortalamasi
56,37+7,09’dur ve oldukga diistiktiir. Sugiura Ogasawara et al. (2013)’in tekrarlayan
gebelik kayiplarinda gebelik kayiplarinin sikligi, giftler tizerindeki etkisini ve evlilik
iligkilerini inceledikleri ¢alismalarinda TGK’l1 kadinlarin abortus yapma o6ykiisii
olmayan kadinlara kiyasla, iligkilerinin bitme riskinin daha yiiksek oldugunu
belirtmislerdir (146). Shreffler et al. (2012) tarafindan yapilan ¢alismada abortus veya
6li dogum yapan kadinlarin, kayip yasamayan kadinlardan daha fazla bosanma
ihtimaline sahip oldugunu belirtmislerdir (147). Serrono ve Lima (2006) tarafindan
tekrarlayan gebelik kaybi yasayan c¢iftlerin bu durumun iliskilerine etkilerini
inceledikleri calismada kadinlarin erkeklerden daha cok kederli oldugu sonucuna
varmiglardir. Ciftin iliskisi, tekrarlayan kayiplardan olumsuz yonde etkilenmemesine
ragmen ciftler arasinda bu olaylardan sonra cinsel degisikliklerin yasandigini
bildirmislerdir (123). Stephenson et al. (2007) tarafindan yiiriitilen baska bir
calismada ise psikolojik ve psikososyal stresi rahatlatmak ve evlilik iligkilerini
iyilestirmek i¢in TGK nin bu siiregte olumlu islev gordiigiinii de belirtmisler, ¢iftlerin
TGK gibi olumsuz durumlar birlikte yasamasinin ¢iftler arasindaki iletisimi
giiclendirecegini ve iligkilerini daha ¢ok destekleyeceklerini savunmuslardir (128).
Regan (2014) yaptig1 ¢alismasinda yasanilan stresin, ¢iftler arasindaki iletisimi
arttirarak ¢ift uyumunda 6nemli ve olumlu bir islev gosterebilecegini bildirmislerdir
(148). Yapilan aragtirmalarda stres durumunda, iletisimde olan ¢iftlerin evlilik
kalitesinin daha yiiksek oldugu desteklenmistir (128, 148). Sen ve arkadaslarinin
(2014) Diyadik Cift Uyum o6lgegini kullanarak primer infertil giftlerde eslerarasi
uyumu inceledikleri ¢alismada ciftlerde evlilik uyumunun yiiksek seviyede oldugu ve
bunun nedeninin de yasanilan kriz durumunda eslerin birlikte yol almalari, ortak
kararlarmin, tutumlarin olmasi ve bu duyguyu birlikte paylagsmalari olarak

gosterilmistir (153).
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5.2. Kadinlarin Umutsuzluk, Depresyon ve Cift Uyumunu Etkileyen Faktorlerin

Incelenmesi

Yapilan calismada kadinlarin yas ortalamasi, egitim durumu, ¢alisma durumu
ve gelir durumuna gére umutsuzluk diizeyleri arasinda fark bulunmazken, genis aile
tipine sahip ve goriicii usulii ile evlenen kadinlarin, ¢ekirdek aile tipine sahip ve flort
ederek evlenen kadinlara gore umutsuzluk diizeylerinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Keskin ve Babacan Giimiis (2014) yaptiklar ¢alismada ¢ocuk sahibi
olamayan infertil kadinlarin %7,3’tinlin goriicii usulii ile istemeden, %33,3 linlin
goriicti usulil ile isteyerek, %59,4’liniin tanisarak evlendikleri ve goriicii usulil ile
evlenen kadinlarin umutsuzluk diizeylerinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (11).
Tiirk toplumunda genis aile tipine sahip ailelerde es ve c¢ocuk disinda diger aile
biiytikleri de bireylerle birlikte yasamakta ve onlara karsi da aile igerisinde kadina
sorumluluk yiiklenmektedir. Cekirdek aile tipindeki ve flort ederek evlenen giftler, aile
icerisinde sorumluluklarini, duygularin1 ve kaygilarin1 daha fazla paylagsmakta ve
kadinlar her anlamda daha fazla es destegi almaktadirlar. Ataerkil yasam tipine sahip
genis ailelerde ve goriicii usulii ile evlenen, ¢ocuk sahibi olamayan ve gebelik kayb1
olan kadinlara daha c¢ok baski yapilabilmekte ve umutsuzluk daha fazla

yasanabilmektedir.

