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TEKRARLAYAN GEBELİK KAYIPLARINDA DEPRESYON, 

UMUTSUZLUK VE ÇİFT UYUMU 

 

ÖZET 

Giriş- Amaç: Bu çalışmanın amacı, tekrarlayan gebelik kaybı (TGK) tanısı ile izlenen 

kadınların depresyon, umutsuzluk ve çift uyumunu ve etkileyen faktörleri 

belirlemektir.   

Yöntem: Tanımlayıcı ve korelasyonel araştırma tipine uygun olarak yapılan bu 

çalışma, Nisan 2018- Nisan 2019 tarihleri arasında Sağlık Bilimleri Üniversitesi İzmir 

Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi kadın doğum servislerinde tekrarlayan gebelik 

kaybı (TGK) tanısı ile izlenen kadınlar ile yürütülmüştür. Bu hastanede iki ve üzeri 

gebelik kaybı, tekrarlayan gebelik kaybı olarak kabul edilmektedir.  Çalışmanın 

örneklemini araştırmaya katılmayı kabul eden 66 TGK olan kadın oluşturmuştur. TGK 

ile takip edilen kadınlara Birey Tanıtım Formu,  Beck Umutsuzluk Ölçeği (BUÖ), 

Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), Dyadik Çift Uyum Ölçeği (DÇUÖ) uygulanmıştır.  

Bulgular: Çalışmada kadınların umutsuzluk düzeyi %47’sinin hafif, %21,2’sinin 

normal, %18,2’sinin orta, %13,6’sının şiddetlidir ve BUÖ toplam puan ortalaması 

7,48±4,71’dir. BDÖ toplam puan ortalaması ise 11,87±7,32 ve kadınların %43,9’unun 

depresyon düzeyi minimal iken, %30,3’ünün orta, %24,3’ünün hafif ve %1,5’inin 

şiddetlidir. Kadınların DÇUÖ toplam puan ortalamasının 56,37±7,09 olduğu ve çift 

uyumlarının düşük olduğu, umutsuzluk düzeyinin artması ile depresyon düzeyinin 

artması arasında güçlü bir ilişki olduğu bulunmuştur. 

Sonuç: Hemşirelerin, TGK tanısı nedeniyle bakım verdikleri kadınları eşleri ile 

birlikte evlilik sorunları umutsuzluk ve depresyon açısından değerlendirilmeleri 

önemlidir.  

Anahtar Kelimeler: Tekrarlayan gebelik kaybı, çift uyumu, depresyon, umutsuzluk, 

hemşirelik. 
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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 Izmir 

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.GİRİŞ 

 

 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Tekrarlayan gebelik kaybı (TGK), Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik 

Akademisi (American College of Obstetricians and Gynecologists-ACOG) ve 

Amerikan Üreme Tıbbı Derneği (American Society for Reproductive Medicine-

ASRM) tarafından iki veya daha fazla gebelik kaybı olarak tanımlanmaktadır (1,2,3). 

Avrupa İnsan Üreme ve Embriyoloji Derneği (The European Society of Human 

Reproduction and Embryology- ESHRE) ve Kraliyet Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Uzmanları Derneği (Royal College of Obstetricians and Gynecologists-RCOG) 

tarafından ise üç veya daha fazla gebelik kaybı, TGK olarak kabul edilmektedir (3,4). 

Kayıpların art arda olmadan da iki ve üzerinde olması TGK olarak kabul 

edilebilmektedir (5).  

Tekrarlayan gebelik kaybının, üç gebelik kaybı olarak tanımlandığında 

kadınların yaklaşık %1-2’sini (6, 7), iki veya daha fazla kayıp olarak tanımlandığı 

zaman, fertil çiftlerin %3’ünü etkilediği bildirilmiştir (7). Daha önceden kaybı olan 

kadınlarda TGK riski çok daha yüksektir. Ardışık iki kayıp sonrasında abortus riski 

%17 ile %25; ardışık üç kayıp sonrası dördüncü gebeliği kaybetme riski ise %25 ile 

%46 arasındadır  (5,8). Ayrıca TGK’nın 20 ile 35 yaş aralığında en düşük seviyede, 

birinci trimesterde ve 40 yaş üstü gebelerde daha yüksek seviyelerde olduğu 

bildirilmiştir (9,10).  

Üreme, insanlarda temel bir işlev olarak kabul edilmektedir. Birçok toplumda 

olduğu gibi çocuk sahibi olmak, ülkemizde de aile bütünlüğünün sağlanması ve 

sürdürülmesi açısından önem taşımakta, çocuk sahibi olamama yetersizlik olarak 

algılanmakta ve evli çiftlere çocuk sahibi olmaları gerektiği konusunda toplumsal bir 

baskı uygulanmaktadır (11,12). Çocuk sahibi olamama eşlerin psikolojik durumlarını, 

evlilik ilişkilerini,  geleceğe dair planlarını, benlik saygılarını, cinsel yaşamlarını 

olumsuz yönde etkilemektedir. Çocuk sahibi olamayan çiftlerde depresyon, keder, 

psikososyal stres, umutsuzluk gibi durumlar artış göstermektedir (13, 14). Tekrarlayan 

gebelik kaybı, çiftlerin gelecek umutlarını ve hayallerini gerçekleştirme ihtimallerinin 

kaybedilmesi olarak algılanabilmektedir. Yaşanan kayıp 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
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kaygıyı ve umutsuzluğu arttırarak, genellikle suçluluk duygularının ortaya çıkmasına 

neden olmaktadır (15). Lok ve Neugebauer (2007) gebelik kaybı öyküsü olan 

kadınların yaklaşık %50’sinin birkaç ay boyunca depresyon veya kaygıya yol açan 

psikolojik sorunlar yaşadığını belirtmişlerdir. Kaybedilen çocuğun özlemi, gebelik 

kaybının nedenlerinin bilinme arzusu bu durumu yaşayan kadınlarda depresyon ve 

kaygının artmasına neden olmuştur (15). Kayıp sonrası kadınların yaklaşık %40’ında 

keder ve kısa bir süre sonra da acı çekme durumu gözlenmiştir. Tekrarlayan gebelik 

kaybı yaşayan kadınların üçte birinin depresif ve %21’inin kaygı düzeyinin yüksek 

olduğu gözlenmiştir (15, 16). Kolte et al. tarafından 2010 ve 2013 yılları arasında 

yapılan bir çalışmada tekrarlayan gebelik kaybı olan kadınlar (n=301) ve doğal 

yollardan gebe kalan kadınların (n=1813) stres ve depresyon durumları 

karşılaştırılmış, TGK olan kadınların stres ve depresyon puanı, normal yollardan gebe 

kalan kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (17). 

Toffol et al. (2013) tarafından yürütülen kesitsel çalışmada da gebelik kaybının 

özellikle genç kadınların, duygu durum ve psikolojik iyilik hali üzerine olumsuz 

etkisinin olduğu ve gebelik kaybı öyküsü olan kadınlarda depresif semptomların ve 

depresif bozuklukların daha yaygın görüldüğü bildirilmiştir. Ayrıca çalışmada, gebelik 

kaybının sayısının artması ile psikiyatrik bozukluklar riskinin de arttığı, gebelik kaybı 

sonrası ve yeni gebelikleri boyunca bu kadınların psikolojik destek almalarının, hem 

kadın, hem bebek, hem de aile sağlığı açısından önemli olduğu vurgulanmıştır (18). 

Çin’de yapılan bir çalışmada eşlerinde tekrarlayan gebelik kaybı görülen erkeklerin, 

anksiyete, umutsuzluk düzeyi, psikolojik yük ve cinsel işlev bozuklukları gibi 

durumları, eşleri en az bir kez doğum yapmış erkeklere göre anlamlı derecede daha 

yüksek deneyimledikleri bulunmuştur. Yaşanan problemler eşler arasında 

uyumsuzluğa, ilişkilerde zorluklar yaşanmasına ve çift uyumunun bozulmasına neden 

olabilmektedir (19).  

Ümitle beklenen bir gebeliğin sonlanması ebeveynler için ciddi bir mağduriyet 

oluşturabilmektedir. Yaşanan kayıp sonrası ebeveynler, depresyona yatkın hale 

gelmektedir (20). Kayıp sonrasında yaşanan keder duygusunun yüksek seviyede 

olması çiftlerin,  evlilik ilişkilerindeki memnuniyetini ve çiftlerin beraberliğini 

olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Gebeliğin sonlanması yani bir çocuğun 

ölümünün, ebeveynlerin evlilik ilişkisinde strese neden olan önemli bir olay ve 
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dolayısıyla evliliklerin dağılmasına neden olan ciddi bir risk faktörü olduğu 

bulunmuştur (20,21). Albuquerque et al. (2017) yapmış olduğu sistematik derlemede, 

ölümün neden olduğu sıkıntı ve stresin, eşlerin karşılıklı destek algılarını 

etkileyebildiği, bundan dolayı da çiftlerin evlilik ilişkilerinin ve uyumlarının 

bozabileceği bildirilmiştir (21). 

Tekrarlayan gebelik kaybı sonrasında kadınlar, bebeğin kaybı ve başarısız 

gebelik algısı gibi nedenlerle farklı psikolojik problemleri de sıklıkla 

yaşayabilmektedirler. TGK sonrasında kadınların bakımında en fazla rol alan sağlık 

profesyonellerinden birisi olan hemşireler, fiziksel bakımın yanı sıra, psikolojik olarak 

da hastayı değerlendirmelidir. Ortaya çıkabilecek sorunları erken dönemde 

belirleyebilmeli ve çözümüne ilişkin girişimlerde bulunabilmelidir. Fakat ülkemizde 

hemşirelik literatüründe TGK’nın kadınlar üzerine etkisinin incelendiği herhangi bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. 

 

1.2. Araştırmanın Amacı ve Soruları 

Bu çalışmanın amacı, tekrarlayan gebelik kaybı tanısı ile izlenen kadınların 

depresyon, umutsuzluk ve çift uyumunu ve etkileyen faktörleri belirlemektir.   

1. Tekrarlayan gebelik kaybı tanısı ile izlenen kadınların umutsuzluk düzeyleri 

nasıldır? 

2. Tekrarlayan gebelik kaybı tanısı ile izlenen kadınların depresyon düzeyleri 

nasıldır? 

3. Tekrarlayan gebelik kaybı tanısı ile izlenen kadınların çift uyumu nasıldır? 

4. Tekrarlayan gebelik kaybı tanısı ile izlenen kadınların umutsuzluk, 

depresyon ve çift uyum düzeylerini etkileyen faktörler nelerdir? 

5. Tekrarlayan gebelik kaybı tanısı ile izlenen kadınların umutsuzluk, 

depresyon ve çift uyum düzeyleri arasında ilişki var mıdır? 
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1.3. Araştırmanın Önemi ve Yaygın Etkisi 

Tekrarlayan gebelik kaybı tanısı ile izlenen kadınların, kayıp sonrasında 

bakımında en fazla rol alan ve en fazla paylaşımda bulunduğu sağlık profesyoneli 

hemşireler olmasına rağmen, TGK ile ilişkili hemşirelik literatüründe sınırlı sayıda 

çalışma bulunmaktadır. Bu nedenle çalışmanın hemşirelik literatürüne katkı 

sağlayacağı düşünülmektedir. Çalışmadan elde edilecek sonuçlar ile TGK yaşayan 

kadınlarda oluşabilecek riskler belirlenecek, konunun önemi ortaya çıkarılacaktır. 

Belirlenen risklere göre kadınlara bireysel olarak ve eşi ile birlikte ihtiyaç duydukları 

konularda sağlık çalışanları tarafından bakım ve danışmanlık verilebilecektir. 

Tekrarlayan gebelik kaybı yaşayan kadınların bu durum sonrasında yaşayabilecekleri 

psikolojik sorunların ve aile uyumlarının değerlendirilip önlemlerin alınması annenin 

sağlığına olumlu katkılar sağlayacaktır. Kayıp sonrası uygulanan koruyucu sağlık 

uygulamaları ile sağlıklı toplumların oluşturulması sağlanacak, bu durum hem sağlık 

giderlerinin azaltılarak ülke ekonomisine katkı sağlayacak, hem de aile ilişkilerinin 

gelişmesine yardımcı olacaktır. 

 

1.4. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Tekrarlayan gebelik kaybı nedeniyle takip edilen hastalar en fazla bir gün 

hastanede yatmakta ve tedavinin bitiminden sonra herhangi bir komplikasyon 

oluşmamışsa taburcu edilmektedir. Bu kısa süreli yatış durumu veri toplama sürecinde 

sıkıntı oluşturmuştur. Veri toplama sürecinde çalışmayı yüreten kişi kendisi de 

hemşire olarak başka bir hastanede görev yaptığı için bu kısa süre zarfında taburcu 

edilen hastalara ulaşamamıştır. Ayrıca bir kadın için travmatik ve üzücü bir olay olan 

abortus ve küretaj işlemi kadınları psikolojik olarak olumsuz etkilemektedir. Bu 

nedenlerden dolayı çalışmaya katılmak istemeyen kadınlar olmuştur.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. TEKRARLAYAN GEBELİK KAYBININ TANIMI ve İNSİDANSI  

Abortus kelimesi latince aboriri kelimesinden gelmektedir. Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ)’nün tanımına göre abortus (düşük), embriyo veya fetus ve eklerinin 

tamamının veya bir kısmının 20. gebelik haftasına ulaşamadan ve ağırlığı 500 gramın 

altında iken uterus kavitesi dışına atılması olarak tanımlanmıştır (22).  

           Tek bir spontan abortus nadir görülen bir olay değildir. Gebelikte sık görülen 

bir komplikasyon olup klinik olarak bilinen gebeliklerin yaklaşık %15’i spontan 

abortusla sonuçlanır (6, 7). Tekrarlayan gebelik kaybı ise, ACOG tarafından iki veya 

daha fazla gebelik kaybı, RCOG tarafından üç veya daha fazla birinci trimester 

abortusları olarak tanımlanmaktadır (1, 4). 

  Gebelik kaybı için kullanılan terminolojinin açık ve tutarlı olması 

gerekmektedir. Gebelik kaybı gestasyon haftasına göre adlandırıldığında ‘erken 

embriyo kaybı’, ‘ilk trimester gebelik kaybı’ ve ‘ikinci trimester gebelik kaybı’ 

kullanımı önerilmektedir. Gebelik kaybı 12. gebelik haftasına kadar olan abortuslar 

“erken abortus ya da ilk trimester gebelik kaybı” olarak adlandırılırken, 12–20. 

gestasyon haftaları arasında olan abortuslar da “geç abortus ya da ikinci trimester 

gebelik kaybı” olarak adlandırılmaktadır (2, 10). Tekrarlayan gebelik ölümlerini 

tanımlamak ve tüm gebelik kayıplarının intrauterin abortuslar olarak doğrulandığı 

vakaları tanımlamak için “tekrarlayan gebelik kaybı” teriminin kullanımı 

önerilmektedir (10, 17). Bir başka sınıflandırma ise birincil ve ikincil TGK şeklindedir. 

Birincil TGK bir kadının hiçbir zaman canlı doğum yapmadığı çoklu gebelik 

kayıplarını; ikincil TGK ise, daha önce canlı doğum yapmış bir kadında görülen çoklu 

gebelik kayıplarını ifade etmektedir. İkincil TGK’lı kadınlarda görülen bu oran tüm 

TGK’lı kadınların %40-61’ını oluşturmaktadır (10, 17, 23). 

  Tekrarlayan gebelik kaybı üç gebelik kaybı olarak tanımlandığında kadınların 

yaklaşık %1-2’sini (4, 7, 24, 25), iki ya da üzerindeki gebelik kaybı olarak 

tanımlandığında, fertil çiftlerin %3’ünü etkilediği bildirilmiştir (7, 26). Daha önceden 

kaybı olan kadınların TGK riski daha yüksektir. Ardışık iki kaybın sonrasında abortus 
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yapma riski %17 ile  %25; ardışık üç kayıp sonrasında dördüncü gebeliğin sonlanma 

riski ise, %25 ile %46 arasında bulunmuştur (5, 8).  

 

2.2. TEKRARLAYAN GEBELİK KAYBININ RİSK FAKTÖRLERİ 

           Tekrarlayan gebelik kaybı birçok faktörden kaynaklanabilir ve çoğu zaman çift 

ve doktorlar için hayal kırıklığına neden olur. Değerlendirme sonucu kaybın neden 

kaynaklandığını ortaya çıkarmayabilir. Bu yüzden gereksiz bir bulguya ve tedaviye 

neden olabilir (27). 

  

2.2.1. Maternal Yaş 

           Anne yaşı ve gebelik kayıplarının sayısı, bir sonraki abortus için bağımsız iki 

risk faktörüdür. Gebelik kayıplarının çoğu birinci trimesterde görülür ve en sık 

rastlanan risk faktörü ilerlemiş maternal yaştır (28). Kadınlarda 20-30 yaş arasında 

abortus yapma riski %9-17 arasında iken; bu oran 35 yaşındakilerde %20,  40 yaş 

grubunda %40 ve 45 yaşta %80’e kadar artmaktadır (28). Abortus yapma riskindeki 

artış, muhtemelen zayıf oosit kalitesi ve uterus ve over fonksiyonundaki azalmanın bir 

sonucu olarak kromozomal anormalliklerin artmasından kaynaklanmaktadır. TGK’lı 

çiftlerin canlı doğum olasılığının incelendiği kohort çalışmada (n=987), maternal yaşın 

artmasıyla birlikte canlı doğum şansının da anlamlı bir şekilde azaldığı belirlenmiştir 

(29). 

  İleri baba yaşı da risk faktörlerinden biridir. Kadınlarda 35 yaş üzerinde 

erkeklerde ise, 40 yaşın üzerinde risk yüksektir (30, 31, 32). Abortus riskinin 20-35 

yaş arasında az olduğu ve 40 yaş üzerinde bu oranın arttığı konusunda çiftler 

bilgilendirilmelidir (10). 

 

2.2.2. Alkol tüketimi 

  Alkol plasentayı kolayca geçebilen bir teratojendir ve plesantayı geçtikten 

sonra gelişen embriyoya ve fetüsün diğer organlarına zarar verebilmektedir. Bu 

nedenle gebelik döneminde alkol kullanımı gebelikte karşılaşılabilecek bir risk faktörü 
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olarak gösterilmektedir. Gebelik sırasında alkol kullanımı ve gebelik kaybı arasındaki 

ilişkiyi inceleyen çalışmalarda kanıtlar tutarlı değildir Ancak çalışmaların genelinde 

gebelikte alkol tüketiminin gebelik kaybı riskini arttırdığı ve haftada iki ile dört içecek 

arasında bir eşik olduğu gösterilmiştir. Haftada beş ve daha fazla kadeh alkol tüketimi, 

gebelik kaybı riskini arttırabilir (33, 34, 35). TGK’lı kadınlarda alkol tüketimini 

değerlendiren çalışmalar bulunmamaktadır. Fakat gebelik sırasında alkol tüketiminin 

gebelik kaybına etkisiyle ilgili çalışmalar bulunmuştur. Bir vaka kontrol çalışmasında 

alkol tüketimi ile abortus arasında doza bağlı bir ilişki olduğu bulunmuştur. Hiç alkol 

almayan kontrol grubundaki kadınlara kıyasla düzenli olarak alkol kullanan kadınların 

(haftada en az bir kadeh) abortus yapma riskinin yüksek olduğu bildirilmiştir (34).  

  Danimarka’da 1996-2003 yılları arasında toplam 91 843 gebeliğin incelendiği 

kohort çalışmada, tüm kadınlara gebelik öncesi ve gebelik dönemindeki alkol tüketimi 

hakkında sorular sorulmuştur. Gebeliğin sonlanmasına kadar takipler sürmüş ve 

gebeliklerin 3595'i spontan abortus veya ölü doğum ile sonuçlanmış ve düşük ve orta 

düzeyde alkol alımının, spontan abortus yapma riskini arttırdığı bulunmuştur (36).  

