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1.GIRIS ve AMAC

Gebelik ve puerperium donemleri psikiyatrik problemleri aktive edebilecek stresli
donemlerdir. Daha 6nceden var olan psikiyatrik bozukluklar bu dénemde tekrarlayabilir
veya siddetlenebilir (1,6). Gebelik ¢cogunlukla biiyiik seving yaratsa da kadinlarin ¢ogunda
ayrica strese neden olur. Gebelik konusunda celigkili duygular1 olan kadinlarda bu stres
daha da artar. Belirli veya belirsiz sekillerde strese tepki gosterilir. Ornegin bircok kadin
bebeklerinin normal olup olmadigi konusunda endise duyarlar. Fetuslari, konjenital
malformasyon agisindan risk altinda olanlarda stres daha fazladir (1). Gebelik boyunca,
ozellikle de terme yakin donemde, bebek bakimi ve yasam tarzinin dogumdan sonra
degisecek olmasiyla ilgili endiseler baglar. Bazi kadinlarda dogum sirasinda cekilecek agri
korkusu Ozellikle bir stres kaynagidir. Gelisebilecek medikal veya obstetrik
komplikasyonlar gebelige bakislarini degistirebilir.

Son 10 yilda yapilmis birgok ¢aligsma prenatal stres ve kayginin da dahil oldugu psikososyal
degiskenlerin kotii obstetrik sonucla iligkili olabilecegini sdylemistir (2). Lobel ve ark.
tarafindan yapilan bir prospektif calismada, yasamsal olaylardan, durumluk kaygisindan ve
algilanan stresten olusan stres indeksindeki yiiksek skorlarm gebelik siiresini anlamli
oranda kisalttig1 bildirilmistir (3). Yine yapilan benzer bir ¢alismada gebelik siiresince
yasanan yasamsal olaylarin diisiik dogum agirhigi ile iliskili oldugu ve gebelige bagh
anksiyetedeki bir birimlik artisin gebelik siiresini ii¢ glin kisalttig1 sonucuna varilmistir (4).
Yakin zamanda yapilan bir bagka ¢alismanin sonuglarina gore de prenatal donemde yiiksek
anksiyeteye sahip gebelerin, daha diisiik anksiyete yasayan gebelere gore daha erken

dogum yaptiklar1 gosterilmistir (5).

Fizyolojik agidan bakilacak olursa, maternal hipotalamo-pituiter-adrenal (HPA) aks ile
fetoplasentar {inite arasindaki iligkinin maternal stresin gebelik sonuglari tizerindeki etkisini
aciklayabilecegi diistiniilmiistiir (6). Plasenta ve HPA aks arasindaki iliski ¢ift yonliidiir.
Maternal stres, adrenal kortizol, epinefrin ve norepineferin salgisina yol acarak plasental

CRH (kortikotropin salgilatict hormon) {iretimini uyarir. Plasentadan CRH salgilanmasi ise



fetal ve maternal HPA aksinin strese verdigi cevabi arttirir. Dolayisiyla gebelikteki artmis
anksiyetenin maternal ve plasental CRH, kortizol, katekolamin salinimim arttirarak kotii
obstetrik sonuglara yol agabilecegi diisgiiniilmiistiir (6). CRH nin uterin kontraktilitede
onemli rolli olan oksitosinin etkisini potansiyelize edici etkisi gosterilmistir (7). Ayrica 18-
20. gebelik haftas1 arasindaki artmis CRH diizeylerinin preterm dogum riskini arttirdigi
gosterilmistir (6).

Prenatal teshis amagl yapilan tetkikler arasinda 11-14. gebelik haftalar arasinda uygulanan
Down sendromu tarama testi, 2. trimester {i¢lii tarama testi ve 18-22. gebelik haftalar
arasinda uygulanan genetik sonogram (konjenital anomali taramasi) bulunmaktadir.
Yapilan bu tetkiklerle anne-baba adaylarinin saglikli bir bebege sahip olup olmayacaklari
konusunda bilgi verilmesi hedeflenmektedir. Ancak kullanilan bu modern teknik ve
muayene metodlarinin anne-baba adaylarina, basta gebenin kendisi olmak {izere psikolojik

bir gerilim getirdigi bilinmektedir (1,6,8).

Anksiyete, bilinmeyen bir tehlikeye karsi biling altinda olusan yogun bir huzursuzluk ve
endise halidir. Genel olarak anksiyetenin etyolojisinde rol oynayan faktorler, gegmisteki
travmatik deneyimler, g¢evresel faktorler, hekimin hastaya yaklasimi, hastanin hekime
yaklasimi, sosyal etkilesimler (ebeveyn, kardes ve arkadaslarin negatif etkisi, dramatize
edilmis televizyon programlar1 gibi), seklinde siralanabilir. Anksiyetenin belirlenmesinde
siiphesiz en etkili ve giivenilir yontem hastadan edinilen bilgilerin yorumlanmasidir. Bu
bilgiler sadece sozel olarak elde edilebilecegi gibi, sadece yazili olarak anketlerle veya 6nce

anket uygulayip ardindan verilen cevaplar lizerinden sdzel olarak derinlestirilebilir.

Anksiyetenin belirlenmesinde en sik kullanilan skalalardan biri Spielberg’in “Durumluk-
Siirekli Anksiyete Envanteri” (State-Trait Anxiety Inventory)’ dir (9). Bu envanter kisisel
ozelliklere baglh (stirekli kaygi dlgegi) ve duruma gore degiskenlik gosteren (durumluk
kayg1 olgegi) anksiyeteyi belirleyen iki alt gruba sahiptir. Durumluk kaygi 6lgegi bireyin

belirli bir anda ve belirli kosullarda kendini nasil hissettigini belirler. Siirekli kaygi 6lcegi



ise bireyin ic¢inde bulundugu durum ve kosullardan bagimsiz olarak kendini nasil

hissettigini belirler.

Prenatal taninin psikolojik ve psikosomatik etkilerinin incelendigi g¢alismalar agirlikli
olarak invaziv islemlerin olusturdugu anksiyeteyi 6l¢en arastirmalardir. Bu arastirmalarda
islemin ve islemin sonuglarna bagli beklentinin anksiyeteyi arttirdigi gosterilmistir (10).
Genetik sonogram incelemesinin yol agtig1 maternal prenatal anksiyetenin degerlendirildigi
caligmalarin sayis1 olduk¢a azdir. Ancak bu calismalarda da fetal anomali taramasinin

anksiyeteye yol acan bir muayene yontemi oldugu ortaya konmustur (11).

Biz de yaptigimiz bu calismada konjenital anomali i¢in artmis riske sahip ve diisiik riske
sahip gebelerde 18-22. gebelik haftalar1 arasinda yapilan genetik sonogramin (fetal anomali

taramasinin) maternal anksiyete iizerindeki etkilerini arastirmay1 planladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1 Spielberger Anksiyete Skalas1 (12)

Asil formu : Ingilizce ( State-Trait Anxiety Inventory)

Gelistirenler : C.D. Spielberger, R.L. Gorsuch ve R.E. Lushene (9)

Kaynak : Manuel for State- Trait Anxiety Inventory, California: Consulting Psychologist
Pres, 1970

Tiirk¢e formu : (Siireksiz) Durumluk- Stirekli Kaygi Envanteri

Uyarlayanlar : N.Oner ve A.Le Compte

Kaynak : (Siireksiz) Durumluk- Siirekli Kaygi Envanteri Elkitabi, Istanbul: Bogazici

Universitesi, 1985.

Testin kisa tanitimi

Olctiigii davramg/nitelik : durumluk ve siirekli kayg diizeyleri.
Olgek tiirii : Kagit-kalem testi. Grup olarak uygulanabilir.
Kimlere uygulanabildigi : 14 yas ve iizeri normaller ile okudugunu anlayip yanitlayabilecek
kadar bilinci yerinde olan hastalara.
Uygulama siiresi : Zaman siirlamasi yok, ancak ortaokul okuma- yazma diizeyindeki
bireyler her iki 6l¢egi 10 dakikada yanitlayabilirler.
Kapsami : Envanterin, her biri 20 maddelik iki ayr1 6lgegi vardir:
1. Durumluk Kaygi Olgegi : Bireyin belirli bir anda ve belirli kosullarda kendini nasil
hissettigini belirler.
2. Siirekli Kaygi Olgegi : Bireyin icinde bulundugu durum ve kosullardan bagimsiz
olarak kendini nasil hissettigini belirler.
Materyali : her bir 6lgek igin ayr1 soru formu (yanitlar bu formlar {izerinde isaretlenir),

yanit anahtarlari.



Uygulamis1 : Bireyin kendi yanitlayabilecegi, uygulanmasi kolay bir envanterdir. Her iki
dlgek de aynm1 zamanda uygulanabilir. Bu durumda, énce Durumluk Kaygi Olgegi, sonra
Siirekli Kaygi Olgegi verilmelidir. Nedeni, Durumluk Kaygi Olgegi smanma ya da sinama
kosullariyla ilgili tedirginlik, kuruntu ve heyecan gibi duygusal, fizyolojik ve bilissel
stireglere duyarli oldugundan, bireyin baslangigtaki olumsuz algilamalarina ifade olanagi
vermesidir. Bu suretle anlik (gecici) kaygi giivenilir bir diizeyde 6l¢ililmiis olur.

Envanter okuma-yazma bilmeyenlere bireysel olarak uygulandiginda; maddeler uygulamaci

tarafindan okunup, verilen yanitlar yine uygulamaci tarafindan form tizerinde isaretlenir.

Yonergesi : Her iki dlcegin de basinda, orta egitim seviyesindeki bireylerin anlayabilecegi
kisa birer aciklama vardir. Durumluk Kaygi Olcegi tekrarlanarak uygulanabilir ve
yonergesi 6lgegin verilme amacina uygun olarak degistirilebilir. Siirekli Kaygi Olcegi’nin

yonergesinde hicbir degisiklik yapilmaz.

Yamtlanmas1 : Durumluk Kaygi Olgegi'nin yanitlanmasinda, maddelerin ifade ettigi
duyus, sidiisiince ya da davraniglarin siddet derecesine gore ‘hi¢’, ‘biraz’, ‘gok’,
‘tamamiyle’ siklarindan birinin segilmesi; Siirekli Kaygi Olgegi’nin yanitlanmasinda ise
maddelerin ifade ettigi duyus, diisiince ya da davranislarin siklik derecesine gore ‘hemen
hi¢bir zaman’, ‘bazen’, ‘¢ok zaman’ ve ‘hemen her zaman’ siklarindan birinin se¢ilmesi ve

isaretlenmesi istenir.

Puanlanmas: : Olgeklerde ‘dogrudan (diiz)’ ve ‘tersine ¢evrilmis’ ifadeler vardir. Olumlu
duygular dile getiren ‘ters’ ifadeler puanlanirken 1 agirlik degerinde olanlar 4’e, 4 agirlik
degerinde olanlar 1’e dontstiiriiliir. Olumsuz duygular dile getiren dogrudan ifadelerde 4
degerindeki yanitlar kaygimin yiiksekligini gosterir. Tersine g¢evrilmis ifadelerde ise 4
degerindeki yanitlar diisiik, 1 degerindeki yanitlar yiiksek kaygiyr gosterir. Durumluk
Kayg1 Olgegi’nde 10 tane (1,2,5,8,10,11,15,16,19 ve 20. maddeler), Siirekli Kaygi
Olcegi’'nde ise 7 tane (21,26,27,30,33,36 ve 39. maddeler) tersine ¢evrilmis ifade vardir.



Puanlama iki sekilde yapilabilir:

1.Elle puanlama: Dogrudan ve tersine ¢evrilmis ifadelerin toplam agirliklarinin saptanmasi
icin iki ayr1 anahtar hazirlanir. Dogrudan ifadeler icin elde edilen toplam agirlikli puandan,
ters ifadelerin toplam agirlikli puani ¢ikartilir ve bu sayiya degismeyen bir deger eklenir.
Bu deger Durumluk Kayg1 Olgegi icin 50, Siirekli Kaygi Olgegi igin ise 35°dir.
2.Bilgisayarda puanlama: Biiyilk orneklem gruplarinda, Olgeklerin puanlanmasi ve
maddelerin temel istatistik islemlerinin yapilmasi ic¢in bilgisayar programlarindan

yararlanilabilir.

Puanlarin yorumlanmasi : Her iki Ol¢ekten elde edilen toplam puan degeri 20 ile 80
arasinda degisir. Biiylik puan yiiksek kaygi seviyesini, kii¢ilk puan ise diisiik kaygi

seviyesini belirtir.

Uygulayicinin nitelikleri ve egitimi : Testin kullanimi i¢in 6zel egitim gerekmez.

Teknik Degerlendirme

Asil Formun Gelistirilmesi

1964 yilinda Speilberger ve Gorsuch tarafindan gelistirilmeye baslanmis olan envanter ile
normal ve normal olmayan bireylerdeki siirekli ve durumluk kaygi diizeylerinin 6l¢iilmesi
amaclanmistir (9). Envanter maddelerinin hazirlanmasinda Cattell ve Scheier’in Kaygi
Olgegi (Anxiety Scale), Taylor'in ‘Ac¢ik Kaygi Olcegi’ (Manifest Anxiety Scale) ve
Welsh’in Kaygr Olcegi (Anxiety Scale) maddelerinden yararlanilmistir (12). Yeni
gelistirilen maddeler arasindan bu ii¢ 6l¢ek maddeleriyle anlamli korelasyon gosterenleri
secilmis, sonra bu maddeler bir grup psikoloji 6grencisine uygulanarak ifadelerin agik olup
olmadigi ve test formati hakkindaki goriisleri sorulmustur. Ogrencilerin onerileri
dogrultusunda format basitlestirilmis, belirsiz maddeler elenmis ve sonugta 124 madde

kalmustir.



Envanterin bu formu 54 iiniversite dgrencisine uygulanmis. Her bir maddenin ‘siirekli
kayg1’y1 iyi Olciip 6lgmedigi 4 dereceli dlgekle; ‘durumluk kaygi’y1 6l¢iip dlgmedigi ise
‘evet’, ‘hayir’ ve ‘uygulanmaz’ seklindeki ifadelerle degerlendirilmistir. Bu islemler

sonucu geriye 66 madde kalmustir.

Altmis alt1 maddelik 6lgcek formu 256 iiniversite 6grencisine Durumluk ve Siirekli Kaygi
dlgeklerinin yonergeleri uygulanmistir. Durumluk Kaygr Olgegi sinav ortami ve rahat bir
ortam diisiiniilerek 2 kez uygulanmistir. Aym 6grenci grubuna IPAT Siirekli Kaygi Olgegi
ve Taylor'in Agik Kaygi Olgegi de verilmistir. Siirekli kaygi yonergesi ile uygulanan
6lcegin maddelerinden, madde-toplam puan korelasyonu 30’dan diisiik olanlar atilmistir.
IPAT Kaygi1 Olgegi’nin ve Acik Kaygi Olgeginin Z puanlar ile Siirekli Kaygi Olgcegi’nin
her maddesi karsilastirilmis; 20°den az korelasyon gdsterenler elenmis, boylece geriye 44

madde kalmuistir.

Kirk dort maddelik bu form 810 iiniversite Ogrencisine 3 ayr1 yonerge ile 3 defa
uygulanmustir. Bunlar 1) Stirekli Kaygi yonergesi, 2) Durumluk Kaygi yonergesi- rahat bir
ortam i¢in ve 3)Durumluk Kaygi yOnergesi- smav ortami i¢in. Her bir maddenin, kiz ve
erkekler i¢in ayr1 ayri, madde-toplam puan korelasyonlar1 hesaplanmistir. Durumluk Kaygi
Olgegi'nden elde edilen korelasyonlarm rahat bir durumu ve smav durumunu ayirt
edebildigi goriilmiistir. Bu analizler sonucu geriye kalan 32 madde 400 {iniversite
ogrencisine, ‘Durumluk Kayg1® yonergesi ile bir kez sinavlarin olmadig1 bir giinde, bir kez
de donem sonu sinavlarinin bagladig1r haftada uygulanmistir. Her uygulama sonucunda
nokta cift-seri korelasyon katsayilart hesaplanmistir. Sonugta gegerli bulunan 20 madde bu

envanteri olusturmustur (12).
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Normlar

Florida Universitesi’nde okuyan 982 birinci smif 6grencisi, aym iiniversitenin diger
siiflarinda okuyan 484 6grencisi ile 377 lise 6grencisinin puanlari lizerinden hesaplanan
ortalama ve standart sapma degerleri ile yiizdelik sira puanlari ve T puanlar1 hesaplanmis;

bunlar tablolar halinde verilmistir.

Normal olmayan grubu olusturan 461 psikiyatrik hasta, 161 fiziksel rahatsizligi olan hasta
ve 212 tutuklunun da puan ortalama ve standart sapma degerleri hesaplanarak ve tablolar

halinde verilmistir.

Giivenirliligi

Test-tekrar test giivenirligi : Her iki 6lcek 1 saat, 20 giin ve 104 giin arayla, 197 {iniversite
ogrencisine uygulanmis. Test-tekrar test degismezlik katsayilari, Pearson Momentler
Carpimu korelasyonuyla hesaplanarak Siirekli Kaygi1 Olgegi icin 73 ile 86, Durumluk Kaygi

Olgegi icin 16 ile 54 arasinda bulunmustur.

Kuder-Richardson giivenirligi : Kuder-Richardson 20 formiiliin genellestirilmis bir formu
olan alfa korelasyonlar1 ile saptanan i¢ tutarlik ve test homojenligini yansitan katsayilar,
Durumluk Kaygr Olgegi icin 83 ile 92, Siirekli Kayg1 Olgegi icin 86 ile 92 arasinda

bulunmustur.

