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OZET
Gebelik Depresyonu ve Iliskili Faktorlerin Degerlendirilmesi

Giris: Gebelik depresyonu, hem annenin hem de ¢ocugun sagligini etkileyen oldukca sik
rastlanan bir ruhsal bozukluktur. Gebelik depresyonu, fetiisii ve annenin iyilik halini olum-
suz etkilemesi ve postpartum depresyona zemin hazirlamasi nedeniyle iizerinde 6énemle du-
rulmasi ve erken tan1 koyulup tedavi edilmesi gereken bir sorundur. Calismamizda gebe-
lerde depresyon goriilme sikligini ve buna etki eden sosyodemografik ve klinik 6zellikleri
incelenmeyi boylece gebelik depresyonu igin riskli grubu erken donemde belirlemeyi
amagliyoruz.

Gereg¢ ve Yontem: Arastirmanin yapisi tanimlayici kesitsel ¢alisma niteligindedir. Calisma
28 Mayis 2020- 1 Temmuz 2020 tarihleri arasinda Rize ili Cayeli ilgesine bagli 1 nolu Aile
sagligr Merkezine baglh 6 Aile Hekimligi Birimi’ nde yiiriitilmiistiir. Caligmanin evrenini
Cayeli 1 nolu Aile saglign Merkezine bagli, diizenli gebe takibi yapilan, ¢alismaya katilma-
y1 goniillii olarak kabul eden rastgele secilen 186 kisi olusturmustur.

Bulgular: Calismamiza aldigimiz gebelerin yas ortalamasi 29,8+5.3 (min:19-maks:43) yil
olup %19,4’1 35 yasin lizerindeydi. Arastirmaya dahil edilen gebelerin aylik toplam hane
gelir diizeyleri, ¢alisma durumlar1 ve sigara kullanma durumlarina goére depresyon durum-
lar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05). Ayrica calisan gebeler igin-
de depresyonu olanlarin yiizdesi ¢alismayanlardan anlamli olarak diisiiktii. Buna ek olarak
daha once hi¢ sigara kullanmayanlar i¢inde depresyonu olanlarin ytlizdesi gebelik dncesin-
de ve halen kullananlardan anlamli olarak diistiktii. Depresyonu olan ve olmayan gebeler
arasinda gebelik sayisi ve ilk gebeligi olmayan gebelerin yasayan sayisi agisindan istatis-
tiksel olarak anlamli fark saptandi (sirasiyla p=0.039; p=0.040). Buna ek olarak gebeligin
istenmeme durumuna gore depresyon durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi (p=0.014). Gebeligini istemeyenler iginde gebelik depresyonu olanlarin yiizdesi
isteyenlerden anlamli olarak yiiksekti.

Sonug¢: Calismamizda inceledigimiz 186 gebenin; Beck depresyon olgegine gore kesme
puani 17 olarak alindiginda, %17,74” iinde depresyon saptanmistir. Calismamizda gebenin
calisma durumu, gelir seviyesi, sigara icme durumu, gebeligin istememe durumu, gebelik
sayisi ve yasayan ¢ocuk sayist ile depresyon goriilme oranlari arasinda iligki saptanmugtir.
Arastirma kapsaminda incelenen 186 gebenin BDE puanlarina gére %57,0’ inda minimal
depresif semptom, %25,3’ linde hafif diizeyde, %16,1” inde orta derecede ve %1,6’ sinda
siddetli diizeyde depresif semptom mevcuttu. Yaptigimiz calismada gelir diizeyi seviyesi,
35 ve iizeri gebe yas1 ve gebeligin istenmeme durumuna gére depresyon seviyesi arasinda
iliski saptanmustir.

Anahtar kelimeler: gebelik, depresyon, istenmeyen gebelik



SUMMARY
Depression in pregnancy and evaluation of related factors

Introduction: Pregnancy depression is a very common mental disorder that affects the he-
alth of both mother and child. Gestational depression is a problem that should be emphasi-
zed, diagnosed and treated early, as it negatively affects the well-being of the fetiis and the
mother and prepares the ground for pastpartum depression. In our study, we aim to exami-
ne the prevelance of depression in pregnant women and the sociodemographic and clinical
characteristics that affect it, thus determining the risk group for prennancy depression in
the early period.

Method: The structure of the research is a descriptive, cross-sectional study. The study
was conducted between May 28, 2020 - July 1, 2020 in 6 Family Medicine Outpatient Cli-
nics of the Cayeli district of the Rize city. The population of the study consisted of 186
randomly selected individuals who voluntarily accepted to participate in the study, under
regular pregnancy follow-up, affiliated to Cayeli Family Health Center.

Results: The average age of the pregnant women included in our study was 29.8 + 5.3
(min: 19-max: 43) years and 19.4% of them were over 35 years old. A statistically signi-
ficant difference was found between the depression status of the pregnant women included
in the study according to their monthly total household income levels, employment status
and smoking status(p<0.05). In addition, the percentage of those with depression among
working pregnant women was significantly lower than those who did not. Also the percen-
tage of those who had never smoked before with depression was significantly lower than
those who used before and currently. A statistically significant difference was found
between pregnant women with and without depression in terms of the number of pregnan-
cies and the number of child who did not have their first pregnancy(respectively p=0.039;
p=0.040). In addition, a statistically significant difference was found between the depres-
sion states according to the unplanned state of pregnancy (p=0.014). Percentage of preg-
nancy depression is significantly higher than who want their pregnancy among those who
did not want their pregnancy.

Conclusion: Of the 186 pregnant women we examined in our study; when the cut-off score
is taken as 17 according to the Beck depression scale, depression was found in 17.74%. In
our study, a relationship was found between the employment status, income level, smoking
status, unintended pregnancy, the number of pregnancies and the number of living children
and the depression status. According to the BDI scores of 186 pregnant women examined
within the scope of the study, 57.0% had minimal depressive symptoms, 25.3% had mild,
16.1% moderate and 1.6% severe depressive symptoms. In our study, a relationship was
found between the level of income, the age of 35 and above, and the level of depression
according to the unplanned state of pregnancy

Key words: Pregnancy, depression, unplanned pregnancy.
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1.GIRIS

Depresyon, insanin yasama isteginin kayboldugu, ¢okkiinliik, derin
tizlintiilii, sikintili bir duygudurumla birlikte diistince, konusma, hareket ve fizyolo-
jik iglevlerde yavaslama, durgunlasma ve bunlarin yani sira degersizlik, gii¢siizliik,
isteksizlik, karamsarlik, sugluluk diisiincelerinin ortaya ¢iktigi, hatta bazen 6zkiyim
diistincelerinin ortaya ¢ikarak sonucunda oliimiin goriilebilecegi bir hastaliktir (1).
Pek cok ruhsal veya ruhsal olmayan hastalikta depresyon goriilebilir. Depresyon,
oldukea sik goriilmesi ve is gilicii kaybina neden olmast dolayisi ile 6nemli bir sag-

lik sorunudur.

Fizyolojik ve psikososyal degisikliklerin yasandig1 bir donem olan gebelik ve
dogum siireci, ayn1 zamanda kaygi ve strese yol acan bir¢ok etkenle karsilagsma ris-
kinin de yiiksek oldugu; depresyon, anksiyete bozuklugu gibi ruhsal hastaliklara
yatkinligin artabilecegi bir siirectir (2).

Birgok kadin gebelik ve doguma bagli olarak olusan fizyolojik, psikolojik,
sosyal degisimlere kolaylikla uyum saglarken, bazi kadinlarda hafif, orta, siddetli
diizeylerde duygulanim bozukluklari ortaya ¢ikabilmektedir (3). Gebelerde en sik
goriilen duygulanim bozuklugu depresyondur (4). Yapilan ¢alismalara gore gebe-
likte depresyon ve depresif semptom goriilme sikliginin %5-51 arasinda degistigi
bulunmustur (5-12). Gebelerde goriilen depresyon hem anne sagligin1 hem de fetal

saghig etkiledigi ve sik goriildiigii i¢in oldukca 6nemli bir sorundur.

Gegmiste gebelik ve dogum olaylariin psikiyatrik hastaliklardan koruduguna
inanilirken giiniimiizde bu goriis kabul gormemektedir (13,14). Ciinkii gebelik ki-
mileri i¢in mutluluk kaynagi olabildigi gibi kimi gebeler icin ise Stres ve kaygi
kaynagi olabilir. Her gebenin bu siireci karsilama ve siirece uyum saglama becerisi

farklidir.

Gebeligin her doneminde yasanan stres ve kaygi kaynaklar degiskendir ve

kisiden kisiye farkliliklar gosterir. Gebeligin ilk haftalarinda 6zellikle gebenin an-

1



neligi kabul edip etmemesine gore degisen duygular ve yine hissedilen belirsizlik
duygularina bagl stres ve kaygi yasanirken, ikinci trimesterde ortaya ¢ikan fiziksel
degisikliklerle birlikte kadinin gebeligin fiziksel degisikliklerine uyum saglamaya
calistigi donemdir (15). Gebeligin son déneminde ise bebegin saglikli olup olmaya-
cagi, dogumun nasil ve ne sekilde yapilacagi endisesi hem kadin hem de erkeklerin

¢ogunun dogumla ilgili bazi korkulara kapilmasina yol agar (16).

Gebelikte yasanan anksiyete ve stres gebe ve fetiis saglig1 agisindan uzun do-
nemde sorunlara yol acabilmektedir (17). Gebelik depresyonu hem anne hem de
bebegin sagligi lizerine ciddi olumsuz etkileri olan en yaygin psikiyatrik bozukluk-
tur (18). Duygusal gerilimin, 6zellikle kaygi ve depresyonun, gebelik ve dogum
komplikasyonlarini arttirdig1, yenidoganin sagligini olumsuz etkiledigi, erken do-
guma, diisiik dogum agirligina ve intrauterin gelisim geriligine neden oldugu yapi-

lan ¢alismalar ile gosterilmistir (19-20).

Gebelik depresyonun erken tanist ve tedavisi anne ve bebek sagligi
acisindan 6nem tagimaktadir. Dogum oncesi bakim (DOB), gebeligin saptanmasin-
dan doguma kadar gegen siirede annenin ve fetusun diizenli araliklarla, gerekli mu-
ayene, tetkik, bagisiklama ve danigmanlik hizmeti verilerek, bu konuda egitimli
saglik calisani tarafindan izlenmesidir (22,23). DOB, antenatal bakim hizmeti ola-
rak da adlandirilmaktadir (24). Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi’ nde yer
alan gorev yetki ve sorumluluklar kapsaminda bu gorev aile hekimlerinin asli go-
revleri arasinda yer almaktadir. Tiim gebelere gebelikleri boyunca aile hekimligi bi-
rimlerinde en az 4 kez izlem yapilmaktadir. Bu izlemler yapilirken gebelerin ruhsal
durumunu degerlendirmek i¢in 2 kez psikososyal izleme formu diizenlenmektedir.
Aile hekimligi birimleri ¢ogunlukla gebelik durumunda ilk bagvurulan yerlerdir.
Ayn1 zamanda gebelerin en rahat ulasabildigi ve zaman kisitlamasi olmadan sorula-
rin1 ve sorunlarini dile getirebildikleri saglik kuruluslaridir. Gebelik depresyonu gi-
bi tan1 konmasi olduk¢a gii¢ olan ve sik goriilen bu hastaliktan 6zellikle birinci
basmakta yapilan ayrintili degerlendirme ile siiphelenilmesi erken tani agisindan

degerlidir. Yapilan degerlendirmeler sonrasinda gerekli hallerde tarama testi yapil-



masi1 ve gebenin 2. Basamak saglik kurulusuna sevk edilmesi hem anne hem de fe-
tiis i¢in ciddi sonuglar doguran bu siiregte oldukca 6nemlidir. Aile hekimleri ve aile
saglig1 elemanlarina erisimin hizli ve kolay olmasi birinci basamakta yapilan takip-
lerin diizenli ve stirekli olmasini saglar. Bu siireklilik, gebeligin ilerleyen donemle-
rinde ortaya ¢ikacak sorunlari erken tespit etmek agisindan veya gebede ortaya ¢i-

kan duygudurum degisimlerini fark etmek agisindan oldukg¢a 6nemlidir.

Depresyon taramasinda literatlirde birgok 6l¢ek bulunmaktadir. Bunlardan bir
tanesi de Beck Depresyon Olgegi’ dir. Beck Depresyon Olgegi kisilerde depresyon
riskini saptamak ve depresyonun siddetini belirlemek i¢in kullanilmaktadir. Top-

lamda 21 baslik ve her basligin dort tane maddesi vardir.

Calismamizin amaci, gebe kadinlarda depresyon sikligini ve iligkili risk fak-

torlerini Beck Depresyon Olgegi’ ni kullanarak belirlemektir.



2.GENEL BiLGILER
2.1.Depresyon
2.1.1.Tanim

Depresyon sozciigii Latince “depresus” tan gelmekte ve asagi dogru bastirma,
¢ekme; bitkin, tizlintiili, kederli olma anlamindadir. Tibbi terminolojide ¢okkiinliik
olarak ifade edilir. Tiirkge’ ye ¢okiintii olarak c¢evrilebilse de depresyon olarak kul-
lanim1 daha yaygindir. Depresyon, insanin yasama isteginin kayboldugu, kisinin
kendisini derin bir keder i¢inde hissettigi, gelecege iliskin karamsar diisiincelerin
oldugu, geg¢mise iliskin yogun pigsmanlik ve su¢luluk duygu ve diisiincelerinin ol-
dugu, bazen 6zkiyim (suicidal) diisiincelerin ve sonucunda dliimiin goriilebilecegi,
diisiince, konusma, hareket ve fizyolojik islevlerde yavaslamanin oldugu bir hasta-

liktir (1).

2.1.2. Depresyonun Tarihgesi

Tip literatiiriinde depresyon ilk olarak Hipokrat (M.O. 460-377) tarafindan
tanimlanmistir. Hipokrat insanin duygu durumunu viicut sivilariyla iligkilendirmis
ve hafif kanl, agir kanli, kara sevdali ve sinirli mizag¢ seklinde dort farkli duygudu-
rum tipini tanimlamistir. Insanda karaciger ve safra yollarindaki fonksiyonel bozuk-
luga bagl olarak da duraganlagmanin, ilgi ve istek kaybinin, uyku sorunlarinin, en-
disenin, yetersizlik duygularinin, 6zkiyim diisiincelerinin varoldugu bir hastalik ta-
nimlamis ve bu hastaliga kara safra anlamina gelen melankoli ismini vermistir. Ga-
len (M.S. 131-201) ise Hipokrat’ mn bu konudaki goriislerini gelistirmeye devam
etmistir (25).