  Gebelik dönemindeki alkol kullanımı ölü doğum, prematüre doğum, spontan 

abortus, intrauterin gelişme geriliği (IUGG) ve düşük doğum ağırlığı gibi 

komplikasyonlara da neden olabilmektedir. Ayrıca alkol kullanımının gebelikte 

potansiyel sonuçlarından biri de, fetal alkol spektrum bozukluğunun (FASD) en ciddi 

ve gözle görülür şekilde tanımlanabilen fetal alkol sendromu (FAS) geliştirme riskidir 

(33). Klinisyenler gebelik döneminde fetüsün zarar görmemesi için tüketimi 

sınırlamalarını tavsiye etmektedir. TGK’lı çiftlere aşırı alkol tüketiminin gebelik kaybı 

ve fetal problemler için kanıtlanmış risk faktörü olduğu açıklanmalıdır (10).  

 

2.2.3 Kafein tüketimi 

  Kafein, embriyo-fetüs gelişimini etkileyebilecek bir uyarıcıdır. Kafeinin fetüse 

geçişi sırasında fosfodiesterazların inhibisyonu yoluyla hücresel siklik adenozin 

monofosfat (c-AMP) seviyeleri artış göstermektedir. Plasenta bariyerini geçebilen bu 

uyarıcı fetüsteki düşük enzim seviyeleri nedeniyle fetüs tarafından metabolize 

edilemez. Kafein ve metabolitleri, plasentadan serbestçe geçebildikleri için fetüs 

gelişimini de olumsuz etkilemektedir. Ayrıca, yüksek dozda alınan kafein anne 
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dolaşımındaki katekolaminleri de yükselterek plasental kan akışının azalmasına da 

sebep olmakta ve teratojenik etki göstererek abortuslara yol açabilmektedir  (37,38).  

  Kafein, gebelik sırasında tüketilen birçok içecek ve yiyecekte bulunmaktadır. 

Özellikle de çay, kahve, kola, enerji içeceği ve çikolatada bulunur. Her ne kadar 

günlük tüketim miktarı marka ve demleme yöntemlerine bağlı olarak ülkeden ülkeye 

değişiklik gösterse de, ortalama olarak bir fincan kahve yaklaşık 100 mg kafein içerir. 

Ancak önerilen maksimum kafein alımını destekleyecek kanıtlar yetersizdir (39). 

Stefanidou et al. (2011) tarafından yapılan retrospektif bir vaka kontrol çalışmasında, 

52 tekrarlayan abortusu olan kadın ve 260 sağlıklı gebe, obstetrik sonucu 

etkileyebilecek patolojik durumlar dışlanarak değerlendirilmiştir. Bu çalışmada 

günlük tüketilen kafein miktarı tüketim oranına göre orta (151-300 mg/gün), yüksek 

(>300 mg/gün) ve hafif (<151 mg/gün) olarak sınıflandırılmıştır. TGK’lı kadınlarda 

günlük ortalama kafein tüketimi 313,5 mg/gün iken, bu oran sağlıklı gebelerde, 150,2 

mg/gün olarak bulunmuştur. Bu sonuçlar gebelik sırasında yüksek dozda kafein 

tüketiminin TGK ile anlamlı derecede ilişkili olduğu ve TGK için de bir risk faktörü 

olduğunu göstermektedir (37). Hahn et al. (2015) tarafından yapılan başka bir 

çalışmada kadınların gebe kalmadan önce ve erken gebelik döneminde günlük kafein 

ve kafeinli içecek tüketimi değerlendirilmiş, gebelik öncesi tüketilen kafein ile abortus 

riski arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Ancak erken gebelik sırasındaki kafein 

tüketimi,  spontan abortus ve gebelik kayıplarıyla ilişkilendirilmiştir (40).  

 

2.2.4. Sigara ve Pasif İçicilik  

           Tütün dumanının bağımlılık yapıcı bileşeni olan nikotin, aynı zamanda uterus 

ve plasenta kan akışını azaltan güçlü bir vazokonstrüktördür. Tütün dumanının toksik 

bileşenleri vitamin B’yi tüketmektedir. Tütün dumanında fetüsün oksijen 

kullanılabilirliğini azaltan monoksit ve siyanür bulunmaktadır. Yapılan çalışmalarda 

da bu durumun gebelik kayıplarında etkisi olduğu bildirilmiştir (41, 42). Hyland et al. 

(2015) yılında yaptıkları çalışmada gebelik boyunca veya öncesinde aktif sigara 

içiciliğinin ve sigara dumanına maruz kalmanın gebelik kayıplarıyla ilişkili olabileceği 

bildirilmiştir (43). TGK’lı 326 kadın ile en az bir canlı doğum yapmış olan 400 kadının 

yaşam tarzlarının karşılaştırıldığı retrospektif bir çalışmada ise, tütün dumanına yani 
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pasif içiciliğe maruziyetin TGK riskini önemli ölçüde arttırdığı ve bu riskin günlük 

maruz kalma süresi ile de ilişkili olduğu bildirilmiştir (44). 

 

2.2.5. Ağır Metallere ve Radyasyona Maruz Kalma  

           Çoğu radyolojik tanıda, düşük dozlarda iyonlaştırıcı radyasyon 

kullanılmaktadır. Ancak yüksek doz radyasyona maruz kalmanın embriyo-fetüste, 

ölüm, zekâ geriliği, doğumsal malformasyonlar da dâhil olmak üzere zararlı etkileri 

bulunmaktadır. Hasarın derecesi, gelişim aşamasına ve radyasyonun dozuna bağlıdır. 

Günümüze kadar elde edilen kanıtlar, gebelik kaybı riskinin radyasyona maruz kalma 

durumunda arttığını göstermektedir (45). Mesleki ve çevresel faktörlere (ağır metaller, 

pestisit, anestezik gazlar) maruz kalmak da TGK’lı kadınlarda, artmış gebelik kaybı 

riski ile ilişkili gibi görünmektedir. Bununla ilgili daha çok çalışmaya ihtiyaç 

duyulmaktadır (10). 

 

2.2.6. Obezite  

           Maternal obezite [Beden Kitle İndeksi (BKİ)>30 kg/m2], menstruasyon 

düzensizlikleri, infertilite ve TGK için bir risk faktörü olarak değerlendirilmektedir 

(46, 47). Boots et al. (2014) tarafından TGK’lı 372 kadında anöploidiye bağlı 

abortusların sıklığını değerlendirmek amacıyla yapılan çalışmada, obez kadınlar 

arasında anöploidiye bağlı abortus oranı %58 iken, obez olmayan kadınlarda bu oran 

%37 olarak bildirilmiştir (48).  

           Yapılan bir çalışmada maternal obezitenin, açıklanamayan tekrarlayan 

abortusları olan çiftlerde abortus yapma riskini belirgin olarak artırdığı bildirilmiştir. 

Aynı çalışmada beş ve üzerinde gebelik kaybı olan kadınların, daha önceki abortusları 

üç-dört olan kadınlara göre iki kat daha fazla abortus yapma riski taşıdığı gözlenmiştir 

(49). Tekrarlayan gebelik kaybı olan kadınlar, maternal obezitenin obstetrik 

komplikasyonlarla ilişkili olduğu ve canlı doğum oranları üzerinde olumsuz etkilerin 

olabileceği konusunda bilgilendirilmelidir (10). 
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 2.2.7. Stres 

  Stres tekrarlayan gebelik kayıpları için bir risk faktörüdür (17, 50). Stresin 

biyolojik tanımı, nöroendokrin hipotalamik-pitüiter-adrenal (HPA) ekseninden 

hormon salgılanmasıdır. Strese maruz kalmaya yanıt olarak sempatik sinir sisteminin 

ve HPA ekseninin uyarılması, HPA sisteminin geri bildirim ile düzenlemesini 

bozabilir ve stres ile ilgili biyo belirteçler dolaşımda aktifleştirir. Hipotalamustan 

salgılanan kortikotropin serbestleştirici faktör (CRF), hipofiz ön lobundan 

adrenokortikotropik hormon (ACTH) salgılatır. Salgılanan ACTH’ın stresör etkisi ile 

böbreküstü bezi korteksinden kortizol salınımında artış meydana gelmektedir. Stres 

hormonları ve salgılanan kortizol, strese bağlı olarak artmaktadır (50, 51, 52). 

  Plasenta fetüsün, maternal faktörlere maruziyetinde önemli rol oynamaktadır. 

Stres, maternal kortizolün plasental geçişinin artmasına sebep olabilir. Plesanta, fetüsü 

kortizol düzeylerinin zararlı etkilerine karşı korumak için aktif kortizolü inaktif form 

olan kortizona dönüştürür (53). Bu nedenle kortizol seviyesi aşırı artmış kadınlarda 

infertilite ve abortus sorunları yaşanabilmektedir (50). Stres mediatörleri maternal 

immünite adaptasyonu ile ilgili sitokin profillerini de değiştirebilir, implantasyonu 

bozabilir ve dolayısıyla gebeliğin oluşumunu ve devamını da engelleyebilmektedir. 

Başarılı gebelik geçmişi olan gebe kadınlar, ilk trimesterde açıklanamayan tekrarlayan 

gebelik kaybı olan kadınlara kıyasla anlamlı şekilde daha yüksek Th2 sitokin 

konsantrasyonuna sahiptir (52, 54). Ayrıca gebelik döneminde yaşanan stres, periferik 

doğal öldürücü natural killer hücrelerin aktivitesini de artırmakta ve bir sonraki 

gebelikte abortus yapma riskinin artmasıyla da yani tekrarlayan gebelik kayıplarıyla 

da ilişkilendirilmiştir (55).  

  Li et al. (2012) açıklanamayan tekrarlayan gebelik kaybı tanısı olan (n=45) ve 

fertil olan (n=40) kadınların stres düzeylerini inceledikleri çalışmada, açıklanamayan 

tekrarlayan gebelik kaybı bulunan kadınların, anlamlı olarak daha yüksek stres 

düzeyine sahip olduğu bildirilmiştir (50). Kolte et al. (2015) yaptığı çalışmada, TGK’lı 

kadınların stres prevalansının anlamlı olarak daha yüksek olduğunu belirtmiştir (17). 

Tavoli et al.  (2018) yaptığı çalışmada da TGK’lı kadınlar (n=105) ile sağlıklı kadınlar 

(n=105) karşılaştırılmış, TGK’lı kadınların, sağlıklı kadınlara göre daha yüksek 

psikolojik stres yaşadığı belirtilmiştir (56). Stres TGK ile ilişkilidir ve bu konuda 
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çiftler bilgilendirilmelidir. Ancak stresin doğrudan gebelik kaybına sebep olduğuna 

dair hiç bir kanıt bulunmamaktadır (10). 

 

2.2.8. Egzersiz 

  ACOG’a göre tıbbi veya obstetrik komplikasyonları olan kadınlar, gebelik 

sırasında fiziksel aktiviteye katılım önerileri yapılmadan önce dikkatlice 

değerlendirilmelidir. Gebelik derin anatomik ve fizyolojik değişikliklerle ilişkili 

olmasına rağmen, egzersizin kadınların çoğu için minimal riski ve onaylanmış 

yararları vardır. Gebelikte aerobik egzersizler için mutlak kontrendikasyon oluşturan 

durumlar; hemodinamik olarak anlamlı kalp hastalığı, akciğer hastalığı, servikste 

serkilaj, erken doğum için risk altındaki çoğul gebelikler, kalıcı ikinci veya üçüncü 

trimester kanamaları, 26 hafta sonrası oluşan plesanta previa, mevcut gebelik sırasında 

erken membran rüptürü ve gestasyonel hipertansiyondur. Gebelikte aerobik 

egzersizler için göreceli kontrendikasyonlar ise; şiddetli anemi, maternal kardiyak 

aritmi, kronik bronşit, kötü kontrol edilen tip I diyabet, aşırı morbid obezite, mevcut 

gebelikte intrauterin büyüme geriliği olması, kötü kontrol edilen 

hipertansiyon/preeklampsi, ortopedik sınırlamalar ve kötü kontrol edilen tiroid 

hastalığıdır. Gebelikte egzersizi sonlandırmak için uyarı işaretleri ise; vajinal kanama, 

efordan önce dispne, baş dönmesi, baş ağrısı, göğüs ağrısı, kas güçsüzlüğü, baldır 

ağrısı veya şişmesi (tromboflebitin dışında), erken doğum tehdidi, azalan fetal hareket 

ve amniyotik sıvı kaçağıdır (1). Ancak gebeliğin erken döneminde ağır fiziksel 

aktiviteler önerilmemektedir ve bu konuda çiftler bilgilendirilmelidir (1, 10).   

  Gebelik sırasındaki fiziksel aktivitenin anne-çocuk sağlığı üzerine etkilerini 

araştırmak için yapılan sistematik derlemede, hafif-orta dereceli fiziksel aktivitenin bir 

risk faktörü olmadığı, fiziksel aktivitenin preeklampsi ve gebelik diyabeti riskini 

azalttığı, fakat gebelikte egzersizin gebelik kaybı üzerine etkisinin olup olmadığı net 

açıklanamamıştır (57). Hegard et al. (2016) erken gebelik döneminde egzersiz ile 

abortus yapma arasındaki ilişkiyi incelemiş, egzersiz yapmayan gebelerle egzersiz 

yapan gebelerin abortus riskleri arasında fark bulunamamıştır (58). Madsen et al. 

(2007) çalışmasında (n=92671), haftada yedi saatten fazla egzersiz yapanların egzersiz 
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yapmayanlara göre abortus riskinin fazla olduğu ve 18. gebelik haftasından sonra ise 

abortus riski ve egzersiz arasında ilişki bulunmamıştır (59).  

 

2.2.9. Jinekolojik ve Obstetrik Öykü 

  Obstetrik öykü ve gebelik kayıplarının sayısı bir sonraki gebelik için risk 

faktörü olarak görülebilmektedir. İskoçya’da yapılan epidemiyolojik bir çalışmada 

(n=151021), önceki obstetrik geçmişe bakılmaksızın, yaş ve sigara içme alışkanlıkları 

kontrol altına alındıktan sonra, bir veya iki gebelik kaybı olan kadınların daha fazla 

abortus yapma riski olduğu bildirilmiştir (60). Kadınların gebelik kayıplarının 

sayısının bir sonraki canlı doğum şansını etkileyip etkilemediğinin incelendiği 

çalışmalarda, önceki gebelik kayıplarının sayısının, canlı doğum şansı için önemli bir 

prognostik faktör olduğu bildirilmektedir (60, 61).  

  Uterus myomları (leiomyomlar veya fibroidler) uterusun düz kasından 

kaynaklanan yaygın selim tümörlerdir. Fibroidlerin gerçek prevalansı tarama programı 

olmadığı için bilinmemektedir. Ancak tahmin edilen myom prevalansı tüm kadınlarda 

%30, üreme çağındaki kadınlarda %20–40 ve 35 yaş üstündeki kadınlarda %40-60’tır 

(62). Submuköz myomların uterin kan akışını azaltabileceği ve böylece embriyonun 

implantasyonunu bozabileceği öne sürülmektedir. Fakat çalışmalardan elde edilen 

sonuçlara göre uterus myomlarının gebelik sonuçları üzerindeki etkisi belirsizliğini 

korumakta ve daha fazla araştırma bulgusuna ihtiyaç duyulmaktadır (63, 64, 65). 

  Annede bulunan viral, fungal, bakteriyel enfeksiyonlar gebelik kaybına neden 

olabilmektedir. Enfeksiyöz ajanlar TGK’nın  %0,5-5’ini oluşturur (6). Tekrarlayan 

gebelik kayıplarında en sık karşılaşılan enfeksiyonlar chlamydia trachomatis, 

ureaplasmaurealyticum, mycoplasma hominis, sitomegalovirüs (CMV) ve human 

papilloma virüsleridir (HPV). Birçok çalışma, erken doğum, intrauterin ölümler veya 

büyüme geriliği de dahil olmak üzere, spontan abortus veya negatif obstetrik öyküsü 

olan kadınlarda TORCH enfeksiyonlarının seroprevalansının anlamlı derecede yüksek 

olduğunu bildirmiştir (1, 66). TORCH enfeksiyonları dışında kronik endometrit 

enfeksiyonu da, TGK'lı kadınların %7-58’inde görülebilmektedir. Endometrit 

tedavisinde kullanılan antibiyotiklerin ise canlı doğum oranlarında belirgin bir 

iyileşme sağladığı ve endometriti ortadan kaldırdığı bulunmuştur. Fakat bu durum 
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randomize kontrollü çalışmalarda test edilmemiştir (67,68). Zolghadri et al. (2011) 

tarafından 20. gebelik haftasından önce ve tekrarlayan üç gebelik kaybı bulunan 142 

kadın ile 154 fertil ve kaybı olmayan kadınları karşılaştırdığı çalışmada, tekrarlayan 

gebelik kaybı olan kadınların, fertil kadınlara göre kronik endometrit oranının daha 

yüksek olduğu bulunmuştur (69). 

 

2.2.10. Aile Öyküsü 

       Aile üyeleri arasında ortaya çıkan kendiliğinden abortusların TGK için risk 

yaratıp yaratmayacağı açık değildir. Tekrarlayan gebelik kaybı ve ailede TGK 

öyküsünü inceleyen çalışmalarda, TGK’lı kadınların birinci derece akrabaları arasında 

da TGK oranının yüksek olduğu bildirilmiştir (17, 44). Miskoviç et al. (2012) 

retrospektif vaka kontrol çalışmasında bir veya daha fazla abortusu olan 567 çiftin 

birinci (I), ikinci (II) ve üçüncü (III) kuşak akrabaları arasındaki TGK ve spontan 

abortus sıklığını değerlendirmek için akrabalarındaki üreme geçmişi araştırılmış ve 

TGK’lı çiftlerin I, II ve III. kuşak akrabalarında abortus riskinin genel popülasyondan 

iki-üç kat daha yüksek olduğu bildirilmiştir (70). Literatürde yer alan diğer 

çalışmalarda ise, TGK’nın ailesel veya kalıtsal olarak risk faktörü olup olmadığını 

ortaya koyan yeterli kanıtın olmadığı ve daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulduğu 

belirtilmiştir (44, 70). 

 

2.3. TEKRARLAYAN GEBELİK KAYBI ve ETİYOLOJİK FAKTÖRLER  

2.3.1. Trombofilik Bozukluklar  

           Erken dönemde görülen TGK’nın ana nedenlerinden biri %40 oranında 

trombofili olarak tanımlanmıştır. Gebelik döneminde fizyolojik değişikliklerle birlikte 

pıhtılaşma faktörleri de (D-dimer ve / veya PTZ protrombin zamanı) artmakta ya da 

azalmaktadır. Bu nedenle gebelik sırasında venöz tromboembolizm (VTE) riskinde de 

artış gözlenmiştir (71). Ayrıca, yüksek trombolitik risk faktörü (örneğin, kalıtsal 

trombofili) taşıyan kadınlarda, venöz tromboemboli ve abortus riski daha fazladır (71, 

72). Genetik trombofilik faktörler TGK’na neden olan bir faktör olarak kabul 

edildiğinden, şiddetli obstetrik komplikasyonlarla da ilişkili olabileceği 
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düşünülmektedir. Buna Faktör V Leiden mutasyonu, Protein C, Protein S ve 

Antitrombin eksikliği, Protrombin mutasyonu da dâhildir (73).  

  Plazma homosistein düzeyinin artışı olarak bilinen hiperhomosisteinemi de 

gebe kadınlarda, venöz tromboembolizm, istenmeyen gebelik sonuçları, TGK, 

preeklampsi, nöral tüp defekti ve fetal büyüme kısıtlılığı için bir risk faktörü olarak 

tanımlanmaktadır (74). Plazma homosistein düzeyleri, TGK ile ilişkili olduğu 

düşünülen tüm vitamin B6, vitamin B12, folat, genetik metilentetrahidrofolat redüktaz 

mutasyonları (MTHFR), artan yaş ve hipotiroidizm gibi çeşitli faktörler tarafından 

belirlenir (75). Bu vitaminlerin yetersiz alımı ya da metabolizmalarındaki sorunları, 

homosistein düzeylerinin yükselmesine sebep olmaktadır. Gebelik döneminde 

homosistein seviyesinin artması plasenta enfarktüsüne neden olmakta ve gebelik 

kaybını da attırmaktadır. Bu durum tekrarlayan gebelik kaybı olan kadınların yaklaşık 

%5’ini etkilemektedir. Yüksek seviyedeki homosistein, venöz ve arteriyel vasküler 

sistemlerde bir takım patolojik süreçlerde rol oynar (74). 

