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Addison Hastalığı Olan Gebenin Bakımında 
Ebe ve Hemşirenin Rolü
The Role of Midwife and Nurse in the Care of 
Pregnant Women with Addison's Disease

HÜLYA TÜRKMEN*
SIBEL KARACA SİVRİKAYA**

ÖZ
Addison hastalığı sürrenal bezlerin destrüksiyonu ile giden kronik bir 

hastalıktır. Adrenal hastalıklar, gebelikte maternal ve fetal ciddi mor-

bidite ve mortalite nedeni olabilmeleri nedeniyle önemlidir. Addison 

hastalığına tanı koymak gebelikte zordur çünkü bu hastalığa ilişkin 

semptomlar gebeliğin fizyolojik belirtileri ile büyük oranda benzemek-

tedir. Ayırıcı tanı ile hastalığın saptanması fetal ve maternal riskler açı-

sından önemlidir. Addison hastalığı olan gebelerin fetüslerinde adrenal 

yetmezlik, erken doğum, abortus, düşük doğum ağırlığı ve intauterin 

gelişme geriliği riski mevcuttur. Yaşanan stresli durumlar, Addison 

hastalığının ilerlemesi, infeksiyon, aşırı kusma ve akut hipotansiyon 

nedeniyle Addison krizi gelişebilmektedir. Bu nedenle yaşanan bu du-

rumlarda Addison krizi gelişimini engellemek için tedavi rejimindeki 

değişikliklerin yanı sıra bu durumların görülmesini engelleyici ebelik 

ve hemşirelik bakımı göz ardı edilmemelidir. Sonuç olarak, gebelikte 

Addison hastalığı yaygın görülmemesine rağmen, taşıdığı risk açısın-

dan büyük sorunlara yol açabileceği için bu derleme gebelere verilecek 

olan bakımda ebe ve hemşirelere rehber olabilmek amacıyla yazılmış-

tır. 
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ABSTRACT
Addison’s disease is a chronic disease that occurs when the adrenal 

glands are damaged. Adrenal diseases are critical in the sense that they 

may cause serious maternal morbidity and mortality during pregnancy. 

The diagnosis of Addison's disease is difficult in pregnancy because its 

symptoms are similar to other physiological signs of pregnancy, which 

may delay the diagnosis. Furthermore, the detection of the disease 

by diagnosis is crucial to avoid fetal and maternal health risks.  The 

fetuses of pregnant women with Addison’s disease may face the risk of 

adrenal insufficiency, preterm birth, abortion, low birth weight, and 

intrauterine growth retardation. An Addison’s disease crisis may occur 

due to stressful situations, progression of Addison’s disease, infectious 

diseases, excessive vomiting, and acute hypotension. Therefore, 

increasing treatment as well as midwifery and nursing care that will 

prevent these conditions should not be ignored in order to prevent 

the development of Addison’s disease. As a result, although Addison’s 

disease in pregnancy is not widespread, it may lead to critical problems 

due to the high risk. Therefore, this review was conducted in order 

to guide midwives and nurses when giving care to pregnant women.

Keywords: Addison’s disease; midwifery; pregnancy; nursing.
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A ddison hastalığı, glukokortikoid (kortizol), 
mineralokortikoid (aldosteron) ve androjen gibi 
adrenal steroid hormonların salgılanmasının azaldığı 
adrenal bir yetmezliktir. Adrenal yetmezlik primer ve 

sekonder olarak ikiye ayrılmaktadır. Primer adrenal yetmezlikte, 
adrenal steroidlerin yeterince salgılanamamasının nedeni 
immunolojik, enfeksiyöz bir hastalık ya da cerrahi sonrası 
adrenallerin harabiyetidir.  Sekonder adrenal yetmezlikte ise 
hipofizden salgılanan ACTH eksikliğidir.(1,2,3) Addison hastalığı 
genellikle adrenal beze karşı gelişen antikorlar ve kortikosteroid 
kullanımı sonucunda adrenallerin baskılanması nedeniyle 
gelişebilmektedir. Ayrıca tüberküloz ve otoimmün hastalığı 
olan kadınlarda bu hastalık daha sık görülmektedir.(4,5,6,7,8,9,10)

Addison hastalığı insidansı genel popülasyonda 1/10.000 iken, 
gebelerde ise bu oranın 1/12.000 olduğu düşünülmektedir.(11) 