Orta cagda Ibn-i Sina ruhsal ¢okkiinliigii tanimlayarak cesitli 6rnekler ver-
mistir. Cagdas psikiyatrinin onciilerinden biri olan Philippe Pinel kendinden 6nce
var olan tiim isimlendirme ve siniflandirmalar1 inceleyerek mani, melankoli, buna-
ma ve zeka geriligi olmak iizere ruhsal bozukluklar1 dort ana gruba ayirmistir ve bu

hastaliklarin yapisal bozukluklar sonucu ortaya ¢iktigini savunmustur.



1621 yilinda R.Burton’ un yazdigi “Melankolinin Anatomisi” adli eser,
duygu durum bozukluklarinm anlatildig: ilk ingilizce eserdir. Bu kitapta Burton
melankolinin degisik tiplerini tanimlamis, bunlara iligskin belirtileri, bulgular1 ve ay-
ric1 tanilari belirlemis ve beyin yapisiyla ilgili agiklamalar dile getirmistir ve bu ki-

tapta bugiinkii bilgilerimize ¢ok yakin tanimlamalar yapmustir (26).

Duygulanimla ilgili hastaliklarin ayrintili olarak tanimlanmasi ve siniflandi-
rilmasi ilk olarak Kahlbaum, sonra Kraepelin tarafindan gergeklestirilmistir. Emil
Kraepelin “psikoz manyak depresif ” adli hastalig1 tanimlamis ve bu hastaligin
mani ve melankoli belirtileriyle ortaya ¢ikan iki ayri tablosu oldugunu savunmustur
(25). Kraepelin’ in onciiliik ettigi, ruhsal hastaliklar1 sebeplerine gére tanimlayip

simiflandirma goriisii sonrasinda da etkisini siirdiirmeye devam etmistir.

1968 yilinda yaymnlanan DSM-II (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) psikotik ve nevrotik temel ayrimini yapmis ve Kraepelin® in yak-
lasimina devam edilmistir. Fakat yirminci yiizyilin ikinci yarisindan itibaren bu si-
niflandirma goriisii degisiklige ugramis ve ruhsal bozukluklar birer tepki (reaksi-

yon) olarak siiflandirilmiglardir.

1980 ve 1987 yillarinda yayinlanan DSM-I1I ve DSM-III-R’ de ruhsal bo-
zukluklarin tanisi belirlenmis gesitli tan1 Gl¢iitlerine gore konmustur (27). DSM-1V
ve Uluslararas1 Hastaliklar Siniflandirmasi (ICD-10: International Statistical Classi-
fication of Diseases)’ nda ise ¢esitli depresyon tiirlerinin ve bipolar bozukluklarin
Duygudurum Bozukluklart bagligi adi1 altinda toplanarak tani kriterleri belirtilmis-
tir. Son olarak 2013 yilinda Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan olusturulan
DSM-V kullanima girmistir ve glinimiizde halen kullanilmaya devam edilmekte-

dir.

2.1.3. Depresyonun Epidemiyolojisi



Depresyon psikiyatrik hastaliklar arasinda en sik goriilen hastaliktir ve sikligi
tim diinyada giderek artmaktadir (28). Toplumda her 10 kisiden birinde gozlen-
mekte olup, ortalama her dort kadindan biri ve her on erkekten biri yasami boyunca
en az bir kez depresif atak gegirmektedir. Kadinlarda, erkeklerden 2 kat daha fazla
goriilmektedir. Her yas grubunda goriilmesine ragmen 6zellikle kadinlarda 25-44
yas grubunda daha sik gozlenmektedir (29,30). Depresif bozukluklar yasamlar: sii-

resince erkeklerin %5-12’ sini, kadinlarin ise %10-25" ini etkilemektedir (31).

Depresyon kroniklesme egiliminin yaninda is kaybi, sosyal kayiplar ve giin-
delik hayatta sebep oldugu tiim olumsuzluklar nedeniyle tiim hastaliklar arasinda
yeti kaybi agisindan 3. sirada yer almaktadir. 2020 yilinda ise iskemik kalp hasta-
liklarindan sonra en 6nemli ikinci yeti kaybi1 nedeni olacagi tahmin edilmektedir
(32). 2030 yilinda ise ilk siraya yerlesecegi tahmin edilmektedir (33). Depresyon
tedavi maliyeti yoniinden de topluma agir yiik getiren bir hastaliktir (34).

Yasam boyu depresyon prevalansi i¢in farkli toplumlarda birgok g¢aligma
yapilmigtir. Angst 1992’ de ve Kessler 1994’ te yaptiklari ¢alismalarda, depresyo-
nun yasam boyu goriilme sikligini sirasi ile % 4,4-19,6 ve %17 olarak bulmuslardir.
Ulkemizde Dogan ve ark. min 1995 yilinda yaptiklari galismada depresyon yaygin-
lig1 ise %8-20 bulunmustur. Ulkemizde Kiiey ve Giileg (1993)' in yaptig1 ¢alisma
sonuglara gore, toplumun yaklasik olarak %10’ unda klinik diizeyde depresyon sap-

tanmisken, bunlarin da yaklasik tigte birinde bu durum kroniklesmistir (35).

Depresyonun yayginligini belirlemek i¢in 10 farkl: iilkeden eriskinlerle yapi-
lan bir ¢alismada, major depresyonun yasam boyu yaygimliginin Japonya' da %3’
den %17' ye, ABD’ de ise %8’ den %12’ ye kadar degisen bir aralikta oldugu tespit
edilmistir (36). 2008-2012 yillar1 arasinda ABD’ de yapilan Ruh Saglig1 Siirveyans
Calismasinda ise ABD’ de major depresyonun yillik prevalansi yaklasik %6 olarak
bulunmustur (37).



1989-1993 yillar1 arasinda DSO isbirligi ile 14 iilkede gerceklestirilen “Birin-
ci Basamakta Ruhsal Bozukluklar” ¢alismasinda temel saglik hizmeti veren bir ku-
rulusa basvuran hastalarda depresyonun %10,4 oraninda goriildiigii tespit edilmis-
tir. Aym ¢alismanin Tiirkiye’ye iliskin verilerinde ICD-10 tan1 sistemini esas alan
Uluslararasi Bilesik Tan1 Gortismesi (CIDI: Composite International Diagnostic In-

terview) kullanilmis ve depresyon orani %11,6 olarak bulunmustur (38).

DSO verilerine gére depresyon, birinci basamak saglik kuruluslarina yapilan

basvurularin icinde USYE’ den sonra en fazla gériilen patolojidir (39).

2.1.4. Depresyonun Etiyolojisi

Depresyona neden olan durumlarla ilgili glinlimiize kadar ¢ok cesitli aras-
tirmalar yapilmasina ragmen heniiz altta yatan nedenler net bir sekilde ortaya ko-
namamustir. Depresyonun ¢ok yonlii bir hastalik olmasi, alt tiplerinin ve altta yatan
nedenlerin birden fazla olmasi depresyonu bir sendrom olarak tanimlamamiza se-

bep olmustur.

Depresyonun etiyolojisinde genetik, biyolojik ve psikososyal faktorler olmak

tizere 3 ana baslik rol oynar (40).

2.1.4.1 Genetik Faktorler

Depresyonda genetik faktorleri inceleyen bir¢ok caligsma yapilmis olmasina
ragmen gecigin tam olarak nasil oldugu ortaya konamamistir. Aile
calismalarinda depresif bozukluklarda ailesel bir yatkinligin s6z konusu oldugu go-
riilmiistiir. ikizlerde yapilan calismalarda monozigot ikizlerin depresyon riskinin

dizigot ikizlere gore belirgin olarak yiiksek oldugu, birlikte hastalik goriilme orani-



nin monozigotlar i¢in %50, dizigotlar igin %10-25 oldugu saptanmus (41); ikizleri

farkli ailelerin yetistirmesinin bu orani ¢ok fazla etkilemedigi goriilmiistiir.

Major depresyon hastalarinin birinci dereceden akrabalarinda, major dep-
resyon riskinin normal toplumdaki riske gore 2 ila 4 kat daha fazla oldugu goste-
rilmistir (42). Yapilan degisik ¢alismalarda farkli oranlar vardir. Gershon ve arka-
daglarinin yaptig1 ¢alismada aile bireyleri igin risk oran1 %5,1-17,5 oranlarinda bil-
dirilmistir. Andreasen ve arkadaslarinin yaptigi benzer ¢alismada bu oran %14,3 ile
%28,4 araliginda bildirirken, Kupfer ve arkadaslari ise bu oran1 %20,7 olarak bil-
dirmistir (43).

Erken baslangicli veya tekrarlayan depresif bozukluklarda genetik fak-

torlerin etkisinin daha fazla olacag: diisiiniilmektedir (34).

2.1.4.2 Biyolojik Faktorler

2.1.4.2.1 Biyolojik Aminler

Basta serotonerjik ve noradrenerjik sistemler olmak iizere beyindeki cesitli
norotransmitterlerin fonksiyonel bozuklugu depresyon olusumunda 6nemli rol
oynamaktadir. Noradrenalin (NA) daha ¢ok anksiyete, kizginlik, fobi gibi duygula-
rin olusmasinda etkin olsa da selektif noradrenalin reuptake blokerlerinin depres-
yon tedavisinde kullanimiyla semptomlarin azalmasi ve yine depresyon gegiren bi-
reylerin BOS (beyin omurilik sivisi)‘ larinda NA seviyesinin diigiik bulunmasi dep-

resyon etyolojisinde 6nemli oldugunu gostermektedir (40,44).

Depresif bozuklugu olanlarda, serotoninin beyindeki temel yikim {riinii
olan 5-hidroksi-indol-asetik-asit (5-HIAA) diizeyinin hastalarm BOS’ larinda dii-

stik diizeyde bulunmasi sonucu serotonerjik etkinlikte azalma olabilecegi varsayimi



ortaya atilmig ve depresyon tedavisinde siklikla kullanilan segici serotonin geri alim
inhibitorleri ile olumlu sonug¢ alinmasi serotonin metabolizmasi {izerinde daha ¢ok

durulmasina neden olmustur (45,46).

Dopaminin de diger biyolojik aminler gibi depresyonda azaldig
belirtilmektedir. Ozellikle psikomotor yavashigi olan ve 6zkiyim egilimli olan
depresif hastalarin BOS’ larinda dopaminin metaboliti olan HVA (homovalinik

asit) diizeyleri diisiik bulunmustur (47).

2.1.4.2.2Noroendokrin Degisiklikler

Hipotalamus-hipofiz-tiroid (HHT) ve hipotalamus-hipofiz-adrenal (HHA)
akslarindaki patolojiler, 6zellikle de adrenal akstaki bozukluklar yapilan ¢alisma-
larda depresyon etiyolojisini aydinlatma agisindan 6nemli bulunmustur. Major dep-
resyonlu hastalarin ¢ogunda kortizol hipersekresyonuna bagli plazma kortizol kon-
santrasyonu yiikselmistir. Siddetli ve psikotik depresyonlarda, ciddi intihar girisimi
olan depresif hastalarda deksametazon supresyon testi (DST) bozukluklar1 gézlen-
mistir. DST nonsupresyonunun 6zellikle psikotik depresyonda pozitif olmast, korti-
zol yiiksekliginin psikotik depresyonun patofizyolojisinde rol oynayabilecegini dii-

stinmeye sebep olmustur (48).

Depresyonun adrenal tiroid ve biiyiime hormonlarindaki salgilanma bo-
zukluklarindan da kaynaklandigi, depresif hastalarda kortizolin giinliik sentezlen-
me diizeninin bozuldugu ve TRH’ a yanit olarak salgilanan TSH diizeyinin de di-
stik seviyelerde oldugu gosterilmistir (40,44). Depresyonlu bireylerin %25 inde di-
sardan verilen TRH' a TSH cevabi yetersiz bulunmustur (49).

2.1.4.2.3 Sirkadiyen Ritim Degisiklikleri:



Sirkadiyen ritimdeki aksakliklar ve duygulanim bozukluklar1 arasindaki
iliski merak konusudur (50). Sirkadiyen ritimde meydana gelen degisimlerin psiki-
yatrik hastaliklarla ve 6zellikle de duygudurum bozukluklari ile giiglii bir baglantisi
vardir. Uyku, duygudurum, viicut sicakligi ve yeme davranisi gibi sirkadiyen ritim-
lerin zamanlamas1 hormonal akslar1 diizenleyen hipotalamus tarafindan suprakiaz-

matik nukleus yoluyla diizenlenmektedir (51).

Uyku bozukluklarinin depresyon gelisimiyle kuvvetli iligkisi oldugu bildi-
rilmistir (52).

2.1.4.3 Psikososyal Faktorler

Genellikle major depresyon donemlerinden 6nce ayrilma ve kayip gibi
onemli yasam stresleri goriiliir fakat bu gibi olaylar duygu durum bozukluguna yat-

kinlig1 olan bireyler haricinde kalici, siddetli bir depresyona neden olmazlar (53).

Depresyonda ¢evre faktoriinii olusturan 6geler, kisinin dogup biiyidiigi
cevre, arkadas iliskileri, anne babasindan gordiigli sevkat, sevgi ve giiven duygulari
ile ¢evresinden gordiigli sosyal destekler, ¢ocukluk déneminde yasadigi ortam,
maddi sikintilar, yakin ¢evrelerindeki bireylerinin kotii aligkanliklart veya ciddi fi-
zik ya da psikiyatrik hastaliklar yiiksek genetik risk durumunda 6nemli rol oynar-
lar (54).

Depresif bozuklugu olanlara iliskin 6zgiil bir kisilik yapis1 tanimlanma-
mistir fakat bazi ortak 6zellikler oldugundan bahsedilmektedir. Depresif bozukluga
yatkinlik olusturan kisilik tipleri incelendiginde ¢ogunlukla sorumluluk duygusu
yiiksek, olaylar karsisinda ¢abuk etkilenen ve iiziilen, milkemmeliyet¢i, Ofkesini
disa vuramayan, fazla yardimsever ve herkesi mutlu etmeye calisan, kedisi dahil

tiim g¢evresinden beklentileri yliksek, glivensiz ve titiz 6zelliklerle karsilagilmakta-
dir (46).
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2.1.5. Depresyon I¢in Risk Faktorleri

2.1.5.1 Cinsiyet

Yapilan birgok ¢alismada depresyonla karsilasan kadinlarin sayisi, erkekle-
rin sayisindan fazla olarak bulunmustur. Cinsiyet faktorii ele alindiginda depres-
yonlu kadmlarin sayis1 depresyonlu erkeklerin sayisinin yaklasik iki kati1 kadardir
(55). Major Depresyon bozuklugunun yasam boyunca yaygimligi erkekler ig¢in %5
ile %12, kadnlar i¢in ise %10 ile %25 arasindadir (56,57).