Calismada TGK’l1 kadinlarin sosyodemografik 6zelliklerine gore (yas, egitim
durumu, ¢alisma durumu, gelir durumu, aile tipi, sosyal destek varligi, esin yasi, egitim
durumu, evlilik sekli ve evlilik siiresi ortalamasi) depresyon diizeylerinde fark yok
iken, saglik problemi olan ve dort ve lizeri sayida gebelik kaybi olan kadinlarin
depresyon diizeyinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Razurel et al. (2013)’1n sosyal
destegin prenatal ve postnatal olaylar arasindaki etkilesimde bir roli olup olmadigini
belirlemek amaciyla yaptiklari literatiir taramasinda kadinlarin depresyon diizeylerini
etkileyen en onemli faktorlerden birinin sosyal destegin olmamasi oldugu ve bireylerin
sosyal desteklerinin yeterli olmasinin ruhsal ve fiziksel sagligimi olumlu yoénde
etkiledigi belirtilmistir (150). Obi et al. (2009) tarafindan yapilan ¢alismada abortus
yapan kadinin daha 6nceden ¢ocuk sahibi olmasinin ve sosyal destek varliginin kayip
sonrasinda basa ¢ikma stratejileri acisindan olumlu katkilar1 oldugu bildirilmistir.
Bununla birlikte, sosyal aktivitelerde bulunmamasi veya yalniz olmasinin kadinlarin

durumlarin1 daha ¢ok koétiilesmesine neden oldugunu bildirmislerdir (151). Lok ve
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Neugbaur (2007) sosyal destekgileri olmayan g¢ocuksuz ve gebelik kaybi olan
kadinlarin psikolojik olarak sikintili oldugunu ve keder diizeylerinin yiiksek oldugunu
bildirmislerdir. Ayrica gebelik kayb1 olan ve hi¢ ¢ocuk sahibi olmayan kadinlarin,
kayip sonrasinda psikolojik morbidite i¢in bir risk faktorii oldugunu belirtmislerdir
(15) Blackmore et al. (2011) tekrarlayan gebelik kaybinin sayisinin perinatal
depresyonun bir gostergesi olabilecegini ve bireylerde depresyonun yasam kosullarini
zorlastirdigini, mental ve genel saglik algilarint bozdugunu sosyal sorunlar
olusturdugunu belirtmislerdir. Depresyon durumunun gerekli miidahale yapilmazsa
bir sonraki canli dogumda bile devam edilebilecegini vurgulamiglardir (152). Aile ve
es desteginin olmasi kadmlar i¢in olduk¢a Onem tasimaktadir. TGK sonucunda
kadinlarin stres, tiziintii ve keder yasamalari, bu durumu asamamalar1 da depresyona
yol acabilmektedir. Bu slirecte es destegi ¢ok oOnemlidir. Destekleyici kisilerin
varliginin kadinlarin keder diizeyleri ve bagetme giiclerini nemli 6l¢iide arttiracagi ve
boylelikle depresyonun énemli 6l¢iide azalacag diistiniilmektedir. Ayrica ¢ocuk sahibi
olamamanin ve art arda olan kayiplarin bazi aileler tarafindan kadina kars1 toplumsal
baski kurmasina yol ac¢tig1 diistiniilmektedir. Toplumda ¢ocuk sahibi olmak evliligin
temel amag, gorev ve sorumlulugu olarak goriilmektedir. Kadinlarin annelik
duygusunu yasamayacagi korkusu da depresyon sebepleri arasinda yer alabilir. Bu
durumu en az seviyeye indirmek i¢in kadin, es ve ailesine psikolojik destek verilerek

depresyon durumunun kontrol edilebilecegi diisiiniilmektedir.