Bu hastalık daha çok 30-40 yaşları arasında görülmektedir ve 
kadınlarda erkeklere göre iki kat fazladır.(7) Yeni epidemiyolojik 
çalışmalar, otoimmün bozuklukların artması nedeniyle bu 
hastalığın görülme sıklığının da arttığını göstermektedir. 
Addison hastalığının varlığı, özellikle hastalık tanılanmamışsa, 
yaşamı tehdit eden bir durum olabilmekte ve tıbbi yardıma 
gereksinim duyulmaktadır.(12) Olguların çoğuna gebelik 
öncesinde tanı konulduğundan dolayı tedavi alan gebelerin 
etkilenme oranı düşüktür.(13,14,15) Çok ender görülmesine 
rağmen, gerekli tedavi alınmadığı takdirde hastalığın,  gebe ve 
fetüs için olumsuz etkileri bulunmaktadır.(11) Gebelikte görülen 
belirtiler Addison hastalığının klinik tablosunda da görülebildiği 
için gebelik döneminde bu hastalığın tanılanması 
güçleşmektedir.(11,16,17,18)

Addison Hastalığının Belirtileri Ve Gebelikte 
Ayırıcı Tanının Önemi 

Glukokortikoid ve mineralokortikoid yetmezliği nedeniyle 
görülen adrenokortikal yetmezlikte; özellikle ilk trimesterde 15 
kg’dan fazla kilo kaybı, baş dönmesi, bulantı, kusma, iştahsızlık, 
aşırı tuz yeme isteği, non-spesifik karın ağrısı, diyare, 
konstipasyon, postüral hipotansiyon, hipoglisemi, yorgunluk, 
halsizlik, isteksizlik ve özellikle deri kıvrım yerlerinde, 
genitallerde, eski skarlarda ve ağızda hiperpigmentasyon 
görülebilir.(12,13,14,16,19) Ciltte melanin artışına bağlı gelişen 
hiperpigmentasyon kronik primer adrenal yetmezlikli hastaların 
hemen tümünde saptanan karakteristik bir fizik muayene 
bulgusudur. En sık güneşe (yüz, boyun, ellerin arka yüzleri) ve 
sürtünmeye (dirsekler, dizler, bel ve omuzlar) maruz kalan 
bölgeler ile dudakların iç yüzlerinde ve bukkal mukozada da 
hiperpigmente alanlar saptanır. Bunun dışında areola, 
perineum, aksilla ve umblikus bölgeleri de pigmentasyonun 
belirgin olduğu alanlardır.(8) 

Gebeliğin ilk trimesterında baş dönmesi, bulantı kusma, kasık-
larda hafif ağrı olması gibi fizyolojik belirtiler görülebilmekte-
dir.(3,9,12,16,18) Gebeliğin ilerleyen dönemlerinde ise uterusun 
bağırsaklara yaptığı baskıdan dolayı konstipasyon, postüral 
hipotansiyon, gebenin öğün atlaması durumunda hipoglisemi, 
hâlsizlik, yorgunluk ve östrojen hormonunun etkisi ile deride 

hiperpigmentasyon (kloasma gravidarum, linea nigra) gelişebil-
mektedir.(3,9,12,16,18) Literatürde Addison hastalığında görülen a-
şırı bulantı ve kusma, hipotansiyon, hâlsizlik, yorgunluk ve 
hiperpigmentasyon gibi belirtiler gebelikte de görülebileceği i-
çin ayırıcı tanının önem taşıdığı belirtilmiştir.(11,16,17,18) Gebelik 
döneminde bu yakınmaların aşırı derecede görülmesi duru-
munda gebeler Addison hastalığı açısından taranmalıdır.(3,9,12,16,18) 
Gebelik hiperpigmentasyonundan farklı olarak Addison hasta-
lığında dudaklarda, diş etlerinde, ağız, rektum ve vagina müköz 
membranlarında, vücudun açıkta olmayan bölgelerinde ve avuç 
içi çizgilerde hiperpigmentasyon tipiktir. Ebe ve hemşirelerin 
gebelerin fizik muayenelerinde müköz membranlar ve avuç içi 
çizgilerinde hiperpigmentasyon taraması ayırıcı tanıda yararlı 
olacaktır.(9,12,16) Gebelik döneminde görülenden farklı bir hiper-
pigmentasyon tanılanan gebeler endokrinolojiye yönlendiril-
melidir.(8) 