Degisik calismalarda genellikle varilan sonu¢ kadinlarin depresyon aci-
sindan daha yiiksek risk altinda oldugudur. 2009 yilinda DSO’ niin 15 iilkede 18
yas lzerinde 72.933 bireyin katilimiyla gerceklestirmis oldugu calismada, cinsiyet
ile mental bozukluklar arasindaki iliski ortaya konmustur. Bu ¢alisma sonuncunda
aragtirma yapilan biitiin lilkelerde major depresif bozukluk ve distimik bozukluk
orani kadinlarda anlamli derecede yliksek bulunmus ve kadinlar erkeklere gére ma-

jor depresif bozukluk agisindan 1,3-2,6 kat riskli olarak saptanmustir (58).

Kadimlarin 6zellikle ergenlik sonrasi ve menapoza kadar olduklar1 do-
nemde daha yiiksek risk altinda olduklar tespit edilmistir. Menstriiel siklus, mena-
poz, hamilelik, dogum, hormon ve konstaseptif ilaglarin etkileri gibi hormonal etki-
ler nedeni ya da hormonal dalgalanma depresyonun ortaya ¢ikmasinda rol oynaya-
bilmektedirler. Bu riski arttiran diger faktorler kadinlarda tiroid fonksiyon bozuk-
luklariin daha fazla goriilmesi ve mono-amino oksidaz seviyelerinin yiiksek olma-

st olarak sayilabilir (34).

2.1.5.2 Yas
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Depresyon tiim yas gruplarinda goriilebilen bir duygudurum bozuklugu ol-
masina ragmen, Ozellikle 18-44 yaslarindaki bireyler major depresyon igin risk
grubunda yer almaktadir. 65 yas ve lstiindeki bireylerde ise major depresyon riski
en disiik diizeydedir (56). Yapilan ¢alismalarda major depresif bozukluk i¢in orta-
lama yas 30-35 olarak bulunmustur (59).

Son yillarda yapilan ¢alisma sonuglar1 ve goriisler, depresyonun sikliginin ve
yaygimliginin gengler arasinda giderek arttigini ortaya koymaktadir. Bunun nedeni-

nin ise alkol ve diger maddelerin kullanilmasindaki artisa bagh oldugu disiiniil-
mektedir (60,61).

2.1.5.3 Medeni Durum

Bir¢ok calisma depresyon ile medeni durum arasindaki iliskiyi ortaya koy-
maktadir. Yapilan ¢calismalarin bircogunda, bosanmis olanlarin, esi vefat edenlerin,
esinden ayr1 yasayanlarin ya da hi¢ evlenmemis olanlarin major depresyon riskinin

evlilere gore daha fazla oldugu gosterilmistir (62).

2.1.5.4.Genetik ve Aile OyKkiisii

Yapilan caligmalar depresyon i¢in genetik riskinin %33 civarinda oldugunu
gostermektedir (63). Major depresyon hastalarinin birinci dereceden akrabalarinda,
major depresyon riskinin normal populasyondaki riske gore 2-4 kat daha fazla ol-

dugu gosterilmistir (42).

Birinci derece disinda akrabalarinda depresyon Oykiisli olan bireylere bakildi-
ginda erkeklerde %11, kadinlarda %18 diizeyinde depresyon riski artmis olarak bu-
lunmustur (64,65).
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2.1.5.5. Sosyoekonomik ve Kiiltiirel Durum

Sosyal destek, depresyona kars1 koruyucu bir faktordiir. Yapilan ¢alismalarda
diisiik soyoekonomik durum ile depresyon arasinda iliski kurulmustur. Ozellikle de
sosyoekonomik diizeyi diisiik kadinlardaki depresyon orani, daha yiiksek sosyoe-
konomik siifta olan hemcinslerine gore daha yiiksek bulunmustur. Issizlik veya
ekonomik olarak kotiiye gidisin de depresyonla iliskili oldugu gosterilmistir (66).
Gilman ve Kessler tarafindan yapilan ¢alismalarda yiiksek egitim diizeyinin dep-
resyona karsi koruyucu oldugu séylenmektedir (38). Yapilan epidemiyolojik ¢alis-
malarda gogmenlerde ve evsizlerde de depresyon gelisme riski yiiksek bulunmustur
(67, 68).

2.1.5.6. Erken Donem Cocukluk Yasantilari

Bazi arasgtirmalar gocugun anne ve babasi tarafindan sevgi ile biiyiitiilme-
sinin depresyon gelisimini engelledigini, buna karsilik ebeveynlerden erken yasta
ayrilmanin ya da ebeveyn kayiplarinin depresyon riskini arttirdigini gostermektedir.
Yasamin ikinci 6 ayindan sonraki siiregte herhangi bir sebeple annesinden ayrilan
bebeklerde bazi depresif semptomlar gozlemlenmistir (64).

2.1.5.7. Olumsuz Yasam Olaylar: ve Stres Etkenleri

Yasam olaylariin tek bagina klinik bir depresyona yol agmadigi, ama di-
ger etkenlerle birleserek depresyonun gelisiminde rol oynadigi diisiiniilmektedir.
Ciinkii yasanan olaylarin kendisinden ¢ok, o olayin kisi tarafindan nasil algilandigi,
bireyin ona ylikledigi anlam, bireyin basa ¢ikma yetisi ve gordiigii toplumsal destek

cok onemlidir (69).
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Major yasam olayr ve depresyon baglantisinin arastirilmas: ile ilgili
calismalarda genellikle duygu durum bozuklugunun ortaya ¢ikmasindan dnceki 6
ay i¢inde kisinin, yasami i¢in 6nemli gordigi bir kisi, iliski ya da sevgi kayb1 gibi
olaylar yasadig1 goriilmektedir.

Yapilan ¢aligmalar etkisi uzun siiren olaylarin depresyon i¢in tetkikleyici bir
etken oldugunu, etkisi kisa siiren olaylarin ise depresyon ig¢in risk faktori

olmadigini 6ne siirmektedirler (64).

2.1.5.8. Diger Risk Etmenleri

Yapilan ¢aligmalara gore bircok bedensel hastalik depresyon i¢in risk faktorii

olabilir.

Temporal Lob Epilepsisi, Parkinson, Alzheimer, Serebrovaskiiler Olay,
Demans gibi norolojik hastaliklar; Tiroid fonksiyon bozukluklari, Addison, Cus-
hing gibi metabolik ve endokrin hastaliklar; HIV, Influenza, Viral Pnémoni, Tiiber-
kiiloz gibi enfeksiyon hastaliklari; Iskemik Kalp Hastaligi, KK gibi kardiyovaskii-
ler sistem hastaliklari; SLE, RA gibi enflamatuar hastaliklar; MSS kitleleri, Lenfo-
ma gibi neoplastik hastaliklarin depresyona yol agabilecegi belirtilmistir (70-72).

2.1.6. Depresyonun Klinigi (46,74,75,76)

Duygu durum belirli smirlar i¢cinde normal kisilerde dahi bir miktar
dalgalanmalar gosterebilir. Duygulanimin uzun siireli olmasi ya da uygun olmayan
tepkilerle ortaya ¢ikmasi bir duygu durum bozuklugunu diisiindiiriir. Depresyonun
temel 6zelligi depresif yani ¢okkiin duygu durumdur. Hemen her hastada izlenir ve
olmamasi durumunda depresyon tanisindan uzaklasilir. Cokkiin duygu durum, ya-
samdan zevk alamama, kendini kederli hissetme, karamsarlik, moral bozuklugu,
hayal kirikligi, umutsuzluk, mutsuzluk, yalnizlik hissi, hiiziin ve kendini boslukta

hissetme duygusu, kotiimser diisiincelerle karakterizedir ve devamlilik gosterir.
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Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu sabah saatlerinde kendilerini daha kotii hissederler.
Gilin i¢inde duygu durum dalgalanmalar gosterir, ilerleyen saatlerde kisi kendini

nispeten daha iyi hissedebilir.

Ilgi azlig1 ve anhedoni, hasta daha 6nce isine ve cevresine gosterdigi il-
giyi gosteremez. Daha 6nce yapmaktan zevk aldigi aktivitelerden zevk alamaz hale
gelir (73). Agir depresyonda duygulanimda kiintlesme goriilebilir. Kisideki anhe-

doni durumunun ilerlemesiyle aglayabilen bir birey aglayamaz hale gelebilir.

Depresyonda olusan fiziksel ve zihinsel faaliyetlerde yavaslama, genel
olarak tiim hareketlerde yavaslama, sanki zamanin ilerlememesi veya yavas ilerle-
mesi hissi, yakin bellek kayiplari, diisiince hizinda yavaslama, konusmada ve cevap
vermede yavaslama olarak ortaya ¢ikabilir (54). Bazen hi¢ konugsmama (mutizm)
durumu da olugabilir. Konsantrasyon giicliigii ve unutkanlik depreyonda goriilen

diger belirtilerdir. Bu kisiler 6zellikle karar vermekte gok giicliik ¢ekerler.

Kendini suglama, degersiz, kiiciik gorme diisiinceleri depresyonlu olgularda
oldukca fazladir. Bazi kisilerde bu diisiinceler o kadar yogundur ki kendilerini ceza-
landirmak i¢in intihar girisiminde bulunabilirler. Hastalarin yaklasik %75’ inde in-

tihar diistinceleri olusur ve %15’ i intihar sonucu 6lmektedir.

Depresyonlu kisilerin yaklasik %25’ inde hipokondriak belirtiler goriiliirken
yarisindan fazlasinda ise bel, bas, boyun ya da eklem agrilar1 goriiliir. Depresif has-

talarin ortalama %354’ {inde bas agris1 tespit edilmistir.

Depresif hastalarin genel olarak 6z bakimlar yetersizdir. Fizyolojik olarak
hastalarda istahta, uyku diizeninde ve cinsel fonksiyonda bozukluklar goriilebilir.
Hastalarda yemege olan ilginin azalmasi ve yemek yeme eyleminin eskiden oldugu
gibi keyif vermemesinden dolay1 genellikle kilo kayb1 goriiliir. Bazi atipik hastalar-
da kilo artis1 da gozlenebilir. Cinsel isteksizlik sik goriilen bagka bir bulgudur. Dep-
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resyonda genel olarak toplam uyku siiresi kisalir. Depresyonda uyuyamama, uyku-
suzluk problemi artmis olsa da bazi atipik vakalarda asiri uyuma seklinde uyku dii-
zeni bozuklugu gozlenebilir (77). Ozellikle sabah erken saatlerde uyanma depres-

yon i¢in tipiktir (2).

2.1.7. Depresyonun Tam Kriterleri

Psikiyatrik hastaliklarda tanilar i¢in DSM kriterleri kullanilmaktadir. En son

tan1 algoritmalart DSM-V olarak giincellenmistir.

DSM-V’ e gdre Major Depresyon Bozukluklar: Tan1 Olgiitleri :

Iki haftalik bir dénem sirasinda, daha &nceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik
olmasi ile birlikte asagidaki belirtilerden besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmusg
olmast; belirtilerden en az birinin ya depresif duygu durum ya da ilgi kayb1 ya da
artik zevk alamama (anhedoni) olmasi gerekir:

Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren depresif duygu durum

Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tim etkinliklere kars1 (ya da ¢oguna) il-
gide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk alamamasi,

Kilo alim1 ya da kilo kaybi

Hemen her giin, insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnia (asir1 uyku) olmast
Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi

Hemen her giin, yorgunluk bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi

Hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan su¢luluk duygularinin ol-
masi

Hemen her giin, diisiinme ya da diisiincelerini belirli bir konu iizerinde yogunlas-
tirma yetisinin azalmasi ya da kararsizlik

Yineleyen 6liim diisiinceleri, yineleyen 6zkiyim diisiinceleri ve 6zkiyima yonelik
tasarilarinin olmast

Karma atak diglanmalidir.

Bu belirtiler, klinik ag¢idan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal-mesleki alanlarda

ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olmalidir.
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D- Madde kullanim1 ve genel tibbi durumun etkileri diglanmalidir.

E- Yas’ a bagli durum diglanmalidir (78).
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2.2. Gebelikte Duygu Durum Bozukluklar:

Gebelik biyolojik, psikolojik ve sosyal hayatta bir¢cok degisikligin ortaya ¢ik-
t1g1 ve yeni olusan bu duruma uyum saglanmasi gereken 6nemli bir siirectir. Bu ne-
denlerle gebelik ve postpartum donem ruhsal bozukluklarin gelisimi i¢in riskli ka-
bul edilmektedir. Daha 6nce gebeligin ruhsal hastaliklara karsi koruyucu olduguna

inanilsa da giiniimiizde bu inang ortadan kalkmaistir.

Birgok kadin i¢in gebelik ve sonrast donem; depresyon, anksiyete bozuklu-
gu, yeme bozuklugu ve psikoz gibi ¢esitli psikiyatrik hastaliklara yatkinligin arttigi
bir donemdir (3). Depresyon ve anksiyete bozukluklar1 gibi ruhsal bozukluklar ka-

dinlarin dogurganlik doneminde en yiiksek prevelansa ulasirlar (79).

Gebelikte ortaya ¢ikan kontrolsiiz fiziksel ve hormonal degisimler duygu du-
rum bozukluklarina yatkinligr arttirmaktadir. Semptomlarin klinisyenler tarafindan
gebeligin fizyolojik degisimlerine baglanmas ile de tanida gecikme yasanabilir ve
yine gebelikte ortaya ¢ikan tibbi durumlar depresyon tanisin1 daha da komplike ha-
le getirebilir (80,81). Gebelikle birlikte goriilen en yaygin psikiyatrik bozukluk bir
duygu durum bozuklugu olan depresyondur (3).

Gebeligin bir diger duygu durum bozuklugu olan bipolar bozukluk tablo-
suna etkisi net olarak belli degildir (82). Bazi ¢alismalarda gebelik oncesi ve do-
gum sonras1 donemler kiyaslandiginda, gebeligin koruyucu etkisi olabileceginden
bahsedilirken bazi ¢alismalarda ise koruyucu olmadig1 ve dogum sonras1 donemde
daha fazla belirtinin goriilebilecegi bildirilmistir (83,84). Yapilan diger bir ¢aligma-
da ise bipolar bozukluk tanist olan hastalarin yaklagik yarisinin gebelikle birlikte
atak gecirdigi bildirilmistir (85). Viguera ve ark. yaptiklari ¢alismada bipolar bo-
zukluk i¢in tedavisi birden kesilen hastalarda gebelikte atak riskinin arttigini bil-

dirmislerdir (86-88).
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2.2.1. Gebelik ve Depresyon

Gebelik ve sonrasindaki dogum siireci kadinlar i¢in dogal bir olay olmanin
yaninda 6nemli fizyolojik, psikolojik ve sosyal degisimlerin ortaya ¢iktigi, kaygi ve
stres olusturabilecek bir¢ok etkenle karsi karsiya kalma riskinin arttigi bir siirectir
(89).