5.3. Kadinlarin Umutsuzluk, Depresyon ve Cift Uyumu Arasindaki iliskinin

Incelenmesi

Bir¢cok toplumda oldugu gibi cocuk sahibi olmak, iilkemizde de aile
biitiinliglinlin saglanmasi ve siirdiiriilmesi agisindan 6nem tagimakta, ¢ocuk sahibi
olamama ciftlerin, evlilik iliskilerindeki memnuniyetini ve ¢iftlerin beraberligini
olumsuz ydnde etkileyebilmektedir. Umitle beklenen bir gebeligin sonlanmasi ve
kayip sonrasinda yasanan yliksek diizeydeki keder ve umutsuzluk depresyona da yol
acabilmektedir. Tekrarlayan gebelik kaybi tanisi ile izlenen kadinlarin depresyon,
umutsuzluk ve ¢ift uyumunu ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yiirtitiilen bu

calismada kadinlarin umutsuzluk diizeyinin artmasi ile depresyon diizeyinin arttig1, iki
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durum arasinda giiclii bir iliski oldugu belirlenmistir. Literatiirde TGK’I1 kadinlarin
umutsuzluk, depresyon ve ¢ift uyumu arasindaki iliskiyi inceleyen caligmaya
rastlanmamuistir. Ancak her bir degiskenin etkisinin ayr1 ayr1 incelendigi birkag ¢alisma
bulunmustur. Serrano ve Lima (2006) tarafindan tekrarlayan gebelik kaybi yasayan
ciftlerde umutsuzluk, kaygi durumu ve evlilik iliskisinin incelendigi caligmada
umutsuzluk ve evlilik iligkisi arasinda iligki bulunmamistir (123). Tekrarlayan gebelik
kaybi olan ¢iftler ve cocuk sahibi olamayan infertil ¢iftler benzer sikintilar ve duygular
yasamaktadirlar. Egelioglu Cetisli ve arkadaslarinin (2017) ¢ocuk sahibi olamayan
infertil ¢iftlerle yaptiklar1 c¢alismada hem kadmlarin hem de erkeklerin
umutsuzluklarinin artmasiyla ¢ift uyumlariin azaldigini belirtmislerdir (155). Gold et
al. (2010)’mn yaptig1 ¢alismada gebelik kaybi olan depresif ve endiseli kadinlarin,
eslerinin desteginden memnun olmama oranlarinin yiiksek oldugu ve bu durumlarin
bosanma ayrilma gibi durumlarla sonuglandigi, abortus veya olii dogum yapan
kadinlarin, canli dogum yapan kadinlara kiyasla evliliklerini bitirme riski daha yiiksek
bulunmustur. Evlilik iliskisinin kalitesinin gebelik kaybindan sonra iliskiyi bitirme
riski tizerinde etkisi oldugu saptanmustir (154). Her iki partnerin psikolojik ve
psikososyal uyumunun degerlendirilmesi ve yonetimi, partnerlerin gegmis gebelik
kayiplarina ve gelecekteki gebeliklere duygusal olarak uyum saglamalari igin
tekrarlayan gebelik kaybi olan ¢iftlere gerekli danismanlik verilmesinin 6nemli oldugu
goriilmektedir. Ayrica depresyon kaygi umutsuzluk gibi stres yaratan durumlarin
TGK’l1 bireylerde bir sonraki gebelik doneminde olumsuz sonuglar yaratabilecegi

distiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuglar

Tekrarlayan gebelik kaybi tanisi ile izlenen kadinlarin depresyon, umutsuzluk

ve ¢ift uyumunu ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yliriitiilen calismadan elde

edilen bulgulara gore;

Kadinlarin  %47’sinin  umutsuzluk diizeyinin hafif siddette, %21,2’sinin
normal, %18,2’sinin orta siddette, %13,6’sinin siddetli ve BUO toplam puan
ortalamasinin da 7,48+4,71 oldugu,

Kadnlarin %43,9’unun depresyon diizeyi minimal iken, %30,3’linlin orta,
%24,3’iiniin hafif ve %1,5’inin siddetli oldugu ve BDO toplam puan
ortalamasinin 11,8747,32 oldugu,

Kadmlarin DCUO toplam puan ortalamasmin 56,37+7,09 oldugu ve gift
uyumlarmin diisiik oldugu,

Genis aile tipine sahip, goriicii usulii ile evlenen ve abortus sayis1 dort ve
tizerinde olan kadinlarin umutsuzluk diizeyinin yiiksek oldugu,

Saglik sorunu olan ve abortus sayis1 dort ve {izeri olan kadinlarin depresyon
diizeyinin yliksek oldugu,

Kadimlarim umutsuzluk diizeyinin artmasi ile depresyon diizeyinin artmasi

arasinda giiclii bir iliski oldugu bulunmustur.