Madde-toplam puan giivenirligi : Olgeklerin bir baska i¢ tutarlik sinamasi madde-toplam
puan korelasyonu ile yapilmistir. Durumluk Kaygi Olgeginin lise ogrencilerine
uygulanmasi sonucunda ortanca (medyan) madde toplam puan giivenirligi 55; {iniversite
birinci siif 6grencilerine uygulandiginda bu deger 45, iiniversitenin diger smiflarindaki
ogrencilere uygulandiginda ise 55 olarak saptanmustir. Siirekli Kaygi Olcegi’nin ayni
gruplara uygulanmasi sonucu, ortanca madde-toplam puan giivenirligi 1.grup igin 54;

2.grup i.in 46; 3.grup i¢in 53 ¢cikmustir.
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Gecerligi

Olgiit-bagimli gegerlik : Siirekli Kaygi Olcegi’nin gegerligi icin 126 kiz ve 80 erkek
tiniversite 6grencisi ile 66 psikiyatrik hastadan olusan 3 ayr1 gruba Siirekli Kaygi 6lgegi ile
IPAT Kaygi Olgegi, Taylor Acik Kaygr Olgegi ve ‘Duygu Sifat Listesi (Affect Adjective
Checklist)’ uygulanarak dlgekler aras1 korelasyonlar hesaplanmistir. Siirekli Kaygi Olgegi
ile diger kaygi oOlcekleri arasindaki korelasyon katsayilar1 kiz dgrenciler igin 52 ile 80,

erkek 6grenciler icin 58 ile 79, hasta grubu i¢in ise 77 ile 84 arasinda degismistir (12).

Yap1 gegerligi : Durumluk Kaygi Olgegi’nin gegerligi igin Florida Universitesi’nde okuyan
977 dgrenciden, dnce standart yonergeye gore (buna ‘normal kosul” denmis), daha sonra da
onemli bir dersin sinavindan hemen once (buna da ‘smav kosulu’ denmis) kendilerini nasil
hissettiklerine gére Durumluk Kayg1 Olgegi’ni yanitlamalar1 istenmistir. Normal ve smav
kosulunda alinan madde ve toplam puanlarin ortalamasi hesaplanarak karsilastirilmistir.
Sinav kosulu puanlarinin normal kosuldan ¢ok daha yiiksek oldugu saptanarak kuramsal

beklentiler desteklenmistir.

Bir diger sinama da, 197 Florida Universitesi lisans dgrencisine Durumluk Kaygi Olgegi
dort deneysel kosulda (normal, 10 dakikalik gevseme seansi sonrasi, sinav ve bir stresli
film sonrasi) uygulanarak puanlar karsilastirilmistir. Beklentiler dogrultusunda en diistik
kaygi ortalamasi gevseme seansi sonrasindan baslayarak sirasiyla normal kosul, smav
kosulu ve en yiiksek kaygi ortalamasi stresli film sonrasi kosulunda ortaya c¢ikmustir.

Desteklenen hipotezler, Durumluk Kaygi Olgegi’nin kuramsal yap1 gegerligini kanitlamigtir

(12).
Tiirkce Formun Ceviri Islemi
Ingilizce’yi iyi bilen iki psikolog oOgretim iiyesi birbirinden bagimsiz olarak 6lgek

maddelerini Tiirk¢e’ye cevirdikten sonra bir araya gelmis, ¢evirisinde farkliliklar bulunan

maddeler iizerinde tartisarak ortak ifadelerde anlagmislardir. Tiirkgelestirilmis bu form, iyi
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Ingilizce bilen iki psikoloji 6grencisi ve bir 6gretim iiyesine verilerek tekrar Ingilizce’ye
cevirtilmistir. Daha sonra dlcekler Ingilizce formlari ile karsilastirilmis, tam olarak aslina
uymayan ifadelerin Tiirkceleri tekrar gozden gecirilerek degistirilmistir. Bu Tiirkge
maddeler Ingilizce bilen bir baska grup tarafindan 6zgiin diline ¢evrilmis, ayn1 islem tiim
maddelerin geri ¢evirisinde istenilen diizeye varilincaya kadar stirdiirtilmiistiir. Tiirkce
karsilig1 olmayan ifadeler icin linguist ve psikolinguist gibi bazi dil bilim uzmanlarina

danisilmis ve ceviri iglemini son haline getirebilmek icin bir pilot uygulamasi yapilmistir.

Tiirkgelestirilen 6lcekler,ingilizce formlariyla esdegerliklerinin saptanmasi icin, terazileme
teknigi kullanilarak dért degisik form halinde iyi Ingilizce bilen 200 kiz ve erkek Tiirk
ogrencisine uygulanmistir. Bu formlardan ‘Kod A’ 6lgegin Ingilizcesini, ‘Kod B’
Tiirkgesini, ‘Kod C’ ve ‘Kod D’ ise seckisiz yolla yaris1 Ingilizce yaris1 Tiirkge
maddelerden olusmus karma dil 6l¢egini temsil etmislerdir. ‘Kod C’ formunda Tiirkce olan
maddeler ‘Kod D’ formunda Ingilizce olarak, ‘Kod C* formunda Ingilizce olan maddeler
‘Kod D’ formunda Tiirkge olarak verilmistir. Iki hafta sonra, dl¢eklerin tiimiinii ya da birini
ilk kez Tiirkce olarak alanlara Ingilizce form, Ingilizce alanlara da Tiirkce form
uygulanmustir. Tiirkgelestirilen envanterin ifade yeterligini sinamak ve Ingilizce ile Tiirkce
formlar arasindaki anlam esdegerligini sinamak igin, dgrencilerin Ingilizce 6lgeklerden
aldiklar1 kaygi puanlar ile Tiirkge dlgeklerden aldiklar1 kaygi puanlart karsilastirilmistir.
Beklentileri destekleyen veriler, siirekli ve durumluk kaygi puam ortalamalarinin Ingilizce

ve Tiirk¢e formlar1 arasinda anlamhi farkliklar bulunmadigi yoniinde olmustur (12).
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SEKIL 1-1 Spielberger Durumluk Kayg1 Olgegi Skalas1 (12)

STAI (State Trait Anxiety Inventory) FORM TX-1

YONERGE : Asagida kisilerin kendilerine ait duygularim anlatmada kullandiklari bir takim ifadeler verilmistir.
Her ifadeyi okuyun, sonra da nasil hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanin1 karalamak
suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin {izerinde fazla zaman sarf etmeksizin
aninda nasil hissettiginizi gdsteren cevabi isaretleyin.

1. Su anda sakinim.

2. Kendimi emniyette hissediyorum.

3. Su anda sinirlerim gergin.

4. Pigmanlik duygusu i¢indeyim.

5. Su anda huzur ig¢indeyim.

6. Su anda hi¢ keyfim yok.

7. Basima geleceklerden endise ediyorum.
8. Kendimi dinlenmis hissediyorum.

9. Su anda kaygiliyim.

10. Kendimi rahat hissediyorum.

11. Kendime gilivenim var.

12. Su anda asabim bozuk.

13. Cok sinirliyim.

14. Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum.
15. Kendimi rahatlamis hissediyorum.

16. Su anda halimden memnunum.

17. Su anda endiseliyim.

18. Heyecandan kendimi saskina donmiis hissediyorum.
19. Su anda sevingliyim.

20. Su anda keyfim yerinde.

Durumluluk Kaygi Puant :

Hi¢ Biraz
(ry (2)
(1) (2)
(1) (2)
(1) (2)
(1) (2)
(1) (2)
(1) (2)
(1) (2)
(1) (2)
(1) (2)
(1) (2)
() (2)
(1) (2)
(1) (2)
(1) (2)
(1) (2)
(1) (2)
(1) (2)
(1) (2)
(1) (2)

Cok

(3)
(3)
(3)
(3)
(3)
(3)
(3)
(3)
(3)
(3)
(3)
(3)
(3)
(3)
(3)
(3)
(3)
(3)
(3)
(3)

Tamamiyle

(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
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SEKIL 1-2 Spielberger Siirekli Kaygi Olgegi Skalast (12)

STAI (State Trait Anxiety Inventory) FORM TX-2

YONERGE : Asagida kisilerin kendilerine ait duygularimi anlatmada kullandiklar1 bir takim ifadeler verilmistir.
Her ifadeyi okuyun, sonra da nasil hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini karalamak
suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin {izerinde fazla zaman sarf etmeksizin
aninda nasil hissettiginizi gdsteren cevabi isaretleyin.

Hemen higbir zaman Bazen Cok zaman hemen her zaman

21. Genellikle keyfim yerindedir. (1) (2) (3) (4)
22. Genellikle gabuk yoruluyorum. (1) (2) (3) (4)
23. Genellikle kolay aglarim. (1) (2) (3) (4)
24. Bagkalar1 kadar mutlu olmak isterim (1) (2) (3) (4)
25. Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlan kagirrm. (1) (2) (3) (4)
26. Kendimi dinlenmis hissederim. (1) (2) (3) (4)
27. Genellikle sakin kendime hakim ve sogukkanlryim. (1) (2) (3) (4)
28. Giigliiklerin yenemeyecegim kadar biriktigini hissederim. (1) (2) (3) (4)
29. Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim. (1) (2) (3) (4)
30. Genellikle mutluyum. (1) (2) (3) (4)
31. Her seyi ciddiye alir ve etkilenirim. (1) (2) (3) (4)
32. Genellikle kendime giivenim yoktur. (1) (2) (3) (4)
33. Genellikle kendimi giivende hissederim. (1) (2) (3) (4)
34. Sikintili ve gii¢ durumlarda konusmaktan kagimirm. (1) (2) (3) (4)
35. Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim. (1) (2) (3) (4)
36. Genellikle hayatimdan memnunum. (1) (2) (3) (4)
37. Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder. (1) (2) (3) (4)
38. Hayal kirikhiklarini Syle ciddiye aliim ki hi¢ unutamam. (1) (2) (3) (4)
39. Akl1 baginda ve kararli bir insanim. (1) (2) (3) (4)
40. Son zamanlarda kafama takilan konular beni (1) (2) (3) (4)
tedirgin eder.
Siirekli Kaygt Puan :
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2.2 Anksiyete

Anksiyete; hemen her insan tarafindan yasanan bir duygudur. Asil amaci yasamin
stirdiiriilmesi ve uyum davranisinin gelisimini saglamak olan bu duygu yardimiyla,
bilinmeyen, yeni ya da tehlikeli uyaranlardan sakinma, onlarla basa ¢ikma, onlara karsi

koyma ya da gerektiginde onlardan kagma gibi davranislar goriilmektedir.

Anksiyete, tehlike durumunda aktif hale gegen biyolojik uyum diizenegiyle olusturulur ve
bu uyum saglayici (adaptif) 6zellikleri nedeniyle insan yasaminin siirdiirtilebilmesi i¢in var
olmasi gerekli bir duygudur (13). Ancak bir yere kadar saglikli olan ve olumsuz durumlarla
basa ¢ikabilmek amaciyla ortaya ¢ikan bu duygunun siddetli ve uzun siire yasanmasi, bir
noktadan sonra kisinin yasamini, aktivitelerini, sosyal yasamini ve kisiler arasi iliskilerini
olumsuz etkilemeye baslamaktadir. Iste bu cizgiden sonra anksiyete, artik kiside ruhsal

sorunlar yaratan bir duygu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Tiirk¢ede i¢ sikintisi, kaygi, bunalti gibi sozciiklerle anlatilmaya calisilan anksiyete, 6zetle,
yasami tehdit eden ya da tehdit seklinde algilanan, rahatsiz edici bir endise ve korku
duygusudur. I¢sel (intrapsisik) ya da dis diinyadan kaynaklanan bir tehlike, tehlike olasilig1
ya da kisi tarafindan tehlikeli olarak algilanip yorumlanan herhangi bir durum karsisinda
yasanan bir duygu durumudur. Kisi, kendini bir gesit “alarm” durumunda ve “sanki kotii bir
sey olacakmis gibi” bir duygu icinde hissetmektedir. I¢sel catismalardan ya da yasamdaki
kayiplardan koken alabilen anksiyete, ayn1 zamanda igsel diirtiilerle dis talepler ve deger

sistemleri arasindaki ¢atigmadan da kaynaklanabilir.

Anksiyete, birbiri ile uyumlu bir iligki i¢inde ve bir biitiin halinde ¢alisan birgok alt sistemi
etkilemektedir (13). Herhangi bir islev sirasinda bu biitiiniin baz1 bdliimleri daha aktif hale
gelirken, bazi boliimlerin islevleri ise yavaslayabilmektedir. Bu ve benzeri diizenlemelerle

organizma gerekli islevleri yapmakta ve uyaranlara gerekli yanitlar: verebilmektedir.
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Ornegin, bir tehlike durumunda bilissel sistemler, kisinin basa ¢tkma kaynaklariyla dogru
orantili olarak, tehdit yaratan bu durumu incelemekte, onu tanimlamakta, boyutlari, 6nemi,
gergekligi konusunda karar vermekte, uygun basa ¢ikma diizeneklerini belirlemekte ve

sonugta gerekli olan bilissel davraniglar ve duygusal sistemleri harekete gecirmektedir.

Anksiyetede gerginlik, kaygi ve korku gibi ruhsal belirtilere davranigsal ve bedensel
belirtiler de eslik etmektedir. Biitiin bunlarin gergeklesmesi i¢in, o duruma uygun olan
otonom sinir sisteminin etkiledigi solunum, kardiyovaskiiler islevler, 1s1 kontrolii gibi

denge saglayic1 (hemostatik) diizeneklerin islevi gereklidir (13,14).

Ote yandan kisinin temeldeki bilingdis1 beklentileriyle, bilingli amaglarmn farkli, hatta
birbirine zi1t olabilmesi olayr daha da karmasik hale getirebilmektedir. Ornegin giizellik
yarismasina katilan bir bayanin bilingli amaci, kendisini begendirmek ve bu konuda gerekli
performansi gosterip birinci secilmektir. Bilingdisi kaygisi ise, yanlis bir degerlendirme
olasiligina karsi kendini korumak olabilir. Bu bilingdisi kayginin neden oldugu kalp
hizindaki artig, solugun kesilmesi hissi, oradan kagma duygusu kendinden siiphe, sikinti
gibi olaylar sonugta yarigmadaki performansi olumsuz etkileyecektir. Yani, organizmanin

giicii yalniz kisinin bilingli amacina degil, onun bilin¢dis1 kaygisina da harcanacaktir.

Yine anksiyete duygusu, olaylara igerdikleri tehlikelerle orantisiz, uygunsuz ve abartilmis
yanitlar verilmesine de neden olabilmektedir (15). Kisinin, kendine olan giiven duygusunun
yetersizligi ya da kendisi ile ilgili yeteneksizlik, beceriksizlik gibi olumsuz yorumlarin
fazlalig1 oraninda, uygunsuz yanitlar verme olasilig1 da daha ¢ok olacaktir. Ayrica tehlikeli
uyaran ortadan kalktiktan sonra bile kisinin savunucu tutumu ve uygunsuz yanitlar1 devam
edebilecektir. Zorlu durumlarla basa ¢ikma konusunda yetersizlik hissi ve gelecekle ilgili
belirsizlik diisiinceleri, anksiyetenin bilissel yoOniinii olusturmaktadir. Bu diislince
Oriintiisiine kaygi duyma, anksiyete gelismesinden kaygilanma, korku ve anksiyete yaratan
durumlarla basa ¢ikamayacagi diisiinceleri de eslik etmektedir. Bu diislinceler de sonugta,
kisinin anksiyete yasama ve bununla bas etme konularindaki giivensizligini bir kisir

dongiiye sokacak ve yasanan olumsuz duygulari pekistirecektir (15).
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2.2.1 Anksiyete tarihgesi

Anksiyete sozcligii, darlik ve sikisma anlamina gelen hindogermanik “angh” kokiinden
tiretilmistir.  Anlam1  degisik  dillerde  benzerlik  gostermektedir.  “Anchein”

(bogulmak,sikilmak), “angor” (bogulmak, nefes diizensizligi), “angustia” (disstres) gibi.

Ik ¢aglarda Aristo ve Plato varoluscu anksiyeteden ¢ok, anlik korkulardan bahsetmislerdir.
Cigero, 0znel ansksiyete yasantisinin siiresi ve yogunlugundan s6z edip, gegici patlama
tarzinda olan anksiyeteyi tanimlarken “angor” terimini, daha hafif ve siiregen olani
anlatmak i¢in “anxietas” terimini kullanmistir. Bunlar gliniimiizde panik atagi ve yaygin
anksiyete bozuklugunu karsilamaktadir. Hipokrat ise anksiyeteyi hastalik boyutunda ele
almis, bedensel belirtiler ile 6znel anksiyete yasantisi arasindaki iliskiden soz ederek,
anksiyetenin uyaranla bagimli anlik korkular oldugunu belirtmis ve siiresi ile

yogunlugunun degisebilecegini sOylemistir (16).

Ortagagda anksiyete kavrami tanrt korkusuyla ilgili olarak yorumlanmis, hastalik
boyutunda ele almmamistir. Yine bu donemde fobik davraniglar tanimlandigi halde,

anksiyete belirtileri siniflandirilmamistir (16).

On yedinci yiizyildan baglayarak 18. ve 19. yiizyillarda teknolojinin gelisimi ile birlikte
dogaya {istlinliik saglamaya ¢alisan insanoglu, mekanik diisiince sistemi yaninda
psikolojide de “neden/emosyon” ayrimi iizerinde durmaya baslamis; Descartes (1937) ve
De la Mettrie’nin (1748) calismalariyla birlikte anksiyete artik psikolojik bir sorun olarak
ele alimmustir (16).

Varoluggu akimdan Kierkegaard’in (1944) ileri siirdligii ve ‘“anksiyetenin ozgiirlik ve
sucluluk bilincinden kaynaklanan, higlik ve varolmama korkusuyla olusan bir duygu
oldugu ve bu nedenle insan ruhunun ulasacagi dogal bir sonug¢ oldugu” seklindeki
yaklasimi bu konuya farkli bir goriis agisi getirmistir. Yine aymi varoluscu akimin

onderlerinden Sartre (1943), anksiyeteyi Kierkegaard gibi insan varliginin ana yapisi olarak
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ele almis ve “zamanin hizla akip gitmesine bagli olarak benligin (ego) kendi i¢inde yasadigi
kimliksizlik duygusunun tek basina anksiyete nedeni olabilecegini” ileri siirerek,
anksiyeteye sorumluluk ve 6zgiirlik agisindan bakilmasinin uygun oldugunu sdylemistir
(16).

On dokuzuncu yiizyilda kalabalikta anksiyete yasama (agarofobi) ayri bir klinik tablo
olarak tanindig1 halde, anksiyetenin bir tan1 degil bir belirti oldugu diisliniilmiistiir. Bu
baglamda, anksiyeteli depresyon, anksiyeteli melankoli gibi anksiyetenin 6n plana geldigi

tan1 kategorileri ortaya atilmistir (16).