Gebelik mutluluk, seving, doyum ve olgunluk kaynagi olabildigi gibi, yeni
bir bebegi kucagina alma beklentisi i¢inde olan anne i¢in ayn1 zamanda ruhsal bo-

zukluklarin gelismesi agisindan riskli bir donem olabilir.

Dogacak bebegin saglik durumu ve dogum siirecinde ortaya ¢ikmasi muh-
temel bazi sorunlarin bebege zarar verme ihtimali gibi fetus odakl diisiinceler an-
neyi strese sokar ve kaygilandirir. Gebelerde kayginin artmasi depresif semptomla-
ra yol acabilecegi gibi depresyonun olmasi da gebenin endisesinin, anksiyetesinin

artmasina neden olabilmektedir.

Ik trimesterde gebe, annelige uygun olup olmadigini, gebeliginin is ve sos-
yal hayatina etkisini sorgulayip kendi i¢cinde gebeligi kabullenmeye c¢alisir. Zit
duygularm gelistigi bir donemdir. ikinci trimester déneminde gebelikle ilgili daha
olumlu duygu ve diisiinceler gelismeye baslar. Anne aday1 gebeligi kabul eder. An-
nenin fetiisle arasindaki bag daha derinlesir. Z1t duygular ortadan kalkar. Ugiincii
trimesterde ise fiziksel yakinmalar artmaya baglar. Dogumla ilgili endiseler ortaya
c¢tkmaya baslar. Dogumun nasil olacagi, sonrasindaki siirecin nasil isleyecegi, be-
begin bakiminda yetersiz kalma korkusu zaten var olan anksiyeteyi biraz daha artti-

rabilir.

2.2.1.1. Gebelik Depresyonunda Epidemiyoloji
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Yapilan bir¢ok uluslararasi ¢alismada depresyonun biiyiik cogunlugunun
gebelik, dogum, lohusalik gibi dogurganlik siireglerini de igine alan 18-44 yas ara-
ligindaki kadinlarda goriildiigiinii belirtmektedir (90,91).

Postpartum depresyon iizerine ¢ok caligmalar yapilmis olmasina karsin ge-
belik depresyonu ile iligkili aragtirmalar sinirlt sayidadir. Degisik kiiltiirlerde gebe-
lik doneminde depresyon yayginligini arastiran ¢aligmalarda depresif belirti goriil-
me sikligt Macaristan’ da %17,9 (92), Amerika’ da %20 (13), Kanada’ da %25
(93), Finlandiya’ da %30 (8) orak bulunmustur.

ABD’ de gebelikte depresyon prevalansini gebelik donemlerine goére incele-
yen bir ¢calismada depresyon prevelansi birinci, ikinci ve li¢ilincii trimesterler i¢in s1-
rastyla %7,4, %12,8 ve %12 olarak bildirilmistir (94). Ulkemizde yapilan bir ¢a-
lismada ise gebelik depresyonun trimesterlere gore prevalans oranlari sirasiyla %
22,2, % 32 ve %36 olarak bulunmustur (95). 2019 yilinda yapilan uluslararasi bir
literatiir tarama ¢alismasinda ise birinci trimesterde depresyon sikligr %10,3, ikinci

trimesterde %6,9, tigiincii trimesterde ise %28,7 olarak belirlenmistir (96).

Tiirkiye’ de, Beck Depresyon Olgegi’ ne gore yapilan ¢alismalarda gebelikte
depresif belirti goriilme sikligini; Karacam ve Angel %27,3 (97), Altinay %27,9
(98), Sevindik %36,3 (15) olarak bulmuslardir. G6lbasi ve arkadaslarinin, Edinburg
Postnatal Depresyon Olgegine (EPDO) gére yaptiklar: ¢alismada, gebelikte depre-
sif belirti goriilme siklig1 %28,6 olarak belirlenmistir (99). Ulkemizde 2013 yilinda
yapilan bir calismada 496 gebeye Beck Depresyon Olgegi uygulanmis ve depres-
yon siklig1 %54,8 olarak bulunmustur (100).

2.2.1.2. Gebelik Depresyonunda Etiyoloji

Kadinlarda yasam boyu duygu durum bozuklugu prevalansi erkeklere oranla

yaklasik iki kat daha fazladir (29). Kadinlardaki yiiksek duygu durum bozuklugu
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insidansiin nedenlerine bakildiginda bu yiikseklik noroendokrin sistemdeki degi-
simlere bagli hormonlardaki dalgalanmalara, genetik yatkinliga, daha fazla stresli
yasam olaylarima maruz kalmaya veya bu faktorlerin herhangi bir sekilde bir araya

gelmesine baglanabilir (30).

Gebelik depresyonunda etiyolojiyi hormonal, genetik ve psikososyal nedenler

olmak iizere ii¢ ana baglik altinda inceleyebiliriz.

2.2.1.2.1. Hormonal Faktorler

Gebelik ve dogum sonrasi donemlerde bir¢gok hormonal degisiklik gézlenmek-
tedir. Bu degisimler, yapilan baz1 ¢alismalarda depresyonun baslamasi veya tekrar

etmesi ile iliskilendirilmistir.

Kadinlarda Ostrojen ve progesteron seviyeleri yasam boyunca degisiklik gos-
termektedir. Pubertede Ostrojen iiretiminde artigla birlikte Ostrojen iiretimindeki
dongiisel ve gilinliik degisimler goriilmeye baslar. Gebelik ve dogum siireci dstrojen
ve progesteron seviyelerinde 6nemli degisimlere neden olur bunun sonucunda hipo-
talamo-pituiter-adrenal eksende belirgin baskilanma ortaya ¢ikar ve bu da depres-

yona yatkinliga sebep olur (29).

Depresyon ve anksiyetenin baslangicinda seks hormonlarinin seviyelerindeki
degisikliklerin rol oynadig1 one siirlilmektedir. Cocuklar ve adolesanlar iizerinde
yapilan depresyon arastirmalarinda hormonal degisikliklere bagli depresyon oranla-
rinda cinsiyete bagl olarak goriilen farkliliklarn ilk olarak 11-14 yaslarinda ortaya

ciktigini gostermistir (101).

Gebelik doneminde {iretilen ana Ostrojen Ostrioldiir. Gebelik ilerledik¢e

konsantrasyonu giderek artar. Estriol seviyesi gebelikte gebelik oncesi doneme gore
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1000 kat artmistir. Estriol ilk kez gebeligin 9. haftasinda tespit edilir, 31-35. hafta-
larda plato cizer ve 35-36. haftalarda tekrar yiikselise gecer. Gebeligin erken do-
nemlerinde serum progesteron degerleri ortalama 10 ng/ml iken, dogumda bu deger
100-200 ng/ml’ ye kadar ulasir. Gebelik doneminde serum prolaktin seviyesi yiik-
selir ve ortalama gebeligin sekizinci haftasinda zirve yaparak 200-300 ng/ml diizey-
lerine ulasir (102).

Gebelik donemi boyunca yliksek seyreden Gstrojen ve progesteron diizeyleri
dogumdan sonra hizla diiserler, bu ani degisimlerin de postpartum donemdeki ruh-
sal bozukluklarin etiyolojisinden sorumlu olduklar1 6ne siiriilmiistiir. Fakat hormon
diizeyleri ve postpartum depresyon arasinda oldugu diisiiniilen iliskiye dair tutarl
veriler elde edilememistir (103). Yapilan bir calismada PPD goriilen ve goriilmeyen
kadinlarda ortalama gonadal hormon seviyeleri arasinda fark bulunamamaistir (104).
Bloch ve arkadaslari tarafindan yapilan farkli bir ¢alismada PPD Gykiisii olan ve
olmayan iki grup kadina Gstrojen ve progesteron vererek yapay bir gebelik ve do-
gum sonrast doneme uygun hormonal ortam olusturulmustur. PPD &ykiisii olan ka-
dinlarda, 6strojen ve progesteron diizeylerinde dogum sonrasina benzer sekilde ani
bir diisiis oldugunda depresif belirtilerin arttigi veya siddetlendigi gozlenmistir.
Boylece PPD &ykiisii olan kadinlarin cinsiyet hormonlariin duygu durum stabilite-
sini bozucu etkilerine karst daha duyarli olduklarina dair dolayl kanit elde edilmis-
tir (105). Farkli bir ¢alismada yiiksek doz strojenin PPD hizini diigiirdiigii saptan-
mustir (106).

Gebelik donemi duygu durum degisimleri ve 6strodiol, kortizol, prolaktin
seviyelerindeki degisimler arasindaki iliskiyi arastiran ¢alismalarin sonuglari da ay-
n sekilde tutarli bulunamamistir (107,108). Fakat yapilan galismalarda gonadal
hormon seviyelerindeki azalmanin gebelik depresyonunda var olan belirtileri sid-
detlendirebilecegi veya yeni belirtilerin ortaya ¢ikmasina neden olabilecegi bildi-
rilmistir (109). Yine strojen yerine koyma tedavisiyle depresif belirtilerin azalmasi
da cinsiyet hormonlariin gebelik depresyonunun etiyolojisinde 6nemli bir rolii

olabilecegini destekleyen diger bir bulgudur (105,110).
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Cinsiyet hormonlarin diizeyindeki degisikliklere bagli ortaya ¢ikan depre-
sif bulgular1 inceleyen diger ¢alismalara bakildiginda progesteron/dstrojen orant
diisiik olan dogum kontrol haplarinin ve progesteron dozundan bagimsiz olarak
yiiksek doz Ostrojen iceren ilaglarin daha fazla depresif yakinmalara yol agtigi
(111), gebelik ve dogum sonrasi donemde testosteron ve progesteronun duygu du-
ruma olumsuz etkilerinin oldugu (112), perimenopozal déonemdeki kadinlarda dep-
resif sikayetlerin arttigi (113,114), hormon replasman tedavisinin perimenopozal
donemdeki kadinlarda depresif yakinmalar1 azalttig1 ve hatta yok ettigi gosterilmis-
tir (115). Ayrica yapilan baska bir ¢alismada premenstiirel disforik bozuklugun di-
ger duygu durum bozukluklar ile yakin iligkili oldugu ortaya konmustur (116).

GABA, glutamat, seratonin, asetilkolin, noradrenalin ve noropeptidleri ige-
ren bircok norotransmitter duygudurum ve davranis kontroliinde rol oynar. Norot-
ransmitterler ve steroid hormonlar1 birbiri ile yakin iligkilidir ve birindeki degisim

bir digerinde 6nemli etkiye neden olur.

Ostrojen, progesteron ve allopregnanolon gibi ndrosteroidlerin serotonin
ve GABA sistemleri iizerinden bilissel fonksiyonlari etkiledikleri ve bununla birlik-
te duygu durumun diizenlenmesi ve bellek iizerinde etkileri olduklari bilinmektedir.
Ostrojen ve progesteron bu etkilerini kendi reseptorleri iizerinden ortaya cikarirken,
allopregnanolon GABA-A reseptorleri iizerinden etki eder. Ostrojen serotonin, no-
radrenalin ve asetilkolinin agonisti olarak tanimlanmistir, bununla beraber dopami-
nerjik reseptorleri de diizenler. Ostrojen tek basina duygu durumda iyilesme saglar-
ken, progesteron tek basina duygu durum ve bellegi olumsuz yonde etkiler. Ostro-
jen tek olarak veya progesteronla beraber serotonin sistemini, beynin farkli bolgele-
rinde farkli etkiler. Bu da duygu durum tizerindeki negatif etkilerini kismen de olsa

aciklar.

Allopregnanolon gibi progesteron metabolitleri de bilissel fonksiyonlar: etki-

ler. Bu yiizden allopregnanolon, menstriiel siklusta meydana gelen duygu durum
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degisiklikleri, postpartum depresyon ve major depresyonla da direkt veya dolayli
olarak ile iliskilendirilmistir (117-119).

Gebelik esnasinda human koryonik gonadotropinin (HCG) tiroid bezi
tizerine tiroid stimiilan hormon (TSH) benzeri etkisi vardir ve HCG, tiroid aktivite-
sinin artmasindan sorumlu tutulmaktadir. Ayrica gebelikte artan dstrojen diizeyine
sekonder tiroksin baglayici globiilin (TBG) diizeyi artar ve sonug olarak gebelikte
tiroid bezi biiyiiyebilir, total T3, total T4 ve TSH artarken FT3, FT4 normal sinir-
larda kalir. Yiiksek olan tiroid hormonlari dogum sonrasi diismeye baslamasina
ragmen dogum sonrasi ilk alti aylik donemde kadinlarin % 6’ sinda tiroid fonksi-

yon bozuklugu goézlenebilecegi bildirilmektedir (120).

Tiroksin diizeyleri, dogumdan sonra TSH’ un azalmasiyla, giderek diismekte-
dir. Gebelik 6ncesindeki degerlerin altina inecek sekilde siiren bu azalma, bazi ol-
gularda depresif belirtilerin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Bazi kadinlarda dogum
sonrast tiroksin diizeyinin diismesinin PPD gelisiminde rolii olabilecegi ileri siirtil-
mektedir. Mikrozomal ve tiroglobulin antikorlarinin olup olmamasina gére anneler,
PPD yo6niinden karsilastirildiginda antikorlar varligi ile depresif duygu durum ara-
sinda baglanti olabilecegi gosterilmistir. Tiroid peroksidaz antikoru pozitif olan ka-
dinlarin tigte birinde kalici hipotiroidi gelisebilecegi ve bunun postpartum depres-
yona yatkinlik olusturabilecegi goriisii kabul gormektedir fakat PPD ile tiroid fonk-
siyon bozukluklar1 arasinda agik bir iligki bulunamamuistir (120-122).

Gebelikle birlikte ostrojen, progesteron, prolaktin, TSH, triodothrioni-
ne/thyoxine hormon diizeylerinde 6nemli degisimler goriiliir. Ozellikle yiikselmis
TSH hormonu ile gebelik depresyonu arasinda giicli bir iliskinin oldugu belirtil-
mektedir (123).

2.2.1.2.2. Genetik Faktorler
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Tiim gebelerde hormonal degisimlerin olmasi fakat hepsinde depresyon go-
rilmemesi depresyon gelisimi i¢in bagka faktorlerin de etkili olabilecegini diisiin-

diirmiis genetik yatkinligin bu faktdrlerden biri oldugu 6ne siirtilmiistiir.