 

2.3.2. Antifosfolipid Sendromu 

           Tekrarlayan gebelik kaybında etkili olan durumlardan biri de Antifosfolipid 

Sendromudur (APS). APS, antifosfolipid antikorlar (aPLs) ile karakterize edilen ve 

gebelikte morbidite, tromboz gibi durumlarla ilişkili olan otoimmun bir hastalıktır (76, 

77). APS’nin, tanı kriterleri Miyakis tarafından 2006 yılında güncellenmiştir. Tablo 

1’deki klinik kriterlerden en az birinin varlığında ve 12 hafta aralıklarla yapılan 

ölçümlerle en az iki kez yapılan ölçümde, laboratuvar testlerinden en az birinin kalıcı 

anormalliğinde kesin tanı konulmaktadır (78).  
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Tablo 1. Antifosfolipid Sendromu Tanı Kriterleri  

APS’nin Klinik Kriterleri APS’nin Laboratuar Kriterleri 

1.Vasküler Tromboz 

2. Gebelik Morbiditesi 

A. 10 haftadan küçük üç ve üzerinde 

açıklanamayan ardışık spontan abortus 

B. 10. haftada, bir ve üzerinde normal 

fetüsün açıklanamayan ölümü 

C. 34. haftadan büyük, bir ve üzerinde 

normal yenidoğanın eklampsi, şiddetli 

preeklampsi, plasental yetmezliğe bağlı 

prematüre doğumu  

A. En az 12 hafta arayla iki veya daha 

fazla sayıda, plazmada lupus 

antikoagulan varlığı 

B. 12 hafta arayla yapılan ölçümlerde 

orta ya da yüksek titrelerde anti-

kardiyolipin IgM veya IgG varlığı 

C. En az 12 hafta arayla kandaki IgG 

ve / veya IgM izotipinden oluşan anti-

b2GP1 antikoru 

          

          Van Den Boogaard et al. (2013) tarafından yapılan bir kohort çalışmada 

açıklanamayan TGK’sı olan kadınlar ve APS’li kadınlar arasında gebelik kaybı, 

gebelik sırası veya anne yaşı faktörlerinde bir fark olmaksızın, 865 kadının %50’sinde 

en az bir canlı doğum öyküsü bulunmuştur. Ayrıca her iki grupta da, kadınların 

%97’sinde ardışık abortus öyküsü varlığı bildirilmiştir. Yapılan çalışmayla birlikte 

APS’yi test etmenin gerekli olduğu sonucuna da varılmıştır (79). Tekrarlayan gebelik 

kaybı yaşayan kadınlar için, iki gebelik kaybı sonrası antifosfolipid antikorları 

taraması önerilmektedir (10, 19). 

 

2.3.3. Genetik Nedenler 

          Abortuslarda parenteral kromozom anormalliklerinin %90’ından fazlasını 

anöploidi, poliploidi şeklinde adlandırılan sayısal anomaliler oluşturur. Diğer kalan 

kısmı da mosaizm ve yapısal anormallikler (translokasyon, inversiyon) 

oluşturmaktadır (80). Sayısal anomalilerden anöploidiler arasında en fazla görülen 

anomali çeşidi trizomilerdir. Trizomi kromozomal anormalliklere bağlı tüm gebelik 

kayıplarının %52’sini oluşturmaktadır. Kromozomal anormalliklere bağlı kayıpların 

yaklaşık %16’sı trizomi 16’ya bağlıdır ve en sık karşılaşılan trizomi çeşididir. Trizomi 

13, 18 ve 21 %9 ve trizomi 21 ise %0,1 oranında görülmektedir. Triploidiler 
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kromozomal anormalliklere bağlı abortusların %17’sini, monozomiler ise %18’ini 

oluşturmaktadır (81). Tekrarlayan gebelik kayıplarının yarısından fazlasından sorumlu 

olan kromozomal anomalilere bağlı kayıpların çoğu ilk trimesterde gerçekleşir ve 

döllenmiş tüm ovumların yaklaşık %2 ile %5’i, kromozomal anormallik içermektedir. 

Bu oran termde olan fetüslerde %1’den daha azdır (81). Gebelik kaybı sonrası fetal 

doku analiz edilerek erken gebelik kaybının genetik olarak anormal embriyo veya 

fetusten (anöploidi) kaynaklanıp kaynaklanmadığının belirlenmesi mümkündür (82).  

         

2.3.4. Anatomik Nedenler  

           Tekrarlayan gebelik kaybı nedeniyle incelenen hastalarda yaklaşık %10-%15 

oranında uterin anatomik bozukluklara rastlanmıştır. Anatomik anormalliklerin 

genellikle endometriyum vaskülaritesini azaltarak, plasentanın yetersiz kanlanmasına 

neden olup düşüğe yol açtığı düşünülmektedir. Bu yüzden endometriyumdaki bu 

anormalliklerin tekrarlayan gebelik kayıplarının potansiyel nedenleri olduğu 

düşünülmektedir (6). Tekrarlayan gebelik kaybı eğilimi olan popülasyonda uterin 

anomalilerin prevelansı %1,8 ile %37,6 arasındadır. Uterin malformasyonlardan 

kaynaklanan kayıplara bakıldığında prevelans olarak ikinci trimester abortuslarının 

birinci trimesterde abortus yaşayan kadınlara göre daha fazla olduğu bildirilmiştir (4). 

           Uterin anomalileri, edinsel veya konjenital olarak sınıflandırılabilir. Konjenital 

nedenlerin edinsel nedenlerden daha fazla TGK etiyolojisinde rol oynadığı 

düşünülmektedir. Kayıplar genelde implantasyon bölgesinin yetersiz kanlanması 

nedeniyle gebeliğin erken döneminde ya da yapısal defektlerden kaynaklı ikinci 

trimesterde görülür (83). Edinilmiş anormallikler arasında intrauterin adezyonlar, 

myomlar ve endometrial polipler bulunur. İntrauterin adezyonlar, endometrial bazal 

tabakanın tahrip edildiği, uterus cerrahisi, enfeksiyon veya komplike doğumdan sonra 

oluşan bölgelerde meydana gelir. Abortusların sayısı arttıkça adezyonların sıklığı ve 

şiddeti de artmaktadır (84).  

           Konjenital uterin anomalileri, müllerian kanalların anormal gelişimi sonucunda 

oluşur. Septat, bikornnuat, uniko- nomat, didelfik ve arkuat uterin gibi çeşitleri vardır. 

Septat uterus en sık görülen tiptir ve kendiliğinden oluşan abortuslarla yakından 

ilişkilidir. Konjenital uterin anomalisi bulunan TGK’lı kadınlarda uterin 
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metroplastinin üreme sonuçları ve üzerindeki etkisiyle ilgili randomize kontrollü 

çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Metroplasti sonrasında başarılı gebelik oranlarının 

arttığını gösteren kanıtlar vardır ve uterin anomalisi bulunan kadınlarda septanın 

cerrahi olarak çıkarılması önerilmektedir (85).  

 

2.3.5. Endokrin Kaynaklı Nedenler  

2.3.5.1. Hipotiroidi ve Hipertiroidi 

Tiroid bozuklukları, özellikle hipotiroidizm, infertilite, istenmeyen gebelik 

sonuçları TGK ile yakından ilişkilidir (5, 86). Ancak hem hipotiroidi hem de 

hipertiroidi üreme fonksiyonlarda bozulmalara neden olabilmektedir. Literatürde 

tiroid stimüle edici hormon (TSH) düzeyi ve gebelik kayıpları arasındaki ilişkiyi 

inceleyen çalışmalar mevcuttur (86, 87, 88). Aşırı hipotiroidizm, düşük doğum ağırlığı 

riski, erken doğum, ablasyo plasenta ve gestasyonel hipertansiyon gibi diğer gebelik 

komplikasyonları ile birlikte abortus riski ile ilişkilidir. Günümüzde, subklinik 

hipotiroidiyi tanımlamak için en sık kullanılan yöntem serum TSH düzeyidir. İki yeni 

kohort çalışmada TGK’lı kadınlarda yüksek oranda (%19 ve %21) subklinik 

hipotiroidizm saptanmıştır (87, 88). Subklinik hipotiroidili ve TGK’lı kadınlarda 

levotiroksinin tedaviye etkisi konusunda çelişkili kanıtlar vardır. Kadınların 

hipotiroidi tedavisiyle abortus yapma riski azaltılabilmektedir. Ancak tedavinin 

potansiyel yararı, risklere karşı dengelenmelidir. Subklinik hipotiroidili ve tekrarlayan 

gebelik kaybı bulunan kadınlar tekrar gebe kalıyorsa, TSH düzeyi erken gebelik 

döneminde (7-9 haftalık) kontrol edilmeli ve hipotiroidizm levotiroksin ile tedavi 

edilmelidir. Ayrıca TGK’lı kadınlarda tiroid taraması (TSH ve TPO antikorları) 

önerilmektedir (10, 87). 

 

2.3.5.2. Diabetes Mellitus  

           Kontrol altına alınan diabetes mellitus, tekrarlayan gebelik kayıpları için bir 

risk faktörü değildir. Ancak erken gebelik döneminde kontrolü sağlanamayan diabetes 

mellitusa bağlı yüksek glisemik konsantrasyon TGK’lı kadınlarda risk faktörüdür. 

Kontrolsüz diabetes mellitus spontan abortus riskini arttırmaktadır. Bu nedenle 
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tekrarlayan gebelik kayıplarında HbAlC düzeyleri ve plazmadaki glikoz oranı 

ölçülerek glikoz düzeyleri taranmalıdır. Yüksek HbAlC düzeyi ile spontan abortuslar 

arasında anlamlı düzeyde ilişki olduğu belirlenmiştir (83). 

 

2.3.5.3. İnsülin Direnci 

Tekrarlayan gebelik kaybında insülün direnci önemli bir rol oynamaktadır. 

Tekrarlayan gebelik kaybı öyküsü olan kadınlar, yeni bir gebeliğin ilk üç ayında 

insülin direnci açısından yüksek risk altındadır. Li et al. (2012) tarafından yapılan bir 

metaanalize göre, insülin direncinin tekrarlayan gebelik kayıpları ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur. Bu nedenle, insülin direnci, tekrarlayan gebelik kayıplarının doğrudan 

nedenlerden biri olabilir (50). Ispasoiu et al. (2013) yaptıkları çalışmada, idiopatik 

TGK’sı olan 65 kadında ve gebelik kaybı olmayan 53 fertil kontrol grubunda insülin 

direncini değerlendirmiş ve TGK’sı olan kadınlarda anlamlı olarak daha yüksek 

oranda insülin direnci olduğu bildirilmiştir (89). 

 

2.3.5.4. Luteal Faz Defekti 

         Gebeliğin ilk döneminde plasenta oluşumundan önce korpus luteumdan 

progesteron salgılanmaktadır. Progesteron, endometriyumun implantasyonun yanı sıra 

erken gebeliğin sürdürülmesi için de gereklidir. Luteal faz defekti, normal sekretuar 

endometriumu sürdüren, embriyo implantasyonunu ve büyümesini sağlayan 

progesteronun yetersizliği olarak tanımlanmaktadır. Progesteronun yeterli 

salgılanmaması luteal fazda endometriyum üzerindeki normal implantasyonu bozar. 

Bu nedenle luteal faz yetmezliği erken dönemde yaşanan kayıpların ve TGK’nın bir 

nedeni olarak yer almaktadır (90). Li et al. (2000), TGK’lı kadınlarda fertil kadınlara 

göre luteal faz defektinin daha yüksek oranda olduğunu bildirmişlerdir (91). 

Tekrarlayan gebelik kaybı ve luteal faz defekti arasındaki ilişkiyi inceleyen ve 

kanıtlara dayanan yeterli çalışma bulunmamaktadır. Bu nedenle TGK’lı kadınlara 

luteal faz yetmezliği testi önerilmemektedir (10). 
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2.3.5.5. Polikistik Over Sendromu (PKOS) 

           PKOS dünya çapında infertilitenin en önemli nedenlerinden biridir ve infertil 

çiftlerin yaklaşık %20’sini etkilemektedir. PKOS ile gebelik kaybı arasındaki ilişki, 

hem PKOS hem de gebelik kaybıyla ilişkili birkaç faktörle açıklanabilir. Bunlar 

obezite, hiperinsülinemi, LH hipersekresyonu, hiperandrojenemi ve trombofililerdir 

(92, 93). Kazerooni et al. (2013) tarafından yapılan bir vaka kontrol çalışmasında hem 

PKOS hem de TGK olan kadınlarda açlık insülini en yüksek seviyelerde bulunmuştur 

(93). PKOS’u olan kadınlarda TGK prevalansı (%40) ile komplike üreme öyküsü 

olmayan kadınların TGK prevalansı (%22) karşılaştırıldığında PKOS’u olan 

kadınlarda TGK prevalansı daha yüksektir (94). 

 

2.4. TEKRARLAYAN GEBELİK KAYBININ TANILAMASI 

 

2.4.1. Anamnez 

Tekrarlayan gebelik kaybı olan bir çiftin anamnezinde obstetrik, jinekolojik, 

tıbbi, cerrahi, genetik, sosyal ve aile öyküsünün yanında gebenin yaşı ve fizik 

muayenesi eksiksiz olmalıdır. Ailede soy geçmiş/özgeçmiş durumu TGK varlığı olup 

olmadığı sorgulanmalıdır. Embriyonik veya fetal kayba neden olabilecek hastalık 

tablosu varlığı, herhangi bir sistemik hastalık varlığı, uterin müdahale öyküsünün olup 

olmadığı, gebelik sayısı, canlı çocuk varlığı, gestasyonel yaş, önceki gebeliklerde 

anomali varlığı, geçirilmiş enfeksiyon varlığı, akrabalık ve ailede genetik hastalıkların 

varlığı açısından kadın sorgulanmalıdır. İkinci trimesterdeki abortuslarda, servikal 

yetersizliği olanlarda yardımcı olabilecek herhangi bir bilgi gözden geçirilmeli ve 

önceki abortuslar hakkındaki tıbbi notlar kayıt edilmelidir (95). 

 

2.4.2. Laboratuvar Değerlendirmesi 

Hastaların laboratuvar değerlendirmesinde TGK açısından risk oluşturan 

durumlar ele alınmalıdır. Kromozom analizi, HbA1C, trioid fonksiyon testleri, APS, 

trombofili değerlendirmeleri açısından testler yapılmalıdır. Tekrarlayan gebelik kaybı 

ile gelen çiftlere rutin karyotipleme önerilmez. Gereksiz değerlendirme ve tedaviden 

kaçınmak için fetal ürünlerden direkt veya anne periferik kan örneklerinden indirekt 
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kromozom analizi üzerinde sitogenetik analiz yapılabilir. Anöploidi varlığı daha 

sonraki gebelikteki başarı ihtimalini göstermektedir (96). 

Hipotiroidi ve hipertiroidi durumlarının her ikisi de üreme fonksiyonunda 

bozulmaya neden olduğu için, TGK olgularında özellikle subklinik hipotiroidi tanısı 

için serum TSH düzeyinin değerlendirilmeye alınması gerekir. Antitiroid 

antikorlarının TGK’larında etkisi kesin olarak gösterilmemiştir. Antitiroid antikor 

pozitifliğinin günümüzde etkin tedavisi de yoktur. Bu nedenle tiroid otoantikor 

taramasının da TGK’nın güncel algoritmasında yeri yoktur (10).  

Trombofililer, fetus gelişimi ve sağkalım üzerine yeterli uteroplasental 

dolaşımın önemi göz önüne alındığında, potansiyel bir gebelik kaybı nedeni olarak 

değerlendirilmiştir. Trombofili, gebelik sırasında hemostazdaki değişiklikleri 

yoğunlaştırır. Trombofiliden kaynaklanan tekrarlayan gebelik kaybı, plasentanın 

vasküleritesinin trombozu kavramıyla açıklanabilir. Anne ile fetüs arasındaki 

pıhtılaşma aktivasyonu plasental gelişimde önemli rol oynamaktadır (98). Trombofilik 

mutasyonların gebelik üzerinde olumsuz etkilerini gösteren çalışmaların 

çoğunluğunun retrospektif veriye dayalı olması ve hangi hemostatik testlerin 

uygulanması gerektiği hakkında henüz yeterli fikir birliği olmaması trombofiliye 

yönelik testlerin, TGK nedenlerinin birincil incelemesinde kullanılmasını tartışmalı 

hale getirmektedir (99,98).  

 

2.4.3. Uterin Değerlendirme 

Değerlendirmede USG hızlı, kolay erişilebilir, ekonomiktir ve radyasyon 

içermez. İki boyutlu ultrason uterin anomalilerin yarısını saptayabilir. Deneyimli 

kişiler tarafından üç boyutlu ultrasonografi, iki boyutlu ultrasonografiden daha 

doğrudur ve uterin anomaliyi değerlendirmede MRG ile eşittir.  Sonohistriyografi 

uterin anomalileri belirlemede %95 doğruluk veren noninvaziv, maliyet yönünden de 

etkin bir yöntemdir (100). MRG, kompleks uterovajinal anatomiyi güvenilir bir 

şekilde görselleştirmek için üstün bir kabiliyeti olan oldukça hassas ve spesifik bir 

yöntemdir. Kesin teşhis için kombine histeroskopi ve laparoskopi, sonohisterografi, 

MRG ve üç boyutlu USG kullanılabilir (101). 
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2.4.4. Erkek Faktörünün Değerlendirilmesi 

Tekrarlayan gebelik kaybıyla sperm kalitesini ilişkilendirmek, testlerle erkek 

faktörünün değerlendirilmesinin önemini vurgulamaktadır. Birkaç farklı test 

mevcuttur ancak hangi testlerin en akıllıca olduğu konusunda görüş birliği 

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

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

testi, erkek faktörünü değerlendirmede kullanılabilir (102).  

 

Tablo 2. Tekrarlayan Gebelik Kayıplarında Uygulanan Tanılama Yöntemleri ve 

Testler 

Genetik   Eşlerde karyotip analizi 

Endokrin değerlendirme  Midluteal faz serum progesteron düzeyi veya 

 endometrial biyopsi 

 Follikuler faz orta-geç- döneminde LH 

 Follikuler faz androgen 

 TSH 

 Açlık insülin, glikoz 

 Prolaktin 

Uterin değerlendirme  Histerosalpingografi, Sonohisterografi 

 Transvaginal ultrasonografi 

 Histeroskopi, laparaskopi, MRI 

Antifosfolipid Sendrom 

açısından değerlendirme 

 Antifosfolipid antikor (AFA) testleri 

Trombofili açısından 

değerlendirme   

 Lupus antikoagulan 

 Antikardiyolipin antikor 

 Faktör V Leiden mutasyonu 

 Protrombin gen mutasyonu 

 Protein S, Protein C ve Antitrombin III seviyeleri 

Servikal değerlendirme   6 – mm dilatör test 

 Histerosalpingografi (funneling bulgusu) 

 Transvaginal USG  
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2.5. TEKRARLAYAN GEBELİK KAYIPLARINDA TEDAVİ 

2.5.1. Folik Asit Tedavisi ve Multivitamin 

           Folat ve vitamin B12 konsantrasyonlarının eksikliği sonucu oluşan 

homosisteinin plasental gelişimi ve sonrasında fetal büyümeyi etkilediği 

düşünülmektedir. Folat eksikliğinin abortus riski, düşük doğum ağırlığı, erken doğum, 

intrauterin gelişme geriliği (IUGG), nöral tüp defekti, preeklampsi gibi 

komplikasyonlara neden olduğu bilinmektedir. Bu nedenle folik asit alımına gebeliğin 

öncesinde başlanmalı ve gebeliğin ilk trimesteri boyunca devam edilmelidir (103, 104, 

105). Kamal et al. çalışmasında folik asit takviyesinin, nöral tüp defekti (NTD) ve 

tekrarlayan gebelik kaybı oranını azalttığı bildirilmiştir. Bu durum, yüksek 

homosistein ve azalmış serum folat konsantrasyonlarının tekrarlayan spontan erken 

gebelik kayıpları için risk faktörleri olduğunu ve tedavinin yararlılığını savunmaktadır. 