Tanı

Addison hastalığına tanı koyulabilmesi için sabah 06.00-08.00 
saatleri arasında stressiz bir ortamda ACTH ve kortizol seviyeleri 
ölçülmelidir. Bu nedenle ebe ve hemşireler tetkik vermek için 
gelen gebede herhangi bir stres yaşama durumunu ekarte 
ederek örneğin verilmesini sağlamalıdırlar.  Tanı, düşük 
kortizol seviyesi ve artmış ACTH seviyesi ile konur.(1,2,6,8,9,10) 
Gebelikte östrojen hormonunun etkisi ile total serum kortizol 
ve aldosteron seviyesi artmakta, serbest kortizol seviyesi ise 
yaklaşık iki kat artmaktadır. Kortizol seviyesi gebelik 
döneminde arttığı için Addison hastalığı olan gebelerin kortizol 
seviyeleri normal değer aralıklarında görülebilir ve bu açıdan 
dikkatli olunmalıdır.(18,19,20,21) Addison hastalığında hafif anemi, 
hiponatremi, hiperkalemi, hiperpotasemi ve kan üre azotunun 
(BUN) yükselmesi de görülebilir.(1,5,8,13,14) 

Maternal Ve Fetal Riskler Ve Risk Yönetimi

Addison hastalığında fetüs ve annenin mortalitesine neden 
olabilen en büyük komplikasyon Addison krizidir. Addison 
krizinde siyanoz, ateş, klasik şok belirtileri, solgunluk, korku, 
endişe, hızlı ve zayıf nabız, hızlı solunum, hipotansiyon ve 
bilinç kaybı gibi belirtiler görülmektedir.(2,6,18,22) Yaşanan stresli 
durumlar, Addison hastalığının ilerlemesi, infeksiyon, aşırı 
kusma ve akut hipotansiyon Addison krizi gelişme riskini 
arttırmaktadır.(3,8,9,21) Ebe ve hemşireler Addison krizi gelişimini 
önlemek için gebelere kuru yiyecekleri tüketmesi, katı ve sıvı 
besinleri bir arada almaması, tatlı besinleri çok tüketmemesi ve 
sabah yataktan yavaş kalkması gibi kusmayı engelleyecek basit 
önlemler konusunda eğitim vermelidir. Ayrıca sık el yıkaması 
ve çamaşır değiştirmesi, pamuklu iç çamaşırı kullanması, 
tuvalet temizliğini önden arkaya doğru yapması, idrarını 
tutmaması, tırnaklarını kısa kesmesi, postpartum dönemde sık 
ped değiştirmesi, kalabalık ve kapalı ortamlarda bulunmaması 
gibi infeksiyondan korunma yöntemleri konusunda eğitim 
vermelidir.(2,6,18,22) 

Gebelik döneminde fetal adrenal hormonların maternal dola-
şımda yer alması adrenal kriz gelişmesi açısından koruyucu ola-
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bilmektedir. Ancak, doğumdan sonra fetal adrenal hormon se-
viyesi maternal kanda düşeceği için bu koruyucu durum orta-
dan kalkmakta ve Addison krizi gelişme riski artmaktadır. 
Postpartum adrenal kriz ilk kez Addison hastalığı tanısını da 
koydurabilir. Ebe ve hemşireler kriz sonrasında annenin duru-
mu stabil oluncaya kadar Addison krizinin ön belirtilerini izle-
meli, gereksiz aktivite ve stresten kaçınmasını sağlamalıdır. (3,8,9,21)

Postpartum dönemde doğum nedeniyle yorgun düşmesi 
sonucu bebeğine yeterince bakım verememesi annenin stres 
düzeyini arttıracaktır. Ayrıca bu dönemde plasentanın 
ayrılmasıyla gebelik hormonlarının dolaşımdan kesilmesi ve 
uyku düzeninin bozulması annenin psikolojisini olumsuz 
yönde etkileyebilir. Tüm bu nedenlerden dolayı postpartum 
dönemde adrenal kriz gelişme riski artmaktadır. Ebe ve 
hemşireler postpartum dönemde annenin psikolojik durumunu 
değerlendirmeli, anneye destek olarak, stres düzeyinin 
artmasını engellemeli ve adrenal kriz belirtilerini 
gözlemlemelidirler. Yorgun düşen annelere bebek bakımının 
sürdürülmesinde diğer aile üyelerinin de destek olması 
sağlanmalıdır. Ayrıca aileye Addison krizinin belirtileri 
anlatılarak, bu belirtiler açısından anneyi gözlemlemeleri, 
yalnız bırakmamaları ve stres yaratacak durumlardan anneyi 
korumaları gerektiği açıklanmalıdır.(3,8,9,21) 