6.2.0neriler

Klinisvenler icin;

Saglik calisanlart TGK nedeniyle tedavi goren ciftlere ilgiyle yaklagmali,
gerekliyse psikolojik destek vermeli,

Saglik ¢alisanlar1 depresyon i¢in uygun 6lgme araglari ile TGK olan kadinlarin
depresyon riskini degerlendirmeli ve risk grubundaki kadinlar1 gerekli

birimlere yonlendirmeli,
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Psikolojik danisma ve genetik danismanlik verilerek TGK’l1 kadinlarin bilgi
eksikligi giderilmeli,

Umutsuzluk durumlari belirlenmeli, gerekli destek saglik ¢alisanlari tarafindan
verilmeli, kadinlar cesaretlendirilmeli,

Miimkiinse kadinlar esleriyle birlikte degerlendirilmeli ve gerekli hemsirelik

bakimlar1 uygulanmalidir.

Arastirmacilar icin;

Ulkemizde TGK’nin tani, tedavi ve etiyolojisine iliskin yapilmis ¢alismalar
olmasina ragmen, TGK tanisi ile takip edilen kadinlarin/giftlerin sorunlarina
ve bakimlarina yonelik hemsirelik ¢calismalarina rastlanmamistir. Bu nedenle
TGK ile ilgili daha fazla hemsirelik ¢aligmasi yapilarak literatiire bu

dogrultuda katkida bulunulmasi 6nerilmektedir.
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EK1. BIREY TANITIM FORMU

Anket No: Telie,
1. Yasmz: ......

2. Egitim durumunuz:

a. Okur-yazar b. ilkokul c. Ortaokul d.Lise  e. Lisans f. Yiksek Lisans
3.Calisma durumunuz:

a. Calistyor b. Calismiyor

4. Esinizin yast:

5. Esinizin egitim durumu:

a. Okur-yazar b. ilkokul c. Ortaokul d.Lise  e. Lisans f. Yiksek Lisans
6. Esinizin ¢alisma durumu:

a. Calistyor b. Calismiyor

7. Gelir durumunuz: (.....oovvvvviiiiiiniann.... TL/aylik)

a. Gelir giderden az b. Gelir gidere esit c. Gelir giderden fazla
8. Saglik giivenceniz:

a. Var b. Yok

9. Aile tipiniz:

a. Cekirdek aile b. Genis aile

10.Evlilik siiresiniz:......... yil

11. Evlilik sekliniz
a. Flort ederek b. Goriicii Usulii
12.Sigara kullaniyor musunuz?

aEBvet(.oooovvnennenn. 21 adet/glin) b.Hayir
13. Alkol kullantyor musunuz?
aEvet (io..oo.v...e. kadeh /giin) b.Hayir

14. Herhangi bir sikintiniz oldugunda bunu paylasabileceginiz size destek olabilecek
birisi/birileri var m1?

a. Evet (Kim.................ocooiiii, ) b. Hayir

15. Herhangi bir saglik probleminiz var mi?

a.Evet b. Hayir

Cevabiniz evet ise saglik probleminizi belirtiniz.(.................... )

16.Obstetrik oykii :

*Toplam gebelik say1st @ ........coovvviiiiiiiiiiiiiiiin

*Yasayan ¢oCUK SAYIST : ..uovivviiriiiiniiieiieanananns

*DUSTK SAYIST & vvivviriiririireeeeeieenan, Nedeni? @..oooovvviiiiiiiiiiiin..
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EK 2. BECK UMUTSUZLUK OLCEGI

Asagida gelecege ait diisiinceleri ifade eden bazi climleler verilmistir. Liitfen her bir
ifadeyi okuyarak, bunlarin size ne kadar uygun olduguna karar veriniz. Size uygun olanlar i¢in
"Evet", uygun olmayanlar i¢in ise "Hayir" siitununun altindaki kutuyu isaretleyiniz.