Halen tam aydinlatilamamis olan genetik kusurlarin muhtemelen c¢esitli resep-
tor ve enzimlerin sayisinda ve fonksiyonunda degisimlere bdylece santral sinir sis-
teminde de karmasik yapisal ve anatomik degisimlere sebep olugu diisiiniilmekte-
dir. Bu degisimler hormonal degisimlerle de birleserek ¢evresel strese yaniti ve

duygu durum bozuklugu gelisimini belirler (95).

Gebelik depresyonu i¢in yapilan kardes ve ikiz ¢alismalarinin sonuglari gene-
tik risk i¢in kesin sonuglar ortaya koyamamistir. Bulunan sonuglar major depresyon

icin olan genetik yatkinliktan daha giiglii degildir (124).

Stresli yasam olaylarinin baz1 kisilerde neden depresyona neden oldugunu
aciklamaya calisan bir arastirmada, depresyonda stresli yasam olaylarinin etkilerini
dengeleyen serotonin tasiyici geninin promotor bolgesinde polimorfizm oldugu bildi-
rilmigtir (125). Serotonin tasiyici (5-hydroxytryptamine transporter, SERT) genin, se-
rotoninin taginmasindaki rolii nedeniyle psikiyatrik bozukluklarin etiyolojisinde rol
oynadigi one siiriilmektedir (126). Bu gen i¢in iki farkli polimorfizm tanimlanmistir.
Bunlardan biri olan Serotonin tasiyict geni promotor polimorfizmi (SHTTLPR) psi-
kiyatrik genetikte en ¢ok arastirilmis polimorfizmlerden biridir. Perinatal depresyon
icin yapilan gen calismalarinda da gebelikte depresyon tanist alan kadinlarin SERT

geninde polimorfizm oldugu belirtilmistir (127).

2.2.1.2.3. Psikososyal Faktorler

Hormonal ve genetik faktorlerin yani sira psikososyal foktorler de duygudu-
rum bozukluklarinda énemli bir etkendir. Stresli yasam olaylarinin, kortizol gibi

stres hormonlarin1 harekete gegirerek nérohormonlar ve norotransmitterleri (6zel-
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likle serotonin) etkiledigi ve bunlarin depresyonun ortaya ¢ikmasina neden oldugu

diistintilmektedir (128).

Gebelikte depresyona neden olabilecek psikososyal faktérlerden bazilari ge-
beye kars1 kotii tutum, sosyal destek eksikligi, mutsuz bir es, esinde psikiyatrik bo-
zukluk olmasi, zorlu yasam olaylarina kars1 annedeki stres, kisa araliklarla dogum

yapma, go¢ etme ve diisiik sosyo ekonomik diizey olarak sayilabilir (129,130).

2.2.1.3. Gebelik Depresyonunda Risk Faktorleri

Gebelikte depresyon riskini artiran faktorleri bilmek ve buna gore risk gru-
bundaki kadinlar1 yakindan izleyip, erken tani1 ve tedaviyle hastaligin uzun dénem

icin negatif etkilerini en az diizeye indirmek oldukca Onemlidir.

Yapilan ¢aligmalara bakildiginda gebelik depresyonun en sik nedenlerinden

biri daha dnceden gegirilen depresyon atagidir (131-135).

Gebenin oncesinde depresyon Oykiisiiniin olmasi, 6nceden aldig1 depresyon
tedavisini kesmesi ve ailesinde depresyon Oykiisii olmasi gebelik depresyonu igin
en belirgin risk faktorleridir. Bunlarin yaninda ergenlik ve erken yasta gebelik, ileri
anne yast, es Olimii ve bosanma gibi nedenlerle yalniz yasayan anneler, aile ici
siddet, sorunlu evlilikler, yetersiz sosyal destek, istenmeyen gebelik, daha onceki
diisiikler, gebelikle ilgili endiselerin varligi, stresli yasam, diisiik egitim diizeyi,
diisiik sosyoekonomik diizey gebelikte depresyon riskini arttiran nedenlerdir
(100,136,137).

Bazen antidepresan tedavi alan hastalar, gebe kaldiktan sonra tedavilerini yarida
birakabilirler. Bu durum kendileri tedaviyi birakmak istedikleri i¢in veya doktor
tavsiyesi ile ortaya cikabilir. Ozellikle tedavi kesildikten sonraki ilk 2-3 aylik dé-

nem depresif semptomlarin tekrar alevlenmesi agisindan oldukga riskli bir donem-
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dir (14,131,135). Amerika’ da yapilan bir ¢alismada gebelik dncesi major depres-
yon gegiren 201 gebenin %43’ iinde gebelik doneminde relaps goriilmiistiir. Teda-
visi gebelik siirecinde de devam eden gebelerin %26’ sinda, gebelik nedeni ile te-

daviyi kesen gebelerin ise %68 inde depresyona rastlanmustir (65).

Gebelik depresyonu acisindan bagka bir risk faktorli de travma Oykiisiidiir.
Gegmiste fiziksel, duygusal ve cinsel travma Oykiisii olan kadinlarda gebelik dep-

resyonu ve diger ruhsal hastaliklarin gériilme riski artabilir (138).

Gebelikte fizyolojik degisim olarak ortaya ¢ikan kilo artis1 gebelikte memnuni-
yetsizlik yaratmasina bagli olarak gebelik doneminde depresif belirtilerin ortaya

¢ikmasina sebep olabilir (139).

Gebelikte ortaya ¢ikan ve gebelik ve dogumla ilgili riskleri arttiran
her tibbi sorun, psikiyatrik semptomlara yol agma potansiyelindedir. Yapilan ¢a-
lismalarda kronik hastaliga sahip bireylerde, depresyon ve anksiyete goriilme ora-
ninin kronik hastaligi olmayan bireylere oranla daha fazla oldugu belirlenmistir

(140-142).

Gebelikte hipertansiyon ve diyabet gibi tibbi sorunlar1 olan kadinlarda bu tiir
hastaliklar1 olmayan saglikli gebe kadinlara gore daha fazla psikopatoloji saptan-
mustir (143).

Cok sayida calisma 6zellikle gebelik sirasinda diyabet ve depresyon arasin-
da bir iliski oldugunu tanimlamistir (144,145). Baz1 ¢alismalar, gestasyonel diyabe-
tes mellituslu (GDM) hastalarda GDM olmayan kadinlara gore depresyon sikliginin
daha yiiksek oldugunu belirtse de tam tersini savunan calismalar da vardir (146-

149).
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Bir ¢alismada GDM’ lu gebelerde dogum oncesi depresyon orani % 20 ve
GDM’ suz gebelerde bu oran % 13 olarak saptanmistir. Yapilan baska bir ¢alis-
mada GDM’ lu hamile kadinlarda depresif duygu durum prevelansinda 3 kat artis
saptanmustir (150-152).

Anksiyete ve depresyon fiziksel rahatsizliklara en ¢ok eslik eden psikiyat-
rik hastaliklardir. Yapilan bir ¢alismada hipotirodi tanisi olan hastalarda depresyo-
nun %43, anksiyete bozuklugunun %33 oranlarinda gorildigi bildirilmektedir
(153). Baska bir ¢alismada deresyonu olan hastalarda daha once tan1 konmamis hi-
potiroidizm goriilme sikligr %15 olarak bulunmustur (154). Yine baska bir ¢alis-
manin sonucunda hipotiroidi hastalarinda psikiyatrik belirtilerin sik izlendigi ortaya

cikarilmistir (155).

Gebelikte anemi ve depresyon arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alisma sonuglari
farklilik gostermektedir. Hindistan’ da yapilan bir caligmada anemisi olan hastalar-
da depresif semptomlar daha az siklikta goriiliirken (156), ilkemizde yapilan bir ¢a-
lismada ise anemisi olan gebelerde depresyon sikligi olmayanlara gore yiisek bu-
lunmustur (157). 2019 yilinda yeni yapilan ve perinatal depresyonla iliskili faktor-
leri inceleyen bir ¢alismada gebelikteki depresif belirtiler ve anemi arasinda iliski
saptanmustir (158). Daha 6nce Isvec ve Iran’ da yapilan iki farkli calismada da do-
gum sirasinda ve dogum sonrast donemde anemisi olan kadinlarda postpartum dep-

resif belirtiler goriilme sikliginin arttigi sonucuna ulagilmistir (159,160).

2.2.1.4. Gebelik Depresyonunda Klinik Bulgular:

Gebelerdeki depresif belirti ve bulgularin gebeligin dogal fizyolojik degisik-
likleri ve yakinmalariyla benzerlik gostermesi nedeniyle gebelik depresyonuna tani
koymak oldukga zor olabilir. Bu siirecte asil gii¢ olan depresyonu akla getirebilecek
belirti ve bulgularin gebelige bagli m1 ortaya ¢iktig1 yoksa depresyonun belirtisi mi
oldugunun ayrimim1 yapmaktir. Bu nedenle gebelikte depresyon tanisini koymak

normal doneme gore daha zordur. Erken tan1 konulamadig: takdirde de depresif be-
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lirtiler kroniklesebilir ve bu sonug olarak tedaviye verilecek cevabi azaltabilir

(161).

Bu fizyolojik degisiklikler birinci trimesterde; uyku ve istah durumlarinda
degisiklik, asir1 yorgunluk, konsantre olmada gii¢liik, duygulanimda dalgalanmalar
ve anksiyete seklinde ortaya ¢ikabilir. ikinci trimesterde bu belirtiler azalmaya bas-
lar fakat tigiincii trimesterde dogumla ilgili kaygilar anksiyetiyi arttirir beraberinde

uyku diizeninde bozukluklar, istah bozukluklari ve yorgunluk artar (14).

Gebelerde depresyon tanis1 gozden kagabildigi gibi yanlis depresyon tanisi
koymak da olasidir. Amerika Birlesik Devletleri’ nde yapilan bir ¢alismada gebe-
likte depresyon orani %13,33 olarak bulunmustur (81). Uyku bozuklugu, enerji
kayb, istek azalmasi gibi gebeligin fizyolojik degisiklikleri ayn1 zamanda major
depresyon tan1 kriterleri iginde de yer almaktadir. Ayni ¢alismada bu semptomlar

tani kriterlerinden ¢ikarildiginda bu oran %10,10° a diismiistiir (81).

Gebelik depresyonu bulgular1 ile major depresyon bulgulart benzerlik gos-
termektedir; depresif duygu durum, yasamdan zevk alamama, karamsarlik, ilgi is-
tek kaybi, kendini degersiz hissetme, istahsizlik, yeme bozukluklari, yorgunluk,
anksiyete, sucluluk duygulari, bellek bozuklugu, konsantrasyon giicliigli, karar

vermede zorluk gebelik depresyonunun baslica belirtilerdir.

Gebelerde siklikla intihar diisiincesi bildirilse bile aslinda gebelikte depres-
yon gelisen kadinlarda kendine zarar verme ve intihar davranisi riski normal birey-

lere gore ¢ok daha diisiik goriilmektedir (162,163).

Gebelik depresyonu semptomlar1 ile major depresyon semptomlart benzerlik
gostermektedir fakat gebelik depresyonu olan hastalarda bulanti, mide agrisi, bas
agrisi, sik soluk alip verme gibi somatik sikayetler major depresyon hastalarina go-

re daha fazla gorilmektedir (136).
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2.2.1.5. Gebelik Depresyonunun Etkileri ve Sonuglari

Gebelikte ortaya ¢ikan ruhsal hastaliklarin gebenin duygu durumunu etki-
leyerek, gebelikle ilgili olumsuz sonuglar ortaya ¢ikarabilecegi ve uygun bir sekilde
tedavi almayanlarda 6zkiyim girisimleri de dahil olmak {izere maternal morbidite

ve mortalite oranlarin arttirabilecegi bilinmektedir (14,91).

Depresif belirtiler yasayan gebelerde gebelik takiplerine uyumsuzluk, kotii
beslenme, yetersiz kilo alimi, uyku bozuklugu, 6z bakim eksikligi, tiitiin ve madde
kullaniminda artig gibi sagliksiz davraniglarin olmasi ve bununla birlikte yasanan
anksiyete ve depresyonun stres hormonlarini arttirmasi ile ortaya ¢ikan durumlar
gebelik siirecini ve fetiisiin gelisimini olumsuz yonde etkileyebilir ve bu durum ge-

belik ve dogum komplikasyonlarina yol agabilir (164).

Gebelik depresyonunda, depresyona bagli olarak maternal kanda yiikselen
norepinefrin ve kortizol diizeyleri, uterusun kan akimini azaltarak gebe ve fetiis

tizerinde ¢ok ciddi obstetrik ve neonatal sonuglar dogurabilmektedir.

Gebelik depresyonuna bagli olarak spontan abortus (165), antenatal kanama
(166), perinatal ve dogum komplikasyonlart (167-169), neonatal yogun bakima
yatis gerektiren bebek dogurma (170), diisiik APGAR skoru (171), spontan erken
dogum (172,173), diisiik dogum agirlikli bebek dogurma, prematiire bebek dogur-
ma (167,168), intrauterin gelisme geriligi (166,170), preterm eylem (170,172,173),
preeklampsi-eklampsi, artmis uterin arter direnci ve yiiksek kortizol diizeyine sahip

bebek dogurma gibi  komplikasyonlar  tespit edilmistir  (14,91,136).

Depresyonun ayrica, sezaryen, forseps gibi miidahale gerektiren dogumlara
(170) ve dogum eyleminin normale gore daha agrili ger¢eklesmesine neden oldu-

gunu belirten ¢alismalar da vardir (174,175).
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Depresyonu olan bir anneyle yasayan ¢ocuklar duygusal ve biligsel agidan risk
altindadir (176). Antenatal depresyonun ¢ocuklar {izerine etkisinin arastirildigi 15
yillik bir izlem ¢alismasinda, antenatal depresyonlu annelerin ¢ocuklarinda anksi-
yete, dil gelisiminde gerilik ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun artmis
oranda goriildiigi bildirmistir (177).

Gebelik doneminde tedavi edilmeyen depresyonlar postpartum depresyon
riskinde artisa neden olmaktadir. Postpartum depresyon i¢in olasi birgok risk fakto-
rli arasinda, en biiyiik etkiye sahip olan ve dogum sonrasi depresyonu ile en tutarli
sekilde iliskili olan faktor, kisinin gebelik doneminde veya gebelik 6ncesi donemde

gecirilmis depresyon Oykiisiiniin olmasidir (178-180).

Tiirkiye’ de yapilan bir ¢alismada gebelikte depresyon dykiisiiniin postpartum
depresyon riskini arttirdigi bulunmustur (181). Gebelik depresyonundan sonra
%50-%062 oranlarinda postpartum atak gecirme ve var olan ruhsal durumun daha da
kotiilesmesi riskleri vardir. Gebelik doneminde depresyon gegiren kadinlarin diger

kadinlara gore postpartum depresyon agisindan 6,5 kat daha fazla risklidirler (182).