TGK ve hiperhomosisteinemisi bulunan kadınlarda yüksek doz folik asit ile vitamin 

tedavisi etkili olmuştur. Homosistein seviyeleri normalize edilerek fetal sonuçta 

iyileşme sağlanmıştır (106). Yapılan başka bir çalışmada ise folik asit takviyesinin 

toksisitite etkisinin olmamasından ve NTD’ni azaltmada önemi bilindiğinden gebelik 

öncesinde verilmesi gerektiği savunulmuştur (105). Glueck et al.  (2015) tarafından 

yapılan çalışmada da, L-metil folat, B6 ve B12 vitamin takviyesi ile yapılan tedavinin, 

homosistein seviyelerini azalttığı, hatta hastaların %76’sında normalize ettiği 

bulunmuştur (107). Mukhopadhyay et al. (2017) yaptığı çalışmada da folik asit ve 

vitamin B12 ile tedavisinin homosistein düzeylerini önemli derecede azalttığı, 

hiperhomosisteineminin tekrarlayan gebelik kaybı için bir risk faktörü olduğu, bu 

nedenle de TGK öyküsü olan kadınlarda rutin olarak serum homosistein ölçümünün 

testlere dahil edilmesi gerektiği belirtilmiştir (74). 

 

2.5.2. Progesteron 

           Progesteron, sağlıklı bir gebeliğin sağlanması ve sürdürülmesi için gereklidir. 

Luteal faz yetmezliğinin yol açtığı progesteron miktarındaki azalma TGK’da nedensel 

bir faktör olarak öne sürülmüştür. Bununla birlikte progestasyonel ajanlar, gebeliğin 

ilk üç ayından başlayarak, abortusu önlemek için kullanılan tedaviler arasında yer 

almaktadır (108). TGK öyküsü olan ve mevcut gebelikte progesteron tedavisi alan ve 
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almayan kadınların gebelik sonuçlarının karşılaştırıldığı bir çalışmada, progesteron 

kullanan kadınların abortus oranında istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu 

belirlenmiştir (109). Diğer bir randomize, plasebo kontrollü çalışmada ise, 

açıklanamayan TGK öyküsü olan kadınlarda gebeliğin ilk üç ayında vajinal 

progesteron kullanımının canlı doğum oranlarında anlamlı bir artışa neden olmadığı 

bildirilmiştir. Son zamanlarda yayınlanan PROMISE çalışmasına dayanılarak, 

açıklanamayan TGK’lı kadınlarda progesteron reçete edilmemesi önerilmektedir 

(108). TGK ve luteal faz yetmezliği olan kadınlarda canlı doğum oranını iyileştirmek 

için progesteron kullanımına yönelik yeterli kanıt olmadığı belirtilmiştir. Ayrıca luteal 

faz yetmezliği için test yapılması ve kullanımına uygunluğu konusunda sınırlı 

kanıtlara dayanarak rutin olarak test yapılmaz veya önerilmez (9, 10). 

 

2.5.3. Metformin 

  Metformin, antihiperglisemik etkili oral bir ilaçtır ve glikoz toleransını arttırır. 

Bazal ve postprandiyal plazma glikoz konsantrasyonlarını düşürür. Metformin hepatik 

glikoz üretimini ve intestinal glikoz emilimini azaltır ve böylece insülin duyarlılığını 

da arttırır. Metformin tip II diabetes mellitus tedavisinde, PKOS hastalarında 

menstrüel disfonksiyonu tedavi etmek için ve gebe kalmak isteyen kadınlarda 

doğurganlığı arttırmak için kullanılmaktadır. Randomize kontrollü olmayan çalışmalar 

gebelikte metformin uygulamasının PKOS'lu hastaların gebelik sonuçları üzerindeki 

etkisini değerlendirmiş, metforminin de etkili olabileceğini düşündürmüştür (110, 

111). Yapılan bir çalışmada PKOS veya insülin direncine sahip kadınların gebelik 

sonuçlarının iyileştirilmesinde metforminin etkili olduğu bulunmuştur (111). 

Metforminin abortus üzerindeki etkisini araştıran metaanaliz çalışmasında ise; 

PKOS’la birlikte infertilitesi olan kadınların insülin duyarlılaştırıcı olan metformini 

gebelik öncesi kullanmalarının, spontan abortus yapma riskini anlamlı düzeyde 

etkilemediğini belirtmişlerdir (112). Metforminin kullanımı ile ilgili veriler çelişkili, 

çünkü yeterince güçlü araştırmalar yapılmamıştır. TGK ve PKOS'lu kadınlarda birçok 

çalışmanın incelendiği kılavuzlar ve uzman görüşlerine bakıldığında metformin 

kullanımı TGK tedavisinde önerilmemektedir (9,10). 
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2.5.4. İntravenöz İmmünoglobulin 

           İntravenöz immünoglobulin (IVIG), immün komplekslerin eliminasyonu, Fc-

reseptörler ile etkileşim, aktive edilmiş komplement faktörlerinin eliminasyonu, 

antijen prezantasyonu ve enflamatuar sitokinlerin nötralizasyonu dahil olmak üzere 

birçok mekanizma yoluyla birçok otoimmün ve enflamatuar hastalıkta semptomları 

azalttığı bilinmektedir. Ancak yapılan çalışmalarda ve kılavuzlarda IVIG’in etkinliği 

hakkındaki kesin sonuçlar için çalışmaların yetersiz kaldığı sonucuna varılmıştır ve 

IVIG tedavisi TGK’da önerilmemektedir (9, 10). Kortikosteroidler veya IVIG tedavisi 

diğer tedavi yöntemlerine kıyasla, antifosfolipid antikorları ile ilgili TGK olasılığı olan 

kadınların canlı doğum oranını iyileştirmemektedir. Bunların kullanımı maternal ve 

fetal morbiditeye neden olabilir (9). Ata et al.  (2011) açıklanamayan TGK olgularında 

IVIG tedavisini araştırdığı metaanaliz çalışmasında, tedavide IVIG’in etkisinin 

bulunmadığı bildirilmiştir (113). Triolo et al (2003) yaptıkları randomize kontrollü 

çalışmada, antifosfolipid antikorlarıyla ilişkili tekrarlayan gebelik kaybı olan 

kadınların, düşük moleküler ağırlıklı heparin (DMAH) ve aspirin ile kombine 

tedavisinin, IVIG ile tedavi edilenlerden daha yüksek oranda canlı doğum oranına 

sahip olduğunu bildirmişlerdir (114). 

 

2.5.5. Lökosit İmmunoterapisi 

           Tekrarlayan gebelik kayıplarının meydana gelmesinden sorumlu immün 

mekanizmalar annede lökositotoksik antikorların bulunmaması, anne-baba arasındaki 

HLA uyumu, maternal blokan antikor yokluğu olarak gösterilebilir. Tekrarlayan 

gebelik kayıpları olan vakalarda eşin ya da uygun bir donörün lenfositleri kullanılarak 

immünizasyonu sağlamak amacıyla uygulanan bir tedavidir. TGK’nın tedavisinde 

APS bulunan kişilerde immunosupresyonu sağlamak amacıyla aktif immünizasyon 

yapılır. Bu immunoterapinin paternal kaynaklı fetal antijenlere maternal yanıtın 

natural killer hücre aktivitesini baskılayarak düzenlediği düşünülmektedir. Paternal 

lökosit enjeksiyonu veya trofoblast membran infüzyonu kullanılarak immün tanılama 

sağlanır (115). 
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2.5.6. Aspirin ve Heparin 

           Düşük molekül ağırlıklı heparin (DMAH), daha iyi güvenlik profili nedeniyle 

fraksiyone olmayan heparine göre daha çok tercih edilir. Bu nedenle TGK ve 

trombofili hastalarında en yaygın kullanılan antikoagülandır. DMAH trofoblast 

proliferasyonunu, invazyonunu ve farklılaşmasını düzenleyerek bir sitoprotektif etki 

gösterir. Bu nedenle DMAH trombofili ve TGK olgularında gebelik sonuçlarını 

iyileştirmek amacıyla kullanılmaktadır (116). TGK’nın tedavisinde Tzafettas et al. 

(2005) DMAH uygulandıktan sonra etiyolojisi bilinmeyen 27 TGK’lı hastada başarı 

oranının yüksek olduğunu (%85,1) bildirmişlerdir. Ayrıca uygulanan tedavinin 

etiyolojisi bilinen ve bilinmeyen TGK’da her iki hasta grubunda etkili olduğu 

gösterilmiştir. Gebelik boyunca düşük doz aspirin ile birlikte DMAH kullanımının 

güvenli ve etkili olduğu sonucuna varılmıştır (117). Empson et al. (2005) tarafından 

yapılan çalışmada gebelik kayıplarını iyileştirmek için aspirin, steroid tedavisi, 

intravenöz globulin (IVIG) ve heparin gibi çeşitli tedaviler gebe kadınlara 

uygulanmıştır. Çalışmada antifosfolipid antikorları nedeniyle TGK olan kadınların, 

canlı doğum oranında belirgin bir artış sağlayan tedavi kombinasyonunun aspirin ve 

fraksiyone olmayan heparin olduğunu bildirmişlerdir. Bu tedavi kombinasyonu sadece 

aspirin tedavisiyle karşılaştırıldığında, abortus oranını %54 oranında azalttığı 

sonucuna varmışlardır (118). 

  Antifosfolipid sendromlu tromboz öyküsü bulunan hastalara veya tromboz 

öyküsü bulunmayıp TGK öyküsü olan antifosfolipid sendromlu hastalara gebelik 

boyunca ve postpartum altıncı haftaya kadar antikoagulan ve heparin tedavisi 

uygulanmaktadır. Tekrarlayan erken gebelik kaybı veya açıklanamayan geç gebelik 

kaybı olan kadınlar için antifosfolipid antikorları taraması önerilir. Pozitif 

antifosfolipid antikorları ve venöz veya arteriyel tromboz öyküsü olmayan bu gebelik 

komplikasyonu olan kadınlar için de profilaksi veya orta dozda profilaktik doz heparin 

veya profilaksi olarak DMAH ve aspirinin kombine edilmesi önerilmektedir (119).  

ESHRE 2017 kılavuzunda da APS’nin laboratuvar kriterlerini yerine getiren 

ve üç veya daha fazla gebelik kaybı öyküsü olan kadınlar için, gebe kalmadan önce 

başlayan DDA (75 ile 100 mg/gün) ve profilaktik doz heparin ile başlanması 
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önerilmektedir (10). Antifosfolipid sendromlu gebe kadınlarda, düşük dozda aspirin 

ve heparin tedavisi önerilmektedir (9). 

 

2.6. TEKRARLAYAN GEBELİK KAYBI VE DEPRESYON 

         Gebelik kaybı kadınları fiziksel olarak etkilemenin yanında psikolojik olarak 

da etkiler. Gebeliğin kaybı çiftler için üzücü kaygı verici ve travmatik bir durum 

oluşturur. Umutsuzluk, kırılganlık ve güçsüzlük duygusuna yol açar. Ayrıca 

depresyon, anksiyete, öfke ve keder gibi zihinsel sıkıntılar da görülebilmektedir. Bu 

üzücü durum tekrarlanırsa, psikolojik sıkıntı devam eder. Gebelik kaybı çok erken 

dönemde gerçekleşse dahi, psikolojik etkisi ölü doğum ve yenidoğan ölümleri de dahil 

olmak üzere perinatal bir kayıp kadar önem taşır (16). Kendiliğinden abortus sonrası 

kadınların %48- 51’inde psikiyatrik hastalık görüldüğü belirtilmiştir (120). Major 

depresif bozukluk tanısının gebeliğin kaybı sonrasında, %10 ile %50 arasında 

görüldüğü bildirilmiştir. Psikolojik belirtiler gebelik kaybından sonraki altı ay ile bir 

yıl kadar sürebilir. Risk faktörleri arasında psikiyatrik hastalık öyküsü, çocuksuzluk, 

sosyal destek eksikliği veya kötü evlilik uyumu, gebelik öncesi kayıp gösterilmektedir 

(15). 

 Abortus, depresyon, anksiyete, öfke ve keder gibi zihinsel sıkıntılara neden olur. 

Abortus tekrarlanırsa, zihinsel sıkıntı devam eder. Bunların tümü, TGK hastalarının 

uygun zihinsel bakıma ihtiyacı olan bir grup insan olduğunu göstermektedir (15). 

Sham et al. (2010) çalışmasında kadınların abortustan üç ay sonra, %10’unda depresif 

bozukluk, %1,2'sinde anksiyete bozukluğu, %0,6’sında obsesif kompulsif bozukluk ve  

%0,6’sında ise travma sonrası stres bozukluğu gibi psikolojik rahatsızlıklar 

yaşadıklarını belirtmişlerdir. Gebelik kaybı sonrası yaşanan depresyonun risk 

faktörleri arasında genç yaş, kısırlık öyküsü ve geçmiş depresyon öyküsü yer 

almaktadır (121). Lok ve Neugebauer (2007) gebelik kaybının psikolojik uyumla 

ilişkisini gözden geçirmişlerdir. TGK öyküsü olan kadınların %50’sinin psikolojik 

uyumda güçlük çektiği, bu durumun birkaç ay süren depresyon ve kaygıya yol açtığı 

ve TGK’lı kadınların üçte birinde depresyon tanısı konulduğu bildirilmiştir (15).  

  Birçok çalışma, gebelik kaybına psikolojik uyumun kadınlar ve erkekler 

arasında farklılık gösterdiğini göstermiştir (15,122,123). Hem erkekler hem de 
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kadınlar kayıptan kısa bir süre sonra psikolojik sıkıntı yaşadıkları halde, erkekler 

arasındaki sıkıntı düzeyleri kadınlardan daha azdır (15). Çalışmalar gebelik kaybı olan 

kadınlar arasında depresyon düzeylerinin eşleştirilmiş toplum örneklerinden anlamlı 

olarak daha yüksek olduğunu bildirirken, eşlerinin depresyon düzeylerinin toplum 

örnekleminden anlamlı düzeyde farklı olmadığını bildirmişlerdir (15,123). 

 

2.7. TEKRARLAYAN GEBELİK KAYBI ve ÇİFT UYUMU  

  Olumsuz olayları çiftlerin birlikte yaşaması, evlilik ilişkilerini ve ilişkideki 

uyumlarını güçlendirebilir (124). Ebeveynler gebelik kaybı sonrası olumsuz 

durumlarda güçlenebildikleri gibi aynı zamanda üzücü ve zor bir durumla yüz yüze 

oldukları için bireysel destekten birbirlerini mahrum bırakabilir. Stresli bir dönemden 

geçen çiftler yaşadıkları kederle başa çıkarken eşleriyle ilgilenemeyebilir ve destek 

olamayabilirler. Beklenen bebeğin ölümü ve neden olduğu sıkıntı, ebeveynlerin 

karşılıklı desteğini engelleyebilir ve eşlerinin destek algılarını bozabilir ve böylelikle 

ikili ilişkileri de olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Tekrarlayan gebelik kayıpları 

sonrasında çiftler zor, üzüntü verici ve stresli zamanlar geçirirler. Evlilik ilişkilerini 

iyileştirmek ve çiftlerdeki psikolojik ve psikososyal stresi azaltıp çiftleri rahatlatmak 

için bireylerin bu durumla yüzleşmesi gerekmektedir. Bu yüzden gebeliğin kaybı ile 

yüzleşme fırsatı sunan çift temelli psikolojik bakımın desteklenmesi önemlidir. 

Başlangıçtaki depresif belirtiler ile daha sonraki abortuslar arasındaki ilişkide önemli 

bir ilişki olduğu için, başka bir hamilelik atağı riskinin azaltılmasına da katkıda 

bulunabilir (15,16). Toedter at al. (2001), güçlü bir evlilik ilişkisi ve uyumu olan 

çiftlerin, gebelik kaybından sonra stres ve kederinin daha az olduğunu bildirmişlerdir. 

Eşlerin desteği, kadının psikolojik uyumuna yardımcı olmada önemli bir rol oynar. 

(125). Canário ve arkadaşları (2010) gebelik kaybından altı ay sonra psikolojik uyumu 

(duygusal bozukluk, travma belirtileri ve çift ilişkisi) ve psikolojik uyuma ilişkin 

cinsiyet farklılıklarını değerlendirmek, kaybın etiyolojisinin duygusal bozukluk ve 

travma üzerindeki etkisini belirlemek amacıyla yaptıkları çalışmada, çift ilişkisinin 

olumlu doğrultuda olmasının duygusal problemlerde azalmayı sağladığını ve çift 

ilişkisinin kalitesinde de artış gözlendiğini belirtmişlerdir. Çift ilişkisinin olumlu 
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olması gebelik kaybı sonrasında yaşanan travmatik semptomların etkisini de 

hafifletmektedir (126). 

  TGK ile ilişkili psikolojik ve psikososyal stres yaşayan çiftleri rahatlatmak ve 

evlilik ilişkilerini iyileştirmek için, TGK ile yüzleşme fırsatı sunan çift tabanlı 

psikolojik bakımı teşvik etmek önemli görünmektedir. Bazal depresif belirtiler ve 

sonraki abortus arasında önemli bir ilişki tespit edildiğinden, diğer bir gebelik kaybı 

bölümünün riskinin azaltılmasına da katkıda bulunabilir (16,55). Bazı çalışmalar, 

erken gebelikte psikolojik bakımın, açıklanamayan TGK tanılı kadınlarda abortus 

oranını azalttığını bildirmiştir (127, 128). Kagami et al. (2012) TGK yaşayan çiftlerde 

(76 çift n=152), TGK ile ilişkili psikolojik uyum ve psikososyal stresin evlilik ilişkileri 

üzerine etkisini inceledikleri çalışmalarında, kadınların erkeklerle karşılaştırıldığında 

yüksek depresyon, anksiyete ve TGK ile ilişkili kişisel ve sosyal stres yaşadıklarını 

bildirmişlerdir. Erkekler ve kadınlar arasında evlilik ilişkisi ile TGK arasında fark 

bulunmamıştır. Ancak kadınlarda, erkeklere göre evlilik ilişkisini algılama kalitesi 

düşük, depresyon ve anksiyete düzeyleri ise anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. 

Her iki partnerin psikolojik ve psikososyal uyumunun değerlendirilmesi ve yönetimi, 

partnerlerin geçmiş gebelik kayıplarına ve gelecekteki gebeliklere duygusal olarak 

uyum sağlamaları için TGK tedavisinde dikkate alınmalıdır (14). 

 

2.8. TEKRARLAYAN GEBELİK KAYBI ve UMUTSUZLUK 

  Umut kavramı, kişinin gelecekteki gerçek hedeflerine ulaşması ve 

beklentilerinin gerçekleşmesinin yansımasıdır. Umutsuzluk kavramı ise karşıt 

beklentileri ve beklentinin gerçekleşmemesi durumunu simgelemektedir. Umutta 

hedefe ulaşmak için uygulamaya konan planların başarılacağı öngörüsü varken, 

umutsuzlukta başarısız olunacağı yargısı vardır. Umutsuzluk, depresif bozuklukların 

temel özelliklerinden biri olarak değerlendirilmekte, intihar eğilimlerinin belirleyicisi 

ve bazı fiziksel rahatsızlıklarla da yakından ilişkili bir kavram olduğu belirtilmektedir 

(129).  

  İnsan neslinin devamlılığı ve toplumun beklentilerinin karşılanması için 

doğurganlık kavramı büyük önem taşımaktadır. Toplumda aile kavramının oluşması 

doğurganlık ve üreme rolünün yerine getirilmesiyle sağlanmaktadır. Çocuk sahibi 
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olamama yetersizlik olarak algılanmakta ve evli çiftlere çocuk sahibi olmaları 

gerektiği konusunda toplumsal baskı oluşturmaktadır. Doğurganlık sıklıkla kadının 

sorumluluğu olarak görülmekte ve toplumsal baskı daha sıklıkla kadına yönelik 

yaşanmaktadır. Kadınlar çocuk sahibi olamadıkları takdirde evlilikleri riske girmekte, 

bu durum sıklıkla kadını umutsuzluk ve depresyon sürecine sürüklemektedir (129, 

130). Çocuk sahibi olamama ile ilişkili olarak deneyimlenen duygusal stresten dolayı, 

suçluluk, öfke, hayal kırıklığı ve umutsuzluk en sık yaşanan duygusal durumlar olup 

çiftleri olumsuz yönde etkilemektedir (129, 131). 