1869’da Beard, “fizyolojik yetersizliklerin psikoloijik bozukluklara neden oldugu”
gorlistinden yola ¢ikarak ‘“nevrasteni” terimini ortaya atmis ve bunun tim anksiyete
bozukluklarini i¢erdigi kabul edilmistir. Hecker ise (1893) nevrastenik hastalarin ¢ogunun
anksiyete ataklarindan yakindiklarina dikkat ¢ekmistir. Ona gore, bu hastalarda bir siire
sonra Oznel anksiyete yasantis1 bitmekte, ancak somatik anksiyete yasantisi devam
etmektedir. Iste 6znel anksiyete yasantisi olmaksizin, somatik anksiyete belirtilerinin &n
planda olabilecegi gorlisii 1908 yilinda Stekel’in “rezidiiel anksiyete” kavramini ortaya
koymasina neden olmustur. Nitekim, bu yaklagim ileriki yillarda Beltman (1987) tarafindan
da “korkusuz panik bozukluk” adiyla tekrar glindeme getirilmistir (16).

2.2.2 Anksiyete etyolojisi

Psikodinamik goriisler

Freud ekolii (17)

Sigmund Freud : Freud'a gore anksiyete, her seyden 6nce bir duygulanimdir. Hem

icsel catismalarin merkezinde yer alan bir psikolojik yapi, hem de ¢esitli

psikiyatrik hastaliklarin belirtilerinden biridir.
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Freud'a gore gelisimsel donemlerde anksiyete yaratan durumlar :

Dogum anksiyetesi (erken bebeklik donemi)

Anksiyetenin ilk O6rnegidir. Diinyaya gelen bebegin bu ilk anksiyete deneyimi,
anksiyetenin kaynagi ve diger anksiyetelerin de prototipidir. Bu anksiyete
herseyden oOnce bir c¢aresizlik ifadesidir. Bebek, yasayabilmek ic¢in anneye
muhtagtir; icglidiileri anne tarafindan doyurulur. Bebek anne eksikligini ve
i¢giidiilerine doyum saglanamayacag: tehlikesini algilarsa, bu travmatik uyarilma
bebegi rahatsiz ederek anksiyete yasantisina neden olur; g¢iinkii bebek hem

biyolojik hem de psikolojik c¢aresizlik duygusu yasamaktadir.

Ayrilik (separasyon) anksiyetesi (erken ¢ocukluk dénemi)

Tim gereksinimleri i¢in anneye baglanan ¢ocuk, anneden ayrilma olasilig1 ortaya
ciktiginda ya da ayrilma durumlarinda, baglilik objesi ve ilk koruyucusu olan an-
neyi kaybetme korkusu yasar. Iste anneyi kaybetme korkusu ya da annenin kaybina
bagli olarak yasanan anksiyeteye Freud "ayrilma (separasyon) anksiyetesi" adini
vermistir. Bu anksiyetenin ilk belirleyicisi nesne algisinin kaybolmasidir; bu da
nesne kaybi ile esdegerdir. Cocugun temel giivenlik duygusu anneyle karsilikl
iliski i¢inde edinilir ve normal kisilik gelisiminde bu giiven duygusu bagimliligin
azalmasinda olumlu rol oynar. Ayrilma anksiyetesinde, ¢cocuk bu temel giiven
duygusunu yitirme korkusu i¢indedir. Yasamin ileriki donemlerinde bu anksiyete,

"sevilen kisilerin yitirilmesi korkusu" seklinde kendini gosterecektir .

Sevgi objesinin kaybina bagli anksiyete

Cocuk zaman iginde anneden kisa siirelerle ayrilmanin anneyi kaybetmek anlamina

gelmediginin ayrimina varir. Ancak anneden (ya da ileriki yasam ddnemlerinde sevgi
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objesinden) kendisine yonelen sevgiyi kaybedebilecegi korkusunu yasar. Bu da

cocukta anksiyete uyandiran yeni ve daha kalict bir anksiyete haline gelebilir .

Igdis edilme (kastrasyon) anksiyetesi (fallik donem)

Odipal dénemden kaynaklanan bu anksiyete, yalnizca cinsel organin degil,
herhangi bir beden bolgesinin zarar gdrecegi ya da insanin yetilerinin bir sekilde
azalabilecegine iliskin korkular seklinde ortaya cikar. Ornegin, ileri yasam
donemlerinde hastalik, kaza, ameliyat gibi durumlarda kisinin yasadigi anksiyete
ya da bilingdis1 homoseksiiel diirtiilerin rol oynadigi "homoseksiiel panik"
durumlarinda yasanan anksiyete duygular1 gibi. Freud, 6zellikle hayvan fobilerinde

yasanan duygularda da kastrasyon anksiyetesinin rol oynadigini ileri stirmiistiir .

Ustbenlik (siiperego) anksiyetesi (latent donem)

Yasaklar, kanunlar, orf ve adetler, vicdani degerler gibi listbenlik kurallarina ters
diisen davranislarda bulunuldugu ya da bulunma olasilig1 beliren durumlarda, hatta
bunlarla ilgili olarak yasanan duygu ve diisiincelerle ya da alt benlikten
kaynaklanan bilin¢dis1 diirtiilerle ilgili olarak ortaya ¢ikan anksiyete duygusudur.
Sugluluk, vicdan azabi, giinahkarlik gibi duygularla ve gere8i gibi uyumlu
olamadig1 yorumuyla ilgilidir. Ornegin, riisvet teklif edilen bir kisinin bir yandan
kolayca paraya sahip olma istegiyle, diger yandan sug¢ isleme, yakalanip ceza
gérme ya da vicdanina ters bir davranista bulunma gibi istbenlik kurallari
arasindaki ¢atiyma sonucu yasadigi anksiyete gibi. Aslinda bir yerde kisiligin en
iist olgunluk diizeyi ile bagintist oldugundan, bazi durumlar i¢in saghkli kabul
edilir. Ciinkii kisiyi ceza goérmekten, sayginligin1 kaybetmekten, asagilanmaktan
korur. Ancak yasanan anksiyete duygusu kisinin normal yasamini bozmaya
baslamigsa (6rnegin depresyonlu hastalarda izlenen kendini suglama gibi), artik bu

hastalikli bir duygudur ve tedavi gerektirmektedir .
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Altbenlik (id) anksiyetesi

Anksiyeteyle ilgili Freud'un psikodinamik agiklamalarina yer vermisken, "altbenlik
ya da diirtli anksiyetesi" kavramina da kisaca deginmek uygun olacaktir. Altbenlik
anksiyetesiyle anlatilmak istenen, bilingdisinda bastirilan 6fke, kizginlik,
saldirganlik gibi diirtiilerin farkina varilmasi ve bunlarin kontrol edilemeyecegi ya
da bunlar iizerindeki denetimin kaybedilecegi korkusuyla yasanan anksiyete
duygusudur. Kisi kontroliinii kaybedecegi, ¢ildirabilecegi ya da benliginin
pargalanabilecegi seklinde rahatsiz edici korkular yasayabilir. Ornegin, 6fke
duygular1 yasadigir halde, bunlar1 o giine kadar 6fke duydugu arkadasina ifade
edememis bir kisinin, bu arkadasiyla ufak bir tartisma durumunda bile yasadigi ve
sikinti, c¢arpinti, yiiz kizarmasi, el titremesi gibi belirtilerle giden anksiyete
duygusu gibi. Burada yasanan anksiyete duygusu o kisiye karsi daha dnceden beri
yasanan, ancak o giine kadar bastirilan 6fke, kizginlik, saldirganlik gibi diirtiilerin

artik denetimden ¢ikip, kontrol edilemeyecegi kaygisindan dogmaktadir.

Freud'a gore anksiyete kavrami li¢ grupta toplanabilir (17) :

a) Gergeklik anksiyetesi: Benlik (ego), bir tehlike ile karsilagip, zarar gérmeden
icgiidiilerine doyum saglamaya calisir. Eger bu amaca ulasma konusunda net
degilse, yasanan korku duygusuna bagli olarak ortaya ¢ikan anksiyeteye Freud

“gerceklik anksiyetesi” adin1 vermistir.

b) Moral anksiyete: Benlik bir yandan altbenlikten kaynaklanan i¢giidiilere doyum
saglamaya calisirken ayni zamanda {istbenligin emirlerine, taleplerine,
sinirlamalarina yani tiim moral isteklerine doyum saglamak zorundadir. Eger bunu
basaramazsa, lstbenlikten yoneltilen sugluluk, utanma, asagilanma, degersizlik
gibi duygular yasayacaktir, Freud bu sugluluk duygulariyla ilintili yasanan

anksiyeteye "moral anksiyete" adin1 vermistir.
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c) Nevrotik anksiyete : Benlik, altbenlikten gelen diirtiisel baskilara karst kendi
yapisini ve kimligini korumaya calisir. Eger benlik ile g¢atisan amacglara doyum
saglanamazsa, ortaya ¢ikan duygu "nevrotik anksiyete"dir. Bu durumda benligin
savunma diizenekleri araciligiyla anksiyete kontrol altina alinmaya ve bdylelikle
bireyin i¢ dengesi korunmaya calisilir.

Freud, yasaminin son donemlerinde maternal objenin kaybt ve ayrilma

(separasyon) lizerinde de durmustur.

Freud sonras1 goriisler (17)

Nevroz olusumunda gelisimsel elemanlarin Onemine isaret eden yazarlarin yer

aldig1 bu grupta, anksiyete konusuna yaklasimlar su sekilde 6zetlenebilir :

M. Klein : Freud ve Anna Freud'un 6grencisi olan Klein'a gore, anksiyetenin ortaya
¢ikmasinda rol oynayan temel ya da anksiyeteye olan yatkinlik, ¢ocuk ile iginde
yasadig1 ortam arasindaki ilk iliskiler ve burada igice giren etkenlerle ilgilidir.
Klein dogum sonrasi bebegin yasadigi karmasa i¢inde anksiyetenin Onemini
vurgular. Bebek, ger¢ekle fanteziyi ayirdedemez. Zaman kavrami gelismemistir ve
konusamaz. Tim bu nedenlerle i¢inde bulundugu karmasayla miicadele edemez,
yalnizca aglik, susuzluk gibi fiziksel acilardan kurtulmaya ¢alisir. Ornegin, aghigin

yarattig1r huzursuzluk ve acidan onu kurtaran annenin memesidir.

Winnicott : Saglikli psikolojik gelisim i¢cin erken donemdeki g¢evrenin Onemli
oldugunu vurgulamistir. Winnicott'a gore yetersiz anne bakimi ve yetersiz anne

desteginin, duyarli egoya sahip bebekte sizoid geri ¢ekilmeye yol agmasi olasidir.
John Bowlby : Bowlby, Freud'un yasaminin son donemlerinde altin1 ¢izdigi

"maternal obje kayb1" ve "ayrilma" konularinin {izerinde durmus ve anksiyeteyi

belirlemede i¢giidiisel diirtiilerin 6nemini vurgulamistir.
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2.2.3 Anksiyete ve noroendokrin sistem

Korku ve strese néroendokrin ve otonom yanit

Uyaranlara verilen uyaniklik  artmasi, enerji  depolarinin  bosalmasi,
kardiyovaskiiler islev artis1 gibi adaptif yanitlarda, hipotalamik-pitiiiter-adrenal
(HPA) eksende, sempatik ve parasempatik otonom sinir sisteminin uyum islevi rol
oynar. Bu ndrokimyasal sistemde noradrenerjik, serotonerjik, GABAerjik,

dopaminerjik ve opiat peptidler gibi maddelerin 6nemli rolleri vardir (13,14,18).

Stres ve tehlike uyaranlarina karsi verilen biyolojik yanitlar uygunsuz ya da kronik
bir sekilde uzun silireli ise, bu uyum gilicliigii anksiyete olusumuna neden

olmaktadir.

Parasempatik sistemle ilgili olarak : Parasempatik sistem anksiyetede izlenen
gastrointestinal ve genitoliriner sistemle ilgili belirtilerin ortaya ¢ikmasinda rol

oynar (19).

Sempatik sistemle ilgili olarak : Sempatik sistemin aktivasyonu anksiyetede
izlenen kan basinci ve kalp hizi artisi, terleme, piloereksiyon, pupiller dilatasyon
vb. belirtilerin ortaya ¢ikmasinda rol oynar. CRH salimimi ise pitiiiter ACTH'1, bu

da adrenal bezlerden kortizol gibi glukokortikoidlerin salinimini arttirir.

CRH salinim artis1 lokus seruleustaki noronlarin ateslenmesini artirdigindan, bu da
degisik kortikal ve subkortikal bolgelerdeki noradrenalin salinimina neden olur.
Kronik stres durumlarinda, lokus seruleustaki nodronlar ayricalikli olarak

paraventrikiiler niikleusta noradrenalin salinmasina da aracilik ederler.
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Kortizol ise negatif geribildirim (feedback) ile CRH ve noradrenalinin

paraventrikiiler niikleustaki diizeyini diigiiriir.

Ozetle, gerek noradrenalin, gerekse kortizol ve CRH strese karsi verilen

hemostatik yanitla yakin iligkili sistemlerdir (18,19).

Akut ve kronik stres durumlari

Akut stres durumlart : Akut stres durumunda HPA (hipotalamo-pituiter-adrenal
aks) eksenindeki aktivasyona bagli olarak, plazma kortizol yogunlugunda gecici
bir artis izlenirken, glukokortikoid reseptdrlerinde hizli bir duyarlilik / say1
azalmas1 ("down" regiilasyon) ile ilgili, olusan kortizoliin olusturdugu geribildirim
inhibisyonuna bagli kismi direng¢ goriiliir. Stresin bitmesinden sonra glukokortikoid
diizeyi diiser ve glukokortikoid reseptér diizeyinin artmasiyla da geribildirim

duyarliligi normale doner (14,18).

Kronik stres durumlar1 : Burada ise ACTH(adrenokortikotropik hormon) ve
kortikosteroid yogunluklar: akut stresten daha az yiikselir; ACTH ve kortikosteroid
salgilanmasinda uyumsal degisiklikler izlenir. Ote yandan, daha &nce yasanmis

stres deneyimlerinden sonraki deneyimlerde de kortikosteroid yaniti artmaktadir

(14).

Yasamin erken donemlerindeki prenatal stres ya da anne yoksunlugu gibi stresler
uzun zaman diliminde HPA eksen islevinde bazi norogelisimsel ozelliklerin
olusmasina neden olabildiginden, bu gibi stres yasayan siganlar, eriskin yaslarda

karsilastiklar: streslere abartili glukokortikoid yanitlar verebilmektedir (18).
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2.2.4 Anksiyete belirtileri

Bilissel belirtiler

Normal bilissel islevlerin abartili hale gelmesi (asir1 uyaniklik hali gibi) ya da

normal islevlerin inhibisyonu (dikkat daginikligi gibi) s6z konusudur (23). Kisi

kendisini huzursuz eden diisiince ve duygulardan rahatsizlik duyar. Baslica bilissel

belirtiler sunlardir :

Duyusal- algisal belirtiler

Normal biligsel belirtilerin gorsel bilesenlerle baglantisinin kesilmesi burada

onemli rol oynar. Kisi "sanki" ile agikladigi algisal sapmalar yasar (sanki ¢evre

degisiyor gibi) (25,26).

- Aklin sisli, bulanik olmasi

- Cevredeki nesneleri uzakmis gibi ya da bulanik gérme
- Asirt uyaniklik hali (hipervijilans)

- Kendini asir1 gézleme

- Cevrenin oldugundan farkli ve gercek dis1 goriilmesi

- Gergek disi1 hisler

Diistince zorluklari

- Onemli seyleri hatirlayamama

- Diistinmeyi kontrol edememe

- Konsantrasyon gii¢liigii

- Dikkat daginiklig1 (distraktibilite)

- Diistincede duraksamalar, kesintiler (blok)
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- Objektif diisinme giigliigi

- Nedensellestirme gii¢liigi

Kavramsal zorluklar

Beklenen olas1 tehlike ne kadar akla yatkinsa ve olabilirligi ne kadar fazlaysa,

hastanin korkular1 da o oranda yogun sekilde izlenir (25,26).

- Kontrolii yitirme korkusu

- Basa ¢ikamama korkusu

- Fiziksel zarar géorme ya da 6liim korkusu

- Aklin1 yitirme korkusu

- Bagskalarinca olumsuz degerlendirilebilecegi korkusu
- Yineleyici korkulu diisiinceler

- Korku veren gorsel imgeler

- Biligsel sapmalar (distorsiyon)

Duygusal (affektif) belirtiler

Kisinin yasadigi ve onu rahatsiz eden ¢esitli duygulardir (25).

- Korku

- Endise

- Dehset duygusu

- Tedirginlik

- Alarm durumuna ge¢cme
- Gerginlik

- Sinirlilik

- Caresizlik
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Davranissal belirtiler

Normal davranislarin hiperaktivasyonu ya da inhibisyonu seklinde izlenir. Bu
davranislar her ne kadar baslangicta anksiyeteyi azaltma amaci giiderlerse de,

sonugta aksine anksiyeteyi artirict 6zellik géstermeye baslarlar (25,26).

- Kagma

- Kaginma

- Huzursuzluk

- Oldugu yerde hareketsiz donakalma (tonik immobilizasyon)
- Davranislarda inhibisyon

- Konusma akisinda bozukluk

- Koordinasyon bozuklugu

Fizyolojik belirtiler

Bunlar genellikle organizmanin kendini korumaya ydnelik bir savunma durumu
i¢ine girdigini gosterir. Hormonal, sempatik ya da parasempatik sinir sistemlerinin
calismasindaki degisiklikler sonucu ortaya cikarlar. Ornegin, kalp hizi, kan
basinci, solunumda izlenen artislar kisinin tehlikeden kacabilmesi i¢in gerekli
sempatik sistem aktivasyonunu gosterirler. Parasempatik sistemle ilgili olaylar ise

caresizligi, ¢cozliim bulamamay1 isaret ederler (23,26).