Gebelikte goriilen depresyon ile sigara, alkol ve kokain kullanimi arasinda
belirgin bir iliski vardir. Bu toksik maddeler hem anneyi hem de fetiisiin sag-
ligin tehlikeye sokup dogumun sagliksiz sonuglanma riskinde artisa sebep olmak-

tadirlar (183).

Gebelikte goriilen depresyonla ilgili 6nemli bir sorun da intihar diisiincesine
veya girisimine yonlenecek kadar kisinin kendine zarar verebilme ihtimali olmasi-

dir.

2.2.1.6. Gebelik Depresyonunda Tarama ve Alinacak Onlemler
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Oldukga sik goriilen ve hem anne hem de fetiis i¢in ciddi sonuglara neden
olan gebelik depresyonunda erken tani oldukg¢a 6nemlidir. Bu nedenle 6ncelikli ola-
rak riskli grup gebelik oncesinde belirlenmeli ve miimkiinse gerekli takip ve teda-

viden sonra gebelik planlanmalidir.

Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi (ACOG), sosyal konumu, egitim
diizeyi ve etnik kokeni ne olursa olsun tiim gebelerin, ruhsal hastaliklar agisindan

gebelik siiresince her trimesterde en azindan bir kere taranmasini 6nermektedir.

Gebelikte depresyon tespiti uygun tarama yontemleri kullanilarak yapilmalidir.
Bu tanisal tarama i¢in en yaygin kullanilan &lgekler Beck Depresyon Olgegi (BDO)
ve Edinburgh Postnatal Depresyon Olgegidir (91,97).

2.2.1.6.1. Aile Hekimliginde Gebelerin Psikososyal Degerlendirilmesi

Gebe kalmak isteyen veya gebelik planlayan bir kadin1 saptamanin en dogru
yolu 15-49 yas kadin izlemleridir. Bu izlemler kisinin kayitli oldugu aile hekimligi
birimlerinde yilda 2 kez yapilmaktadir. Izlemler esnasinda kisilere gebeligin gercek-
lesmesi durumunda mutlaka aile hekimligi birimlerine veya bagska bir saglik kurulu-

suna bagvurmasi konusunda bilgi verilir.

Gebeligin birinci basamakta izlenmesi, gebe ve dogacak olan bebege bagisiklama
hizmeti ve uygun egitimlerin verilmesi sonucunda, olusabilecek komplikasyon veya
morbidite riskinin erken donemde saptanmasi gibi koruyucu hizmetlere erisim imka-
nint arttirir ve boylece istenmeyen sonuglarin sikligi azaltilmig olur. Sonug olarak
gebelerin maruz kaldigi risklerin iyi bir danigsmanlik, erken teshis ve tedavi ile birinci

basamakta 6nemli 6l¢giide 6nlenmesi saglanabilir (184).

Gebelik oncesi verilen danigmanlik saglikli gebelik i¢in ebeveynleri hazirlar.
Verilen bu danigmanlik, anne ve fetiis sagliginin, sonucunda da toplum sagliginin ge-
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lismesini saglar. Gebelik Oncesi izlem, gebe kalmayi diisiinen tiim kadinlara yapilma-
lidir. Gebelik Oncesi izlemde Oncelikle sistemik ve obstetrik dykii alinir. Bu izlemde
sadece fiziksel saglik degerlendirmesi degil psikososyal degerlendirme de yapilir.
Boylece herhangi bir sorun saptanirsa gebelik 6ncesi donemde erken teshis ve tedavi

imkan1 saglanmis olur.

Gebelik déneminde aile hekimligi birimlerinde Saglik Bakanlig1 ‘Gebe Izlem
Protokolii” geregince tiim gebelere en az 4 kez izlem yapilmaktadir. 1. izlem: 0-14.
hafta, 2. izlem: 18-24. hafta, 3. izlem: 28-32. hafta ve 4. izlem: 36-38. haftalarda ya-
pilmaktadir. Bu izlemlerde gebelerin kisisel bilgileri, tibbi ve obstetrik oykiileri ay-
rintil1 bir sekilde alinmaktadir. Daha sonra mevcut gebelige ait dykii alinip ayrintili
fizik muayene yapilmaktadir. Fizik muayeneden sonraki asamada risk degerlendirme
formundaki sorgulamalar yapilir. Risk degerlendirme formu; “riskli gebelikleri” sap-
tamak igin tiim gebelere uygulanmaktadir. Risk degerlendirme formu sevk kriterleri-
nin bir pargasidir. Gebe eger, risk degerlendirme formundaki kriterlerden birine bile
“evet” cevabi verse sevk iglemi uygulanir. Gebeligin haftasina gére uygun laboratu-
var testleri yapilir. Gebelige bagli olagan yakinmalar hakkinda gebe bilgilendirilir ve

danigmanlik hizmeti verilir (185).

Aile hekimligi birimlerinde gebe izlemleri esnasinda gebelerin ruhsal ve sos-
yoekonomik durumunu degerlendirmek i¢in gebelik boyunca 2 kez gebe-bebek-
cocuk psikososyal izleme formu‘ (Ek-1) doldurulmaktadir. Formda gebeye kag
yillik evli oldugu, evde kag kisi yasadiklari, ebeveynlerin ¢calisma durumlari, saglik
giivencesi varligi, ailede bedensel, zihinsel ya da ruhsal hastalik dykiisii olup olma-
dig1, evde alkol, sigara kullanim durumu, ailenin ekonomik durumunu degerlendi-
rebilmek ic¢in zorunlu ihtiyaglarini karsilayip karsilayamadiklar1 ve gebeligin ebe-
veynler tarafindan istenip istenmedigi sorgulanmaktadir. Bu sorular ile aile hekim-
ligi birimlerinde gebelerin gebelik depresyonu acisindan birg¢ok risk faktorii ayrinti-

I1 bir sekilde irdelenmektedir.
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Ayrica yapilan bu psikososyal izlemde gebeye kendi ruh sagliginin kendi ve
ailesinin saglig1 acisindan ¢ok dnemli oldugu vurgulanip son 1 hafta i¢inde kendini
asirt mutsuz, hiiziinlii veya ¢okkiin hissedip hissetmedigi sorgulanmaktadir. Izlem
formunda gebenin duygu durumunu degerlendirmek igin gebeye ayrica kendini son
1 ay i¢inde ¢ogu zaman, giinliilk yasaminiz1 kisitlayacak kadar gergin, endiseli ya
da dnemsiz seyler i¢in kaygilanir hissedip hissetmedigi sorgulanmaktadir. Depres-
yon agisindan 6nemli risk faktorleri olan gebenin esi veya c¢evresinden sosyal des-
tek alip almadigi, esi veya baska bir kisi tarafindan kendi veya ¢ocuklarina zarar

verilip verilmedigi, incitilip incitilmedigi sorgulanmaktadir.

Yapilan bu izlemler sonrasinda riskli goriilen gebeler yakin takibe alinmakta ve

gerekli hallerde gebelerin 2. basamaga sevki saglanmaktadir.

Gebelerin en rahat ulasabildigi saglik kurulusu birinci basamak saglik kurulug-
lar1 yani aile hekimligi birimleridir. Birinci basamakta izlem, aile hekimleri ve aile
saglig1 elemanlarina erisimin hizli ve kolay olmasi bununla birlikte aile saglig
merkezlerine ulagimin rahat olmasi gibi nedenlerle takiplerde siirekliligi saglar
(186,187). Bu nedenle dogum &ncesi désnemde annelere DOB veren aile hekimleri-
nin gebelik donemi depresyonu konusunda duyarli olmasi, risk grubunda olan ge-
beleri tespit etmesi, risk grubunda oldugundan siiphelenilen gebelerin daha sik
kontrollere ¢agrilmasi ve gerekli tarama testlerinin aile hekimlerince yapilmasi da-

ha uygun olacaktir.

Yapilan bu izlemler ile gebelerin daha saglikli bir gebelik donemi gegirmeleri

ve daha saglikli bebeklere sahip olmalari amaglanmaktadir.

2.2.1.7. Gebelik Depresyonunda Tedavi

Gebelerde depresyonu onlemede yapilmasi gereken ilk adim riskli grubun

belirlenmesidir. Gebelikteki depresyonu belirlemek igin giivenilir tarama yontemle-
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ri kullanilmalidir (188). Riskli grubunun miimkiin olan en erken dénemde belir-
lenmesi; miimkiinse gebelik oncesi ve erken donemde tedavi planlanmasi ile anne

ve bebek tizerindeki olasi riskleri azaltacaktir (97).

Gebelikte depresyon tanisi konan bir kadinda ilk olarak diger tibb1 hastalik-
larin ekarte edilmesi gerekmektedir. Gebelerde depresyon bulgulari siklikla organik
hastaliklarin semptomlari ile benzerlik gosterir. Bu nedenle altta yatan herhangi bir
organik nedene dair en kiiciik bir siiphede gerekli laboratuvar tetkikleri yapilmali
ve risk altinda oldugu diisiiniilen gebeler her trimester en az bir kez ya da bulgula-
rin siddetine gore daha fazla olmak tizere postpartum 6-12. haftaya kadar izlenme-
lidir (103).

Gebelerde goriilen depresyon sadece gebeyi degil dogacak olan bebek ve tiim
aile i¢in olumsuz sonuglara neden olabileceginden dolay1 6zel bir yaklasim gerek-
tirmektedir. Gebe ve emziren kadinlarda ruhsal bozukluklarin tedavisi 6nemli bir
Klinik sorundur. Gebelerde depresyon i¢in tedaviyi planlarken hafif veya orta sid-
dette depresyonda ilk once psikoterapi diistiniilmelidir. Depresyon orta siddetliyse

veya psikoterapiye beklenen yanit alinamadiysa ilag¢ tedavisi planlanabilir.

Gebelikte depresyon tedavisini psikoterapi, ilag tedavisi ve non-

farmakolojik uygulamalar olarak siralayabiliriz.

2.2.1.7.1 Psikoterapi

Gebelerde depresyon tedavisinde kullanilan psikoterapi yontemleri nor-
mal popiilasyonda kullanilan yontemlerle benzerdir. Bu konuda en yaygin olarak
kullanilan iki psikoterapi, biligsel davraniser terapi (BDT) ve kisilerarasi iliskiler
terapisidir (KIT) (15,189).
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KIT, smirly, siireli ve yasamsal olaylara odaklanan ve 6zellikle depresyon
tedavisinde etkin olan bir psikoterapi yontemidir. Bu terapide amag, gebenin depre-
sif belirtilerinin azaltilmas1 ve gebenin kisileraras: iliskilerini ¢oziimleyebilmesi

i¢in gerekli sosyal becerileri kazanmasidir (190).

BDT, kisilerin giinliikk yasamlarinda istesinden gelmeyi basaramadiklar
zorluklar ve yasamsal problemleri olmasi halinde; 6grenme teorilerini uygulayan,
problem odakli, ‘burada ve simdi’ ile ilgilenen ve davranis¢i psikolojik danisma ku-
ramindan gelistirilmis bir yontemidir. BDT gebeyi bilgilendirmeyi, gebenin uyu-
munu arttirmay1 bununla beraber gebenin yasadig1 gerilimle ve gebelik sorunlariyla
bas etmesini 6gretmeyi ve gebenin sosyal becerilerinin gelistirilmesini amaglar
(192).

2.2.1.7.2 Nla¢ Tedavisi

Gebelik doneminde ortaya ¢ikan depresyonun tedavisinde kullanilan ilaglarin
yararlilig1 iizerine yapilan ¢alismalarin sonuglart ¢eligkili bilgiler icermektedir. Ter
Horst ve arkadaglari, yaptiklan literatiir calismasinda, gebelik boyunca veya lak-
tasyon siiresince depresyon tedavisinde uygulanan ilag tedavisinin risksiz olamaya-

cagini belirtmislerdir (192).

Gebeler lizerinde ilaglarin olas1 yan etkilerini degerlendiren calismalar kisith
oldugu icin eldeki veriler sinirlidir. Fakat depresyon siiresince tedavi alinmamasi-
nin hem anne hem de bebek icin ciddi sonuglara neden olabilecegi géz oniine alin-
diginda depresyonun olasi yan etkileri diisiiniilerek kar zarar hesab1 yaparak eldeki
verilerle miimkiin olan en az yan etkili tedaviye baslamak bu siirecte oldukca

onemlidir.

Gilinimiizde gebelerde depresyon tedavisinde en sik kullanilan ilag¢ gruplari

se¢ici serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI) , seratonin-norepinefrin geri alim in-
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hibitorleri (SNRI) ve trisiklik antidepresanlardir (14,192). Ik tercih depresyonda
yaygin olarak kullanilan ve klinik deneyimin fazla oldugu SSRI olmalidir (193).

Tan1 konmamis veya tedavi edilmemis depresyon bebek ve anne igin tehli-
keli sonuglara neden olabilir. Yapilan ¢alismalarda depresif belirtileri siddetli olan
postpartum donemdeki kadinlarin %86’ sinin herhangi bir tedavi almadiklar belir-
tilmektedir (194). Gebelik veya postpartum dénemdeki kadinlarin depresyon teda-
visini kabul etmemelerinin ya da tedaviyi almak istememelerinin bazi1 nedenleri
vardir. Bu nedenler, depresif bulgularla gebelik/lohusalik sikayetlerinin birbirine
karismasi ve bu nedenle depresyonun ayirt edilememesi, depresyon bulgularinn ha-
fif seyretmesi, annenin toplum tarafindan etiketlenme korkusu ve alinacak tibbi te-

davinin bebegine zarar verebilecegine yonelik kaygilardir (195,196).

Gebenin ge¢misinde depresyon Oykiisii varsa, psikoterapiye ulasabilme imka-
n1 yoksa, orta-siddetli depresyon varsa, annenin kendine zarar verme olasilig1 veya
intihar girisimi varsa oncelikle hastanin kendi giivenligi i¢in antidepresan ila¢ kul-
lanmaya baslanmasi 6nerilmektedir (192). Gebelikte miimkiinse tek tip ve az sayida
antidepresan ilacin uygun olan en diisiikk dozda uygulanmasi tedavinin en 6nemli

unsurunu olusturur (91).

Ilag tedavisine baslamadan dnce, gebelere mutlaka tedavinin olabilecek risk-

leri ile ilgili detayl bilgi vermek ¢ok 6nemli ve gereklidir(192,197).

2.2.1.7.3 Farmakoloji Dis1 Uygulamalar

Farmakoloji dist yontemlerle ilgili sinirli sayida ¢alisma olsa da gebelerde

depresyon tedavisinde kullanilan farmakolojik olmayan yontemleri elektrokonviil-

37



sif terapi (EKT), yoga, meditasyon, egzersiz, masaj, beslenme (omega-3) olarak si-
ralayabiliriz (198,199).