  Umutsuzluk, negatif ve olumsuz duygulanımları ve çaresiz beklentileri de ifade 

etmektedir. Genel olarak umutsuzluk duygusunu yaşayan kişilerin kendisinde de 

olumsuz özellikler tanımlaması, gelecek ile ilgili karamsar beklentilere girmesi, 

yaşadığı olumsuzlukları da değişmez kabul etmesi ve olumsuzlukları kendine 

bağlaması gibi durumlar gözlenmektedir. Olumsuz duygularını gelecek beklentilerine 

yansıtan bireyler, bunun sonucunda patolojik psikiyatrik sorunlar yaşamaya yatkınlık 

oluştururlar. Çünkü umutsuzluk, karamsarlık, çaresizlik duyguları sosyal iyilik haliyle 

ilişkili bulunmaktadır (11). 

  Tekrarlayan gebelik kayıpları nedeniyle çocuk sahibi olamama korkusu ve 

kaygısı yaşayan çiftler gelecek ümit ve beklentilerini zaman zaman kaybetmekte ve 

umutsuzluk yaşayabilmektedirler (56). Bu durum çocuk sahibi olamayan infertil 

çiftlerde de benzer duygulara yol açmaktadır. Çocuk sahibi olamayan bireyler 

yaşadıkları bu yetersizlik duygusuyla çevrelerinden izole olmakta ve gelecekten 

beklentileri ve çocuk sahibi olabilme umudunu da kaybedilmektedirler. Çocuk sahibi 

olamama kadında benlik saygısında azalmaya, psikolojik olarak eksik hissetmeye, 

sosyal izolasyona ve rol eksikliğine neden olmaktadır (56,129,131). Keskin et al. 

(2014) yaptıkları çalışmada çocuk sahibi olamayan infertil kadınlarda umutsuzluk,  

depresyon, benlik saygısında azalma gözlemlemiştir. Benlik saygısı azaldıkça 

umutsuzluk düzeylerinin de arttığı bildirilmiştir (11). 

  Gebelik kaybının yarattığı psikolojik etki ile birlikte keder yas gibi süreçler 

yaşanmaktadır. Gebelik süresine bakılmaksızın yaşanan kayıp sonrası kadınların 

gelecekle ilgili hayallerinin kaybı, beklentilerinin olumsuz sonuçlanması yoğun stres 

ve sıkıntıya yol açmaktadır. Kayıp yaşayan kadınlarda gelecekten beklenti azalmakta 



30 
 

ve umutsuzluk duyguları artmaktadır. Bellhouse et al. (2018) çalışmasında kayıp 

sonrası görüşme yapılan kadınların çoğunda gebelik kayıpları ile ilişkili sıkıntı ve 

keder duyguları yaşadıkları bulunmuştur. Ayrıca kayıp sonrasında çaresizlik 

ümitsizlik, kendini suçlama, annelik hayallerinin ve planlarının kaybı, izolasyon, 

depresyon ve anksiyete yaşadıkları da belirtilmiştir. Ayrıca calışmada sağlık 

profesyonellerinin kayıp yaşayan kadınların destek düzeylerinin artması için, bu 

durumun düzelmesini destekleyici daha fazla kaynağa ve yönteme ihtiyaç duyduğu da 

vurgulanmıştır (132). 

 

2.9. TEKRARLAYAN GEBELİK KAYIPLARINDA HEMŞİRELİK 

YAKLAŞIMI 

  Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması (TNSA) 2013 yılı verilerine göre, 

ülkemizde evlenmiş kadınların 1/5’inin (%23) spontan abortus, %14’ünün ise en az 

bir kez isteyerek abortus yaptığına ulaşılmaktadır (133). Kadınlar bu süreçte 

depresyon, umutsuzluk, kaygı, anksiyete, gelecek korkusu intihar girişimi gibi depresif 

belirtileri yaşamaktadırlar. Tekrarlayan gebelik kaybı olan kadınlarda verilen bakım 

ve danışmanlık bu kötü sürecin süresinin azaltılmasına ve kayıp yaşayan kadınların 

iyilik hallerinin yeniden kazandırılmasına yardımcı olmaktadır (18,134). Nikcevic et 

al. (2007) tarafından yapılan çalışmada, gebelik kaybı olan kadınlar rastgele iki gruba 

ayrılmış ve bir gruba kayıp sonrası (n=33) beş hafta boyunca danışmanlık yapılmış, 

diğer gruba (n=33) herhangi bir girişimde bulunulmamıştır. Danışmanlık uygulanan 

gruptaki kadınların, danışmanlık uygulanmayan kadınlara göre dördüncü ayda yas, 

anksiyete ve depresyon düzeylerinde azalma olduğu belirlenmiştir (135). Bu yüzden 

kayıp yaşayan kadınların anksiyete, depresyon, sosyal destek düzeyleri, emosyonel ve 

hemşirelik bakım gereksinimleri belirlenerek destekleyici hemşirelik bakımının 

sağlanması gerekmektedir (136). 

 Gebelik kaybı olan kadınların bakımının sağlanması için geliştirilen Swanson 

Bakım Kuramı, sağlık profesyonellerine abortus yapan kadınlar ile ilgili etkili bir 

rehber oluşturmaktadır. Kuram “bilmek, birlikte olmak, gereksinimlerini karşılamak, 

güçlendirmek, inancı korumak” gibi basamaklardan oluşur. Swanson Bakım 

Kuramı’na dayalı hemşirelik bakımı, abortus yapan kadınların ailesi ve ekip üyeleri 
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ile ilişki kurma ve bakım verme konularında hemşirelere ve sağlık çalışanlarına rehber 

olmaktadır. Bakım verilen kadınların iyilik halinin kazandırılmasına, iyileşme 

sürecinin de beraberinde hızlanmasına, bireyin yaşadığı bu travmatik ve acı veren olayı 

en iyi şekilde atlatmasına, bireyin gelecek kaygısının azalıp kendine olan güveninin 

artmasına yardımcı olmaktadır.  Swanson Bakım Kuramı birey ve hemşire arasında 

ilişki kurarak, bireyin aldığı bakımla birlikte, iyileşme sürecinin hızlanmasına, 

hemşirenin bireyin yaşadığı zorlukları anlamasına, bireyin yaşadığı acı olayı 

atlatmasına ve geleceğe yönelik kendine olan güveninin artmasına yardımcı 

olmaktadır. Bununla birlikte bireyin ailesi ve ekip üyeleri ile nasıl ilişki kuracağı ve 

nasıl bakım yapacağını belirterek hemşirelere rehber olmaktadır (136). 

  Kayıp sonrası hemşire bakım verici ve danışmanlık rollerini gerçekleştirir. 

Bakım ve danışmanlık verici hemşirelik yaklaşımında; 

• Hemşireler gebelik kaybı olan kadının emosyonel durumuna önem vermelidir.  

• Kadının mahremiyetini sağlamalıdır.  

• İletişimi olumlu kurmalı ve güven oluşturmalıdır.  

• Kadının kaybetmiş olduğu özgüveni sağlamak için cesaretlendirmelidir. Ayrıca 

hassas ama gerçekçi bir iyimserlik tutumuyla davranmalıdır. 

• Kayıp sonrası duygusal durumunu anlayabilmeli ve kadının geriye dönük 

sorgulama yapmasını ve kendini suçlamasını önlemeye çalışmalıdır.  

• Süreci kabul etmesini sağlamalı ve bireyin ihtiyaçlarına yönelik planlamalar 

yapmalıdır.  

• Bireyin yaşamış olduğu bu olayı atlatmasına yardımcı olmalı desteklemeli, geri 

bildirimler almalı ve çözüme yönelik alternatifler yaratmalıdır. 

• Bilgi eksikliği yaşayan kadına açıklamalar yapmalıdır ve doğru bilgilendirilmesi 

sağlanmalıdır. 

• Bireyin acısını paylaşmayı değer verilen kişilerle sınırlamamalı, kişinin 

yaşadıklarını anlayabilmeli ve sıkıntısı ve rahatsızlıklarını yargılamadan dinlemelidir. 

• Hemşire kadına yönelik umut dolu olmalıdır, bireyin çaresiz olmadığını dile 

getirmelidir. 

• Gebelik kaybı gibi önemli bir olaydan sonra hemşire, kadında sağlıklı bir 

iyileşme sürecini sağlayabilmeli ve kadının ruh sağlığının iyileşmesine katkıda 

bulunmalıdır.  
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• Kadının ruh sağlığının korunmasına yardımcı olur. 

• Aynı zamanda kadınla, terapötik iletişim tekniklerini kullanmalıdır.  

• Kadının gereksinimlerini karşılamalı, kadında iyileşme çabasını artırıcı 

motivasyonu sağlamalı ve onun inancını sürdürmesi için cesaretlendirmelidir. 

• Kadınların psikolojik bakımının yanısıra abortus sonrasında kanama, enfeksiyon 

ve beslenme düzeni gibi fiziksel ihtiyaçlarını takip etmeli ve bilgilendirme yapmalıdır 

(136,137,138). 

 Gebelik kaybı sürecini yaşayan kadınlar fizyolojik sosyal ve kültürel olarak 

bütüncül bir yaklaşım içinde değerlendirilmelidir. Bu süreçte hemşireler, fiziksel 

semptomların takibinin yanında psikolojik yönden de risk altında olan kadınları erken 

dönemde belirlemeli ve ruhsal belirtileri değerlendirmeli, saptanan ruhsal sorunları ve 

uygulanacak tedavi yöntemlerinin etkinliğini yakından izlemelidir (139). Ülkemizde 

tekrarlayan gebelik kaybı üzerine yapılmış çok az ve sınırlı sayıda çalışma 

bulunmaktadır. Özellikle bu konuda hemşirelik çalışmaları çok yetersizdir. 

Hemşirelerin bu süreci uygun yönetebilmeleri için tekrarlayan düşüğü olan kadınlara 

yönelik danışmanlık birimleri kurulmalı ve bu konu üzerine bilimsel çalışmalar 

yapılmalıdır.  
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                                3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Bu çalışma, tanımlayıcı ve koralasyonel araştırma tipine uygun olarak 

yürütülmüştür. 

 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Özellikleri 

Çalışma, Nisan 2018-Nisan 2019 tarihleri arasında Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi İzmir Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi kadın doğum servisinde 

TGK tanısı ile izlenen kadınlar ile yürütülmüştür. Bu hastanede iki ve üzeri gebelik 

kaybı, tekrarlayan gebelik kaybı olarak kabul edilmektedir. 

 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini, Nisan 2018- Nisan 2019 tarihleri arasında SBÜ İzmir 

Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Doğum Servisi’nde TGK tanısı ile 

izlenen kadınlar oluşturmuştur. 

Çalışmada evreni bilinmeyen örneklem büyüklüğü hesaplama formülü 

kullanılarak örnekleme alınacak birey sayısı 59 kişi olarak hesaplanmış (American 

Society for Reproductive Medicine tarafından görülme sıklığı 0,01-0,04 olarak kabul 

edilmiştir),  66 kadın çalışma kapsamına alınmıştır.  

n= t² pq /d² 

n= Örnekleme alınacak birey sayısı 

p= İncelenecek olayın görülüş sıklığı (0,04) 

q= İncelenecek olayın görülmeyiş sıklığı (0,96) 

t= Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanılma düzeyinde t tablosunda bulunan 

teorik değer (1,96) 
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d= Olayın görülüş sıklığına göre yapılmak istenen+sapma (0,05) olarak 

simgelenmiştir. 

n=(1,96)² x0,04x0,96/(0,05)² =59 

Araştırmanın örneklemini ise, olasılıksız örnekleme yöntemlerinden amaçlı 

örnekleme yöntemi kullanılarak Nisan 2018- Nisan 2019 tarihleri arasında örneklem 

kriterlerine uyan, ulaşılabilen kadınlar oluşturmuştur. Bu süreç içerisinde toplamda 

hastanede örneklem kriterlerine uyan 76 kadın tedavi görmüş, 10 kadın araştırmaya 

katılmayı kabul etmemiş ve 66 kadın ile çalışma tamamlanmıştır.  Evrenin %87’sine 

ulaşılmıştır. Yapılan güç analizi sonrasında da araştırmanın gücünün %98 olduğu 

belirlenmiştir. 

 

3.4. Araştırmaya Dâhil Olma Kriterleri 

- 18 yaş ve üzerinde olan, 

- Türkçe konuşabilen, 

- İki ve üzerinde tekrarlayan gebelik kaybı yaşamış olan, 

- Daha öncesinde depresyon veya herhangi bir psikiyatrik hastalık tanısı 

almamış olan, 

- Araştırmaya katılmaya gönüllü olan kadınlar araştırma kapsamına alınmıştır. 

 

3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı Değişkenler: Depresyon puanı, Umutsuzluk puanı ve Çift Uyumu 

Ölçeği puanı 

Bağımsız Değişkenler: Kadınların sosyodemografik ve obstetrik özellikleri 

  

3.6. Veri Toplama Araçları 

Araştırmada verileri toplamak için Birey Tanıtım Formu, Beck Depresyon 

Ölçeği, Beck Umutsuzluk Ölçeği ve Dyadik Çift Uyum Ölçeği kullanılmıştır. 
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3.6.1. Birey Tanıtım Formu (EK 1) 

Araştırmaya katılan kadınların sosyodemografik ve obstetrik özelliklerine 

ilişkin bilgi edinebilmek amacıyla literatür doğrultusunda araştırmacı tarafından 

hazırlanan form 16 sorudan oluşmaktadır (140). 

 

3.6.3. Beck Umutsuzluk Ölçeği (BUÖ) (EK 2) 

Beck ve arkadaşları tarafından 1974 yılında bireylerin geleceğe yönelik 

karamsarlık düzeylerini belirlemek amacıyla geliştirilen ölçeğin, Türkçe geçerlik 

güvenirlik çalışması 1991 yılında Seber, 1994 yılında Durak tarafından yapılmıştır. 

BUÖ, 20 soru ve üç alt boyuttan (Gelecekle İlgili Duygular, Motivasyon Kaybı, 

Gelecekle İlgili Beklentiler) oluşmaktadır. Elde edilen toplam puan 0 ile 20 arasında 

değişmektedir. Ölçekten alınan puanlar yükseldikçe bireyin umutsuzluk düzeyinin de 

yüksek olduğu kabul edilmektedir ve alınan puanların 0-3 arasında olması normal, 4-

8 arasında olması hafif, 9-14 puan arasında olması orta, 15-20 puan arasında olması 

şiddetli umutsuzluk şeklinde yorumlanmaktadır (141). Ölçeğin cronbach alfa iç 

güvenirlik katsayısı Seber tarafından 0,86, Durak tarafından 0,85, bu çalışmada ise 

0,78 olarak bulunmuştur.   

 

3.6.2. Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) (EK 3) 

Beck ve arkadaşları (1961) tarafından depresyon varlığının 

değerlendirilebilmesi için geliştirilen ölçeğin Türkçe geçerlik güvenirlik çalışması 

1988 yılında Hisli tarafından yapılmıştır (142). Dörtlü likert tipindeki, 21 maddeden 

oluşan ölçekten, alınabilecek puanlar 0 ile 63 arasında değişmektedir. Toplam puanın 

yüksekliği depresyonun şiddetini göstermektedir. Ölçekten alınan 0-9 puan minimal 

düzeyde; 10-16 puan hafif düzeyde, 17-29 puan orta düzeyde ve 30-63 puan şiddetli 

düzeyde depresif belirtilerin olduğu şeklinde yorumlanabilmektedir. BDÖ’den 17 

puan ve üstü alan bir kişi de psikiyatrik muayene ile depresyon saptanma olasılığı 

ortalama %80, depresyonu olan bir bireyin 16 ve altında puan alma olasılığı ise 

ortalama %30 olarak belirlenmiştir (142) Hisli’nin çalışmasında cronbach alfa iç 

güvenirlik katsayısı 0,80 (22), bu çalışmada ise 0,85 olarak saptanmıştır. 
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3.6.4. Dyadik Çift Uyum Ölçeği (DÇUÖ) (EK 4) 

Çift uyum ölçeği, evli ya da birlikte yaşayan çiftlerde ilişkinin kalitesinin nasıl 

algılandığını değerlendirmek için Spanier (1976) tarafından geliştirilmiş, 32 maddeden 

oluşan bir ölçektir. DÇUÖ ilişkiyi dört ayrı yönden değerlendirir, bu nedenle çift 

uyumu, çift doyumu, çiftlerin bağlılığı ve sevgi gösterme olmak üzere dört alt ölçeğe 

sahiptir.  

Çift uyumu: Evlilik ilişkisi içinde önemli konularda anlaşma düzeyi, fikir 

birliği ile ilgili on üç maddeden oluşmaktadır. Bu bölümden alınabilecek en yüksek 

puan 65’tir.  

Çiftlerin bağlılığı: Birlikte geçirilen zamanla ilgili beş maddeden oluşmaktadır. 

Bu bölümden alınabilecek en yüksek puan 24’tür. 

Çift doyumu: Duygu ve iletişim ile ilgili olumlu ve olumsuz özellikleri 

değerlendiren on maddeden oluşmaktadır. Bu bölümden alınabilecek en yüksek puan 

50’dir.  

Sevgi gösterme: Sevgi gösterme şekillerinde anlaşma ve sevgi gösterme 

davranışları ile ilgili dört maddeden oluşmaktadır. Bu bölümden alınabilecek en 

yüksek puan 12’dir.  

Ölçek farklı maddeler için beşli, altılı ve yedili Likert tipi ölçüm sağlamaktadır. 

İki madde ise “evet” ve “hayır” olarak cevaplandırılır. Maddelerin çoğunluğu 0-5 

arasındaki değerlerin kullanıldığı altılı bir puanlama sistemi üzerinden değerlendirilir 

(her zaman anlaşırız/anlaşamayız, her zaman/hiç bir zaman gibi). Toplam puanlar 

evlilik uyumu ve tatminin derecesini yansıtmaktadır. Ölçekten alınabilecek en düşük 

puan 0, en yüksek puan ise 151’dir. Alınan yüksek puan kişinin evlilik uyumunun daha 

iyi olduğunu gösterir. DÇUÖ’nin Türkçeye uyarlanması ve geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması Fışıloğlu ve Demir (2000) tarafından yapılmıştır. Ölçeğin Cronbach Alpha 

değeri Spainer tarafından 0,96, Fışıloğlu ve Demir tarafından 0,92 (143), bu çalışmada 

ise 0,89 olarak bulunmuştur. 
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3.7. Verilerin Toplanması 

Veriler, örnekleme alınan kadınlardan, SBÜ İzmir Tepecik Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi kadın doğum servisinde araştırmacı tarafından toplanmıştır. TGK 

ile takip edilen kadınlara Birey Tanıtım Formu,  Beck Umutsuzluk Ölçeği, Beck 

Depresyon Ölçeği, Dyadik Çift Uyum Ölçeği uygulanmıştır. 

 

3.8. Araştırma Süreci 

Literatür Taraması----MART 2017-AĞUSTOS 2017 

Problemin Tanımlanması ve Araştırma Sorusunun Oluşturulması---OCAK-NİSAN 

2018 

Etik Kurul ve Kurum İzinlerinin Alınması---NİSAN 2018  

Verilerin toplanması---NİSAN 2018- NİSAN 2019 

Verilerin Değerlendirilmesi ve Tez Raporunun Yazılması---NİSAN-HAZİRAN 2019 

Tez Savunma Sınavı ---TEMMUZ 2019 

 

3.9. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırmadan elde edilen verilerin analizi SPSS 22.0 istatistik paket 

programında gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya katılan bireylerin sosyo-demografik 

özellikleri sayı, ortalama ve yüzde dağılımları olarak verilmiştir. Bireylerin sosyo-

demografik özelliklerine göre, Beck Depresyon Ölçeği, Beck Umutsuzluk Ölçeği ve 

Dyadik Çift Uyum Ölçeği puan ortalamalarını incelemek amacıyla normal dağılıma 

uygunluk analizi yapılarak nonparametrik testler (Mann Whitney U ve Kruskall 

Wallis) kullanılmıştır. Kadınlarda depresyon, umutsuzluk ve çift uyumu arasındaki 

ilişkiyi incelemek için korelasyon analizi kullanılmıştır. Tüm istatistiksel analizlerde 

p<0,05 anlamlılık düzeyi temel alınmıştır. 
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3.10. Etik Açıklamalar 

Veriler İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 21.02.2018 tarihli 57 sayılı 

karar numarası (EK 5) ve araştırmanın yürütüldüğü Sağlık Bilimleri Üniversitesi İzmir 

Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nden kurum izni (EK 6) alındıktan sonra, 

araştırmaya katılan bireylerden sözlü ve yazılı onamları (EK 7)  alınarak toplanmıştır. 