Kalp-damar sistemi belirtileri

- Carpint1 (palpitasyon)

- Kalp hizinda artma (tasikardi)

- Arteriel kan basinci degisiklikleri (diisme ya da yiikselme)
- Bayilma hissi

- Yiz kizarmasi
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Solunum sistemi belirtileri

- Solunum sayisinda artma ve derin soluma

- Bazen kalp krizini ¢agristiracak diizeyde yasanan gogiiste agri, yanma, basing ve

sikigsma hissi

- Nefes darligi

- Hava ac¢hig:

- Kesik soluma

- Bogazda diiglimlenme

- Bronsial spazm

Kas-iskelet ve sinir sistemi belirtileri

- Kaslarda gerginlik, spazm

- Reflekslerde artma

- Yorgunluk hissi ve ¢cabuk yorulma

- Agrilar ve yalanci romatizmal agrilar
- Titreme

- Yiizde ve goz kapaklarinda daha fazla olmak iizere seyirme

- Uykuya dalma gilicligii, uykusuzluk, huzursuz uyku, kabuslar, ertesi giin

dinlenmemis sekilde uyanma

Sindirim sistemi belirtileri

- Karin agrisi, karinda huzursuzluk, spazm,istahsizlik
- Bulanti,kusma, ishal

- Yutma gii¢liigli, hava yutma

- Agizda kuruma ya da sulanma

- Nobetler seklinde yasanan acikma ya da susama
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Bosaltim ve genital sistem belirtileri

- Sik idrara ¢gikma

- Idrar miktarinda artma
- Cinsel giigsiizlik

- Erken bosalma

- Cinsel sogukluk

Cilt belirtileri

- Yaygin terleme

- Lokal terleme (avug i¢i gibi)

- Soguk ve nemli eller

- Kasinma krizleri

- Sicak ve soguk basma nobetleri

- Ates basmasi

2.2.5 Anksiyete Tipleri

Normal ve patolojik anksiyete ayrimi

Normal anksiyete : Normal anksiyete insanda dogustan itibaren var olan ve belirli
diizeye kadar saglikli yasanmasi gereken bir duygu durumudur. Ciinki kisinin
kendini gelistirmesine, basarili olabilmek i¢in daha aktif bigimde calismasina,
kendi varligin1 siirdiirmesine engel olabilecek tehlikeli konularda onu uyararak
gerekli tedbirleri almasina, daha yaratici, daha {iretici olmasina yol agar; belli bir
diizeye kadar performansi artirir, motive eder. Ornegin, sinifta kalma kaygisiyla
ders calisiriz, kaza yapma kaygisiyla trafik kurallarina uyariz, basarisiz olma
korkusuyla c¢ok calisiriz. Yine, anksiyete insan olmanin 6zgiin elemanlarindan

biridir . D1s tehlikelerle i1lgili yasanan korku duygusu hayvanlarda da vardir.
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Oysa ki igsel uyaranlara (korkulara) karsi olan korku duygusu insana o6zeldir.
Korkular goérece kisa siirelidir. Agiklanabilir nedenlerle iliskili ise de, kisinin

denetiminde degildir (25,26).

Patolojik (hastalikli, zararli) anksiyete : Burada yasanan anksiyete duygusu artik
belli bir esigi asip kisiyi olumsuz bi¢imde etkilemeye, giinliilk yasamini bozmaya
yani ona zarar vermeye baglamistir. Kisinin bu duyguyla bas edebilme giiciini
astig1 icin, onu yasam bi¢imini degistirmek zorunda birakabilir, kaginma ve ka¢gma
davranisi izlenebilir, hatta yasami bazen tiimiiyle altiist olabilir. Ornegin, panik
ataklar1 olan bir kisinin bu nedenle sokaga ¢ikamamasi, isine devam edememesi
gibi. Bu nedenle hastalikli ve tedavisi gerekli bir duygudur. Patolojik anksiyete,
normal anksiyeteye oranla daha yogun ve 1zdirap verici olarak yasanir. Yogunlugu,
siiresi ve siddeti uyaranla orantili degildir. Baslangi¢ ve bitisinde dis etkenler
degil, i¢sel uyaranlar rol oynar. Kisi bu duyguya neden olabilecek objektif neden
tanimlayamadigindan korkular1 daha da artar. Psikodinamik ac¢idan da farkliliklar
gosterir. Her seyden Once, kisinin yagsam siireci i¢cinde ge¢miste yasadigr durumlar
ve bunlarla ilgili duygusal yasantilarin tekrar tekrar yasanmasina neden olur. Ote
yandan fantastik bir 6zellik tasir. Yani benligin halen i¢inde yasadig1 diinyada olan
gercek yasantilar degil, ayn1 zamanda bilingdis1 hayali bir ¢catismanin da sembolik
sunumlaridir. Ornegin, yolculuga ¢ikan bir yakinin ardindan asir1 diizeyde yasanan
anksiyete duygusu, bu olayla ilgili yasanan gercek ve giincel duygu yaninda,
bilingdisinda daha Onceki donemlerde yasanmis "sevilen kisilerden ayrilma"
(separasyon) duygusuyla ilgili bir catismanin da anlatim1 olabilir. Ayrica patolojik
anksiyete yineleyici bir duygudur ve kisinin kisilik yapisinin Oriintiileri i¢ine girip

bu oriintiilerle kaynasir (25,26).

Egzojen ve endojen anksiyete ayrimi

Egzojen (dis) anksiyete : Normal anksiyeteye benzer. Dis diinyadan gelen

uyaranlara (dis tehlikeler, tehditler, duygusal travmalar, stresler gibi) bir yanit
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olarak ortaya cikar. "Tonik" bir nitelige sahiptir, yani belirtiler beklenmeyen

dalgalanmalar gostermez (26).

Endojen (i¢) anksiyete : Ataklar seklinde ortaya c¢ikar. Belirtiler "fazik" ve
"klonik" karakterdedir, yani inisli ¢ikislidir. Dis diinyadan gelen uyaranlarla ilgisi
yoktur ya da ¢ok azdir. Daha c¢ok kisiye 6zel ve i¢sel nedenlerle ilgili oldugu,

ayrica kalitimsal ve metabolik etkenlerin de rol oynadig: diisiiniilmektedir (26).

“Durumluk” ve “Siirekli” anksiyete ayrimi

Durumluk anksiyete (state anxiety) : Ortaya cikisinda gerek dis, gerekse igsel
etkenler rol oynar. Kisi tarafindan gercek ya da gergcekmis gibi algilanan tehlike
yasantilar1 biciminde ve akut olarak (o anda, o durumda) yasanan bir duygu

durumudur (26).

Strekli anksiyete (trait anxiety) : Burada kisinin kisilik yapisi, algilama ve
yorumlama bi¢imi anksiyete olusturmaya yatkinlik gdsterir. Bu nedenle anksiyete

duygusu siirekli ve kronik bir bicimde yasanir (26).

2.2.6 Anksiyete bozukluklarinin simiflandirilmasi

Bugiin i¢in anksiyete bozukluklarinin siniflandirilmasi oldukg¢a tartismali bir
konudur. Freud'un ilk kez anksiyete nevrozunu tanimlamasindan sonra, DSM-I ve
DSM-II'de tiimiiyle Freud'un goriislerine yer verilmistir(16). DSM-III'ten sonra ise
nevroz sézciigii tanisal siniflandirmalardan kalkmis ve anksiyete bozukluklar1 ayr1
bir boliim olarak ele alinmistir. Panik anksiyete modeli ise ilk kez DSM-III'te

gecmektedir (25).
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Anksiyete bozukluklari, tanisal olarak iki sekilde ele alinmaktadir (26). Bunlardan
birincisi, panik bozuklugu, yaygin anksiyete bozuklugu ve diger anksiyete
bozukluklarinin ayr1 isimlerle anilmasi ve dolayisiyla bu alt tiplemelerin kendi
iclerinde goreceli olarak homojen ve birbirlerinden ayrilabilir alt gruplar seklinde
yorumlanmasidir. Bu yontemde hastalar, ortak 6zelliklerine gore ve sinirlar1 daha
belirli olan gruplara ayrilmaktadirlar. Bu yaklasima "kategorizasyon" adi verilir.
Ikinci yaklasima gore ise, hastaliklar siireklilik prensibine gdre ayni eksen
tizerinde ele alinmaktadir. Bu yaklasima da "boyutsallik" (dimensionality) adi
verilir. Bu yaklasimlardan birincisine gore, hastaliklar gerek etiyolojileri gerekse
tedavileri yoniinden birbirlerinden farkli ve o gruba 0zgiin nitelikleriyle ele
alinmalidir. Ikinci yaklasimda ise benzer tedavilerin, yalnizca nicel farkliliklar
gosteren bi¢imlerde, o eksen {lizerinde yer alan tiim hastaliklara uygulanma

olasiligindan s6z edilmektedir.

DSM-IV-TR Siniflandirmasi (24,26)

ANKSIYETE BOZUKLUKLARI

- Agorafobi olmadan panik bozuklugu

- Agorafobi ile birlikte panik bozuklugu

- Panik bozuklugu 6ykiisii olmadan agorafobi

- Ozgiil fobi

- Sosyal fobi

- Obsesif kompulsif bozukluk

- Travma sonras1 stres bozuklugu

- Akut stres bozuklugu

- Yaygin anksiyete bozuklugu

- Genel tibbi duruma bagli anksiyete bozuklugu
- Madde kullanimina bagli anksiyete bozuklugu
- Bagka tiirlii adlandirilmayan (BTA) anksiyete bozuklugu
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2.2.7 Maternal prenatal anksiyetenin gebelik iizerindeki etkisi

Gebelik cogunlukla biiylik seving yaratsa da kadinlarin ¢ogunda ayrica strese
neden olur. Gebelik konusunda c¢eliskili duygular1 olan kadinlarda bu stres daha da
artar. Belirli veya belirsiz sekillerde strese tepki gdsterilir. Ornegin birgok kadin
bebeklerinin normal olup olmadigi konusunda endise duyarlar. Fetuslari, konjenital

malformasyon agisindan risk altinda olanlarda stres daha fazladir (1).

Son 10 yilda yapilmis bir¢ok calisma prenatal stres ve kayginin da dahil oldugu
psikososyal degiskenlerin kotii obstetrik sonugla iliskili olabilecegini sdylemistir
(2). Lobel ve ark. tarafindan (3) yapilan bir prospektif calismada, yasamsal
olaylardan, durumluk kaygisindan ve algilanan stresten olusan stres indeksindeki
yiiksek skorlarin gebelik siiresini anlamli oranda kisalttigi bildirilmistir. Yine
yapilan benzer bir ¢alismada gebelik siiresince yasanan yasamsal olaylarin diisiik
dogum agirligr ile iliskili oldugu ve gebelige bagli anksiyetedeki bir birimlik
artisin gebelik siiresini {i¢ giin kisalttig1 sonucuna varilmistir (4). Yakin zamanda
yapilan bir baska calismanin sonuglarina gore de prenatal donemde yiiksek
anksiyeteye sahip gebelerin, daha diisiik anksiyete yasayan gebelere gore daha
erken dogum yaptiklar1 gosterilmistir (5).
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2.3 Konjenital Anomalilerin Prenatal Tanis1

Prenatal taninin en Onemli faydalarindan biri anatomik konjenital anomalilerin
tanisidir (27). Konjenital anomalisi olan bir fetus tasiyan hastanin tanisi ve
yOnetimi i¢in gerekli olan bilgi, gorilintiileme yontemleri, dogum bilgisi, genetik,
¢ocuk cerrahisi, anatomi, embriyoloji ve teratoloji gibi ¢ok farkli disiplinleri

kapsayan bir birikimi gerektirmektedir.

2.3.1 Tanimlamalar

Konjenital anomali, bir organ veya sistemin normal anatomik yapidan sapmasi
olarak tanimlanabilir. Anomaliler, bir organa ait primordiumun bastan anormal
olmasi1 veya normal olan primordiumun gelisimi sirasinda disg giiclerin etkisinde
kalmas1 sonucunda meydana gelirler (28,29). Prenatal tamdaki gelisime olan
ilginin artmasi, anatomik konjenital anomalilerin siniflanmasinda kullanilabilecek
uygun terimleri bulan uluslararasi bir cahgma grubunun yonetiminde, morfogenezis
tanimlamas1 sirasinda yapilan hatalar1 6nleyen tek tip bir siniflama ihtiyacini
giindeme getirmistir. Bir yapi1 veya formdaki bireysel farklilagsmalar;

malformasyon, deformasyon ve disriipsiyon olarak tanimlanabilir.

Malformasyon, gelisim siirecindeki endojen anormallik sonucunda, organ, organ
boliimii veya daha genis bir viicut yilizeyinde olusan morfolojik bozukluktur.
"Gelisim silirecindeki endojen anormallik" terimi, organin primordiumundaki
anormalligi ~ tanimlar. Bu  anormallik, gelisimin  erken  evrelerinde
tanimlanamayabilir. Kol ve bacak tomurcuklarinin erken embriyolojik hayatta
normalken, daha sonra fazla bir parmagin gelisebilmesi bunun tipik bir 6rnegidir.

Malformasyonlarin, primordium gelisiminin durmas: (inkomplet morfogenezis),
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asin morfogenezis veya aberan morfogenezis sonucunda olustugu soylenebilir.
Malformasyonlar embriyolojik periyodda (dokuzuncu postmenstriiel haftaya kadar
olan donem) gerceklestigi gibi, bazilar1 gelisimin daha ge¢ donemlerinde de
meydana gelebilir. Genel prensip, malformasyon ne kadar erken donemde olusursa

o kadar karmasik bir anomaliye (veya anomalilere) sebep olur seklindedir (30).

Deformasyon, yikict olmayan mekanik giiclerin etkisiyle, viicut bdlimiinde
meydana gelen form, sekil veya pozisyon anormalligi olarak tanimlanabilir.
Organa ait primordium normaldir, ancak organ gelisimi i¢ veya dis mekanik
giiclerin etkisinde kalmistir. Ornegin yumru ayak (clubfoot), oligohidramniyos
nedeniyle intrauterin zorlama sonucunda (dis mekanik gii¢) veya spina bifida ile
beraber gelisen noral bozukluk nedeniyle olusan hareketsizlik sonucunda (ig
mekanik glic) meydana gelebilir. Dort oOnemli faktor deformasyonlarin
patogenezini etkiler: Basing, fetusun dis giice karsi direng kapasitesi, fetal mobilite
ve fetal bliylime hiz1 (31). Deformasyonlar, uterus biiyiimesinin fetal bliylimeye
gore daha sinirli oldugu gebeligin ge¢ donemlerinde meydana gelir (31,32).
Deformasyondan sorumlu olan mekanik kuvvetin ortadan kaldirilmasi, bu
anomalinin kismen veya tamamen dilizelmesine sebep olur. Deformasyonlarin

%90'ninda dogum sonrasi spontan gerileme meydana gelir (31).

Genel olarak; malformasyon terimi organogenez sirasinda meydana gelen
defektleri tanimlarken, deformasyon terimi embriyolojik periyod sonrasi olusan

defektleri tanimlamaktadir.

Disrilipsiyon, bir organ, organ bolimii veya genis bir viicut yiizeyinde, normal
gelisim siirecinden sapma ya da bozulma sonucu meydana gelen morfolojik defekt
olarak tanimlanabilir. Bu tip anomaliye verilebilecek tipik 6rnek; amniyotik band
sendromu ile beraber goriilen parmak ampiitasyonudur (33). Disriipsiyonlar

sporadik anomalilerdir. Bir anomaliyi her zaman i¢in 6zel bir sinifa sokmak
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miimkiin  olmamaktadir. Gergekten, malformasyonlar, deformasyonlar ve
disriipsiyonlar beraber goriilebilirler .

Fetus, bir¢ok anomaliye maruz kalmis olabilir. Bu durum sadece rastlanti sonucu
meydana gelebilecegi gibi, patogenetik bir olayin pargasi da olabilir. Birlikte
goriillen bu anomalilerin tanimlanmasinda bir¢cok terim bulunup, kullanilmaya
calisilmistir. Bu terimler; politopik alan defekti, sekans, sendrom ve birlikteliktir

(=assosciation).

Bir politopik alan defekti, tek bir gelisim alanindaki bozukluktan kaynaklanan bir
grup anomalidir. Gelisim alani, embriyolojik iliskilerden sorumlu bir birim islevi
goren ve kompleks veya birden ¢ok anatomik yapidan sorumlu olan, embriyoya ait
bir alan veya boliimdiir. Yiiz ve santral sinir sistemine ait anomalilerin beraber
goriildiigii holoprosensefali, monotopik alan defektlerine iyi bir O6rnektir . Diger
taraftan akrorenal alan anomalileri siklikla, politopik alan defektlerinin tipik bir
omegi olarak gosterilir. Gergekten, embriyogenez sirasinda mezonefroz ve
uzuvlara ait tomurcuklar arasindaki inanilmaz iliski ile agiklanan, her iki bobrekle
kol ve bacak tomurcuklarini tutabilen 24 farkli genetik bozukluk vardir. Bu durum,
hayatin erken déneminde her iki yapinin birbirine yakin olmasina ve arastirmalarla
da gosterildigi gibi mezonefrozun uzuv tomurcuklari kartilajinin proliferasyonu ve
farklilagsmasi iizerine stimiile edici etkisi olmasina baglanmistir. Insan embriyosuna
ait gelisim alanlarini1 gosteren bir harita mevcut degilse de, tiim malformasyonlarin
siniflandirilmas1 ve aralarindaki etyolojik heterojenitelerinin arastirilmas: ile
olusturulabilir. Opitz, ayn: malformasyonun birbirinden farkli sebeplerden
kaynaklandigi belirlendiginde bir gelisim alaninin saptanabilecegini ileri siirmiistiir
(29,33). Ciinkii anomalilere neden olan etkenlerin farkliligindan bagimsiz olarak,
O0zdes yapilar, 6zdes gelisim anlamina gelir. Memeli primordiumu degisik
dismorfogenetik etkilere sinirlt sayida tepki verebilir. Gelisim alanlarinin varligi,

organizmanin farkli yapilarindan bagimsiz tepkilerin ortaya ¢ikmasini sinirlar.
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Sendrom terimi genellikle, Down sendromu gibi tek bir sebebi tanimlamak ig¢in
kullanilir. Malformasyon sekansi ile malformasyon sendromu arasindaki fark en iyi
ornekle anlasilabilir, izole holoprosensefali bir malformasyon sekansidir.