Gebelere yapilan masajin ve EKT uygulamasinin depresif belirtileri

azalttig1 ya da tamamen ortadan kaldirdigini belirten ¢aligmalar mevcuttur (200).

Chang ve ark. BDT ve miizigin perinatal depresyonun iyilesmesinde yarar sagladi-
gin bildirmislerdir (201). Amerikan Psikiyatri Birligi EKT’ nin gebeligin tim do-

nemlerinde giivenilir oldugunu belirtmistir (202).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanin Amaci Ve Sekli

Arastirmamiz Rize ili Cayeli ilgesi 01 Nolu Aile Sagligi Merkezine baglh
53.02.001, 53.02.002, 53.02.003, 53.02.004, 53.02.005 ve 53.02.006 numaral1 Aile
Hekimligi Birimlerine kayitli olan, diizenli gebe takibi yapilan ve ¢aligmaya katil-
maya goniillii olan gebeler iizerinde yapilmistir. Calismaya katilmay1 kabul eden
goniilliilere, sosyodemografik 6zellikler igeren 24 soruluk bir anket formu ve dep-

resif semptomlari sorgulayan 21 sorudan olusan bir 6l¢ek uygulanmistir.

Tanimlayici, kesitsel tipte planlanan ¢alismamizda amag gebelerde dep-
resyon gorlilme sikligini ve buna etki eden sosyodemografik ve klinik 6zellikleri
incelenmek boylece depresyona egilimli olabilecek riskli gruplari erken donemde
belirleyip, hem anne hem fetiis i¢in erken donemde olas1 komplikasyonlar gelisme-
den depresyon 6n tanisi koyarak hastanin uygun sekilde takibini ve gerekli hallerde

psikiyatri poliklinigine sevki saglamaktir.

3.2.Arastirmamn Yeri ve Tarihi

Arastirmanin verileri 28 Mayis 2020- 1 Temmuz 2020 tarihleri arasinda
Rize ili Cayeli ilgesi 01 Nolu Aile Saglhigi Merkezine rutin gebe takibi i¢in bagvu-

ran gebe kadinlar iizerinde anket yontemi kullanilarak elde edilmistir.

3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, Rize ili Cayeli ilgesi 01 Nolu Aile Sagligi Merkezine
bagli 53.02.001, 53.02.002, 53.02.003, 53.02.004, 53.02.005 ve 53.02.006 numarali

Aile Hekimligi Birimlerine kayith olan, gebe kadinlar olusturmustur. Arastirmanin

39



orneklemini ise Rize ili Cayeli ilgesi 01 Nolu Aile Saglhigi Merkezine bagh
53.02.001, 53.02.002, 53.02.003, 53.02.004, 53.02.005 ve 53.02.006 numaral1 Aile
Hekimligi Birimlerine kayitl olan, diizenli gebe takibi yapilan, ¢alismaya katilmay1

goniillii olarak kabul eden rastgele segilen 186 kisi olusturmustur.

Omeklem seciminde Openepi programi ile %95 giiven araliginda en

az alimmas1 gereken hasta sayis1 182 olarak hesaplandi.

Caligmaya dahil edilme kriterleri, Rize ili Cayeli il¢esi 01 Nolu Aile Saglig1
Merkezlerine bagli Aile Hekimligi Birimlerine kayitli olup, gebe takibini diizenli
olarak yaptiran, testleri okuyup yanit verecek diizeyde okur-yazar olan, bilinen ruh-
sal ve bedensel hastalik tanis1 olmayan ve ¢alismaya katilmaya goniillii olan gebe-

lerdir.

Calisma icin dislama kriterleri ise aktif olarak depresyon tedavisi goren ge-
beler, mental reterdasyon, isitme kayb1 ve ya okur-yazar olmadig1 nedeni ile dlgek
icin uyum saglayamayan gebeler, gebelik takiplerine diizenli gelmeyen gebeler ve

calismaya katilmak i¢in goniillii olmayan gebelerdir.

Gebe olan katilimci adaylar (n=196) ile bir 6n goriisme yapilarak calisma
hakkinda bilgi verildi ve ¢alisma kriterlerini karsilayanlar arasindan ¢aligmaya ka-
tilmay1 kabul edenlere bilgilendirilmis onan formu imzalatilarak c¢aligmaya dahil
edildi. Katilimcilarla yapilan 6n goriismede okur-yazar olmayan (n=3),mental re-
terdasyonu olan (n=2), aktif olarak depresyon tedavisi goren (n=2) ve calismaya

katilmay1 kabul etmeyen (n=3) gebeler ¢caligmadan dislandi.

Calismaya dahil edilen gebeler daha sonra gebeler trimesterlerine gore grupla-
ra ayrildi. 0-13 haftalar arasi gebelikler 1. trimester, 14-26 haftalar aras1 gebelikler

2. trimester, 27 hafta ve iistii gebelikler 3. trimester olarak kabul edilmistir.
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Calismaya katilan gebelere bilgilendirilmis goniillii onam formu (Ek-2), sos-
yodemografik veri formu (Ek-4) ve Beck Depresyon Olgegi (Ek-3) uygulanmustir.

3.4.Arastirma Verilerinin Toplanmasi

3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu(Ek-4):

Gebelerin sosyodemografik 6zelliklerini ortaya koymak icin gebelerin yasi,
egitim diizeyleri, gelir diizeyleri, yasadiklar yer, evde kimlerle yasadiklari, ¢alisma
durumlari, sigara i¢ip igmedikleri; gebelerin obstetrik Oykiilerini degerlendirebil-
mek i¢in gebelik haftasi, kacinct gebelik oldugu, diisiik, 61ii dogum ve yasayan ¢o-
cuk sayilari, gebeligin istenen gebelik olup olmadigi, gebelik 6ncesi korunma yon-
temi, onceki dogum sekli, gebelik oncesi kronik hastalik 6ykiisii, ilag kullanimi 6y-
kiisii, gestasyonel diyabet Oykiisii, anemi Oykiisii, psikiyatrik hastalik Oykiisii ve
psikiyatrik ila¢ kullanim dykiisiinii sorgulayan anket formu hasta ile yiizyiize konu-

sularak doldurulmustur (Ek-4).

3.4.2. Beck Depresyon Envanteri (Ek-3):

Bu 6lgek depresyon tanist koymaktan ziyade depresif semptomlarin derece-
sini objektif olarak ortaya koymak i¢in kullanilir. Olgegin dzgiin formu Beck ve
ark. (74) tarafindan hazirlanmistir. Beck depresyon envanterinin iki versiyonu
mevcuttur. Bir tanesi 1961 digeri ise 1978 yilinda yapilan iki diizenlemede Tiirk-
ce’ye ¢evrilmis ve gegerlilik ve gilivenirlik caligsmalar1 Hisli ve ark. (44) tarafindan
1989 yilinda yapilmistir. Bu 6l¢ek 21 maddeden olusmaktadir ve her madde igin 4
secenek vardir ve her madde 0-3 arasinda puan almaktadir. Hastalardan son 2 haf-

tadaki duygudurumlarina uygun sikkin isaretlenmesi istenmektedir.

Olgekteki maddeler depresyonun belirtilerine iliskindir. Bu belirtiler sirasi

ile depresif ruh durumu, karamsarlik, basarisizlik duygusu, doyumsuzluk, sucluluk
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duygulari, kendinden nefret etme, kendini suclama, cezalandirilma istegi, aglama
nobetleri, sosyal c¢ekilme, kararsizlik, bedensel imajin ¢arpitilmasi, ¢alisgamama,
uyku bozuklugu, yorgunluk, istah azalmasi, kilo kaybi, somatik yakinmalar ve libi-

do kaybadir (74).

Hastalar en fazla 63 puan almaktadir ve bu test 15 yas {istii tiim hastalara
uygulanabilir. Bazi ¢alismalar 17 ve {izeri puan alanlara depresyon tanis1 konulabi-
lecegini belirtirken, bazi ¢alisma sonuglarinda da hastalarda tarama amacli kullanil-
diginda 10 puan ve lizeri skora sahip hastalarda hafif depresyon goriilecegi belir-
tilmistir (43).

3.4.3. Laboratuvar Sonuclari

Arastirmada anemiyi, tiroid fonksiyon bozukluklarini ve gestasyonel diyabeti
tanimlamak amaci ile kullanilan laboratuvar tetkikleri hastanin kendisinden veya

Aile Hekimligi Bilgi Sisteminden elde edilmistir.

3.5. Istatiksel Degerlendirme

Arastirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Win-
dows 22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamina yiiklendi ve
degerlendirildi. Tamimlayic1 istatistikler ortalamatstandart sapma (minimum-
maksimum), frekans dagilimi ve yiizde olarak sunuldu. Kategorik degiskenlerin de-
gerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi ve Fisher’in Kesin Testi (Fisher’s Exact
Test) uygulandi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov Testi/Shapiro Wilk
Testi1) kullanilarak incelendi. Normal dagilima uymadigi saptanan degiskenler i¢in
iki bagimsiz grup arasindaki istatistiksel anlamliliklarda Mann-Whitney U Testi, ii¢
bagimsiz grup arasinda Kruskall Wallis Testi istatistiksel yontem olarak kullanildi.

Normal dagilima uydugu saptanan degiskenler i¢in ise; iki bagimsiz grup arasindaki
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istatistiksel anlamliliklarda Student’s T Testi, li¢ bagimsiz grup arasinda Tek Yonlii
Varyans Analizi (One-Way ANOVA) istatistiksel yontem olarak kullanildi. Degis-
kenler arasindaki iliski Spearman Korelasyon Testi ile degerlendirildi. Korelasyon
katsayis1 0-0.25 aras1 “zayif diizeyde”, 0.26-0.50 aras1 “orta diizeyde”, 0.51-0.75
aras1 “giiclii diizeyde” ve 0.76-1.00 aras1 “cok giiclii diizeyde” iliski olarak yorum-
land:. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

3.6.Arastirmanin Etik ilkeleri

Arastirmanin  planlanmasi1  ve ylritiilmesi siiresince  bilimsel etik
ilkelere uyulmustur. Calisma i¢in Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulu’ nun 04.06.2020 tarih ve 2020/83 karar numarali etik kurulu onay1 (Ek-
5) ve Rize Il Saglik Miidiirliigii Basvuru Inceleme Komisyonu’ nun 15.05.2020 ta-
rih ve 64247179-799 sayili Bilimsel Arastirma izni (Ek-6) alinmistir.

Goniilliilere, aragtirmaya katilma veya katilmama konusunda 6zgiir ol-
duklari, arastirmadan istedikleri zaman ayrilabilecekleri, ¢alismaya 6zel higbir in-
vaziv girisimde bulunulmayacagi, elde edilen verilerin sadece bilimsel amaglh kul-

lanilacag1 konusunda bilgi verilerek yazili onamlart alinmstir.
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4. BULGULAR

28 Mayis 2020- 1 Temmuz 2020 tarihleri arasinda Rize ili Cayeli ilgesi 01
Nolu Aile Sagligt Merkezine bagli 53.02.001, 53.02.002, 53.02.003, 53.02.004,
53.02.005 ve 53.02.006 numarali Aile Hekimligi Birimlerine kayitl olan, diizenli
gebe takibi yapilan, ¢calismaya katilmayr goniillii olarak kabul eden ve rastgele segi-

len 186 gebe c¢alismaya dahil edilmistir.

Aragtirmada incelenen gebelerin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.1° de
sunulmustur. Gebelerin yas ortalamasi 29,8+5,3 (min:19-maks:43) yil olup %19,4’
ii 35 yasin iizerindeydi. Ogrenim durumlarina bakilacak olursa; arastirmaya dahil
edilen gebelerin %25,8 i ilkogretim, %29,6” s1 lise ve geriye kalan %44,6” s1 iini-
versite mezunu idi. Gebelerin %12,4” iiniin aylik toplam hane geliri diisiik diizeyde
iken %75,3* i orta ve %12,4’ 1 yiiksek diizeyde idi. Gebelerin %88,2” si kentte,
%11,3’ Ui genis ailede yasadigini belirtirken %30,6” s1 gelir getiren bir iste ¢alistigi-
ni1 ifade etti (Tablo 4.1).

Aragtirmaya dahil edilen gebelerin boy uzunlugu ortalamasi 162,3+5,5
(150-180) cm, viicut agirligi ortalamasi ise 72,1+12,8 (45-116) kg iken beden kiitle
indeksi ortalamasi 27,4+4,8 (18,5-43,1) kg/m2 olup %41,4’ i fazla kilolu ve %27,4’
i obez idi. Gebelerin gebelik baslangicinda da viicut agirliklar: 6l¢iildii ve buna go-
re BKI degeri hesaplandi. Buna gore; gebelik baslangicindaki viicut agirhg: orta-
lamas1 67,6£12,6 (min:39-maks:116) kg, BKI ortalamas1 25,7+4,7 (min:18,5-
maks:43,1) kg/m? olup %34,9° u gebelik baslangicinda fazla kilolu ve %16,7’ si
obezdi (Tablo 4.2).

Incelenen gebelerin %16,7’ si gebelik éncesinde sigara kullandigimi, %1,6°
st ise halen sigara kullandigini ifade ederken %81,7” si hi¢ sigara kullanmadigini

belirtti (Tablo 4.1).

Gebelerin obstetrik oykiileri ile ilgili 6zellikleri Tablo 4.2” de sunulmustur.
Aragtirma kapsaminda incelenen gebelerin gebelik sayist ortalamast 2,2+1.,4

(min:1-maks:8) olup %41,4° {iniin ilk gebeligiydi. Ik gebeligi olmayan 109 gebe-
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nin yasayan sayisi ortalamasi 1,44+0,9 (min:0-maks:4) idi. Bu 109 gebenin %12,8’ i

daha once en az bir kez diisiik yapmis olup yaptiklar diisiik sayis1 ortalamasi

1,4+0,7 (min:1-maks:3) idi. Ik gebeligi olmayan gebelerin %26,6 s1 en az bir kez

0li dogum yapmis olup yaptiklar1 6lii dogum sayist ortalamasi 1,6£1,0 (min:1-

maks:5) idi (Tablo 4.2).