Evet Hayir

1. Gelecege umut ve cosku ile bakiyorum.

2. Kendim ile ilgili seyleri diizeltemedigime goére cabalamayi
biraksam iyi olur.

3. Isler kotiiye giderken bile her seyin hep bdyle kalmayacagini
bilmek beni rahatlatiyor.

4. Gelecek on yil iginde hayatimin nasil olacagini hayal bile
edemiyorum.
5. Yapmayi en ¢ok istedigim seyleri gergeklestirmek i¢in yeterli
zamanim var.

6. Benim i¢in ¢ok 6nemli konularda ileride basarili olacagimi
umuyorum.
7. Gelecegimi karanlik goriiyorum.

8. Diinya nimetlerinden siradan bir insandan daha c¢ok
yararlanacagimi umuyorum.

9. lIyi firsatlar yakalayamiyorum. Gelecekte yakalayacagima
inanmam i¢in de hi¢bir neden yok.

10. Gegmis deneyimlerim beni gelecege iyi hazirladi.

11. Gelecek, benim igin hos seylerden ¢ok tatsizliklarla dolu
goriiniiyor.

12. Gergekten 6zledigim seylere kavusabilecegimi ummuyorum.

13. Gelecege baktigimda simdikine oranla daha mutlu olacagimi
umuyorum.

14. Isler bir tiirlii benim istedigim gibi gitmiyor.

15. Gelecege biiyiik inancim var.

16. Arzu ettigim seyleri elde edemedigime gore bir seyler
istemek aptallik olur.

17. Gelecekte gergek doyuma ulagsmam olanaksiz gibi.

18. Gelecek bana bulanik ve belirsiz goriiniiyor.

19. Kétii glinlerden ¢ok, iyi giinler bekliyorum.
20. Istedigim her seyi elde etmek icin ¢aba gdstermenin
gergekten yarari yok, nasil olsa onu elde edemeyecegim.
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EK 3. BECK DEPRESYON OLCEGI

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi aragtirmaya yonelik 21
maddeden olusmaktadir. Her maddenin karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra,
size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz gerekmektedir.
1.(0) Uzgiin ve sikintil1 degilim.

(1) Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep tiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar iizgilin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.
2.(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek i¢in karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
3.(0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.
(1) Bagkalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.
4.(0) Herseyden eskisi kadar zevk altyorum.
(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.
5.(0) Kendimi herhangi bir bigimde sug¢lu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
6.(0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizgimim.
(3) Kendimden nefrete ediyorum.
7.(0) Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diisiinmiiyorum.
(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.
(3) Herseyi yanlis yaptyormusum gibi geliyor ve hep kendimi kabahat buluyorum.
8.(0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiinciilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi disiindiigiim oluyorama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.
(3) Firsatin1 bulsam kendimi oldiiriirim.
9.(0) Igimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum
10.(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiztyorum.

(2)Hersey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum
(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.
11.(0) Bagkalartyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle goriisiip konugmak hi¢ i¢imden gelmiyor.
(3) Artik ¢cevremde hi¢ kimseyi istemiyorum.
12.(0) Karar verirken eskisinden fazla gii¢likk cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
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(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.
13.(0) Her zamankinden farkli goriindiigiimii sanmiyorum.

(1) Aynada kendime her zamanklinden kotii goriiniiyorum.

(2) Aynaya baktigimda kendimi yaglanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.
14.(0) Eskisi kadar iyi is gii¢ yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi goziimde biiyiiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.

(3) Artik higbir is yapamiyorum.
15.(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat dnce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlar1 ¢cok erken uyanityorum ve bir daha uyuyamiyorum.
16.(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.
17.(0) istahim her zamanki gibi.

(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim gok azald.
(3) Higbir sey yiyemiyorum.
18.(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2 Kg verdim.

(2) Zayiflamaya ¢aligmadigim halde en az 4 Kg verdim.

(3) Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim.
19.(0) Sagligimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni tasalandiriyor.

(2) Saghigimmin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami baska seylere vermekte
zorlantyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hicbir sey diisiinemiyorum.
20.(0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.

(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim ¢ok azald.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.
21.(0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.