Ancak, holoprosensefali trizomi 13 veya Meckel's sendrom'lu ¢ocuktaki diger

anomalilerle beraber olursa, bu duruma malformasyon sendromu denir.

Assosiasyon, bir politopik alan defekti, sekans veya sendrom oldugu bilinmeyen
anomaliler grubunun iki veya daha fazla bireyde rastgele olmayan bir yogunlukta
goriilmesidir. Assosiasyon terimi, patogenetik veya nedensel etkileri degil, sadece
istatistiki bir c¢agrisimi tanimlamaktadir. Disriipsiyon, sporadik bir olaydir ve
dolayisiyla sonraki gebeliklerde tekrarlama olasiligi yoktur. Deformasyonlarm
tekrarlama hizi, anomaliye sebep olan mekanik kuvvetin varligi ile iliskilidir.
Anormal mekanik giiciin etiyolojisi fetal anomaliye (6nspina bifida) baglh ise,
tekrarlama olasiligi, leiomiyoma bagli olarak gelisen anormal kuvvetten farkli
olacaktir (32). Bir malformasyonun tanisi, kromozomal bir anomaliyi,
monogenetik defekti veya bir ¢ok faktore bagli etkiyle olusan bir bozuklugu
glindeme getirir (29,32,34).

2.3.2 Anomalilerin siniflandirilmasi

Konjenital anomaliler i¢in birgok siniflama bulunsa da en kolay ve pratik yontem
onlar1 major ve mindr olarak ikiye ayirmaktir. Major bir anomali tibbi, cerrahi ve
kozmetik dnemi olan, morbidite ve mortaliteye neden olan anomalidir. Mindr bir
anomali, ciddi bir cerrahi, tibbi ve belirgin kozmetik etki yaratmayan, beklenen
yasam siliresi ve hayat tarzina etki etmeyen anomalidir. Mindor anomaliler ve
normal anatomik veya fenotipik farkliliklar karigmaktadir. Fenotipik farklilik
(fenotipik variant) toplumda %4'den fazla siklikta goriiliirken, mindr anomaliler
%4'den daha az siklikta goriiliir. Agikgast bu da keyfi bir tanimlamadir. Bazi

yapilarin agenezisine (Or: palmaris longus kasinin yoklugu), "normal" olarak
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tanimlanabilecek kadar sik rastlanmaktadir. Minor anomalilerin énemi, bozulmus
morfogenez veya daha ciddi anomaliler i¢in bir uyanci olarak kullanilabilir
olmalarindan kaynaklanmaktadir. Ug¢ veya daha fazla mindr anomalisi bulunan
cocuklarin %90'indan fazlasinda major anomali saptanir (34,35). Boylece bir¢cok
mindr anomalinin saptanmasi, Ozellikle kardiyak, renal veya vertebral

bozukluklara ait gizli kalmis anomalilerin ¢ok dikkatli aranmasin1 gerekli kilar.

Pratikte, klinik genetikte karsilasilan problem, bir¢ok mindér anomalisi veya
fenotipik varianti olan "tuhaf goriiniislii ¢ocuga" tani konulmasinda karsilagilan
zorluktur (34). Ailesel 6zelliklerin ve beraberinde goriilen anomalilerin analizi,
doktora yardimci olacak iki 6nemli yaklasimdir. Bir¢ok fenotipik farkliligi olan
¢ocuk ailenin diger iiyelerine benzeyecektir. Diger taraftan, anueploidiye bagli bir
¢ok mindr anomalisi olan bir c¢ocuk ailenin diger iliyelerine benzemeyecektir.
Fenotipik oldugu kabul edilen bir¢ok anomalisi olan ¢ocugun, i¢ veya dis major bir

anomalisinin olmamasi gerekir.

2.3.3 Konjenital anomalilerin insidansi

Konjenital anomalilerin kesin insidansini  saptamak zordur. Kusursuz
dokiimantasyon bir¢cok faktére baglidir; (1) inceleme yas1 (prenatal donem,
yenidogan dénemi, ¢ocukluk). Ornegin bazi anomaliler dogumda degil hayatin ileri
donemlerinde taninabilirler (35,36); (2) inceyen kisinin deneyimi (or: genel
pediatriste karst dismorfolojist) (33); (3) anomalinin tanimi (major, mindr, normal
fenotipik farklilik) (34,37); (4)incelemenin tipi (ylizeysel viicut incelemesi, i¢
organlar1 da inceleyen ileri inceleme) ve (5) bireysel malformasyonlarin
insidansini etkileyen etnik, jeografik ve sosyal farkliliklar (37,38). Tiim konjenital
anomalilerin sadece Tlic¢te biri yenidogan doneminde tanindigi i¢in cocuklarin

izlenmesi ¢ok dnemlidir (37).
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Dogumdaki major ve mindr konjenital anomalilerin insidansini saptamaya yonelik
ilk yaklagimlardan biri Marden ve ark.’lar1 tarafindan olusturuldu (39). Bu
arastirmacilar 6zellikle dismorfoloji ile ilgilendiler ve yasamin ilk 2 giiniinde 4412
yenidogani incelediler. Kalbin oskiiltasyonu ve batin palpasyonu i¢germeyen viicut
yiizeyi incelemesi standart islem olarak tiim yenidoganlara uygulandi. Ek olarak,
seks kromatini i¢in bukkal smear alindi. Major anomali insidans: % 2.04 oraninda
saptanirken mindr anomali oran1t %14.7 idi. 20 yenidoganin iki veya daha fazla
mindr anomalisi vardi. Bu ¢ocuklarin %90'ninda bir veya daha fazla major anomali
saptandi. Bukkal smear ve fenotipik incelemeye dayandirilan arastirma
kromozomal anéploidileri 4/1000 oraninda saptadi. "Collaborative Perinatal
Project of the National Institude of Neurological and Communicative Disorders
and Stroke"dan elde edilen verilere dayanarak, Chung ve Nyrianthopoulos 52.332

canli dogumda anomali insidansini bildirdiler (40).

Morfolojik anomalilerin tiimii ele alindiginda, canli dogumlarin % 15.5'ini
etkiledikleri ortaya ¢ikmaktadir. Anatomik konjenital anomaliler kiz ¢ocuklarda
erkek cocuklara oranla daha siklikla goriilmektedir (37). Bu fazlalik, major
anomalilere ait farkli insidanslara atfedilebilir, zira minér anomali insidans1 her iki

seks arasinda farklilik géstermemektedir.

Mortalite, morbidite ve konjenital anomalilerin topluma olan yiikii

Amerika Birlesik Devletleri'nde, konjenital anomaliler ve prematiirite, 1989
yilinda "Hastalik Kontrol Merkezi" tarafindan bebek oOliimlerinin 6nde gelen
sebepleri olarak gosterilmislerdir (41). Ayn1 zamanda, artan bir sekilde konjenital
anomalilerin morbidite {izerine olan etkilerinin farkina varilmistir. Hastanelere
kabul edilen hastalarin %1'inde, genetik kokenli veya genetik etkiye bagli bir

hastalik oldugu hesaplanmaktadir. Pediatrik seriler, hastaneye yatirilan asagi
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yukar1 dort ¢ocuktan birinin, hi¢ olmazsa kismen genetik kokenli bir hastaliktan ve
her 20 ¢ocuktan birinin tamamen genetik orijinli bir hastaliktan etkilendigini
gostermektedir. Chung ve Myrianthopoulos tarafindan konjenital anomalilerin
kisiye ve topluma yiikledigi sorumluluk tartisilmistir (40). Dogum sonrasi ilk yilda
anomali saptanan g¢ocuklarda, 6lim riski ve postnatal morbiditeyi etkileyen tiim
parametrelerde belirgin artis oldugu gorilmistiir. Yazarlar, major konjenital
anomali saptanmamasi halinde postnatal mortalitede %16'lhik bir diisis
saglanacagini ongérmislerdir. Diger taraftan konjenital anomalisi olan ¢ocuklar,
toplum i¢in ekonomik bir yilik ve aile i¢cin Onemli bir stres kaynagidir. Spina
bifidali ¢ocugu olan ailelerde, bosanma ve kardeslerde goriilen toplumsal

uyumsuzluk sikligi, normal ¢ocugu, olan ailelere gore daha fazladir (42).

Prenatal taniya yonelik tarama programlarinin yaygin kullanimi sonrasi, son
yillarda, Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa'da spina bifida ve anensefali
prevalansi1 diistii (42). Ayn1 donemde, Amerika Birlesik Devletleri'nde prenatal
tanis1 daha zor olan konjenital anomalilerin (6r: kardiyovaskiiler anomaliler)
prevalansi artti. Onemle vurgulanmasi gereken, ayni dénemde Ingiltere'de, kalpte
dort odacik goriintiisiiniin rutin olarak tiim fetuslarda bakilmasiyla hipoplastik sol

kalp prevalansinin diismesidir (43).

2.3.4 Konjenital anomalilerin sebepleri ve tekrarlama riski

Tim agir konjenital anomalisi olan canli dogumlarin %6'sindan kromozomal
anomaliler sorumludur. Bu anomaliler yapisal veya sayisal olabilirler. Poliploidi,
say1isal kromozomal anomalilerine 6rnek olup, normal diploid karyotipe bir veya
daha fazla 23 kromozomluk ek serinin katilmasi ile olusan bir anomalidir(or:
triploidi 69,XXX., 69 XXY, 69XYY. Tim disiiklerin yaklasik % 20'sinde
poliploidik karyotip saptanir (44). Fazladan bir kromozomun varlig: ile karakterize

olan trizomiler, tiim diisiiklerin yaklasik % 55'inde ve kromozomal anormallikle
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dogan bebeklerin % 98'inde bulunur (6r: trizomi 21, trizomi 18, trizomi 13) (44).
Biitiin kromozomun yoklugunda, anomali monozomi olarak adlandirilir (6r: Turner
sendromu 45 X0). Delesyonlar, kromozomun bir kolunun kayboldugu yapisal
kromozomal bozukluklara 6rnektirler (6r: Sp-sendromu [cri du chat sendromu]).

Kromozomal segmentlerin degisimi, genetik materyel kaybt olmaksizin,
translokasyonlar veya inversiyonlarda meydana gelebilir. Her ne kadar, dengeli
translokasyon tasiyicilari fenotipik olarak normallerse de, bu kisilerin dengesiz
gamet liretebilme ve anormal bir ¢gocugun olusmasina neden olma riskleri artmistir

(44).

Malformasyonlu dogan canli fetuslarin % 20'sinden miiltifaktoriyel sebepler
sorumludur. Spina bifida ve konjenital kalca ¢ikigi, birden fazla faktére bagh
malformasyonlara Ornektirler. Bu anomaliler, goreceli olarak genis sayidaki
genlerle, genetik olmayan ama ayni etkilere sahip, genellikle tanimlanamayan

faktorlerin arasindaki iliskiler sonucu olusmaktadir (44).

Norveg’te yiiriitiilen bir ¢calismada, konjenital anomalilere sebep olan genetik ve
cevresel etkenler saptanmaya c¢alisild1 (45). Ilk veya ikinci ¢ocuklarini dogurmus
olan toplam 371933 anneye ait popiilasyon bazli kayitlar ¢alismada degerlendirildi.
Calismacilar, ilk g¢ocuklarinda konjenital anomali olan kadinlarin ikinci
c¢ocuklarinda konjenital anomalinin tekrarlama olasiligin1 ve cevresel faktorlerin
bu durum iizerine etkilerini arastirdilar. Ayni1 zamanda, iki ¢ocuk arasinda, kadinin
partner degistirmesinin veya baska bir sehre tasinmasinin tekrarlama riski lizerine
olan etkilerini de degerlendirdiler. Bu ¢alismanin sonug¢lan, daha dnce konjenital
anomalisi olan bebek doguran kadinlarin, ikinci g¢ocuklarinda anomali olma
riskinin en az 2.4 kat arttigin1 gosterdi. Tiim defektlerin iigte ikisinden fazlas1 i¢in
alt1 farkli kategori belirlendi. Ilk bebeklerinde, yarik dudak, kardiyak defekt,
yumru ayak ve genital anomali olan annelerin ikinci ¢ocuklarinda ayni anomalinin
tekrarlama riskinin belirgin bicimde yiiksek oldugu saptandi. Birinci ve ikinci ge-

belikler arasinda partner degistirilmesinin tekrarlama riskini etkilemedigi goriildii.
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2.3.5 Konjenital Anomalilerin Ultrasonografik Tanis1

Konjenital anomalilerin ultrasonografik tanisi ile ilgili ilk raporlar 1961 yilinda
Donald ve Brown, 1964 yilinda Sunden tarafindan yayinlandi (46). Bahsedilen bu
arastirmacilar, ti¢ "akrani" olgusuna ait taniy1 belgelediler. Daha sonra 1972
yilinda, Campbell ve ark.'lar1 tarafindan, dogum yonetimini degistiren, prenatal

tan1 konulmus ilk konjenital anomali bildirildi (47).

Konjenital anomalilerin ultrasonografik tanisinin temelindeki esas prensip, normal
fetal anatomiden hareket edilmesidir. Konjenital anomalilerin ultrasonografik
tanisi, genellikle asagida sayilan durumlardan biri ile konur: (1) normal anatomik
yapinin olmamasi, (2) normal anatomik yapinin dis hatlarinda, seklinde,
yerlesiminde, sonografik yapisinda veya normal anatomik yapinin biiylikligiinde
bir anormallik bulunmasi,(3)anormal bir yapinin saptanmasi, (4) anormal fetal

biyometri veya (5) anormal fetal hareket.

Fetal mide veya kalvaryum gibi normal fetal yapilarin belirlenememesi, sirasiyla
O0zofagus atrezisi ve anensefali veya akrani tanilarini diislindiiriir. Kalvaryum
icindeki lokalize bir defekt, sefalosel varligin1 gosterir. Midenin, gogiis boslugu
icinde saptanmasi, diyafragma fitig1 tanis1 koydurur. Ancak kalbin gogiis iginde,
mide ve barsaklarin anormal lokalizasyonunun goriildigii diizlemden Oncesine
yerlesebilecek olmasi, bu bulguyu siipheli hale getirmektedir. Duodenal atrezi
tanisi, "double-bubble" (midenin anormal morfolojisi) bulgusunun goériilmesi ile
konur. Fetal tiimorler tipik olarak, fetal anatomiyi bozan ikinci bir yapinin
goriilmesi ile teshis edilir. Anormal biyometri, iskelet displazisi ve mikrosefali
gibi fetal anatomideki orantisizliklarla karakterize anormalliklerin tanist igin
kullanilir. Fetal hareket yoklugu, konjenital artrogripozis miiltipleks veya diger

konjenital néromiiskiiler bozukluklarin tanisi i¢in tipiktir.
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Konjenital anomalilerin sonografik tanisi, normal fetal anatomi bilgisine,
ultrasonun rezoliisyonuna ve hastaligin dogal seyrine baglidir. Ozellikle
ultrasonografik rezoliisyonun artmasi, konjenital anormalliklerin durmadan artan
oranda taninmasini saglamistir. Yine de annenin durusu, fetal pozisyon ve
obstetrik ultrasonografi yapilan merkezler arasindaki deneyim farkliligi, kiiciik
anormalliklerin her olguda goriilmesini engellemektedir. Simian ¢izgisi, deri
sarkikliklar1 ve epikantal katlanmalar (48) gibi kiiciik defektlerin prenatal tanisi
bildirilmistir. Halen yenidoganin viicut ylizeyinin incelenmesi ile taninabilen
kiiclik anomaliler, sonografik olarak taninamayabilir, ¢linkii biiytlikliikleri giinii-
miizde kullanilan aletlerin rezoliisyonlarinin otesindedir. Ornegin dis kulagin
morfolojik ayrintilar: ligiincii trimestire kadar goriilemez ve dogrusu daha sonra da
bu ayrintilar ¢ok net goriintiillenemeyebilirler (48). Dolayisiyla, dis kulaga ait

kii¢lik anomalilerin giivenilir tanis1 olduk¢a zor olacaktir.

Sonografik taniyr sinirlayan diger bir etken embriyolojik gelisim siirecidir. Artik
gebeligin ilk trimesteri boyunca fetal barsagin umblikal kord i¢ine olan fizyolojik
fittklagmasini saptamak miimkiindiir. Barsaklar gebeligin 10-12. haftalarinda karin
bosluguna geri doner. Bu nedenle ¢ok genis defektler disinda onuncu gebelik
haftasindan Once birinci trimestirde omfaloselin tanis1 miimkiin degildir

Hastaligin dogal seyri de oldukca énemlidir. infantil polikistik bobrek hastaliginin
(IPBH) tanis1, genislemis hiperekojen bobreklerle iliskilendirilen oligohidramniyos
ve goriintiilenemeyen mesane gibi intrauterin bobrek yetmezligine ait tanisal
belirteglerin goriilmesi ile konur. Yine de sonografik incelemeler, IPBH bulunan
olgularda, bobrek olciimleri ve fonksiyonunun erken fetal hayatta normal
olabilecegini gdstermistir. Dolayisiyla IPBH'nin tanis1, 24. gebelik haftas: dncesi

her zaman miimkiin olmamaktadir (48).
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Down Sendromu

Insanlarda en yaygin goriilen malformasyon paterni olan Down sendromunun
(trizomi 21) genel insidans1 660 yenidoganda 1 dir (49) . Prenatal tanida
sitogenetik analiz hala tek belirleyici yontemdir. 1985’e kadar Down sendromlu
fetuslarin sonografik tanisi i¢in ¢ok az sey yapilabilmekteydi. Ciinkii Down
sendromu ile iligkili yapisal anomalilerin pek ¢ogu sonografi ile giivenilir sekilde
teshis edilebilecek kadar bariz olmayan, eklemlerin hiperfleksibl olmasi, burun
profilinde diizlesme, belirginlesmis palpebral fissiirler, anormal kulak kepgesi,
pelvis displazisi, hipotoni ve brakisefali gibi farkedilmesi giic malformasyonlardir
(49). Ancak, artik ikinci trimesterde ultrasonla taninabilen ve Down sendromu
riski bulunan fetuslar1 gosterebilen bir¢ok morfolojik bulgu bilinmektedir. Bu
bulgular, ense pilisinde kalinlasma (50,51), kisa femur (49), orta derecede renal
piyelektazi (49), hiperekojenik barsaklar (49) ve besinci parmagin orta falanksinda
hipoplazidir (49). Ayrica Down sendromu ile iligkili malformasyonlar, duodenal
atrezi, ventrikiilomegali ve konjenital kalp hastaliklari, 0Ozellikle de

atrioventrikiiler septal defekt (AVSD)’ dir (49).