Maternal adrenal antikorlar plasentadan fetüse geçebilmesine 
rağmen, annedeki Addison hastalığına bağlı yenidoğanda 
adrenal yetmezlik görülme durumu çok enderdir.(14) 

Literatürdeki çalışmalar Addison tanısı alan ve tedavi olmayan 
gebelerde erken doğum ve düşük doğum ağırlıklı yenidoğan 
riskinin yüksek olduğunu açıklamışlardır.(5,9,10,20,21) Bu gebelerin 
fetüslerinde intrauterin gelişme geriliği olabileceği de 
bildirilmektedir.(7) Gelişme geriliğinin olası nedeni hipoglisemi 
ve hipovolemidir.(18) Ayrıca hiponatremi ile birlikte metabolik 
asidozun görülmesi sonucunda kötü fetal sonuçlar da 
bildirilmiştir.(8,9) Bu nedenle ebe ve hemşireler bu gebelerde 
kriz gelişimini önlemek üzere, gebelere beslenme eğitimini 
verirken bol sıvı ve yeterli tuz alması gerektiğini vurgulamalı, 
günlük kilo ve tansiyon takibi yapması konusunda da gebeyi 
bilgilendirmelidir.(1,22)

Tedavi ve Bakım

Geçmişte steroid tedavisi ortaya çıkmadan önce Addison 
hastalığı olan bir kadının gebe kalması durumunda maternal 
mortalite riski yüksekti. Ancak günümüzde gebelik öncesi 
tanının konulması durumunda gebelik prognozu genellikle iyi 
olarak kabul edilmektedir.(7,23) Addison hastalığında hem 
kortizol hem de aldosteron yetmezliği vardır. Bu nedenle 
yetersiz olan hormonları yerine koyma tedavisi uygulanır. 
Gebelikte steroid kullanımının bir sakıncası yoktur. Gebelik 
döneminde tedavi dozlarının arttırılması gerekmektedir. 
Steroidler plasenta tarafından metabolize edilmekte ve çok az 
miktarda (%10) aktif ilaç fetüse geçmektedir. Steroid tedavisi 
nedeniyle olumsuz fetal etkilerin riskinde artış olduğuna dair 
hiçbir kanıt yoktur. Tedavide kısa etkili glukokortikoid 
(hidrokortizon) ve sentetik bir mineralokortikoid (Fluokortizon) 

kullanılmaktadır. Literatürde infeksiyon, hiperemezis 
gravidarum ve doğumda tedavi dozunun arttırılması ve günlük 
dozun bölünerek verilmesi gerektiği bildirilmiştir. Bu nedenle 
ebe ve hemşireler tedaviyi uygularken ilaç dozuna dikkat 
etmelidirler.(9,10,21) Aşırı terleme nedeniyle su ve tuz kaybının 
olduğu yaz aylarında mineralokortikoid dozunu arttırmak 
gerekebilir. Postpartum dönemde de adrenal kriz gelişimini 
önlemek için steroid tedaviye devam edilmektedir. Ebe ve 
hemşireler gebelere gebelik döneminde ilaç tedavisine devam 
etmesinin önemini vurgulamalıdır. Steroid kullanan gebelerde 
aydede yüzü, servikal, dorsal ve abdominal bölgede yağ birikimi 
ve akne görülebilmektedir. Bu nedenle, görüntüsünden 
oldukça rahatsız olabileceği için gebeye destek olunmalıdır. 
Bununla birlikte, steroid tedavisi alan gebenin aldığı çıkardığı 
sıvı miktarı çok dikkatli izlenmeli, gebenin bol protein ve 
kalsiyum içeren diyet alması sağlanmalıdır. Ayrıca infeksiyon 
hastalığı ve aşırı bulantı kusma durumunda mutlaka bir sağlık 
kurumuna başvurması gerektiği konusunda gebeyi 
bilgilendirmelidir. Ebe ve hemşireler tarafından tedavinin 
etkinliği: (1) postural hipotansiyon bulgularının olmaması, (2) 
ayakta ve yatarak ölçülen kan basınçlarının normal seviyede 
bulunması, (3) serum potasyum düzeylerinin normal sınırlarda 
olması ile değerlendirilmelidir.(14,15)  