(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diistiniiyorum.

(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezam1 bulmusum gibi geliyor.
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EK 4. DYADIK CiFT UYUM OLCEGI

Birgok insanin iligkilerinde anlagmazliklart vardir. Liitfen asagida verilen maddelerin
her biri icin siz ve esiniz arasindaki anlagma veya anlasamama 0lciisiinii asagida verilen alt
diizeyden birini secerek belirtiniz.
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1. Aileyle ilgili parasal islerin idaresi

2. Eglenceyle ilgili konular

3. Dini konular

4. Muhabbet sevgi gosterme

5. Arkadaglar

6. Cinsel yasam

7. Geleneksellik (dogru veya uygun
yasam)

8. Yasam felsefesi

9. Anne baba ya da yakin akrabalarla
iligkiler

10. Onemli olduguna inanilan amaglar,
hedefler ve konular

11. Birlikte gecirilen zaman miktar1

12. Temel kararlarin alinmasi

13. Ev ile ilgili gorevler

14. Bos zaman ilgi ve ugraslari

15. Mesleki kararlar
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16. Ne siklikla bosanmayi ayrilmay1
ya da iligkinizi bitirmeyi diigiiniir
veya tartisirsiniz?
17. Ne siklikla siz veya esiniz
kavgadan sonra evi terk edersiniz?
18. Ne siklikla esinizle olan iliskinizin
genelde iyi gittigini diisiinlirsiniiz?
19. Esinize giivenir misiniz?
20. Evlendiginiz i¢in hi¢ pismanlik
duyarmisiniz?
21. Ne siklikla esinizle miinakaga
edersiniz?
22. Ne siklikla birbirinizin
sinirlenmesine neden olursunuz?
23. Esinizi 6per misiniz?
a) Her giin b) Hemen hemen hergiin c) Ara sira
d) Nadiren e) Higbir zaman
24. Siz ve esiniz ev dis1 etkinliklerinizin ne kadarina birlikte katilirsiniz?
a) Hepsine b) Coguna ¢) Bazilarina
d) Cok azina e) Higbirine
Asagidaki olaylar siz ve esiniz arasinda ne sikhikla gecer?
=
[3+] © (<5} [t o
E |5 | ¢ = 3 |8
g 2 = < 5 8
; _ Q 3 % (5 5
s |8 |8 & |& = |E |E
Sy > > o T T :3 3
T < < © r = O O

25. Tesfik edici fikir

aligverisinde bulunmak
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26. Birlikte giilmek

27. Bir seyi sakince tartismak

28. Bir ig iizerinde birlikte

caligmak

Eslerin bazi zamanlar anlastiklari, bazen anlasamadiklar1 konular vardir. Eger
asagidaki maddeler son birkac hafta icinde siz ve esiniz arasinda goriis farklihg veya
problem yarattiysa belirtiniz (Evet veya hayiri isaretleyiniz).

Evet Hayir

29. Seks i¢in yorgun olmak

30. Sevgi gostermemek

31. Asagida iligkinizdeki farkli mutluluk diizeyleri gosterilmektedir. Orta noktadaki “mutlu”
bircok iliskide yasanan mutluluk diizeyini gosterir. Iliskinizi genelde degerlendirdiginizde
mutluluk diizeyinin en iyi sekilde belirtecek olan segenegi liitfen isaretleyiniz.

() Asirt mutsuz () Olduk¢a mutsuz ( )Azmutsuz () Mutlu

() Olduk¢a mutlu () Asirt mutlu () Tam anlamiyla mutlu

32. Asagida belirtilen ciimlelerden iliskinizin gelecegi ne hissettiginizi en iyi sekilde
tanimlayan ifadeyi liitfen isaretleyiniz.

() Iliskimin basarili olmasi ¢ok fazla istiyorum ve bunun igin yapamayacagim higbir sey

yok.

() Iliskimin basarili olmasi ¢ok istiyorum ve bunun igin yapabileceklerimin hepsini
yapacagim.

() Iliskimin basarili olmasini ¢ok istiyorum ve bunun igin payima diiseni yapacagim.

() lliskimin basarili olmas1 giizel olurdu, fakat bunun igin su anda yaptiklarimdan daha
fazlasim yapamam.