Beck Depresyon Ölçeği, Beck Umutsuzluk Ölçeği ve Dyadik Çift Uyum Ölçeği’nin 

kullanımı için Türkçe geçerlik güvenirliğini yapan yazarlardan yazılı izin alınmıştır 

(EK 8). 
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4. BULGULAR 

 

Araştırmadan elde edilen bulgular altı başlık altında incelenmiştir. Bu başlıklar 

şunlardır: 

Kadınların sosyodemografik özellikleri, 

Kadınların obstetrik özellikleri, 

adınların Beck Umutsuzluk Ölçeği ve Beck Depresyon Ölçeği ve Dyadik 

Çift Uyumu Ölçeği puan ortalamaları 

  Kadınların umutsuzluk, depresyon ve çift uyum düzeyini etkileyen faktörler 

adınların umutsuzluk, depresyon ve çift uyumu düzeyi arasındaki ilişki  

 

4.1. Kadınların Sosyodemografik Özellikleri 

 

Araştırma kapsamına alınan kadınların yaş ortalaması 30,95±6,73 yıl olup, 

%34,4’ü ilkokul mezunudur. Kadınların  %74,2’si çalışmamakta, %87,9’u çekirdek 

aile tipine sahip, %86,4’ünün sosyal desteği vardır ve sosyal desteğe sahip olan 

kadınların %57,9’u bu desteği ailesinden almaktadır. %66,7’sinin geliri giderinden 

azdır ve aylık gelir ortalaması 2746,96±1914,89 Türk Lirasıdır (Tablo 3).  
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Tablo 3. Kadınların Sosyodemografik Özellikleri (n=66) 

Değişkenler Ort±SS 

Yaş Ortalaması (yıl) 

(Min-Max) 

30,95±6,73 

(18-47) 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Eğitim Durumu  

Okur-yazar 

İlkokul mezunu 

Ortaokul mezunu 

Lise ve üzeri mezunu 

 

11 

23 

15 

17 

 

16,7 

34,8 

22,7 

25,8 

Çalışma Durumu 

Çalışıyor 

Çalışmıyor 

 

17 

49 

 

25,8 

74,2 

Aile Tipi 

Çekirdek aile 

Geniş aile  

 

58 

8 

 

87,9 

12,1 

Sosyal Destek Varlığı 

Var 

Yok 

 

57 

9 

 

86,4 

13,6 

Destek Olan Kişi (n=57) 

Eş 

Aile  

Arkadaş  

 

21 

33 

3 

 

36,8 

57,9 

5,3 

Gelir Durumu  

Gelir giderden az 

Gelir gidere eşit 

Gelir giderden fazla 

 

44 

19 

3 

 

66,7 

28,8 

4,5 

 Ort±SS 

Aylık Gelir Ortalaması (Türk Lirası) 

(Min-Max) 

2746,96±1914,89 

(200-10000) 
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Araştırma kapsamına alınan TGK tanılı kadınların eşlerine ve evliliklerine 

ilişkin bilgiler Tablo 4’de verilmiştir. Kadınların eşlerinin yaş ortalaması 34,96±7,75 

yıl olup, %33,3’ü lise ve üzeri mezunu, %97’si çalışmakta, %51,5’i flört ederek 

evlenmiş ve evlilik süresi ortalaması 7,90±6,37 yıldır (Tablo 4). 

 

Tablo 4. Kadınların Eşlerine ve Evliliklerine İlişkin Özellikleri (n=66) 

Değişkenler Ort±SS 

Eşin Yaş Ortalaması (yıl) 

(Min-Max) 

34,96±7,75 

(21-60) 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Eşin Eğitim Durumu  

Okur-yazar 

İlkokul mezunu 

Ortaokul mezunu 

Lise ve üzeri mezunu 

 

11 

20 

13 

22 

 

16,7 

30,3 

19,7 

33,3 

Eşin Çalışma Durumu 

Çalışıyor 

Çalışmıyor 

 

64 

2 

 

97,0 

3,0 

Evlilik Şekli 

Flört ederek 

Görücü usulü 

 

34 

32 

 

51,5 

48,5 

 Ort±SS 

Evlilik Süresi Ortalaması (Yıl) 

(Min-Max) 

7,90±6,37 

(1-26) 
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4.2. Kadınların Genel Sağlık Durumu ve Obstetrik Özellikleri 

 

Araştırmadaki kadınların %36,4’ünün sağlık problemi vardır ve sağlık 

problemi olanların %33,4’ü tiroid hastalıklarına, % 25’i myom, %12,5’i hipertansiyon 

ve %20,8’i diğer hastalıklara sahiptir. Kadınların %24,2’si sigara kullanırken, %4,5’i 

alkol kullanmaktadır (Tablo 5).   

 

Tablo 5. Kadınların Sağlık Durumu ve Yaşam Biçimi Davranışlarına İlişkin 

Özellikler (n=66) 

Değikşenler  Sayı (n) Yüzde (%) 

Sağlık Problemi 

Var 

Yok 

 

24 

42 

 

36,4 

63,6 

Sağlık Problemi Olanların Hastalığı 

Tiroid Hastalıkları 

Myom 

Hipertansiyon  

Poliksitik Over Sendromu 

Diğer  

 

8 

6 

3 

2 

5 

 

33,4 

25,0 

12,5 

8,3 

20,8 

Sigara Kullanma Durumu 

Evet 

Hayır  

 

16 

50 

 

24,2 

75,8 

Alkol Kullanma Durumu 

Evet 

Hayır  

 

3 

63 

 

4,5 

95,5 

 

TGK’lı kadınların obstetrik özellikleri Tablo 6’da verilmiştir. Kadınların 

%30,3’ünün gebelik sayısı üçtür, %31,8’inin yaşayan çocuğu yok iken, %30,3’ünün 

bir çocuğu olduğu belirlenmiştir. Kadınların %56,1’inin abortus sayısı ikidir ve 

%77,3’ü abortus nedenini bilmemektedir (Tablo 6).  
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Tablo 6. Kadınların Obstetrik Özellikleri (n=66) 

Değikşenler  Sayı (n) Yüzde (%) 

Gebelik Sayısı 

İki 

Üç 

Dört  

Beş 

Altı ve üzeri 

 

9 

20 

14 

11 

12 

 

13,6 

30,3 

21,2 

16,7 

18,2 

Yaşayan Çocuk Sayısı 

Yok 

Bir 

İki 

Üç ve üzeri  

 

21 

20 

17 

8 

 

31,8 

30,3 

25,8 

12,1 

Abortus sayısı  

İki 

Üç 

Dört ve üzeri  

 

37 

22 

7 

 

56,1 

33,3 

10,6 

Abortus nedeni 

Bilmiyor 

Trombofilik bozukluk 

Kromozomal anomali 

Toxoplazma enfeksiyonu 

Uterin septa 

 

51 

6 

6 

2 

1 

 

77,3 

9,1 

9,1 

3,0 

1,5 

 

 

4.3. Kadınların Beck Umutsuzluk Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği ve Dyadik Çift 

Uyum Ölçeği Puan Ortalamaları 

Araştırma kapsamına alınan TGK’lı kadınların BUÖ toplam puan ortalaması 

7,48±4,71 olarak saptanmıştır. Kadınların %47’sinin umutsuzluk düzeyinin hafif 

şiddette, %21,2’sinin normal, %18,2’sinin orta şiddette ve %13,6’sının umutsuzluk 

düzeyinin şiddetli olduğu belirlenmiştir. Kadınların Gelecekle İlgili Duygular alt 
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boyut puan ortalaması 1,54±1,34, Motivasyon Kaybı alt boyut puan ortalaması 

2,93±1,92 ve Gelecekle İlgili Beklentiler alt boyut puan ortalaması 3,25±2,09’dur 

(Tablo 7).   

 

Tablo 7. Kadınların Beck Umutsuzluk Ölçeği Puan Ortalamaları ve Umutsuzluk 

Durumları 

Ölçekler Ort±SS 

BUÖ Toplam Puan Ortalaması  

(Min-Max) 

7,48±4,71 

(2-18) 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Normal (0-3 puan) 

Hafif şiddette umutsuzluk (4-8 puan) 

Orta şiddette umutsuzluk (9-14 puan) 

Şiddetli umutsuzluk (>15 puan) 

14 

31 

12 

9 

21,2 

47,0 

18,2 

13,6 

Alt Boyutlar Ort±SS 

Gelecekle İlgili Duygular 

Motivasyon Kaybı 

Gelecekle İlgili Beklentiler 

1,54±1,34 

2,93±1,92 

3,25±2,09 
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Tablo 8. Kadınların Beck Depresyon Ölçeği Puan Ortalamaları ve Depresyon 

Durumları 

Ölçekler Ort±SS 

BDÖ Toplam Puan Ortalaması  

(Min-Max) 

11,87±7,32 

(1-30) 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Minimum depresyon (0-9 puan) 

Hafif depresyon (10-16 puan) 

Orta şiddette depresyon (17-29 puan) 

Şiddetli depresyon (30-63 puan) 

29 

16 

20 

1 

43,9 

24,3 

30,3 

1,5 

 

Çalışmadaki kadınların BDÖ toplam puan ortalaması 11,87±7,32’dir. 

Kadınların %43,9’unun depresyon düzeyi minimal iken, %24,3’ünün hafif 

%30,3’ünün orta ve %1,5’inin şiddetlidir (Tablo 8). 

 

Tablo 9. Kadınların Dyadik Çift Uyum Ölçeği Toplam Puan ve Alt Ölçek Puan 

Ortalamaları  

Ölçekler Ort±SS 

DÇUÖ Toplam Puan Ortalaması 

Çift Uyumu 

Çift Doyumu 

Sevgi Gösterme 

Çiftlerin Bağlılığı 

56,37±7,09 

12,74±6,39 

28,51±2,71 

3,34±1,10 

11,77±2,48 

 

Araştırma kapsamına alınan TGK’lı kadınların DÇUÖ toplam puan ortalaması 

56,37±7,09 olup, Çift Uyumu alt ölçek ortalaması 12,74±6,39, Çift Doyumu alt ölçek 

ortalaması 28,51±2,71, Sevgi Gösterme alt ölçek ortalaması 3,34±1,10, Çiftlerin 

Bağlılığı alt ölçek ortalaması 11,77±2,48’dir (Tablo 9). 
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4.4. Kadınların Umutsuzluk, Depresyon ve Çift Uyumunu Etkileyen Faktörler 

    

  Araştırma kapsamına alınan TGK’lı kadınların sosyodemografik özelliklerine 

göre BUÖ, BDÖ ve DÇUÖ puan ortalamaları Tablo 10’da verilmektedir. Kadınların 

yaş ortalaları, aylık gelir ortalamaları, eğitim durumları, çalışma durumları, sosyal 

destek varlığına göre BUÖ, BDÖ ve DÇUÖ puan ortalamaları arasında istatiksel 

olarak anlamlı fark yoktur (p>0,05).  Çekirdek aile tipine sahip kadınların BUÖ puan 

ortalaması 6,94±4,42, geniş aile tipine sahip kadınların ise 11,37±5,20’dir ve puan 

ortalamaları arasındaki bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (U=115,00; p=0,021). 

Kadınların aile tipine göre BDÖ ve DÇUÖ puan ortalamaları arasında ise istatiksel 

olarak anlamlı fark yoktur (p>0,05) (Tablo 10).   
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Tablo 10. Kadınların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Beck Umutsuzluk 

Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği ve Dyadik Çift Uyum Ölçeği Puan Ortalaması 

Değişkenler BUÖ Puan 

Ortalaması 

BDÖ Puan 

Ortalaması 

DÇUÖ Puan 

Ortalaması 

Yaş Ortalaması  r=0,154 

p=0,218 

r=0,066 

p=0,597 

r=0,106 

p=0,396 

Aylık Gelir Ortalaması r=-0,045 

p=0,722 

r=-0,040 

p=0,750 

r=-0,134 

p=0,283 

Eğitim Durumu  

Okur-yazar 

İlkokul mezunu 

Ortaokul mezunu 

Lise ve üzeri mezunu 

KW 

p 

 

8,63±4,90 

8,78±5,13 

5,66±3,35 

6,58±4,67 

5,385 

0,146 

 

11,36±7,40 

12,78±6,99 

11,66±7,57 

11,17±8,01 

0,868 

0,833 

 

55,18±7,85 

57,69±7,09 

57,06±6,59 

54,76±7,22 

2,266 

0,519 

Çalışma Durumu 

Çalışıyor 

Çalışmıyor 

U 

p 

 

6,82±5,22 

7,71±4,55 

333,50 

0,221 

 

9,52±7,84 

12,69±7,03 

301,00 

0,090 

 

53,58±6,20 

57,34±7,18 

287,50 

0,058 

Aile Tipi 

Çekirdek aile 

Geniş aile  

U 

p 

 

6,94±4,42 

11,37±5,20 

115,00 

0,021 

 

11,44±7,10 

15,00±8,63 

169,50 

0,219 

 

56,24±7,03 

57,37±7,94 

208,50 

0,644 

Sosyal Destek Varlığı 

Var 

Yok 

U 

p 

 

7,35±4,71 

8,33±4,89 

225,00 

0,554 

 

11,17±7,00 

16,33±8,15 

162,00 

0,077 

 

56,54±7,31 

55,33±5,76 

233,00 

0,660 
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Çalışmadaki kadınların eşlerinin yaş ortalaması, evlilik süresi ortalaması ve 

eşlerinin eğitim durumlarına göre BUÖ, BDÖ ve DÇUÖ puan ortalamaları arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark yoktur (p>0,05). Flört ederek evlenen kadınların BUÖ 

puan ortalaması 6,82±4,93, görücü usulü ile evlenen kadınların ise 8,18±4,43 olup, 

aralarındaki puan farkı istatistiksel olarak anlamlıdır (U=388,50; p=0,045). Kadınların 

evlilik şekline göre BDÖ ve DÇUÖ puan ortalamaları arasında ise fark yoktur (p>0,05) 

(Tablo 11).   

 

Tablo 11. Kadınların Eşlerine ve Evliliklerine İlişkin Özelliklerine Göre Beck 

Umutsuzluk Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği ve Dyadik Çift Uyum Ölçeği Puan 

Ortalaması 

Değişkenler BUÖ Puan 

Ortalaması 

BDÖ Puan 

Ortalaması 

DÇUÖ Puan 

Ortalaması 

Eşin Yaş Ortalaması  r=0,217 

p=0,080 

r=0,135 

p=0,279 

r=0,224 

p=0,071 

Evlilik Süresi Ortalaması r=0,161 

p=0,196 

r=0,096 

p=0,442 

r=0,123 

p=0,327 

Eşin Eğitim Durumu  

Okur-yazar 

İlkokul mezunu 

Ortaokul mezunu 

Lise ve üzeri mezunu 

KW 

p 

 

6,54±4,42 

8,95±5,16 

7,46±4,07 

6,63±4,70 

3,195 

0,363 

 

9,18±6,63 

13,00±7,60 

14,53±9,00 

10,63±5,96 

3,596 

0,308 

 

56,18±7,85 

56,95±7,13 

56,15±7,70 

56,09±6,79 

0,243 

0,970 

Evlilik Şekli 

Flört ederek 

Görücü usulü 

U 

p 

 

6,82±4,93 

8,18±4,43 

388,50 

0,045 

 

11,58±6,93 

12,18±7,81 

537,50 

0,933 

 

55,91±7,40 

56,87±6,83 

502,50 

0,594 
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TGK’lı kadınların sigara ve alkol kullanma durumuna göre BUÖ, BDÖ ve 

DÇUÖ puan ortalamaları arasında istatiksel olarak anlamlı fark yoktur. Sağlık 

probleminin varlığına göre ise,  BUÖ ve DÇUÖ puan ortalamaları arasında fark 

bulunmazken (p>0,05), sağlık problemi olan TGK’lı kadınların olmayanlara göre 

BDÖ puan ortalaması daha yüksektir ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(U=335,50; p=0,024)  (Tablo 12). 
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Tablo 12. Kadınların Sağlık Durumu ve Yaşam Biçimi Davranışlarına Göre Beck 

Umutsuzluk Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği ve Dyadik Çift Uyum Ölçeği Puan 

Ortalaması 

Değişkenler BUÖ Puan 

Ortalaması 

BDÖ Puan 

Ortalaması 

DÇUÖ Puan 

Ortalaması 

Sağlık Problemi 

Var 

Yok 

U 

p 

 

8,83±5,35 

6,71±4,18 

413,50 

0,225 

 

14,50±7,28 

10,38±7,00 

335,50 

0,024 

 

56,70±7,36 

56,19±7,02 

499,50 

0,952 

Sağlık Problemi Olanların 

Hastalığı* 

Tiroid Hastalıkları 

Myom 

Hipertansiyon  

Poliksitik Over Sendromu 

Diğer  

 

 

10,62±6,06 

8,50±5,35 

6,66±5,50 

4,50±2,12 

9,40±5,31 

 

 

15,75±7,72 

15,66±9,52 

13,33±7,57 

14,50±0,70 

11,87±7,32 

 

 

57,12±7,77 

53,83±9,21 

57,66±2,51 

64,50±9,19 

55,80±5,54 

Sigara Kullanma Durumu 

Evet 

Hayır  

U 

p 

 

8,93±5,60 

7,02±4,35 

351,00 

0,461 

 

13,81±7,05 

11,26±7,37 

302,50 

0,144 

 

57,56±7,56 

56,00±6,98 

340,00 

0,369 

Alkol Kullanma Durumu* 

Evet 

Hayır  

 

6,08±5,00 

7,55±4,68 

 

15,00±4,00 

11,73±7,43 

 

53,66±5,13 

56,50±7,18 

*Gözlerdeki birey sayısı<5 olduğu için istatistiksel analiz yapılmamıştır.  

 

Kadınların gebelik sayısı ve yaşayan çocuk sayısına göre BUÖ, BDÖ ve 

DÇUÖ puan ortalamaları arasında istatiksel olarak anlamlı fark yoktur. Abortus sayısı 

iki olan kadınların BUÖ puan ortalaması 6,00±4,10, üç olan kadınların 8,59±4,79, dört 

ve üzeri olan kadınların ise 11,85±4,33’dür ve aralarındaki fark istatistiksel olarak 
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anlamlıdır (KW=10,888; p=0,004). Farkın iki kez abortus yapan gruptan 

kaynaklandığı belirlenmiştir. Abortus sayısına göre kadınların BDÖ puan ortalamaları 

incelendiğinde, iki kez abortus yapanların BDÖ puan ortalaması 8,78±6,46, üç kez 

abortus yapanların 15,68±5,98 ve dört ve üzeri kez abortus yapanların 16,28±8,40’dır. 

Aralarındaki puan farkı istatistiksel olarak anlamlıdır (KW=16,211; p=0,000) ve 

aradaki fark dört ve üzeri abortus yapan gruptan kaynaklanmaktadır. Kadınların 

abortus sayısına göre DÇUÖ puan ortalamaları arasında ise istatiksel olarak anlamlı 

fark yoktur (Tablo 13). 
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Tablo 13. Kadınların Obstetrik Özelliklerine Göre Beck Umutsuzluk Ölçeği, 

Beck Depresyon Ölçeği ve Dyadik Çift Uyum Ölçeği Puan Ortalaması 

Değişkenler BUÖ Puan 

Ortalaması 

BDÖ Puan 

Ortalaması 

DÇUÖ Puan 

Ortalaması 

Gebelik Sayısı 

İki 

Üç 

Dört  

Beş 

Altı ve üzeri  

KW 

p 

 

4,55±1,58 

8,05±5,13 

6,57±4,87 

7,27±4,10 

10,00±4,99 

6,949 

0,139 

 

8,66±3,50 

12,45±7,91 

10,42±7,67 

12,09±6,68 

14,83±8,27 

3,995 

0,407 

 

55,77±7,04 

55,20±6,04 

58,78±7,48 

55,63±7,87 

56,66±8,07 

2,583 

0,630 

Yaşayan Çocuk Sayısı 

Yok 

Bir 

İki 

Üç ve üzeri 

KW 

p 

 

7,14±4,61 

8,55±5,30 

6,76±4,35 

7,25±4,55 

1,082 

0,782 

 

13,14±6,60 

12,70±8,62 

10,17±6,73 

10,12±7,12 

2,540 

0,468 

 

56,61±6,73 

55,90±6,64 

57,05±8,00 

55,50±8,33 

0,449 

0,930 

Abortus sayısı  

İki 

Üç 

Dört ve üzeri  

KW 

p 

 

6,00±4,10** 

8,59±4,79 

11,85±4,33 

10,888 

0,004 

 

8,78±6,46 

15,68±5,98 

16,28±8,40** 

16,211 

0,000 

 

55,27±7,21 

57,90±6,62 

57,42±7,91 

1,532 

0,465 

Abortus Nedeni* 

Bilmiyor 

Trombofilik bozukluk 

Kromozomal anomali 

Toxoplazma enfeksiyonu 

Uterin septa 

 

6,60±4,07 

8,66±4,84 

10,83±6,85 

16,00±1,41 

8,00±0,00 

 

11,09±6,72 

13,83±11,03 

13,00±8,46 

21,50±3,53 

14,00±0,00 

 

56,82±7,10 

54,33±8,47 

53,83±4,62 

63,50±4,94 

47,00±0,00 

*Gözlerdeki birey sayısı<5 olduğu için istatistiksel analiz yapılmamıştır.  