Down senromlu yenidoganlarin %80'inde fetal oksiputun arkasindaki yumusak
dokularda anormal kalinlagma vardir (51) . Down sendromlu fetuslarda 16. haftada
ense pilisi kalinlig1 (% 40) pozitif prediktif degeri yiiksek oldugu ve uygulanmasi
kolay bir 6l¢iim oldugu i¢in kiymetli bir bulgudur (51).

Down sendromlu fetuslarin biiyiik bir c¢ogunlugu ayni gebelik yasindaki
akranlarina gore biraz daha kisa femur boyuna sahiptir. Bu konu Lockwood ve
arkadaglar1 tarafindan 15 ile 23 hafta arasindaki iki grup fetus populasyonunu
kapsayan bir ¢alisma ile arastirilmistir (49). Down sendromlu fetuslarin ¢ogunda
ikinci trimestir boyunca BPD / femur orani kontrol grubuna goére yiiksek
bulunmustur. Normal populasyonun 1,5 standard sapma (SD) iizeri sinir olarak

alindiginda, BPD / femur uzunlugu orani Down sendromlu fetuslarda % 50 - 70,
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normal populasyonda % 6 yiiksek bulunmustur. Bu ¢alisma, BPD / femur boyu oraninin

mevcut Down sendromu tarama yontemleri igerisinde en iyisi oldugunu iddia etmektedir.

Tek bir anomali Down sendromlu her fetusun tanisin1 koydurmaya yetmese de,
sonografik bulgularin bir kombinasyonu bu fetuslarin taninmasinda maternal yas
veya diisiik maternal serum alfa-fetoproteini (MSAFP) ne gore daha efektif
goriinmektedir (49).

Giliniimiizde Down sendromlu bir ¢ocuk dogurma riski erken ikinci trimestirde AFP
seviyesine gore 1/250 (%0.4) veya maternal yasa gore 1/385 olan gebelerde amniosentez
uygulanmaktadir (49). Burada tarif edilen sonografik bulgular artmig maternal yas veya
diisiik AFP ye gore ¢ok daha iistiindiir. Hatta, Down sendromlu fetuslari tastyan kadinlarin
daha iyi belirlenmesinde sonografik bulgularla maternal yas ve diisiik serum AFP yi
kombine olarak kullanmak miimkiindiir. Bilindigi gibi Down sendromlu ¢ocuklarin %80'ni
sitogenetik inceleme i¢in endikasyonu bulunmayan 35 yas altindaki kadinlardan
dogmaktadir (49). Down sendromlu fetuslarin sadece %20'si yaslt annelerden dogduguna
gore, bu tarama yontemi ile Down sendromlularin %80'i antenatal olarak taranmamaktadir
(49). Diistik serum AFP'1 halen Down sendromlu fetuslarin %20-30'nu belirlemektedir,
ancak sonugta normal fetuslu kadinlarin %5-11.6'sina amniosentez uygulanmakta ve pozitif
prediktif deger hesaplandiginda Down sendromu i¢in 1/250 risk tasiyan grupta %0.7-1 gibi
cok diisiik bir rakam ortaya ¢ikmaktadir (49).

Artik sadece ¢ok az sayida gebe amniosentez adayidir, oysa ¢ok biiyiik bir sayida gebeye
amniosentez yapilmaksizin sonografi uygulanmaktadir. Eger fetal izlemin bir pargasi olarak
burada tarif edilen bulgular 6zellikle arastirilirsa ve amniyosentez ense pilisi kalinlagsmasi
veya kisa femur saptanan fetuslar nedeniyle uygulanirsa, halen maternal yas ve serum testi

ile oldugundan ¢ok daha fazla sayida Down sendromlu fetus teshis edilebilecektir.
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Trizomi 18

Trizomi 18 (Edward's sendromu) yenidogan bebeklerde 1000 de 0,3 liik bir insidansa
sahiptir ve multipl konjenital anomalilerle iligskili kromozomal defektlerin en sik
goriilenlerindendir (49). Trizomi 18 in temel taslari, [UGR ile birlikte polihidroamniyos ve
konjenital anomalilerdir. Gelisme geriligi bu sendromun iyi bilinen bir 6zelligidir ve
trizomi 18 in antenatal tanisin1 koymak kotii prognozu nedeniyle 6zellikle 6nem tasir. Bu
fetuslar agir IUGR yiizinden ortaya c¢ikan fetal distres nedeniyle siklikla erken
dogurtulmaya adaydirlar ve eger antenatal olarak letal trizomi varligr biliniyorsa
sezaryenden kacinilmalidir. Trizomi 18 le ilgili el ve ayakta goriilen 6zel anomaliler,
sikilmis el lizerine dogru kivrilmis isaret parmagi, clubfoot ve rocker-bottom foot,
konjenital kalp hastaliklari, diyafragmatik, inguinal ve umbilikal herniler, at nali bobrek
gibi renal anomalilerdir (49,51). Trizomi 18 1i fetuslarin yasam sansi1 ¢ok diistiktiir,

genellikle hayatin ilk birkag saat veya giinii igerisinde oliirler.

Sonografik olarak clubfoot saptanmasi, 6zellikle de polihidroamniosla birlikteyse fetusu
trizomi 18 risk grubuna sokar (49). Trizomi 18 li fetuslarin %10-50 sinde konjenital
clubfoot veya rocker-bottom foot vardir (49).Ust ekstremite anomalileri de trizomi 18 in
karakteristik bulgusu olabilmektedir. Ozellikle yumruk gibi sikili el iizerine yatnus isaret
parmagi bunlardan biridir (49). Trizomi 18 de seyrek olmakla birlikte 6n kol kemiklerinin
eksikligi de goriilebilir . Uzerine isaret parmag biikiilmiis yumruk el gayet karakteristik bir
bulgu olmakla birlikte, Pena-Shokeir sendromu ve Smith-Lemli-Opitz sendromu gibi nadir

goriilen bazi1 sendromlarda da benzer el postiirii goriilebilmektedir.

Trizomi 18 1i fetuslarin %99 unda konjenital kalp hastalig1 oldugu tahmin edilmektedir
(49). Trizomi 18 1i fetuslarin %50 den fazlasinda mikrognati vardir (49) ve
polihidroamniyos da varsa ultrasonda anormal bir profili kolayca gdérmek miimkiindiir.
Ikinci trimestirde goriilen koroid pleksus kisti ile trizomi 18 arasinda bir iliski vardir.

Aslinda pek cok arastirmaci koroid pleksus kistlerinin 25. haftaya kadar regresyon
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gosterdigini ve klinik bir anlam1 olmadigimi gostermislerdir. Ancak son zamanlarda bazi

arastirmacilar koroid pleksus kisti bulunan fetuslar i¢in karyotipleme dnermektedirler (49).

Trizomi 13

Trizomi 13 ilk kez 1960 da Patau (49) tarafindan tanimlanan ve daha ¢ok noral aksi tutan
multipl konjenital anomalilerin bulundugu nadir gériilen bir hastaliktir. Insidans1 yaklasik
5000 dogumda birdir ve prognozu ¢ok kotiidiir. Trizomi 13 lii bir bebegin ortalama yasam
stiresi 130 giindiir (49). Trizomi 13 le iligkili olarak ortaya c¢ikan anomaliler;
holoprosensefali, Ozellikle orta hatta fasiyal anomaliler, polidaktili, konjenital kalp
hastaliklar1, omfalosel ve polikistik bobreklerdir (49). Trizomi 13 ile iliskili olarak en sik
goriilen malformasyon holoprosensefalidir. Holoprosensefali prosensefalonun uygun
sekilde boliinememesi sonucu ortaya ¢ikan ve genellikle anormal midfasiyal gelismenin de
eslik ettigi agir bir intrakraniyal anomalidir . Intrakraniyal yapilar ultrasonla 12. haftadan
itibaren gorilintiilenebilmekte, dolayisiyla da lateral ventrikiiller, koroid pleksuslar ve falks
serebri sonografi ile tanimlanabilmektedir. Sonografik olarak intrakraniyal bulgularin
varliginda fetal yiiz de c¢ok dikkatli bir sekilde incelenmelidir (49,50). Yiiz profilinin
degerlendirilmesi de yine hem burun anomalilerinin hem de mikrognati veya hipoplastik
mandibulanin tanis1 i¢in gereklidir (49). Trizomi 13 i fetuslarin %50'sinde el veya
ayaklarda polidaktili (49) vardir. Trizomi 13 le ilgili diger bulgular, polikistik bobrekler
(%31) , batin 6n duvarinda omfalosel gibi defektler, ve nadiren de posterior

ensefalosellerdir (49) . Meckel-Gruber sendromu trizomi 13'i taklit edebilmektedir.

Turner Sendromu
Turner sendromu (XO), kisa boy, seksiiel infantilizm ve ense kalinligiyla karakterizedir.

1938 de Turner tarafindan tanimlanmistir (49). Cogu XO gebeligi diisiikle sonuglanir ve

XO bireylerin dogumdaki insidans1 sadece 5000 de birdir (49). Ikinci X kromozomunun
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bulunmadig1 varyasyonlar ve mozaik tipler de olabilir ve bunlar Turner sendromlu XO
olgularina gore daha az fenotipik anomali gosterirler. Dogumda en sik gdriilen anomaliler
kisa boyun (%80) ve ense derisinde kalinlasma (%50) dir. Mandibula nispeten kiigiik ve
maksilla dardir ve %80'ninde aurikula da anormaldir.Gegici bir konjenital lenfodem vardir,
eger tiim viicutta sislik varsa antenatal olarak goriilebilir. Boy kisadir, % 70 kubitus valgus
vardir ve % 60'nda atnali bobrek, cift renal pelvis ve diger mindr anomalilerden olusan
renal anomaliler mevcuttur, %70'i aort koarktasyonu veya diger sol kalp anomalilerinden

olusan kardiak defekte sahiptir (49).

En sik goriilen sonografik anomali bazen ¢ok biiyiik olabilen ve fetusun generalize
lenfédemi veya hidropsla birlikte olabilen posterior nukkal kistik higromalardir (51). Cok
biiytik kistik higroma ile birlikte hidrops goriilen fetuslarin prognozu olduk¢a kotiidiir.
Kistik higromalar muhtemelen konjenital lenfatik malformasyonlarin gostergesi olup,
lenfatiklerin obstriiksiyonu ve boyunda vendz sistemle baglantinin olmayisinin sonucunda
meydana gelmektedir (51). Bu kistler noral tiip defektleri ile karistirilmamalidirlar. Kistik

higromada, spina genellikle salimdir.

2.3.6 Konjenital anomalilerin saptanmasinda prenatal ultrasonografinin dogrulugu

Konjenital anomalilerin taninmasinda ultrasonografinin dogruluk derecesi literatiirde
oldukca sik tartisilan bir konu olmustur (51,52). Bu c¢alismalar, giliniimiizde obstetrik
ultrasonografinin kapasitesini objektif olarak gdostermektedir. Yine de hata, tanisal siirecin
bir par¢asidir ve tamamen ortadan kaldirilamaz. Hastalara, uygulanan tanisal yontemlerden
ne beklemesi gerektigi hakkinda bilgi verilmesi zorunludur. Konjenital anomalilerin
taninabilmesi dogrudan dogruya operatoriin yetenegine bagli oldugu i¢in, konjenital
anomaliler i¢in prenatal tani isteyen hastalarin beklentilerine cevap verebilecek merkezlere
gonderilmesi uygun olur. Yanlis negatif tani, konjenital anomalisi bulunan bir ¢ocugun
dogmasi ile aileyi duygusal, tibbi ve ekonomik bir yiik altinda birakirken, yanlis pozitif tan1
normal bir gebeligin sonlandirilmasina sebep olarak ayni derecede kotii sonuclar

dogurabilir.

49



2.3.7 Konjenital anomalilerin saptanmasinda yonetim esaslari

Prenatal Tan1 Onerisi

Hasta 6zel bir konjenital anomalinin prenatal tanisi i¢in basvurdugunda, bu tip prenatal
taninin daha Once bildirilip bildirilmediginin 6grenilmesi zorunludur. Tani i¢in, gebelik
haftas1 ve 6zel ultrasonografik bulgular mutlaka dikkatlice gozden gecirilmelidir. Ayrica
hastaligin spektrumu, beraber goriildiigii anormallikler ve hastaligin dogal seyrinin de
bilinmesi gereklidir. Uzerinde ¢ok fazla deneyim bulunanlar disinda (6r: spina bifida)
hastalar bu spesifik anormallikler i¢in ultrasonografinin tanisal dogruluk oraninin
bilinmedigi ve yanlis pozitif veya yanlis negatif tanilarin olabilecegi konusunda
bilgilendirilmelidir. Bu potansiyel tanisal hatalarin sonuglar1 da mutlaka hasta ile
tartisiimalidir. Hukuki 6nem sebebiyle, bu tartismalarin tibbi kayitlara gecirilmesi 6nemli

olabilir.

Anormal Bulgunun Incelenmesi

Konjenital anomalisi bulunan her bes yenidogandan birinin birden fazla major anatomik
anormalligi vardir ve bu birliktelik siklikla prognoz iizerinde kritik 6neme sahiptir (40). Bu
nedenle fetusta herhangi bir anomalinin saptanmasi beraberinde olabilecek diger
anomalilerin ¢ok dikkatli arastirilmasini gerektirir. Ekokardiyografi ve fetal karyotip
degerlendirilmesi mutlaka diisliniilmelidir. Konjenital kalp hastaliklart ve kalp dist
anomalilerin beraber goriilmesi bir seride degerlendirilmis ve kalp dis1 bir anomali
sebebiyle ekokardiyografi yapilmasi i¢cin gonderilen hastalarin % 23'iinde konjenital kalp
hastaligr saptanmistir. Konjenital kalp hastaliklarinin degisik tipleriyle farkli kalp disi
anomalilerin arasindaki iligki bagka bir yayinda da incelenmistir (54).

Konjenital anomalileri olan ¢ocuklarda goriilen kromozomal anormallikler daha once

pediyatrik literatiirde bildirilmistir. Yapisal anomalisi olan fetuslann yaklasik iicte birinde
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kromozomal bozukluk vardir. Amniyosentezlerden elde edilen verilerle daha fazla bilgi
edinilebilir ve dogum yonetimi degistirilebilir. Amniyosentez, fetal karyotipin
degerlendirilmesinde materyal elde etmek icin kullanilan standart metoddur, ancak sonuca
hizl1 ulagsmak istenilen veya beraberinde baska testlerin de uygulanmasi gereken olgularda

perkiitanoz fetal kan 6rneklemesi secilecek metoddur (55,56).

Gebeligin Sonlandirilmasi

Sosyal ve tibbi sebeplerle gebelik sonlandirilmasi yasal olan iilkelerde, anormal fetus
tastyan anneye bu segenek sunulmalidir (57). Gebeligin sonlandirilabilecegi gebelik haftasi
smiri, ilkelere ve Amerika Birlesik Devletlerinde eyaletlere gore farkliliklar
gostermektedir. Bir goriis de, prenatal tanisi kesin olan ve hayatla bagdasmayan durumlarda
(6r: anensefali) bazi1 annelere tigiincii trimesterde gebeligin elektif olarak sonlandirilmasinin
teklif edilmesi gerektigini sdylemektedir. Son zamanlarda bu c¢ocuklar organ
transplantasyonu i¢in potansiyel kaynak haline gelmeleri ciddi etik ve tibbi sorular

giindeme getirmektedir (57).

Tiim gebe hastalara ultrason uygulanmali midir ?

Ultrasonun, obstetrikte rutin kullanimi iizerine siirekli bir tartisma yasanmistir. "National
Institutes of Health" (58) tarafindan, ultrasonun belirli sayidaki endikasyonlar igin
kullanimin1 savunanlarla ultrasonun gebelikte rutin kullanimi savunanlar arasinda fikir
birligi saglamak amaciyla bir kongre diizenlendi. Tartisma daha once yaymlanmis olan iki
caligma lizerine yapildi: RADIUS caligmasi ve daha once yiiriitiilmiis randomize klinik

caligmalarin metaanalizi (52,59).

RADIUS, gebelikte rutin ultrasonografik tarama hakkinda yapilmis en genis randomize
klinik caligmadir. Calisma, Amerika Birlesik Devletleri'nde yiiriitiildii ve hastalar 81"
ozel, 15'1 akademik, 13'ii saglik organizasyonlarindan olmak iizere toplam 109 merkeze

basvuran olgulardan se¢ildi. Ultrasonografik incelemeler, {iilkede kullanilan rutin
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ekipmana sahip 28 laboratuarda yiiriitiildii ve kesin tek bir tarama protokolii uygulandi.
Incelemeler 60 farkl1 teknisyen tarafindan yapildi, takiben 94 sonografist (ikisi ¢aligmayi
ylriiten aragtirmaci, 13 maternal-fetal tip uzmam1 ve 75 radyolog) tarafindan gdzden
gecirildi. Calisma merkezinde, her bir sonografistin yaptigi ilk 25 ultrason ilave bir
caligma ve gozden gecirme seklinde tekrar degerlendirildi ve gerekli goriiliirse kidemli

sonografistlerin birine tekrar danigildi.