() Iliskimin basarili olmas1 giizel olurdu, fakat bunun i¢in su anda yaptiklarimdan daha
fazlasin1 yapmay1 reddederim.

() Iliskim asla basarili olmayacak ve iliskinin yiiriimesi i¢in benim daha fazla yapabilecegim
bir sey yok.
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EK 5. ETIK KURUL iZNi

a TC

- [ZMIR KATIP CELEB] UNIVERSITESI REKTORLUGU
ZMIR Girigimsel Olmaysn Klinik Arsshrmaler Erik Eunin

KATIF CELERI
UNIVERSITES
Say : 31820078-050.01.04-E. 1800014532 26/02/2018
Konu  : Ginsimsel Olmayan Klinik

Aragtirmalar Efik Kumlu Karan

- Saym Duygu TURAN
SBU lzmir Bozyaka Egitim Ve Aragtirma Hastanest/ Hemgire

Tekrarlavan Gebelik Kayiplarinda Depresvon, Umutsuzluk ve Cift Uynmu adl
arashrma basvumn dosyanz kumilinmzda gerekee, amac, vaklasim ve ydntemleri dikkate
alnarak incelenmistir. Arastrmanin vapilacagn Kurumdan/ Klinikten izni ahnmasi kosulu
ile calismamn basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gerceklestirilmesinde etikk ve bilimsel
acidan salanca bulunmadigma kurulunmzun 21.02.2018 tarihli ve 57 sayh karar numaras:
ile toplantrya katilan efik kurul iivelerinin oy birligi ile karar verilnuigtir. Bilgilerinizi rica ederim

?—r}rrjﬁ/Mﬂ

Dog. Dr. Orhan GOKALP
Etik Kurul Baskam
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EK 6. KURUM iZNi
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EK 7. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

SAYIN KATILIMCI,

Bu c¢aligsma tekrarlayan gebelik kaybi olan kadinlarda depresyon, umutsuzluk ve c¢ift
uyumunu incelemek amaciyla planlanmistir. Arastirma anket sorularindan ve bireysel
goriismeden olugmaktadir. Calismaya iki ve lizerinde gebelik kaybi olan ve Tepecik Egitim
Ve Arastirma Hastanesi kadin dogum servislerinde yatmakta olan kadinlar dahil edilmistir. Bu
arastirma cerrahi girisim ve tibbi islem icermedigi i¢in herhangi bir risk faktorii de
icermemektedir. Aragtirma siiresince katilimeinin maddi gideri olmayacaktir ve katilimciya da
hi¢ bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirmaya katilmak goniilliilikk esas1 icermektedir. Katilimet
istedigi zaman caligmaya katilmaktan vazgegebilir. Calisma hakkinda sormak istediginiz bir

konu olursa asagidaki kisiye ulasabilirsiniz.
Hemsire Duygu AKSOY Telefon:05068648227

“Yukarida yer alan ve arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
bilgilendirilmis goniillii olur formunu kendi anadilimde okudum ya da bana okunmasim
sagladim. Bu bilgilerin icerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak aciklandi. Aklima gelen biitiin

sorulart sorma olanagi tanindi ve sorularima yeterli cevaplar aldim.

“Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra c¢ekildigim durumda, hicbir yasal
hakkimdan vaze¢mis olmayacagim. Bu kosullarda, soz konusu arastirmaya higchir baski ve

zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmayr kabul ediyorum”.
Bu formun imzali bir kopyasi bana verildi.

Goniilliintin Ad1 Soyad:
Yas Ve Cinsiyet:
Imzas1:

Adresi (varsa telefon numarasi ve /veya fax numarast)

Aciklamalar1 Yapan Arastirmaci:
Adi-Soyadt:

h’nZﬁSl:
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EK 8. OLCEK KULLANIM iZiNLERi