Adrenal kriz geliştiği durumda hastaya derhal müdahale 
edilmelidir. Damar yolu açılarak izotonik ve dekstroz ile 
intravenöz (IV) sıvı replasmanı başlanıp 100 mg hidrokortizon 
IV bolus şeklinde verilmelidir. İlk 24 saatte 200 mg 
hidrokortizon ek olarak verilmektedir. Akut durumlarda 
tedavide IV salin solüsyonu gerekir. Addison krizi sıklıkla altta 
yatan bir infeksiyon ya da stres sonucunda gelişmektedir. Bu 
nedenle gebelikte hiperemezis, infeksiyon veya stresli herhangi 
bir olay gelişirse (amniosentez gibi) kortikosteroid dozlarında 
artışa gereksinim olabilir ve parenteral hidrokortizonun 
alınması gerekebilir. Ebe ve hemşireler Addison krizinin önüne 
geçebilmek için her prenatal ziyarette stresli durumlarla baş 
edebilme yöntemleri konusunda gebeleri bilgilendirmelidirler. 
Doğum özellikle primipar gebeler için korku ve stres veren bir 
durumdur. Ebe ve hemşireler doğum korkusu nedeniyle 
yaşanan stresi önlemek için doğum konusunda gebelere 
açıklayıcı bilgiler sunmalıdır.(6,14,18,19,24) Gebeliğin geç 
dönemlerinde progesteron hormonunun anti-mineralokortikoid 
etkisinden dolayı fluokortizon dozu arttırılmaktadır.(21,25) 

Fluokortizon kullanımında sıvı yüklemesi semptomları ebe ve 
hemşireler tarafından çok yakından takip edilmelidir. Ödemli 
ve aşırı kilo almış gebelerde doz ayarlaması yapılmaktadır.(3)

Doğumda, doğum ağrıları nedeniyle adrenal bezden yeterince 
steroid salınımı yapılmaz. Bu nedenle doğum başladığında 100-
200 mg/saat parenteral hidrokortizonun 6-8 saat süreyle veril-
mesi gereklidir ve doğumdan sonra 48 saate kadar postpartum 
hipovolemiyi önlemek için en fazla altı gün devam edilmekte-
dir. Ebe ve hemşireler tedavinin dozu ve süresi konusunda an-
neye bilgi vermelidirler.(5,9,10,14,20) Addison hastalığı nedeniyle 
kullanılan hidrokortizonun anne sütü ile bebeğe geçişi çok az 
miktarda olduğu için emziren annelerin kullanmasında bir sa-
kınca yoktur. İlaç kullanan anneler bebeğine zararlı olabilece-
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ğini düşündükleri için emzirmekten kaçınabilirler. Emzirmenin 

sakıncalı olmadığı vurgulanmalıdır.(9,21) Doğumdan sonra ise 

fizyolojik diürez derin hipotansiyona neden olabileceği için ebe 

ve hemşireler sıvı kaybı açısından kadınları takip etmeli ve bol 

sıvı almalarını sağlamalıdırlar.(14)

Sonuç

Sonuç olarak, gebelikte Addison hastalığı ender görülmesine 

rağmen, tedavi edilmezse hem anne hem de fetüs için yaşamını 

tehdit eden bir durumdur. Özellikle gebelik ile Addison 

hastalığının bazı belirti ve bulguları benzerlik taşıdığı için 

gebelik döneminde hastalığın tanılanmasının güçleşmesi en 

büyük sorundur. Ebe ve hemşirelerin ayırıcı tanıda çok dikkatli 

olmaları büyük önem taşımaktadır. Bir diğer sorun ise yaşanan 

stresli durumlar, aşırı kusma, infeksiyon ve postpartum 

dönemde adrenal kriz gelişme riskinin artmasıdır. Maternal ve 

fetal riskler göz önüne alındığında ebe ve hemşirelere adrenal 

kriz gelişimine neden olabilecek etkenler, krizin erken belirtileri 

ve alınabilecek önlemler konusunda bu hastalara eğitim vermesi 

ve ayrıca gebelik ve postpartum dönemde bu hastaları sık sık 

takip etmesi açısından büyük görevler düşmektedir.
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