Ultrasonografik incelemenin igerigi, fetus sayisi, prezantasyon, plasental yerlesim,
amniyos siv1 voliimii, bipariyetal diameter, bas ¢evresi, abdominal ¢evre, femur boyu ve
intrakraniyal anatomi, kalpte dort odacik goriintiisii, transvers ve koronal planlarda spinal
kanalin goriintiilenmesi, mide, bobrekler, mesane, umblikal kordonun insersiyon yeri ve
tim ekstremiteleri iceren bir anatomik incelemeden olustu. Toplam 15530 kadina
randomize bir sekilde, iki ultrasonografik inceleme (gebeligin 15.-22. ve 31.-35.
haftalarinda) veya sadece endike oldugunda ultrasonografik inceleme yapildi. Ilk
incelemenin amaci gebelik haftas: hatalarini, cogul gebelikleri ve major malformasyonlan
saptamakken, ikinci inceleme fetal biliylime bozukluklari (intrauterin gelisme geriligi,
makrozomi) ve erken donem incelemede anlasilamayan veya geg ortaya ¢ikan anomalileri
bulmak amaciyla yapildi. Calisma, gebelik boyunca yapilan rutin ultrasonografik
taramanin perinatal 6liim hizim1 veya orta ve siddetli neonatal komplikasyon hizini
azaltacag1 hipotezi iizerine kuruldu (59). Calismanin ikinci amaci, gebelik boyunca
yapilan rutin obstetrik ultrasonografinin, maternal yonetim ve sonug lizerine etkili olup
olmadigimi test etmekti (60). Sonuglar, rutin ultrasonografik tetkik yapilan grup ve kontrol
grubu arasinda kotii perinatal prognoz acisindan bir fark olmadigini gosterdi. Ayni sekilde,
kotii maternal prognoz ve indiiklenmis abortus, amniyosentez, fetal iyilik hali testleri,
eksternal versiyon, dogum indiiksiyonu, sezaryen ve hastanede kalis siiresi oranlari
acisindan gruplar arasinda bir fark yoktu. Ultrasonografik incelemeye gonderilen grupta

tokoliz ve postterm gebelik oranlan diigiiktii.
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British Medical Journal'da yayimlanmis olan ikinci ¢alisma (61), daha Once yapilmis
randomize dort klinik ¢aligmanin (62,63) meta analiziydi. Calisma 15935 gebelige ait
(Rutin ultrasonografi yapilan 7992 hastaya karsi selektif inceleme yapilan 7943 olgu)
verileri i¢eriyordu. Bu c¢alisma, rutin ultrasonografik tarama yapilan hastalarda, sadece
endikasyon oldugunda yapilanlarla karsilastirildiginda daha fazla oranda gelisme geriligi
olan ¢ocuk, ¢ogul gebelik ve agir malformasyonlar saptandigini gostermistir. En 6nemlisi,
perinatal mortalite hiz1 rutin ultrason yapilan grupta belirgin, bi¢imde diisiiktiir. Bu etki,
rutin tarama yapilan olgularda perinatal mortalitede % 49.2 oraninda (1000'de 9'dan
1000'de 4.9'a) diislis bildiren Helsinki calismasinin (52) sonuglan ile uyusmaktadir.
Arastirmacilar, diisiik perinatal mortalite hizin1 "malformasyonlarin erken taninmasiyla

beraber diisiikle sonlandirilmalarina" bagladilar.

Bucher ve Schmidt (64) tarafindan yapilan meta analizde, Helsinki ¢alismasinda (52) rutin
ultrasonografinin perinatal mortaliteyi azalttigi, ¢iinkii fetal anomali saptanan kadinlarin
onemli bir kisminin gebelik sonlandirilmasi tercih ettikleri gosterildi. Gergekten de,
rutin ultrasonografik tarama yapilan hastalarla, endikasyon oldugunda yapilanlar
arasindaki canli dogum oranlar1 (gebelik basina canli dogum sayis1) farkli degildi (64). Bu
nedenle, rutin ultrasonografik inceleme, perinatal donemdeki oOliimleri, gebelik
sonlandirilmas1 olarak adlandirilan baska bir kategoriye tasimakta, bdylece perinatal
mortalite azaltmaktadir. Anomalisi olan fetus i¢in 24. gebelik haftasindan 6nce veya
dogumdan sonra dlmenin farki 6nemli degildir, ancak bu konu, gebeligin devam etmesiyle

dogacak riskleri kavrayan aile i¢in 6nemli olabilir.

Rutin tarama programinin maliyeti

RADIUS c¢alismasmin arastirmacilari, tiim gebelere uygulanacak bir ultrasonografik
tarama programinin, saglik harcamalarmi 1 milyar dolardan fazla arttiracagini
ongormislerdir. Arastirmacilar bunu, Amerika Birlesik Devletleri'nde hasta bagsina
ortalama 1.6 ultrasonografik inceleme diisen 4 milyon gebe kadin ve inceleme basia 200

dolar maliyetle toplam 1 milyar dolarlik harcama hesabiyla ortaya koymuslardir. Hatta
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tarama programi, rutin tarama i¢in bilinen endikasyonlar1 olmayan % 40'lik hasta grubuyla

smirli tutulsa da maliyetin 500.000 000 dolar oldugu hesaplanmistir (64).

Maliyet etkinligi konusunu degerlendirmek i¢in uygulanan bir bagka yaklasim, konjenital
anomaliyi saptamak i¢in yapilan ultrason ve prenatal bakimda standart olan diger bir
tarama programinin maliyetini degerlendirmektir. DeVore (65), konjenital bir anomaliyi
saptamak icin farkli becerilerdeki kisilerce yapilan ultrasonografik incelemenin maliyeti
ile maternal serum alfa-feto protein (MSAFP) taramasinin maliyetini karsilastirdi . Sayet
ultrasonu yapanin tan1 orant RADIUS calismasina katilan tersiyer merkezler tarafindan
bildirilenlerle ayni1 ise, malformasyonlu fetusu saptamanin maliyetinin, anomaliyi MSAFP
ile taramanin maliyetinden 10805 dolar daha az olacagini bildirdi. Arastirmaci, gebelikte
rutin ultrasonografik inceleme i¢in uygun maliyetli programlar hazirlanmasi1 gerektigini
vurgularken, sonografistin de, bilinen tanisal yetenegini ikinci trimesterde yapilan

ultrasonda kullanarak bu maliyetin karsiligin1 vermesi gerektigini ifade etmektedir.

Sayet konjenital anomalilerin saptanmasi prenatal bakimin en Onemli faydalarindan
biriyse, rutin ultrasonografik inceleme bu amaca hizmet edecek mevcut en iyi segenektir.
Konjenital anomalilerin prenatal tanis1 birgok avantaj sunmaktadir. Viabilite dncesi tam
gebeligin terminasyonunu saglayabilir. Diger ¢ocuklar, prognozu erken tani ve tedaviyle
degisecek olan anomalinin tamisindan fayda gorebilirler. Ornegin, posterior iiretral valf
sendromu, diyafragma fit1g1, akcigerin kistik adenomatoid malformasyonu, sakrokoksigeal
teratomu olan fetuslar ve ters arteriyel perfiizyonu olan ikizler, intrauterin cerrahiden
fayda gorebilirler. Duktusa bagli konjenital kalp hastaligt olan c¢ocuklarin ani
Oliimlerinden, cerrahi diizeltme yapilincaya kadar duktusun kapanmasinin engellenmesiyle
kaginilabilir. Iskelet displazisi gibi diizeltilemeyen hastalik grubunda ise, prenatal tani

ebeveynleri fiziksel engelli bir cocugun dogumuna hazirlayacaktir.

RADIUS caligsmasi, konjenital anomalilerin tanisinin, gebelik haftasinin diizeltilmesinin
ve c¢ogul gebeliklerin tanisinin ikinci trimestirde yapilan tek bir ultrason ile
saglanabilecegini gosterdi. Hatta, inceleme basma 200 dolar alinsa dahi tiim gebelerin

taranmasi i¢in hesaplanan maliyet 240 milyon dolardir (66). Gergi bu 6nemli bir maliyettir
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ama izlenmesi gereken tek yol rutin ultrasonografi ile elde edilen tasarrufun, bu masrafa
deyip deymedigini bulmaktir. Bu tasarruf, yasam boyu yapilan tibbi bakim harcamalari,
bireyin g¢alismamasi sebebiyle toplumun ugradigi gelir kaybi, rehabilitasyon vs. gibi
tanimlanmis konjenital anomalisi olan bireyin dogumu ile ortaya ¢ikan tiim kayiplari
igerecektir. Bu hesap, azalan tokoliz ve sezaryen oranlan ve ultrasonun sagladig: bilgiden

uzak kalmanin neden oldugu komplikasyonlar gibi baska konulan da i¢cermelidir.
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3. MATERYAL VE METOD

Yapilan bu ¢aligma Kasim 2007-Subat 2008 tarihleri arasinda Dr. Liitfi Kirdar Kartal
Egitim ve Arastirma Hastanesi “yiiksek riskli gebelik poliklinigi’ne fetal anomali
taramasi i¢in basvuran gebeler {lizerinde yapildi. Bu donemde bagvuru yapan toplam

103 ardisik gebeden 100’1 calismaya katilmay1 kabul etti.

Hastalar “yiiksek riskli gebeler” ve “diisiik riskli gebeler” olmak tizere iki ana gruba
dahil edildi. Maternal yas >35, fetal anomali sliphesi olanlar ve onceki gebeliklerinde
anomali 0ykiisii olan gebeler “yiiksek riskli gebe” grubunu olusturdular. Rutin anomali
taramasi icin basvuran gebeler ise “diisiik riskli gebe” grubunu olusturdu. Fetal
anomali taramasi i¢in yapilan ultrason 6ncesi ve sonrasinda iki grupta yer alan tiim
gebelere standardize edilmis STAI (Spielberg durumluk-siireklik kaygi 6l¢egi) nin
Tiirkce formu uygulandi (12). STAI formu tiim gebelere tek bir uygulayict (N.D)
tarafindan uygulandi. STAI form her biri 20’ser sorudan olusan toplam 40 adet soru
icermekteydi (Sekil 1-1 ve Sekil 1-2). Uygulama siiresi maksimum 10 dakika tutuldu.
Once durumluk kaygi 6lgegi ardindan siirekli kaygi o6lgegi ultrason Oncesi ve
sonrasinda sirasi ile uygulandi. Her iki dl¢ekten elde toplam puan degeri 20 ile 80
arasinda degigsmekte idi. Biiylik puan yiiksek kaygi seviyesini, kiigiik puan diistik

kayg1 seviyesini gostermekte idi.

Istatiksel analiz SPSS 13.0 (Statistical Package for Social Sciences) programi
kullanilarak gergeklestirildi. Ortalama degerleri karsilastirmak i¢cin Mann Whitney-U
ve Student t-test uygulandi. Istatiksel anlamlilik degeri p< 0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma gruplan arasinda gravida, parite ve gebelik yasi arasinda istatiksel anlamli farklilik

bulunmazken, maternal yas agisindan istatiksel anlaml1 farklilik gézlendi (Tablo 1.1).

TABLO 1.1 Calisma grubuna ait demografik parametrelerin karsilastirilmasi

Yiiksek riskli gebeler — Disiik riskli gebeler p
(N=60) (N=40)
Gravida 2.20 +1.03 2.05+1.08 0.32
Parite 0.91 £0.69 0.80£0.79 0.44
Gebelik yas1 21.3+0091 21.40+0.84 0.49
Yas 29.30+5.39 26.25+4.30 0.01

Diisiik riske sahip gebeler (N=40) calisma populasyonunun %40°n1 olustururken,
yiksek riske sahip gebeler (N=60) ise ¢alisma populasyonunun %60°n1 olusturmakta
idi. Yiiksek riske sahip gebeler 3 ana endikasyon baslig1 altinda toplandi. Bu
endikasyonlara sahip hasta sayilar1 su sekilde bulundu : anormal biyokimyasal sonucu
(anormal 2’li veya 3’lii test sonucu) olan gebeler (N=41), ileri anne yasina sahip

gebeler (>35yas) (N=12) ve onceki gebelikte anomalili bebek Oykiisii olanlar (N=7).
Yapilan ortalama siirekli kaygi dlgegi skorlarinda (SKOS) diisiik riske sahip ve yiiksek

riske sahip gebeler arasinda ultrasonografi oncesi ve sonrasinda istatiksel anlamli

farklilik gézlenmedi (Tablo 1.2, Sekil 1.3).
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TABLO 1.2 Fetal anomali i¢in yiiksek riskli gebeler ve diisiik riskli gebelerin USG
oncesi ve sonrasinda kaygi 6l¢egi skorlarinin karsilastirilmasi

Yiiksek riskli gebeler  Diisiik riskli gebeler P
(N=60) (N=40)
USG éncesi SKOS 44.05 + 6.67 42.60+5.47 0.26
USG sonrast SKOS 44.20 £6.90 42.62 +£5.47 0.23
USG éncesi DKOS 53.80 £6.55¢ 49.05+5.18¢° 0.00
USG sonrast DKOS 49.01 £ 10.10¢ 40.57 £ 7.14° 0.00

USG: Ultrasonografi, SKOS: Siirekli Kayg1 Ol¢egi Skoru, DKOS: Durumluk Kaygi1 Olgegi Skoru
ﬂp:0.00,DKOS %38.9 azalmakta; -p=0.00, DKOS %17.3 azalmakta

80+

70+

60
p=0,26 p=10,23
504 O Yiiksek riskli gebeler
O Diistik riskli gebeler

4047 |

20_‘_
USG 6ncesi SKOS USG sonrast SKOS

USG: Ultrasonografi, SKOS: Siirekli Kaygi Olgcegi Skoru

SEKIL 1.3 Fetal anomali icin yiiksek riskli gebeler ve diisiik riskli gebelerin USG

oncesi ve sonrasinda siirekli kaygi 6l¢egi skorlarinin grafiksel kargilastirilmasi.
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Ancak her 2 grup durumluk kaygi dOlgegi skorlari (DKOS) agisindan
karsilastirildiginda gerek ultrasonografi dncesi gerekse de ultrasonografi sonrasinda
ortalama skorlarin yiiksek riske sahip grupta istatiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiksek oldugu goriildii (Tablo 1.2, Sekil 1.4). Ayrica gruplar kendi aralarinda
ultrasonografi Oncesi ve sonrasindaki durumluk kaygi 6lcegi skorlar1 agisindan
karsilastirildiginda hem disiik riskli hem de yiiksek riskli grupta ultrasonografi
oncesindeki ortalama durumluk kaygi 6lgegi skorlarinin istatiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksek oldugu gorildi (Tablo 1.2). Ayrica ultrasonografi sonrasinda
durumluk kaygi 6lgegi skorlar1 yiiksek riskli gebe grubunda %8.9 azalirken, diisiik
riskli gebe grubunda %17.3 azaldigin1 gézlemledik (Tablo 1.2).

801

70
p= 10,00 p= 0,00

60-

5047 | I Yiiksek riskli gebeler
O Diisiik riskli gebeler
4047 |

20_‘_
USG 6ncesi DKOS USG sonrast DKOS

USG: Ultrasonografi , DKOS: Durumluk Kaygi Olgegi Skoru

SEKIL 1.4 Fetal anomali igin yiiksek riskli gebeler ve diisiik riskli gebelerin USG

oncesi ve sonrasinda durumluk kaygi 6l¢egi skorlarinin grafiksel karsilastirilmasi
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Calisma grubundaki toplam 100 hastanin 15’inde mindr ve/veya major olmak iizere
patolojik ultrasonografi bulgusu saptandi. Bu bulgular: artmis ense kalinligi (N=4),
hiperekojen barsak (N=2), oligohidroamnios (N=1), uterin arterde ¢entiklenme (N=5),
omfolosel (N=1), asimetrik intrauterin gelisme geriligi (IUGR) (N=1) ve mikrognati
(N=1) idi.

Diisiik riskli ve yiliksek riskli ¢caligma gruplar: ultrasonografi bulgusu (+) ve (-) olarak
yukarida bahsedilen bulgulara gore iki ayri1 alt gruba ayrildi. Bu gruplar arasinda
yapilan istatiksel analizde ultrasonografi bulgusu (+) olan gerek yiiksek riskli gerekse
de diisiik riskli hastalarda, ortalama durumluk kaygi 6l¢egi skorlarinin ultrasonografi
sonrasinda artis gosterdigi ve ultrasonografi bulgusu (-) olan hastalara gore istatiksel

anlamh diizeyde daha yiiksek bulundugu goézlendi (Tablo 1.3 ve 1.4, Sekil 1.5 ve 1.6).

TABLO 1.3 Fetal anomali i¢in yliksek riskli gebelerde fetal anomali saptanan ve
saptanmayan hastalarda durumluk kaygi 6l¢egi skorlarinin kargilagtirilmasi

Yiiksek riskli & Yiiksek riskli & p
Anomali (+) Gebeler ~ Anomali (-) Gebeler
(N=13) (N=47)
USG 6ncesi DKOS 53.23 +5.00 53.95+6.95 0.68
USG sonrast DKOS 61.07 £3.68 45.68 £8.65 0.00

USG: Ultrasonografi , DKOS: Durumluk Kaygi Olcegi Skoru

TABLO 1.4 Fetal anomali i¢in diisiik riskli gebelerde fetal anomali saptanan ve
saptanmayan hastalarda durumluk kaygi 6l¢egi skorlarinin kargilagtirilmasi

Diistik riskli & Diisiik riskli & p
Anomali (+) Gebeler ~ Anomali (-) Gebeler
(N=2) (N=38)
USG &ncesi DKOS 48.50+2.12 49.07 £5.30 0.90
USG sonrast DKOS 56.00 = 0.00 39.76 + 6.34 0.01

USG: Ultrasonografi, DKOS: Durumluk Kayg1 Olgegi Skoru
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O Yiksek riskli & Anomali
(+) Gebeler

O Yiksek riskli & Anomali
(-) Gebeler

USG 6ncesi DKOS  USG sonrast DKOS

USG: Ultrasonografi , DKOS: Durumluk Kaygi Olgegi Skoru

SEKIL 1.5 Fetal anomali icin yiiksek riskli gebelerde fetal anomali saptanan ve

saptanmayan hastalarda durumluk kaygi 6l¢egi skorlarinin grafiksel karsilagtriimast.
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801
70
p=0,90 p=0,01
60
O Diisiik riskli & Anomali
50- 20 (+) Gebeler
O Diisiik riskli & Anomali
4047 (-) Gebeler
3047 |
20_‘_

USG 6ncesi DKOS  USG sonrast DKOS

USG: Ultrasonografi , DKOS: Durumluk Kaygi Ol¢egi Skoru

SEKIL 1.6 Fetal anomali icin diisiik riskli gebelerde fetal anomali saptanan ve
saptanmayan hastalarda durumluk kaygi 6lgegi skorlarinin karsilagtirilmasi

Ayrica yliksek riske sahip gebe grubunda yapilan alt grup analizinde anormal biyokimyasal
sonucu olan grup ile ileri anne yasina sahip olanlar karsilastirildiginda gerek siirekli kaygi
0lcegi skorlar1 gerekse de durumluk kaygi 6lcegi skorlari agisindan aralarinda istatiksel anlamli

farklilik tespit edilmedi (Tablo 1.5).