' M Olgek kullanim izni - dys % ‘M Orijinal fleti

Ve S . - ==

<« G () | & Govenii | httpsy/mail google.com,/mail/u/1/#inbox/ 1604493461613 2ebcompose=1608303738d7 o | i
Bnerilen Siteler
Google -
Gmail - a o i m- [ Diger 2Tiletidzisinden 5. < -
fisil@metu.edu.tr @ 13 Ara (10 gun bnce) - D
Gelen Kutusu Alcr bana o
Yildizh
Sayin Turan,
Gonderilmis Postalar Olumlu yanitiniza tesekkir ederim _ igili dokamanlar ekli dosyalarda
Taslaklar (5) Tekrar calismanizda kolayliklar dilerim
N Saygilanmla
Diger~

&Duygu - +

Yakin zamanda gerceklesen
bir sohbet yok
Yeni bir tane baslatin

> Sayin Hocam

> Gondermis oldugunuz olcek kullanimi le iigil tam kosullan kabul

> ediyorum. Ekli dosyada da onay formunu size gonderiyorum. Cok tegekkar
> ederim

>

> iyi caligmalar

> saygilarimia

>
> 11 Aralik 2017 12:30 tarihinde <fisil@metu.edu tr> yazdr.
>

»» Sayin Turan

>> Mesajiniza tesekkr ederim. Galismanizda simdiden basarilar dilerim
>> Olcek kullanim cnay ile igil ekii dosyadaki mesajlara cevabiniz:

>> bekliyorum

> Saygilanmia

>> Prof. Dr. Hurol Figiloglu,

>> Relationship Compass Institude of Family Studies / lliski Pusulasi Alle
»> Caligmalan

>> Enslitiisi Founder 7 Director / Kurucusu - Direktora

' M (konu yok) - dygtran@s X ‘M Orijinal fleti

&« c O | & Guvenli | https://mail.google.com/mail/u/1/#inbox/1600e6

[ Cnerilen Siteler
Google
Gmail -

E-POSTA YAZ

Gelen Kutusu
Yildizl

Génderilmig Postalar
Taslaklar (5)

Diger~

&Dwgu "

Yakin zamanda gergeklegen
bir sohbet yok
Yeni bir tane baslatin

ACETETTR - S

=1608303738d7faa7 o ¥r |

n o 1 - [ Diger = 217 ileti dizisinden 13 €< > < -

(Konu yok) | @eien Kutusu  x s B
Duygu Turan <dyg tran@gmail com= 30 Kas - -
Alici- batigun [+

Aysegil hocam merhaba,

Gnelikle kendimi tanitmak istiyorum Izmir Katip Gelebi Universitesi Saglik Bilimleri Universitesi Hemsirelik Anabilim Dali Dogum ve Kadin Hastalklari Hemsireliginde yaksek lisans.
ogrencisiyim. Ayrica lzmir Bozyaka Egitim ve Aragtirma hastanesi Hematoloji servisinde hemgire olarak gorev yapiyorum. YUksek lisans tez galigmamda 0rkge gecerliik gavenirligini
yapmig oldugunuz Beck umutsuzluk algegini izniniz olursa kullanmak istiyorum. Tegekkur ederim

saygilanmla

iyt aksamlar

aysegul durak <ayseguidurak@yahoo com> 1 Ara - -
Alici: bana [+

Sayin Turan,
S6z konusu olgegi bilimsel i Tyi

B oo ey vonenmmen i buay wiapn

hocam merhaba iyi giinler

*
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OZGECMIS

1991 yilinda Burdur’da dogdu. Ilk, orta ve lise 6grenimini Burdur’da tamamlad: ve
2009 yilinda Burdur Anadolu Lisesi’nden mezun oldu. 2010 yilinda Pamukkale
Universitesi Denizli Saglik Yiiksekokulu Hemsirelik B&liimii’nden mezun oldu. 2014
yilinda mezun olduktan sonra Denizli’de yaklasik 6 ay 6zel bir hastanede kadin dogum
kliniginde hemsire olarak calist1. 2015 yilinda hemsire olarak atandig1 Izmir Bozyaka
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin Acil Servis, Hematoloji Servisi, Ortopedi Servisi
gibi birimlerinde hemsire olarak gdrev aldi. Izmir Katip Celebi Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dali Dogum ve Kadm Hastaliklar
Hemsireligi Programi’nda 2016 yilinda yiiksek lisan egitimine bagladi. Halen Bozyaka

Egitim Ve Arastirma Hastanesi’nde hemsire olarak calismaktadir.
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