**İstatistiksel fark bu gruptan kaynaklanmaktadır. 
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4.5. Kadınların Umutsuzluk, Depresyon ve Çift Uyumu Arasındaki İlişki 

 

    Araştırma kapsamına alınan kadınların BUÖ, BDÖ ve DÇUÖ puan 

ortalamaları arasındaki ilişki Tablo 14’de verilmektedir.  Kadınların BUÖ ile BDÖ 

toplam puan ortalamaları arasında pozitif yönde güçlü bir ilişki vardır (r=0,703, 

p=0,000). Çalışmada DÇUÖ ile BUÖ (r=0,153, p=0,219) ve BDÖ (r=0,227, p=0,067) 

toplam puan ortalamaları arasında ilişki bulunmamıştır (Tablo 14).  

 

Tablo 14. Kadınların Beck Umutsuzluk Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği ve Dyadik  

Çift Uyum Ölçeği Puan Ortalamaları Arasındaki İlişki  

Değişkenler BDÖ Puan Ortalaması DÇUÖ Puan Ortalaması 

BUÖ Puan Ortalaması r=0,703 

p= 0,000 

r=0,153 

p=0,219 

BDÖ Puan Ortalaması  r=0,227 

p=0,067 
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5. TARTIŞMA 

 

Tekrarlayan gebelik kaybı tanısı ile izlenen kadınların depresyon, umutsuzluk 

ve çift uyumunu ve etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla yürütülen çalışmadan elde 

edilen bulgulara göre tartışma üç başlık altında toplanmıştır. Bu başlıklar şunlardır: 

 Kadınların Beck Umutsuzluk Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği ve Dyadik Çift  

Uyumu Ölçeği Puan Ortalamalarının İncelenmesi 

 Kadınların Umutsuzluk, Depresyon ve Çift Uyumunu Etkileyen Faktörlerin  

İncelenmesi 

 Kadınların Umutsuzluk, Depresyon ve Çift Uyumu Arasındaki İlişkinin  

İncelenmesi 

 

5.1. Kadınların Beck Umutsuzluk Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği ve Dyadik Çift 

Uyumu Ölçeği Puan Ortalamalarının İncelenmesi 

Tekrarlayan gebelik kayıpları iki veya daha fazla abortusun görülmesi olarak 

tanımlanır. Bu durum kadınların sıkıntı ve stres yaşamasına sebep olmakta ve hatta 

çiftler arasında sorunlara yol açmaktadır (14,17 )Tekrarlayan gebelik kaybı tanısı ile 

izlenen kadınların depresyon, umutsuzluk ve çift uyumunu ve etkileyen faktörleri 

belirlemek amacıyla yürütülen bu çalışmada katılımcıların BUÖ toplam puan 

ortalaması 7,48±4,71; Gelecekle İlgili Duygular alt boyut puan ortalaması 1,54±1,34, 

Motivasyon Kaybı alt boyut puan ortalaması 2,93±1,92 ve Gelecekle İlgili Beklentiler 

alt boyut puan ortalaması 3,25±2,09 olarak bulunmuştur. Elde edilen sonuçlara göre 

kadınların %47’sinin umutsuzluk düzeyinin hafif, %18,2’sinin umutsuzluk düzeyinin 

orta şiddette olduğu ve %13,6’sının umutsuzluk düzeyinin şiddetli olduğu 

belirlenmiştir. Literatürde TGK’lı kadınların umutsuzluklarını inceleyen herhangi bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Bu nedenle umutsuzluğa ilişkin sonuçlar TGK ile benzer 

bir durum olan primer infertilite ile ilgili çalışmaların sonuçları ile tartışılacaktır. Erbil 

et al. (2010) tarafından çocuk sahibi olamayan ve bundan dolayı aile ortamında 

huzursuzluk yaşayan kadınların (7,93±4,07) huzursuzluk yaşamayan kadınlara (5,16 
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± 2,74) göre BUÖ puan ortalamasının daha yüksek olduğu ve farkın anlamlı olduğu 

bulunmuştur (129). Keskin ve Babacan Gümüş (2014)’ün çalışmasında infertil 

kadınlarda, çocuk sahibi olamamanın umutsuzluk, üzüntü, hiçbir şeyin değişmeyeceği 

düşüncesi, eşinden ve ailesinden utanma, boşanmaktan korkma gibi çeşitli etkilere 

sebep olduğu bildirilmiş bu değişkenler umutsuzluk düzeylerinde (7,52±3,82) anlamlı 

bir farklılık göstermese de, kadınların umutsuzluk düzeylerinin daha yüksek olduğu 

belirtilmiştir (11). Çalışmamızda TGK’lı bireylerdeki BUÖ puanlarının, çocuk sahibi 

olamamadan kaynaklanan infertil kadınlar üzerinde yapılan çalışmalarla benzer 

olduğu söylenebilir. Çocuk sahibi olamayan infertil çiftlerin ya da benzer duygular 

yaşayan TGK’lı çiftlerin ilişkisini güçlendiren, kadınları destekleyen yaklaşımların 

yararlı olacağı düşünülmektedir. 

Çalışmadaki TGK’lı kadınların BDÖ puan ortalamasının 11,87±7,32 ve 

%43,9’unun minimum, %24,3’ünün hafif, %30,3’ünün orta ve %1,5’inin şiddetli 

düzeyde depresif olduğu belirlenmiştir. Mevorach et al. (2012) tekrarlayan gebelik 

kaybı olan kadınlarda anksiyete stres gibi durumların kadınların zihinsel sağlığını 

etkilediğini ve bir sonraki gebeliğin seyrini de etkileyebileceğini belirtmişlerdir (144). 

Couto et al. (2009) tarafından yapılan çalışmada tekrarlayan gebelik kaybı olan 

kadınların kaygı ve depresyon düzeyinin yüksek olduğu bulunmuştur (145). Craig et 

al. (2002) tarafından yapılan çalışmada BDÖ puan ortalaması iki gebelik kaybı 

yaşayanlarda 9,06±7,87, üç ve üzeri gebelik kaybı yaşayan kadınlarda ise 13,21±10,74 

olarak bulunmuş, abortus sayısı arttıkça BDÖ puan ortalaması da artış göstermiştir 

(16). Kagami et al. (2012)’ın TGK’lı kadınların depresyon düzeylerini belirlemek 

amacıyla yürüttükleri çalışmada, kadınların BDÖ puan ortalaması 13,3±9,0 ve 

%39,5’inin orta, %14,9’unun hafif ve %3.9’unun şiddetli düzeyde depresif oldukları 

bildirilmiştir (14).  Kolte et al. (2015) tarafından yapılan çalışmada, 301 TGK’lı 

kadının stres ve depresyon durumları değerlendirilmiş ve TGK’lı olmayan 1813 gebe 

kadın ile karşılaştırılmıştır. TGK’lı kadınlarda (%41,2) kontrol grubundaki kadınlara 

göre (%23,2) yüksek düzeyde stresli bulunmuştur. Ayrıca TGK’lı kadınların 

%8,6’sında, kontrol grubundaki kadınların ise %2,2’sinde orta şiddette depresyon 

görülmüştür. TGK’lı bireylerde depresyon görülme oranı gebelik kaybı olmayan gruba 

göre beş kat fazla bulunmuştur (17).  Tekrarlayan gebelik kaybı olan kadınların 

yaşadıkları kayıp duygusu, çocuk sahibi olamama gibi durumlar stres ve keder 
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duygularına sebep olmakta, sonrasında da depresyon kaçınılmaz bir durum olarak 

görülebilmektedir.  

TGK yaşayan kadınlar bu süreçte çevresel destek ve eş desteğine ihtiyaç 

duyabilmektedir. Gebelik kaybı çiftleri ve evlilik ilişkilerini bu süreçte olumsuz 

etkileyebilmektedir. Araştırma kapsamına alınan kadınların DÇUÖ puan ortalaması 

56,37±7,09’dur ve oldukça düşüktür. Sugiura Ogasawara et al. (2013)’ın tekrarlayan 

gebelik kayıplarında gebelik kayıplarının sıklığı, çiftler üzerindeki etkisini ve evlilik 

ilişkilerini inceledikleri çalışmalarında TGK’lı kadınların abortus yapma öyküsü 

olmayan kadınlara kıyasla, ilişkilerinin bitme riskinin daha yüksek olduğunu 

belirtmişlerdir (146). Shreffler et al. (2012) tarafından yapılan çalışmada abortus veya 

ölü doğum yapan kadınların, kayıp yaşamayan kadınlardan daha fazla boşanma 

ihtimaline sahip olduğunu belirtmişlerdir (147). Serrono ve Lima (2006) tarafından 

tekrarlayan gebelik kaybı yaşayan çiftlerin bu durumun ilişkilerine etkilerini 

inceledikleri çalışmada kadınların erkeklerden daha çok kederli olduğu sonucuna 

varmışlardır. Çiftin ilişkisi, tekrarlayan kayıplardan olumsuz yönde etkilenmemesine 

rağmen çiftler arasında bu olaylardan sonra cinsel değişikliklerin yaşandığını 

bildirmişlerdir (123). Stephenson et al. (2007) tarafından yürütülen başka bir 

çalışmada ise psikolojik ve psikososyal stresi rahatlatmak ve evlilik ilişkilerini 

iyileştirmek için TGK’nın bu süreçte olumlu işlev gördüğünü de belirtmişler, çiftlerin 

TGK gibi olumsuz durumları birlikte yaşamasının çiftler arasındaki iletişimi 

güçlendireceğini ve ilişkilerini daha çok destekleyeceklerini savunmuşlardır (128). 

Regan (2014)  yaptığı çalışmasında yaşanılan stresin, çiftler arasındaki iletişimi 

arttırarak çift uyumunda önemli ve olumlu bir işlev gösterebileceğini bildirmişlerdir 

(148). Yapılan araştırmalarda stres durumunda, iletişimde olan çiftlerin evlilik 

kalitesinin daha yüksek olduğu desteklenmiştir (128, 148). Şen ve arkadaşlarının 

(2014) Diyadik Çift Uyum ölçeğini kullanarak primer infertil çiftlerde eşlerarası 

uyumu inceledikleri çalışmada çiftlerde evlilik uyumunun yüksek seviyede olduğu ve 

bunun nedeninin de yaşanılan kriz durumunda eşlerin birlikte yol almaları, ortak 

kararlarının, tutumların olması ve bu duyguyu birlikte paylaşmaları olarak 

gösterilmiştir (153). 
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5.2. Kadınların Umutsuzluk, Depresyon ve Çift Uyumunu Etkileyen Faktörlerin 

İncelenmesi 

Yapılan çalışmada kadınların yaş ortalaması, eğitim durumu, çalışma durumu 

ve gelir durumuna göre umutsuzluk düzeyleri arasında fark bulunmazken,  geniş aile 

tipine sahip ve görücü usulü ile evlenen kadınların, çekirdek aile tipine sahip ve flört 

ederek evlenen kadınlara göre umutsuzluk düzeylerinin daha yüksek olduğu 

bulunmuştur.  Keskin ve Babacan Gümüş (2014) yaptıkları çalışmada çocuk sahibi 

olamayan infertil kadınların %7,3’ünün görücü usulü ile istemeden, %33,3’ünün 

görücü usulü ile isteyerek, %59,4’ünün tanışarak evlendikleri ve görücü usulü ile 

evlenen kadınların umutsuzluk düzeylerinin daha yüksek olduğu belirtilmiştir (11). 

Türk toplumunda geniş aile tipine sahip ailelerde eş ve çocuk dışında diğer aile 

büyükleri de bireylerle birlikte yaşamakta ve onlara karşı da aile içerisinde kadına 

sorumluluk yüklenmektedir. Çekirdek aile tipindeki ve flört ederek evlenen çiftler, aile 

içerisinde sorumluluklarını, duygularını ve kaygılarını daha fazla paylaşmakta ve 

kadınlar her anlamda daha fazla eş desteği almaktadırlar. Ataerkil yaşam tipine sahip 

geniş ailelerde ve görücü usulü ile evlenen, çocuk sahibi olamayan ve gebelik kaybı 

olan kadınlara daha çok baskı yapılabilmekte ve umutsuzluk daha fazla 

yaşanabilmektedir.  

Çalışmada TGK’lı kadınların sosyodemografik özelliklerine göre (yaş, eğitim 

durumu, çalışma durumu, gelir durumu, aile tipi, sosyal destek varlığı, eşin yaşı, eğitim 

durumu, evlilik şekli ve evlilik süresi ortalaması) depresyon düzeylerinde fark yok 

iken, sağlık problemi olan ve dört ve üzeri sayıda gebelik kaybı olan kadınların 

depresyon düzeyinin daha yüksek olduğu bulunmuştur. Razurel et al. (2013)’ın sosyal 

desteğin prenatal ve postnatal olaylar arasındaki etkileşimde bir rolü olup olmadığını 

belirlemek amacıyla yaptıkları literatür taramasında kadınların depresyon düzeylerini 

etkileyen en önemli faktörlerden birinin sosyal desteğin olmaması olduğu ve bireylerin 

sosyal desteklerinin yeterli olmasının ruhsal ve fiziksel sağlığını olumlu yönde 

etkilediği belirtilmiştir (150).  Obi et al. (2009) tarafından yapılan çalışmada abortus 

yapan kadının daha önceden çocuk sahibi olmasının ve sosyal destek varlığının kayıp 

sonrasında başa çıkma stratejileri açısından olumlu katkıları olduğu bildirilmiştir. 

Bununla birlikte, sosyal aktivitelerde bulunmaması veya yalnız olmasının kadınların 

durumlarını daha çok kötüleşmesine neden olduğunu bildirmişlerdir (151). Lok ve 
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Neugbaur (2007) sosyal destekçileri olmayan çocuksuz ve gebelik kaybı olan 

kadınların psikolojik olarak sıkıntılı olduğunu ve keder düzeylerinin yüksek olduğunu 

bildirmişlerdir. Ayrıca gebelik kaybı olan ve hiç çocuk sahibi olmayan kadınların, 

kayıp sonrasında psikolojik morbidite için bir risk faktörü olduğunu belirtmişlerdir 

(15) Blackmore et al. (2011) tekrarlayan gebelik kaybının sayısının perinatal 

depresyonun bir göstergesi olabileceğini ve bireylerde depresyonun yaşam koşullarını 

zorlaştırdığını, mental ve genel sağlık algılarını bozduğunu sosyal sorunlar 

oluşturduğunu belirtmişlerdir. Depresyon durumunun gerekli müdahale yapılmazsa 

bir sonraki canlı doğumda bile devam edilebileceğini vurgulamışlardır  (152). Aile ve 

eş desteğinin olması kadınlar için oldukça önem taşımaktadır. TGK sonucunda 

kadınların stres, üzüntü ve keder yaşamaları, bu durumu aşamamaları da depresyona 

yol açabilmektedir. Bu süreçte eş desteği çok önemlidir. Destekleyici kişilerin 

varlığının kadınların keder düzeyleri ve başetme güçlerini önemli ölçüde arttıracağı ve 

böylelikle depresyonun önemli ölçüde azalacağı düşünülmektedir. Ayrıca çocuk sahibi 

olamamanın ve art arda olan kayıpların bazı aileler tarafından kadına karşı toplumsal 

baskı kurmasına yol açtığı düşünülmektedir. Toplumda çocuk sahibi olmak evliliğin 

temel amaç, görev ve sorumluluğu olarak görülmektedir. Kadınların annelik 

duygusunu yaşamayacağı korkusu da depresyon sebepleri arasında yer alabilir. Bu 

durumu en az seviyeye indirmek için kadın, eş ve ailesine psikolojik destek verilerek 

depresyon durumunun kontrol edilebileceği düşünülmektedir. 

 

5.3. Kadınların Umutsuzluk, Depresyon ve Çift Uyumu Arasındaki İlişkinin 

İncelenmesi 

Birçok toplumda olduğu gibi çocuk sahibi olmak, ülkemizde de aile 

bütünlüğünün sağlanması ve sürdürülmesi açısından önem taşımakta, çocuk sahibi 

olamama çiftlerin,  evlilik ilişkilerindeki memnuniyetini ve çiftlerin beraberliğini 

olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Ümitle beklenen bir gebeliğin sonlanması ve 

kayıp sonrasında yaşanan yüksek düzeydeki keder ve umutsuzluk depresyona da yol 

açabilmektedir. Tekrarlayan gebelik kaybı tanısı ile izlenen kadınların depresyon, 

umutsuzluk ve çift uyumunu ve etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla yürütülen bu 

çalışmada kadınların umutsuzluk düzeyinin artması ile depresyon düzeyinin arttığı, iki 
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durum arasında güçlü bir ilişki olduğu belirlenmiştir. Literatürde TGK’lı kadınların 

umutsuzluk, depresyon ve çift uyumu arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmaya 

rastlanmamıştır. Ancak her bir değişkenin etkisinin ayrı ayrı incelendiği birkaç çalışma 

bulunmuştur. Serrano ve Lima (2006) tarafından tekrarlayan gebelik kaybı yaşayan 

çiftlerde umutsuzluk, kaygı durumu ve evlilik ilişkisinin incelendiği çalışmada 

umutsuzluk ve evlilik ilişkisi arasında ilişki bulunmamıştır (123). Tekrarlayan gebelik 

kaybı olan çiftler ve çocuk sahibi olamayan infertil çiftler benzer sıkıntılar ve duygular 

yaşamaktadırlar. Egelioğlu Cetişli ve arkadaşlarının (2017) çocuk sahibi olamayan 

infertil çiftlerle yaptıkları çalışmada hem kadınların hem de erkeklerin 

umutsuzluklarının artmasıyla çift uyumlarının azaldığını belirtmişlerdir (155). Gold et 

al. (2010)’ın yaptığı çalışmada gebelik kaybı olan depresif ve endişeli kadınların, 

eşlerinin desteğinden memnun olmama oranlarının yüksek olduğu ve bu durumların 

boşanma ayrılma gibi durumlarla sonuçlandığı, abortus veya ölü doğum yapan 

kadınların, canlı doğum yapan kadınlara kıyasla evliliklerini bitirme riski daha yüksek 

bulunmuştur. Evlilik ilişkisinin kalitesinin gebelik kaybından sonra ilişkiyi bitirme 

riski üzerinde etkisi olduğu saptanmıştır (154). Her iki partnerin psikolojik ve 

psikososyal uyumunun değerlendirilmesi ve yönetimi, partnerlerin geçmiş gebelik 

kayıplarına ve gelecekteki gebeliklere duygusal olarak uyum sağlamaları için 

tekrarlayan gebelik kaybı olan çiftlere gerekli danışmanlık verilmesinin önemli olduğu 

görülmektedir. Ayrıca depresyon kaygı umutsuzluk gibi stres yaratan durumların 

TGK’lı bireylerde bir sonraki gebelik döneminde olumsuz sonuçlar yaratabileceği 

düşünülmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

6.1. Sonuçlar 

Tekrarlayan gebelik kaybı tanısı ile izlenen kadınların depresyon, umutsuzluk 

ve çift uyumunu ve etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla yürütülen çalışmadan elde 

edilen bulgulara göre;  

 Kadınların %47’sinin umutsuzluk düzeyinin hafif şiddette, %21,2’sinin 

normal, %18,2’sinin orta şiddette, %13,6’sının şiddetli ve BUÖ toplam puan 

ortalamasının da 7,48±4,71 olduğu, 

  Kadınların %43,9’unun depresyon düzeyi minimal iken, %30,3’ünün orta, 

%24,3’ünün hafif ve %1,5’inin şiddetli olduğu ve BDÖ toplam puan 

ortalamasının 11,87±7,32 olduğu, 

 Kadınların DÇUÖ toplam puan ortalamasının 56,37±7,09 olduğu ve çift 

uyumlarının düşük olduğu, 

 Geniş aile tipine sahip, görücü usulü ile evlenen ve abortus sayısı dört ve 

üzerinde olan kadınların umutsuzluk düzeyinin yüksek olduğu, 

 Sağlık sorunu olan ve abortus sayısı dört ve üzeri olan kadınların depresyon 

düzeyinin yüksek olduğu,   

 Kadınların umutsuzluk düzeyinin artması ile depresyon düzeyinin artması 

arasında güçlü bir ilişki olduğu bulunmuştur.  