TABLO 1.5 Anormal biyokimyasal sonucu olan gebeler ile ileri anne yasina sahip gebelerin
durumluk kaygi dlgegi ve siirekli kaygi 6l¢egi skorlarinin karsilastirilmasi.

Anormal [leri anne yasina p
biyokimyasal sonucu  sahip gebeler
olan gebeler

USG oncesi SKOS 42.88 £6.15 43.67 £ 6.43 0.66
USG sonrast SKOS 42.88 +10.80 4442 £7.65 0.58
USG o6ncesi DKOS 53.24 £ 6.40 5475 +£7.34 0.41
USG sonrast DKOS 48.22 +£10.42 50.50 £ 10.59 0.54
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5. TARTISMA ve SONUC

Son yillarda kromozom anomalilerinin ve fetal yapisal anomalilerin prenatal teshisi
amaciyla yapilan tetkik ve muayene metodlarmin kullanimi giderek yayginlagsmistir.
Ozellikle 1. trimester maternal serum belirtegleri, ense kalinlig1 (nuchal translucy)
Olctimleri, 2.trimester maternal serum belirtecleri ve detayli ultrasonografinin yaygin
kullanimu ile prenatal tan1 amaci ile refere edilen olgularin sayisi anlamli oranda artmistir

(67).

Biz yaptigimiz bu calismada genetik sonogram (konjenital anomali taramasi) i¢in basvuran
farkli endikasyon ve risklere sahip gebelerde anksiyete diizeyleri arasinda bir farklilik olup
olmadigimi arastirmayi planladik. Calismamizin sonuglarina gore fetal anomali i¢in yliksek
riske sahip gebeler ile diisiik riske sahip gebeler arasinda durumluk kaygisi agisindan
anlaml farklilik oldugunu gézlemledik. Durumluk kaygisinin gerek ultrasonografi dncesi
gerekse de ultrasonografi sonrasinda yiiksek riskli gebelerde, diisiik riskli gebelere gore
daha fazla yasandigini gozlemledik. Ayrica ultrasonografi sonrast durumluk kaygi 6lgegi
skorunun (DKOS) diisiik riskli gebelerde, yiiksek riskli gebelere gdre daha fazla oranda
azaldigin1 gdzlemledik. Calismamizdaki hasta gruplan siirekli kaygi 6lcegi skorlar1 (SKOS)
acisindan anlamli farklilik gostermemekteydi. Bu nedenle gruplar arasinda gézlemlenen
durumluk kaygi 6l¢egi skorlar1 arasindaki farkliligin katilimcilarin karakterlerinde sahip

olduklar1 bazal anksiyete diizeyleri farkindan ileri gelmediginin sonucuna vardik.

Ayrica yiiksek riskli grup icinde yapilan alt grup analizinde biyokimyasal yiliksek
riske sahip gebeler ile ileri anne yasina sahip gebeler karsilastirildiginda gerek
durumluk kaygi 6lcegi skorlar1 (DKOS), gerekse de siirekli kaygi 6lcegi skorlar1 (SKOS)
acisindan aralarinda anlamli farklilik tespit edilmedi. Ancak Hoskovec ve ark. tarafindan
2008 yilinda yapilan ve endikasyonlara gore gebelerde anksiyete diizeylerinin

olciildiigii ilk ¢alismada, biyokimyasal yiliksek riske sahip gebelerin ileri anne
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yasina sahip gebelere kiyasla daha yiiksek durumluk kaygi dlgegi skorlarma (DKOS)
sahip oldugu gosterilmistir (67). Hoskovec ve ark. tarafindan yapilan bu ¢alismada
biyokimyasal yiliksek riske sahip gebeler, ileri anne yasina sahip gebeler ve
ultrasonografik yumusak doku belirtegleri (mindr bulgular) olan gebelerde genetik
danigsmanlik Oncesinde durumluk kaygi Ol¢egi degerlendirmesi yapilmistir. Bizim
caligmamizda ise gebelerin durumluk kaygi oOlcekleri ultrasonografik inceleme
oncesinde ve sonrasinda degerlendirilmis olup, ultrasonografik muayenenin

maternal anksiyete lizerindeki etkilerinin arastirilmasi amaglanmaistir.

Fetal anomalilerin tespiti amaciyla kullanilan modern teknik ve muayene
metodlarinin gebeler iizerinde emosyonel bir gerilim yarattigi bilinmektedir (8).
Psikolojik bir¢ok arastirma prenatal taninin gerek gebe kadin gerekse esi lizerinde
onemli etkileri oldugunu gdstermistir. Prenatal taninin psikolojik ve psikosomatik
etkilerini arastiran bir¢ok ¢alisma daha c¢ok invaziv testler iizerine odaklanmistir
(10). Beeson ve Golbus tarafindan yapilan bir ¢alismada amniosentez yapilacak
gebelerin, fetusun zarar gérmesinden, diisiik yapma riskinden veya islemin agrili
olmasindan dolay1 endise duyduklarini gostermislerdir (68). Bir¢cok diger calismaci
ise gebelerin amniosentez isleminden ¢ok sonucu ile ilgili kaygi duyduklarini
belirtmislerdir (10). Ancak detayli ultrasonografik incelemenin maternal anksiyete

tizerindeki etkilerini arastiran ¢alismalarin sayis1 oldukga kisithidir.

Gebeligin teyidi igin yapilan ilk obstetrik ultrasonografik incelemenin dahi gebeleri
psikolojik agidan etkiledigi gosterilmistir (69). Reading ve ark. tarafindan 3.trimestirde
fetal degerlendirme i¢in yapilan diger bir c¢alismada ise durumluk kaygisinin
ultrasonografik inceleme sonrasinda anlamli oranda azaldigi ve oOzellikle bu azalmanin
hastanin detayl1 olarak bilgilendirilmesinden sonra daha belirgin oldugunu vurgulamislardir

(70).
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1997 yilinda Zlotogorski ve ark. tarafindan ortalama 21. gebelik haftasinda bulunan diigiik
riske sahip 1089 gebe iizerinde yapilan bir ¢alismada rutin ultrasonografik muayenenin
durumluk kaygisin1 anlamli oranda azalttigin1 ve bu azalmanin gebelik haftasi ile ters
orantili oldugunu gostermislerdir (71). Ancak Eurenius ve ark. tarafindan yine 1997 yilinda
yapilan bir calismada, 2. trimesterde yapilan rutin ultrasonografinin anne adaylar1 icin
pozitif bir olay oldugu ve ultrasonografi Oncesinde anksiyetelerinin diisiik oldugu
gosterilmis olsa da anne adaylariin yaklasik %90°nin asil endise duydugu konunun fetal

malformasyonlarin saptanmasi oldugu gosterilmistir (72).

Biz de yaptigimiz ¢alismamizda fetal malformasyonlarin ve kromozom anomalilerinin
mindr ve/veya major belirteclerinin arastirlldigt 2. trimester detayli obstetrik
ultrasonografik muayene Oncesinde, hastalarin yiiksek anksiyete diizeylerine sahip
oldugunu ve bu anksiyetelerinin ultrasonografi sonrasinda anlamli oranda azaldigini
gostermis olduk. Ayrica fetal anomali ve kromozom anomalisi i¢in yiiksek riske sahip
hastalarda ultrasonografi Oncesindeki anksiyete diizeylerinin daha fazla oldugu,
ultrasonografi sonrasinda ise bu anksiyetedeki diisiisiin diisiik riskli hastalara gore daha az
oranda yasandigim1 goézlemledik. Bizim c¢alismamiza benzer olarak, Kowalcek ve ark.
tarafindan yapilan bir calismada da fetal anomali taramasi icin bagvuran hastalarda

anksiyete anksiyete diizeylerinin arttig1 gosterilmistir (73).

Yaptigimiz ¢alismada, ¢alisma gruplarini fetal anomali saptanan ve saptanmayan olgular
olarak 2 alt gruba ayirdigimizda gerek yiiksek riskli gerekse de diisiik riskli gebelerde
anksiyete diizeylerinin, anomali tespit edilen hastalarda anlamli oranda artis gosterdigi
bulunmustur. Fetal anomali tespit edilmemesinin ise anksiyete diizeylerini anlamli oranda
azalttig1 tespit edilmistir. Buradan yola ¢ikarak gebe bir kadinda fetal anomali taramasinin
ve fetal malformasyon tespitinin, hastada psikososyal bir gerilime yol actif1 acikca
izlenmektedir. Ancak fetal anomaliler i¢in yliksek riske sahip gebeler, diisiik riske sahip

gebelere gore daha yilksek anksiyete yasamaktadirlar. Ileri anne yasi, anormal
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biyokimyasal sonu¢ ve Onceki gebelikte anomalili bebek Oykiisii olan hastalarin,
bebeklerinde ciddi bir problem ¢ikabilecegi endisesi ile daha yiiksek kaygi diizeylerine
sahip olduklar disiinilmiistiir. Bu gebelerde patolojik ultrasonografik bulgu tespit

edildiginde hastalarin duydugu anksiyete diizeyi anlamli oranda yiikselmektedir.

Hunter ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada, artmis alfa-fetoprotein (AFP) diizeylerine
sahip gebelerde ultrasonografik muayenenin psikolojik sonuglari ¢alisilmis ve negatif bulgu
varliginda ultrasonografik muayenenin rahatlatic1 etkisi oldugu gosterilmistir (74). Bizim
calismamizdaki yiiksek riskli gebelerde de ultrasonografinin etkisi, bu calismadaki

ultrasonografi etkisi ile benzer psikososyal etkileri gostermektedir.

Hoskovec ve ark. tarafindan yapilan calismamiza benzer bir arastirmada, yiiksek riskli
gebelikler arasinda anormal ultrasonografi bulgusu veya biyokimyasal sonucu olan
gebelerin, ileri anne yasina sahip gebelere gore daha yiliksek oranda kaygi duyduklar
gosterilmistir (67). Bu sonucun olas1 agiklamasi olarak kadinlarin hali hazirda sahip
olduklar1 yasa bagli bazal riski bildikleri; buna karsin anormal bir biyokimyasal sonug veya
anormal ultrasonografi bulgusu ile karsilasan gebelerin bazal risklerinin farkinda
olmadiklar1 ve bdyle bir sonucun, beklenmedik bir sonu¢ olmasindan ileri gelebilecegi
distintilmiistiir. Bizim ¢alismamizda ise, yiiksek riskli gebe grubunda farkli endikasyonlara
gore anksiyete diizeyleri arasinda anlamli farklilik izlenmedi. Ancak fetal anomali i¢in
diisiik riske sahip gebe grubunda anksiyete diizeylerinin ultrasonografi oncesinde daha
diistik oldugu, ultrasonografi sonrasinda ise anksiyete diizeylerinin yiiksek riskli gruba gore

daha fazla oranda diisiis gosterdigi izlendi.

Hoskovec ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada ortalama siirekli kaygi 6lgegi skorlar1 31-40
arasinda degismekte iken, bizim ¢alismamizda ortalama siirekli kaygi 6lcegi skorlar1 42-44

arasinda bulundu. Dolayisiyla gerek bizim ¢alismamizdan yola ¢ikarak, gerekse de prenatal
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tan1 ve ultrasonografinin psikososyal etkileri iizerinde yapilan ¢aligsmalarin sonucuna gore,

ultrasonografi gebelerde anksiyeteye yol agan bir muayene metodu olarak goriilmektedir.

2008 yilinda Glynn ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada antenatal donemde 18-20. ve
30-32. gebelik haftalarinda yapilan stres ve anksiyete degerlendirmesinde, daha yiiksek
anksiyetesi olan kadinlarda preterm dogum riskinin- obstetrik risk, gebelige bagli olarak
duyulan anksiyete, etnik kdken, parite ve bu donemde yasanan yasam olaylarina gore
ayarlama yapildiktan sonra arttif1 gosterilmistir (75). Yine yapilan bir¢ok psikososyal
caligmalarda prenatal stres ve anksiyetenin, kotii obstetrik sonuglara yol acabilecegi
gorilmiistiir (2). Lobel ve ark. tarafindan yapilan bir arastirmada yiiksek anksiyetesi olan
kadinlarin daha kisa bir gebelik siiresi yasadigi gosterilmis olup (3), baska bir ¢alismada ise
gebelikte yasanan stresin diisiik dogum agirligina yol acabilecegi ve anksiyete skorlarindaki
1 birimlik artisin gebelik siiresini 3 giin kisaltti§1 sonucuna varilmistir (4,5). Stres ve
preterm dogum arasindaki bu iligkinin hipotalamo-pituiter aks (HPA) ile sempatik sinir
sistemi arasindaki etkilesimden kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir (6). Maternal stresin
adrenal kortizol, epinefrin ve norepinefrin salgisina yol acarak plasental kortikotropin
salgilatict hormon (CRH) iiretimini arttirabilecegi ve plasental CRH’ nin da fetal-maternal
HPA aksmin strese verdigi cevabi arttiracagi diistiniilmiistiir (6). Mancuso ve ark.
tarafindan yapilan bir ¢calismada, preterm dogum yapan kadinlarin 18-20. ve 28-30. gebelik
haftalar1 arasinda daha yiiksek CRH diizeylerine sahip olduklar1 gosterilmistir (6).
Dolayisiyla 2. trimesterde prenatal tan1 amaci ile uygulanan fetal anomali taramasi dahil
olmak tizere birgok test, gebelerde CRH diizeylerinin artmasina yol agabilir. Bu konudaki
veriler her ne kadar ¢ok yeni ve preliminer asamada olsa da maternal prenatal anksiyetenin
gebelik sonuglar lizerindeki olas1 olumsuz etkileri olabilecegi akilda tutulmalidir. Prenatal
tan1 amaciyla uygulanan testlerin giderek artan kullanimi nedeni ile bu testlerin
giivenilirlik, kar-zarar maliyeti gibi analizlerinin yani sira psikolojik ve psikosomatik

etkilerinin de arastirilmasi ve géz ardi edilmemesi mantikli gériilmektedir.
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Yaptigimiz bu calismada her ne kadar fetal anomali taramasinin maternal anksiyete
tizerindeki etkilerini arastirmis olsak da, gerek yiiksek riske sahip gerekse de diisiik riske
sahip gebelerin ultrasonografi dncesinde anksiyete duyduklarini, ultrasonografi sonrasinda
ise bu anksiyetenin azaldigini tespit etmis bulunmaktayiz. Ancak yiiksek riskli gebeler ve
patolojik ultrasonografi bulgusu saptanan gebelerde daha yiiksek oranda anksiyete
yasandigini gézlemlemis olduk. Bu hastalar anksiyetenin olasi olumsuz etkileri nedeni ile
daha yakindan takip edilmeli ve yasadiklar1 psikolojik gerilimi hafifletmek amaci ile
profesyonel yardim alabilmeli. Yasadiklar1 stresin azaltilmasi amaci ile verilen genetik
danismanlik hizmetinin diizeltilmesi ve iyilestirilmesi i¢in gerekli sartlarin saglanmasina

yonelik yeni ¢aligmalarin yapilmasi faydali olacaktir.
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6. OZET

Gebelik cogunlukla biiyiik seving yaratsa da kadinlarin ¢ogunda ayrica strese neden olur.
Ormnegin bircok kadin bebeklerinin normal olup olmadigi konusunda endise duyarlar.

Gelisebilecek medikal veya obstetrik komplikasyonlar gebelige bakislarini degistirebilir.

Prenatal teshis amagli yapilan tetkikler arasinda 11-14. gebelik haftalar1 arasinda uygulanan
Down sendromu tarama testi, 2. trimester liglii tarama testi ve 18-22. gebelik haftalar
arasinda uygulanan genetik sonogram (konjenital anomali taramasi) bulunmaktadir.
Yapilan bu tetkiklerle anne-baba adaylarinin saglikli bir bebege sahip olup olmayacaklari
konusunda bilgi verilmesi hedeflenmektedir. Ancak kullanilan bu modern teknik ve
muayene metodlarinin anne-baba adaylarina, basta gebenin kendisi olmak iizere psikolojik
bir gerilim getirdigi bilinmektedir (1,6,8). Prenatal tan1 amaciyla uygulanan testlerin
giderek artan kullanimi nedeni ile bu testlerin giivenilirlik, kar-zarar maliyeti gibi
analizlerinin yan1 sira psikolojik ve psikosomatik etkilerinin de arastirilmasi ve goz ardi

edilmemesi mantikli goriillmektedir.

Biz de yaptigimiz bu calismada konjenital anomali i¢in artmis riske sahip ve diisiik riske
sahip gebelerde 18-22. gebelik haftalar1 arasinda yapilan genetik sonogramin (fetal anomali
taramasiin) maternal anksiyete lizerindeki etkilerini aragtirmay1 planladik. Bu konudaki
veriler her ne kadar ¢ok yeni ve preliminer asamada olsa da maternal prenatal anksiyetenin
gebelik sonuclar1 iizerindeki olas1 olumsuz etkileri olabilecegi akilda tutulmalidir.
Yaptigimiz bu calismada her ne kadar fetal anomali taramasinin maternal anksiyete
tizerindeki etkilerini arastirmis olsak da, gerek yiiksek riske sahip gerekse de diisiik riske
sahip gebelerin ultrasonografi dncesinde anksiyete duyduklarini, ultrasonografi sonrasinda
ise bu anksiyetenin azaldigini tespit etmis bulunmaktayiz. Ayrica yiiksek riskli gebeler ve
patolojik ultrasonografi bulgusu saptanan gebelerde daha yiiksek oranda anksiyete
yasandigini gozlemlemis olduk. Bu hastalara yasadiklari stresin azaltilmasi amaci ile
verilen genetik danismanlik hizmetinin diizeltilmesi ve iyilestirilmesi i¢in gerekli sartlarin

saglanmasina yonelik yeni ¢caligsmalarin yapilmasi faydali olacaktir kanaatindeyiz.
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