 

6.2.Öneriler  

Klinisyenler için; 

 Sağlık çalışanları TGK nedeniyle tedavi gören çiftlere ilgiyle yaklaşmalı, 

gerekliyse psikolojik destek vermeli, 

 Sağlık çalışanları depresyon için uygun ölçme araçları ile TGK olan kadınların 

depresyon riskini değerlendirmeli ve risk grubundaki kadınları gerekli 

birimlere yönlendirmeli, 
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 Psikolojik danışma ve genetik danışmanlık verilerek TGK’lı kadınların bilgi 

eksikliği giderilmeli, 

 Umutsuzluk durumları belirlenmeli, gerekli destek sağlık çalışanları tarafından 

verilmeli, kadınlar cesaretlendirilmeli, 

 Mümkünse kadınlar eşleriyle birlikte değerlendirilmeli ve gerekli hemşirelik 

bakımları uygulanmalıdır. 

Araştırmacılar için; 

 Ülkemizde TGK’nın tanı, tedavi ve etiyolojisine ilişkin yapılmış çalışmalar 

olmasına rağmen, TGK tanısı ile takip edilen kadınların/çiftlerin sorunlarına 

ve bakımlarına yönelik hemşirelik çalışmalarına rastlanmamıştır. Bu nedenle 

TGK ile ilgili daha fazla hemşirelik çalışması yapılarak literatüre bu 

doğrultuda katkıda bulunulması önerilmektedir.  
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EK1. BİREY TANITIM FORMU 

 

Anket No:                                                                           Tel:....................................... 

1. Yaşınız: …… 

2. Eğitim durumunuz: 

a. Okur-yazar    b. İlkokul     c. Ortaokul        d. Lise       e. Lisans          f. Yüksek Lisans 

3.Çalışma durumunuz: 

a. Çalışıyor    b. Çalışmıyor 

4. Eşinizin yaşı: 

5. Eşinizin eğitim durumu: 

a. Okur-yazar    b. İlkokul     c. Ortaokul        d. Lise       e. Lisans          f. Yüksek Lisans 

6. Eşinizin çalışma durumu: 

a. Çalışıyor    b. Çalışmıyor 

7. Gelir durumunuz: (……………………….TL/aylık)    

a. Gelir giderden az          b. Gelir gidere eşit        c. Gelir giderden fazla 

8. Sağlık güvenceniz: 

a. Var                     b. Yok 

9. Aile tipiniz: 

a. Çekirdek aile                            b. Geniş aile 

10.Evlilik süresiniz:………yıl  

11. Evlilik şekliniz  

a. Flört ederek        b. Görücü Usulü            

12.Sigara kullanıyor musunuz? 

a.Evet (…………… yıl/  ……….adet/gün)                          b.Hayır 

13. Alkol kullanıyor musunuz? 

a.Evet (.…………kadeh /gün)                                           b.Hayır 

14. Herhangi bir sıkıntınız olduğunda bunu paylaşabileceğiniz size destek olabilecek 

birisi/birileri var mı? 

a. Evet (Kim…………………………….)             b. Hayır 

15. Herhangi bir sağlık probleminiz var mı? 

a.Evet                                                                   b. Hayır 

Cevabınız evet ise sağlık probleminizi belirtiniz.(....................) 

16.Obstetrik öykü : 

*Toplam gebelik sayısı : ………………………………. 

*Yaşayan çocuk sayısı : ………………………………. 

*Düşük sayısı : ……………………………  Nedeni? :………………………. 
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EK 2. BECK UMUTSUZLUK ÖLÇEĞİ 

 

Aşağıda geleceğe ait düşünceleri ifade eden bazı cümleler verilmiştir. Lütfen her bir 

ifadeyi okuyarak, bunların size ne kadar uygun olduğuna karar veriniz. Size uygun olanlar için 

"Evet", uygun olmayanlar için ise "Hayır" sütununun altındaki kutuyu işaretleyiniz.  

 

 Evet Hayır 

1. Geleceğe umut ve coşku ile bakıyorum.   

2. Kendim ile ilgili şeyleri düzeltemediğime göre çabalamayı 

bıraksam iyi olur. 

  

3. İşler kötüye giderken bile her şeyin hep böyle kalmayacağını 

bilmek beni rahatlatıyor. 

  

4. Gelecek on yıl içinde hayatımın nasıl olacağını hayal bile 

edemiyorum. 

  

5. Yapmayı en çok istediğim şeyleri gerçekleştirmek için yeterli 

zamanım var. 

  

6. Benim için çok önemli konularda ileride başarılı olacağımı 

umuyorum. 

  

7. Geleceğimi karanlık görüyorum.   

8. Dünya nimetlerinden sıradan bir insandan daha çok 

yararlanacağımı umuyorum. 

  

9. İyi fırsatlar yakalayamıyorum. Gelecekte yakalayacağıma 

inanmam için de hiçbir neden yok. 

  

10. Geçmiş deneyimlerim beni geleceğe iyi hazırladı.    

11. Gelecek, benim için hoş şeylerden çok tatsızlıklarla dolu 

görünüyor.  

  

12. Gerçekten özlediğim şeylere kavuşabileceğimi ummuyorum.   

13. Geleceğe baktığımda şimdikine oranla daha mutlu olacağımı 

umuyorum.  

  

14. İşler bir türlü benim istediğim gibi gitmiyor.   

15. Geleceğe büyük inancım var.   

16. Arzu ettiğim şeyleri elde edemediğime göre bir şeyler 

istemek aptallık olur.  

  

17. Gelecekte gerçek doyuma ulaşmam olanaksız gibi.    

18. Gelecek bana bulanık ve belirsiz görünüyor.   

19. Kötü günlerden çok, iyi günler bekliyorum.   

20. İstediğim her şeyi elde etmek için çaba göstermenin 

gerçekten yararı yok, nasıl olsa onu elde edemeyeceğim. 
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EK 3. BECK DEPRESYON ÖLÇEĞİ 

 

Bu form son bir (1) hafta içerisinde kendinizi nasıl hissettiğinizi araştırmaya yönelik 21 

maddeden oluşmaktadır. Her maddenin karşısındaki dört cevabı dikkatlice okuduktan sonra, 

size en çok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatanı işaretlemeniz gerekmektedir. 

1.(0) Üzgün ve sıkıntılı değilim. 

(1) Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 

(2) Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum. 

(3) O kadar üzgün ve sıkıntılıyım ki, artık dayanamıyorum. 

2.(0) Gelecek hakkında umutsuz ve karamsar değilim. 

(1) Gelecek için karamsarım. 

(2) Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 

(3) Gelecek hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir şey düzelmeyecekmiş gibi geliyor. 

3.(0) Kendimi başarısız biri olarak görmüyorum. 

(1) Başkalarından daha başarısız olduğumu hissediyorum. 

   (2) Geçmişe baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum. 

(3) Kendimi tümüyle başarısız bir insan olarak görüyorum. 

4.(0) Herşeyden eskisi kadar zevk alıyorum. 

(1) Birçok şeyden eskiden olduğu gibi zevk alamıyorum. 

(2) Artık hiçbir şey bana tam anlamıyla zevk vermiyor. 

(3) Herşeyden sıkılıyorum. 

5.(0) Kendimi herhangi bir biçimde suçlu hissetmiyorum. 

(1) Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum. 

(2) Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 

(3) Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

6.(0) Kendimden memnunum. 

(1) Kendimden pek memnun değilim. 

(2) Kendime kızgınım. 

(3) Kendimden nefrete ediyorum. 

7.(0) Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum. 

   (1) Hatalarım ve zayıf taraflarım olduğunu düşünmüyorum. 

   (2) Hatalarımdan dolayı kendimden utanıyorum. 

   (3) Herşeyi yanlış yapıyormuşum gibi geliyor ve hep kendimi kabahat buluyorum. 

8.(0) Kendimi öldürmek gibi düşüncülerim yok. 

(1) Kimi zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm oluyorama yapmıyorum. 

(2) Kendimi öldürmek isterdim. 

(3) Fırsatını bulsam kendimi öldürürüm. 

9.(0) İçimden ağlamak geldiği pek olmuyor. 

(1) Zaman zaman içimden ağlamak geliyor. 

(2) Çoğu zaman ağlıyorum. 

(3) Eskiden ağlayabilirdim ama şimdi istesem de ağlayamıyorum 

10.(0) Her zaman olduğumdan daha canı sıkkın ve sinirli değilim. 

     (1) Eskisine oranla daha kolay canım sıkılıyor ve kızıyorum. 

     (2)Herşey canımı sıkıyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum 

     (3) Canımı sıkan şeylere bile artık kızamıyorum. 

11.(0) Başkalarıyla görüşme, konuşma isteğimi kaybetmedim. 

     (1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum. 

     (2) Birileriyle görüşüp konuşmak hiç içimden gelmiyor. 

     (3) Artık çevremde hiç kimseyi istemiyorum. 

12.(0) Karar verirken eskisinden fazla güçlük çekmiyorum. 

     (1) Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum. 

     (2) Eskiye kıyasla karar vermekte çok güçlük çekiyorum. 
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     (3) Artık hiçbir konuda karar veremiyorum. 

13.(0) Her zamankinden farklı göründüğümü sanmıyorum. 

     (1) Aynada kendime her zamanklinden kötü görünüyorum. 

     (2) Aynaya baktığımda kendimi yaşlanmış ve çirkinleşmiş buluyorum. 

(3) Kendimi çok çirkin buluyorum. 

14.(0) Eskisi kadar iyi iş güç yapabiliyorum. 

     (1) Her zaman yaptığım işler şimdi gözümde büyüyor. 

     (2) Ufacık bir işi bile kendimi çok zorlayarak yapabiliyorum. 

     (3) Artık hiçbir iş yapamıyorum. 

15.(0) Uykum her zamanki gibi. 

     (1) Eskisi gibi uyuyamıyorum. 

     (2) Her zamankinden 1-2 saat önce uyanıyorum ve kolay kolay tekrar uykuya dalamıyorum.  

     (3) Sabahları çok erken uyanıyorum ve bir daha uyuyamıyorum. 

16.(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum. 

    (1) Eskiye oranla daha çabuk yoruluyorum. 

    (2) Her şey beni yoruyor. 

    (3) Kendimi hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum. 

17.(0) İştahım her zamanki gibi. 

     (1) Eskisinden daha iştahsızım. 

(2) İştahım çok azaldı. 

(3) Hiçbir şey yiyemiyorum. 

18.(0) Son zamanlarda zayıflamadım. 

     (1) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 2 Kg verdim. 

     (2) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 4 Kg verdim. 

     (3) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 6 Kg verdim. 

19.(0) Sağlığımla ilgili kaygılarım yok. 

     (1) Ağrılar, mide sancıları, kabızlık gibi şikayetlerim oluyor ve bunlar beni tasalandırıyor. 

     (2) Sağlığımın bozulmasından çok kaygılanıyorum ve kafamı başka şeylere vermekte 

zorlanıyorum. 

     (3) Sağlık durumum kafama o kadar takılıyor ki, başka hiçbir şey düşünemiyorum. 

20.(0) Sekse karşı ilgimde herhangi bir değişiklik yok. 

     (1) Eskisine oranla sekse ilgim az. 

     (2) Cinsel isteğim çok azaldı. 

     (3) Hiç cinsel istek duymuyorum. 

21.(0) Cezalandırılması gereken şeyler yapığımı sanmıyorum. 

     (1) Yaptıklarımdan dolayı cezalandırılabileceğimi düşünüyorum. 

     (2) Cezamı çekmeyi bekliyorum. 

     (3) sanki cezamı bulmuşum gibi geliyor. 

Toplam BECK-D skoru:................ 
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EK 4. DYADİK ÇİFT UYUM ÖLÇEĞİ 

 

Birçok insanın ilişkilerinde anlaşmazlıkları vardır. Lütfen aşağıda verilen maddelerin 

her biri için siz ve eşiniz arasındaki anlaşma veya anlaşamama ölçüsünü aşağıda verilen alt 

düzeyden birini seçerek belirtiniz.   
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1. Aileyle ilgili parasal işlerin idaresi       

2. Eğlenceyle ilgili konular        

3. Dini konular       

4. Muhabbet sevgi gösterme       

5. Arkadaşlar 

 

      

6. Cinsel yaşam       

7. Geleneksellik (doğru veya uygun 

yaşam) 

      

8. Yaşam felsefesi       

9. Anne baba ya da yakın akrabalarla  

ilişkiler 

      

10. Önemli olduğuna inanılan amaçlar, 

hedefler ve konular 

      

11. Birlikte geçirilen zaman miktarı       

12. Temel kararların alınması       

13. Ev ile ilgili görevler       

14. Boş zaman ilgi ve uğraşları       

15. Mesleki kararlar       
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23. Eşinizi öper misiniz? 

a) Her gün   b) Hemen hemen hergün   c) Ara sıra

  

d) Nadiren    e) Hiçbir zaman 

24. Siz ve eşiniz ev dışı etkinliklerinizin ne kadarına birlikte katılırsınız? 

a) Hepsine    b) Çoğuna     c) Bazılarına 

  d) Çok azına    e) Hiçbirine 

 

Aşağıdaki olaylar siz ve eşiniz arasında ne sıklıkla geçer? 
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25. Teşfik edici fikir  

alışverişinde bulunmak 
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16. Ne sıklıkla boşanmayı ayrılmayı  

ya da ilişkinizi bitirmeyi düşünür  

veya tartışırsınız? 

      

17. Ne sıklıkla siz veya eşiniz  

kavgadan sonra evi terk edersiniz? 

      

18. Ne sıklıkla eşinizle olan ilişkinizin  

genelde iyi gittiğini düşünürsünüz? 

      

19. Eşinize güvenir misiniz?       

20. Evlendiğiniz için hiç pişmanlık  

duyarmısınız? 

      

21. Ne sıklıkla eşinizle münakaşa  

edersiniz? 

      

22. Ne sıklıkla birbirinizin  

sinirlenmesine neden olursunuz? 
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26. Birlikte gülmek       

27. Bir şeyi sakince tartışmak       

28. Bir iş üzerinde birlikte  

çalışmak 

      

 

Eşlerin bazı zamanlar anlaştıkları, bazen anlaşamadıkları konular vardır. Eğer 

aşağıdaki maddeler son birkaç hafta içinde siz ve eşiniz arasında görüş farklılığı veya 

problem yarattıysa belirtiniz (Evet veya hayırı işaretleyiniz).  

 
Evet Hayır 

29. Seks için yorgun olmak   

30. Sevgi göstermemek    

 

31. Aşağıda ilişkinizdeki farklı mutluluk düzeyleri gösterilmektedir. Orta noktadaki “mutlu”  

birçok ilişkide yaşanan mutluluk düzeyini gösterir. İlişkinizi genelde değerlendirdiğinizde 

mutluluk düzeyinin en iyi şekilde belirtecek olan seçeneği lütfen işaretleyiniz. 

(    ) Aşırı mutsuz       (    ) Oldukça mutsuz        (    ) Az mutsuz (     ) Mutlu               

(    ) Oldukça mutlu  (    ) Aşırı mutlu                  (     ) Tam anlamıyla mutlu 

 

32. Aşağıda belirtilen cümlelerden ilişkinizin geleceği ne hissettiğinizi en iyi şekilde 

tanımlayan ifadeyi lütfen işaretleyiniz. 

(    ) İlişkimin başarılı olmasını çok fazla istiyorum ve bunun için yapamayacağım hiçbir şey 

yok.  

(    ) İlişkimin başarılı olmasını çok istiyorum ve bunun için yapabileceklerimin hepsini 

yapacağım. 

(    ) İlişkimin başarılı olmasını çok istiyorum ve bunun için payıma düşeni yapacağım. 

(    ) İlişkimin başarılı olması güzel olurdu, fakat bunun için şu anda yaptıklarımdan daha 

fazlasını yapamam. 

(    ) İlişkimin başarılı olması güzel olurdu, fakat bunun için şu anda yaptıklarımdan daha 

fazlasını yapmayı reddederim. 

(    ) İlişkim asla başarılı olmayacak ve ilişkinin yürümesi için benim daha fazla yapabileceğim 

bir şey yok.   
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EK 5. ETİK KURUL İZNİ 
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EK 6. KURUM İZNİ 
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EK 7. BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

 SAYIN KATILIMCI; 

Bu çalışma tekrarlayan gebelik kaybı olan kadınlarda depresyon, umutsuzluk ve çift 

uyumunu incelemek amacıyla planlanmıştır. Araştırma anket sorularından ve bireysel 

görüşmeden oluşmaktadır. Çalışmaya iki ve üzerinde gebelik kaybı olan ve Tepecik Eğitim 

Ve Araştırma Hastanesi kadın doğum servislerinde yatmakta olan kadınlar dahil edilmiştir. Bu 

araştırma cerrahi girişim ve tıbbi işlem içermediği için herhangi bir risk faktörü de 

içermemektedir. Araştırma süresince katılımcının maddi gideri olmayacaktır ve katılımcıya da 

hiç bir ödeme yapılmayacaktır. Araştırmaya katılmak gönüllülük esası içermektedir. Katılımcı 

istediği zaman calışmaya katılmaktan vazgeçebilir. Çalışma hakkında sormak istediğiniz bir 

konu olursa aşağıdaki kişiye ulaşabilirsiniz. 

Hemşire Duygu AKSOY                                                                Telefon:05068648227   

“Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri gösteren 

bilgilendirilmiş gönüllü olur formunu kendi anadilimde okudum ya da bana okunmasını 

sağladım. Bu bilgilerin içeriği ve anlamı, yazılı ve sözlü olarak açıklandı. Aklıma gelen bütün 

soruları sorma olanağı tanındı ve sorularıma yeterli cevaplar aldım.  

“Çalışmaya katılmadığım ya da katıldıktan sonra çekildiğim durumda, hiçbir yasal 

hakkımdan vazeçmiş olmayacağım. Bu koşullarda, söz konusu araştırmaya hiçbir baskı ve 

zorlama olmaksızın gönüllü olarak katılmayı kabul ediyorum”.  

Bu formun imzalı bir kopyası bana verildi. 

Gönüllünün Adı Soyadı: 

Yaş Ve Cinsiyet: 

İmzası: 

Adresi (varsa telefon numarası ve /veya fax numarası) 

.................................................................................... 

Tarih: 

Açıklamaları Yapan Araştırmacı: 

Adı-Soyadı:                                                     

İmzası: 
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EK 8. ÖLÇEK KULLANIM İZİNLERİ 
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ÖZGEÇMİŞ 

1991 yılında Burdur’da doğdu. İlk, orta ve lise öğrenimini Burdur’da tamamladı ve 

2009 yılında Burdur Anadolu Lisesi’nden mezun oldu. 2010 yılında Pamukkale 

Üniversitesi Denizli Sağlık Yüksekokulu Hemşirelik Bölümü’nden mezun oldu. 2014 

yılında mezun olduktan sonra Denizli’de yaklaşık 6 ay özel bir hastanede kadın doğum 

kliniğinde hemşire olarak çalıştı. 2015 yılında hemşire olarak atandığı İzmir Bozyaka 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nin Acil Servis, Hematoloji Servisi, Ortopedi Servisi 

gibi birimlerinde hemşire olarak görev aldı. İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü Hemşirelik Anabilim Dalı Doğum ve Kadın Hastalıkları 

Hemşireliği Programı’nda 2016 yılında yüksek lisan eğitimine başladı. Halen Bozyaka 

Eğitim Ve Araştırma Hastanesi’nde hemşire olarak çalışmaktadır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