Tablo 4.1. Gebelerin sosyodemografik 6zellikleri

(n=186)#

Yas (y1l) 29.845.3 (19-43)
Yas Grubu

18-35 yas 150 (80.6)

>35 yas 36 (19.4)
Ogrenim Durumu

ko gretim 48 (25.8)

Lise 55 (29.6)

Universite 83 (44.6)
Aylik Toplam Hane Gelir Diizeyi

Diistik 23 (12.4)

Orta 140 (75.3)

Yiiksek 23 (12.4)
Yasadig Yer

Kent 164 (88.2)

Koy 22 (11.8)
Aile Tipi

Cekirdek 165 (88.7)

Genis 21 (11.3)
Calisma Durumu

Calisiyor 57 (30.6)

Caligmiyor 129 (69.4)

Boy Uzunlugu (cm)

162.3%5.5 (150-180)

Viicut Agirhgi (kg) 72.1412.8 (45-116)
BKi (kg/m? 27.4+4.8 (18.5-43.1)
Obezite Diizeyi
Normal 58 (31.2)
Fazla kilolu 77 (41.4)
Obez 51 (27.4)

Gebelik Baslangicindaki Viicut Agirhg (kg)

67.6+12.6 (39-116)

Gebelik Baslangicindaki BKi (kg/m°)

25.7+4.7 (18.5-43.1)

Gebelik Baslangicindaki Obezite Diizeyi

Normal 90 (48.4)

Fazla kilolu 65 (34.9)

Obez 31 (16.7)
Sigara Kullanma Durumu

Hig kullanmamis 152 (81.7)

Gebelik 6ncesi kullanmig 31 (16.7)

Halen kullaniyor 3(1.6)

n: Gebe sayisi; #Siirekli degiskenler “ortalama+standart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik degigkenler ise “say1

(ylizde)” seklinde sunulmustur



Arastirmaya dahil edilen gebelerin %48,4” i herhangi bir korunma yontemi
kullandigini ifade etti. Korunma ydntemi kullananlarin kullandiklar1 yontemlere
bakildiginda; %50,0 ile ilk sirada geri ¢ekme yer alirken bunu %33,3 ile kondom,
%7,8 ile RIA ve %5,6 ile OKS izliyordu. En az kullanilan dogum kontrol ydntemi
%3,3 ile enjeksiyondu. Gebelerin %18,3” ii mevcut gebeliklerini istemedigini belir-

tirken %24,2” sinin koti obstetrik 6ykiisii mevcut idi (Tablo 4.2).

Ik gebeligi olmayan 109 gebenin %52,6° s1 bir énceki dogumunu C/S ile
gerceklestirdigini ifade etti. Gebelerin %1,6” sinin simdiki gebeliginde, %2,2’ sinin
ise onceki gebeliginde gestasyonel diyabetes mellitus gelisti. Gebelik haftalarina
bakilacak olursa; incelenen 186 gebenin %36,0’ 1 gebeliginin birinci trimesterinde,

%38,2’ si ikinci trimesterinde ve %25,8 i tiglincii trimesterinde idi (Tablo 4.2).

Gebelerin %40,3” i gebelik 6ncesinde folik asit kullandigini ifade ederken
%7,7° sinde gebelik dncesinde tan1 konmus herhangi bir kronik hastalik mevcuttu.
Mevcut olan en sik kronik hastalik %75,8 ile tiroid hastalig1 iken bunu %6,1 ile di-
yabetes mellitus ve %3,0 ile aritmi, hipertansiyon, tiiberkiiloz ve HBsAg pozitifligi
izliyordu. Incelenen gebelerin %9,1” ine son bir yil i¢inde, %7,0’ na ise daha &n-
ceki gebeliklerinde anemi tedavisi uygulanmisti. Gebelerin %18,3” i gebelik oncesi
diizenli olarak herhangi bir ila¢ kullandigin1 belirtirken %9,7” sinde gebelik oncesi
psikiyatrik hastalik dykiisii mevcut olup %9,1° i gebelik 6ncesi antidepresan kul-
landigini ifade etti. Gebelik 6ncesi antidepresan kullanan 17 gebenin %70,6” s1 6 ay

ve daha uzun siire antidepresan kullandigini belirtti (Tablo 4.2).

Arastirma kapsaminda incelenen gebelerin diizenli olarak kullandiklari
ilaglara bakilacak olursa; en sik kullanilan ilag¢ 23 (%12,4) gebe ile tiroid ilaglar
(18 (%9,7) Levotiron ve 5 (%2,7) Euthrox) iken bunu 3 (%1,6) gebe destekleyici te-
davi (2 (%1,1) demir ve 1 (%0,5) B12) 2 (%1,1) gebe ile antidiyabetik, yine 2
(%1,1) gebe ile antidepresan, 1 (%0,5) gebe antihipertansif, 1 (%0.5) gebe antitzi-

berkiiloz ilact kullaniyordu.
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Tablo 4.2. Gebelerin obstetrik oykiileri ile ilgili zellikleri

(n=186)

Gebelik Sayisi 2.2+1.4 (1-8)
Gebelik Say1 Grubu

Bir 77 (41.4)

iki ve tizeri 109 (58.6)
ilk Gebeligi Olmayanlarin Yasayan Sayisi (n=109) 1.4+0.9 (0-4)
i1k Gebeligi Olmayanlarin Diisiik Yapma Durumu (n=109) 14 (12.8)
Diisiik Sayis1 (n=14), ort+SD (min-maks) 1.4+0.7 (1-3)
ilk Gebeligi Olmayanlarin Olii Dogum Yapma Durumu (n=109) 29 (26.6)
Olii Dogum Sayis1 (n=29) 1.6+1.0 (1-5)
Herhangi Bir Korunma Yontemi Kullanma Durumu 90 (48.4)
Kullanilan Korunma Yoéntemi (n=90)

Geri gekme 45 (50.0)

Kondom 30 (33.3)

RIA 7(7.8)

OKS 5(5.6)

Enjeksiyon 3(3.3)
Gebeligin istenmeme Durumu 34 (18.3)
Kaotii Obstetrik Oykii Varlhig 45 (24.2)
i1k Gebeligi Olmayanlarin Onceki Dogum Sekli (n=109)

CIS 50 (52.6)

SVvY 45 (47.4)
Gestasyonel DM Durumu

Yok 179 (96.2)

Onceki gebeliginde 4(2.2)

Simdiki gebeliginde 3(1.6)
Gebelik Trimerteri

I.trimerster 67 (36.0)

I1.trimerster 71 (38.2)

I1.trimerster 48 (25.8)
Gebelik Oncesi Folik Asit Kullanim 75 (40.3)
Gebelik Oncesi Kronik Hastalik Oykiisii Varlig 33 (17.7)
Mevcut Olan Kronik Hastaliklar (n=33)

Tiroid hastaligi 25 (75.8)

DM 2(6.1)

Aritmi 1(3.0)

HT 1(3.0)

Tiiberkiiloz 1(3.0)

HBsAg (+) 1(3.0)

Diger 2(6.1)
Gebelik Oncesi Anemi Tedavisi Uygulanma Durumu

Hi¢ uygulanmamig 156 (83.9)

Son 1 y1l iginde uygulanmis 17 (9.1)

Daha 6nceden uygulanmis 13 (7.0)
Gebelik Oncesi Tla¢ Kullanim 34 (18.3)
Gebelik Oncesi Psikiyatrik Hastahk Oykiisii 18 (9.7)
Gebelik Oncesi Antidepresan Kullammm 17 (9.1)
Gebelik Oncesi Antidepresan Kullamim Siiresi (n=17)

<6 ay 5 (29.4)

>6 ay 12 (70.6)

n: Gebe sayist; #Siirekli degiskenler “ortalama+standart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik degiskenler ise “say1
(yiizde)” seklinde sunulmustur
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Gebelerin laboratuvar degerleri ile anemi ve hipotiroidi durumu Tablo 4.3’

te sunulmustur.

Arastirma kapsaminda incelenen gebelerin kan demir diizeyi ortalamasi
91,1+41,1 (min:20-maks:230) ng/ml, total demir baglama kapasitesi (TDBK) orta-
lamas1 319,3£108,5 (min:68-maks:657) ug/dl, ferritin ortalamasi 28,4+21,6
(min:2.8-maks:103.0) ng/ml, aglik glukozu ortalamast 87.9+11.0 (min:60-
maks:141) g/dl, hemoglobin ortalamas1 11,9+1,2 (min:8.9-maks:16.0) g/dl, T4 orta-
lamas1 1,07+0,18 (min:0.71-maks:1.75) mcg/dl ve TSH ortalamasi 2,34+1,54
(min:0.19-maks:11.6) mU/L olup gebelerin %22,6’sinda anemi mevcuttu. Ayrica
gebelerin %25,8” i TSH degerine gore hipotiroidik iken %5,4’ i ilagla normaldi ve
geriye kalan %68,8” i normaldi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gebelerin laboratuvar degerleri ile anemi ve hipotiroidi durumu

(n=186)

Demir (ng/ml) 91.1+41.1 (20-230)
TDBK (ug/dl) 319.3+108.5 (68-657)
Ferritin (ng/ml) 28.4+21.6 (2.8-103.0)
Achk Glukozu (g/dl) 87.9+11.0 (60-141)
Hemoglobin (g/dl) 11.9+1.2 (8.9-16.0)
Anemi Durumu

Var (<11) 42 (22.6)

Yok (>11) 144 (77.4)
T4 (mcg/dl) 1.07+0.18 (0.71-1.75)
TSH (mU/L) 2.34+1.54 (0.19-11.6)
Hipotiroidi Durumu

Normal 128 (68.8)

[lagla normal 10 (5.4)

Hipotiroidi 48 (25.8)

n: Gebe sayisi; #Stirekli degiskenler “ortalamatstandart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik degiskenler
ise “say1 (ylizde)” seklinde sunulmustur TDBK: Total demir baglama kapasitesi
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Gebelerin Beck Depresyon Envanteri (BDE) puani ve depresyon diizeyi
Tablo 4.4’ te sunulmustur.

Arastirma kapsaminda incelenen 186 gebenin BDE puani ortalamasi
9,6+6,5 (min:0-maks:37) olup %57,0” inda minimal depresif semptom, %25,3” {in-
de hafif diizeyde, %16,1” inde orta derecede ve %1,6’ sinda siddetli diizeyde depre-

sif semptom mevcuttu (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Gebelerin BDE puani1 ve depresyon diizeyi

(n=186)
BDE puam 9.6+6.5 (0-37)
Depresyon Diizeyi
Minimal depresyon (0-9) 106 (57.0)
Hafif depresyon (10-16) 47 (25.3)
Orta depresyon (17-29) 30 (16.1)
Siddetli depresyon (30-63) 3(1.6)

n: Gebe sayist; #Stirekli degiskenler “ortalama+tstandart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik degiskenler
ise “say1 (ytizde)” seklinde sunulmustur BDE: Beck depresyon envanteri

Aragtirmaya dahil edilen gebelerden BDE puanlar1 17 ve {izerinde olanlarda
depresyon var, 17’ nin altinda yok kabul edilerek siniflandirildi. Buna gore; gebele-
rin sosyodemografik 6zelliklerine gére depresyon durumunun iliskisi Tablo 4.5’ te

sunulmustur.

Arastirmaya dahil edilen gebelerin aylik toplam hane gelir diizeyleri, ¢alis-
ma durumlar ve sigara kullanma durumlarina gére depresyon durumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05). Aylik gelir diizeyi yiikseldik¢e
depresyonu olan gebelerin yiizdesi anlamli olarak azaliyordu. Ayrica ¢alisan gebe-
ler icinde depresyonu olanlarin yiizdesi ¢aligmayanlardan anlamli olarak diisiiktii.
Buna ek olarak daha once hi¢ sigara kullanmayanlar icinde depresyonu olanlarin
yiizdesi gebelik oncesinde ve halen kullananlardan anlamli olarak diisiiktii (Tablo
4.5).

Diger taraftan gebelerin yas gruplarina, 6grenim durumlarina, yasadiklari

yere, aile tipine, obezite diizeyine ve gebelik dncesindeki obezite diizeyine gore
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depresyon durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 4.5).

Ayrica depresyonu olan ve olmayan gebeler arasinda yas, viicut agirligi, boy uzun-

lugu, BKI degeri, gebelik oncesindeki viicut agirhign ve gebelik dncesindeki BKI

degeri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo

4.5).

Tablo 4.5. Gebelerin sosyodemografik 6zelliklerine gore depresyon durumu-

nun iliskisi

Gebelik Depresyonu Durunu

Var (BDE>17) Yok (BDE<17) p
(n=33) (n=153)
Yas (yil) 30.9+6.0 (20-43) 29.6+5.2 (19-43) 0.253%
Yas Grubu
18-35 yas 23(15.3) 127 (84.7) 0.079"
>35 yas 10 (27.8) 26 (72.2) '
Ogrenim Durumu
Tlkogretim 11 (22.9) 37 (77.1)
Lise 10 (18.2) 45 (81.8) 0.472°
Universite 12 (14.5) 71 (85.5)
Aylik Toplam Hane Gelir Diizeyi
Disiik 9 (39.1) 14 (60.9)
Orta 22 (15.7) 118 (84.3) 0.012P%
Yiiksek 2(8.7) 21 (91.3)
Yasadig1 Yer
Kent 28 (17.1) 136 (82.9) 0.553°
Koy 5 (22.7) 17 (77.3)
Aile Tipi
Cekirdek 26 (15.8) 139 (84.2) 0.065°
Genis 7 (33.3) 14 (66.7) '
Calisma Durumu
Caligtyor 5(8.8) 52 (91.2) 0.033%
Calismiyor 28 (21.7) 101 (78.3) '
Boy Uzunlugu (cm) 161.8+6.0 (152-180) 162.445.4 (150-175) 0.425%
Viicut Agirhg (kg) 75.3£13.7 (45-112) 71.4+12.6 (46-116) 0.062%
BKI (kg/m?) 28.8+5.4 (19.3-41.6)  27.1+4.6 (18.5-43.1)  0.059"
Obezite Diizeyi
Normal kilolu 7(12.1) 51 (87.9)
Fazla kilolu 12 (15.6) 65 (84.4) 0.090°
Obez 14 (27.5) 37 (72.5)
Gebelik Baslangicindaki Viicut Agirhg (kg) 70.6+13.7 (45-112) 67.0+12.3 (39-116) 0.107%
Gebelik Baslangicindaki BKI (kg/m?) 27.0+5.3 (19.3-42.4) 25.5+4.5 (18.5-43.1) 0.1117
Gebelik Baslangicindaki Obezite Diizeyi
Normal kilolu 13 (14.4) 77 (85.6)
Fazla kilolu 11 (16.9) 54 (83.1) 0.182°
Obez 9 (29.0) 22 (71.0)
Sigara Kullanma Durumu
Hig kullanmamig 22 (14.5) 130 (85.5)
Gebelik oncesi kullanmig 10 (32.3) 21 (67.7) 0.048%*
Halen kullaniyor 1(33.3) 2 (66.7)

n: Gebe sayist; #Siirekli degiskenler “ortalama+tstandart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik degiskenler ise “say1
(satir yiizdesi)” seklinde sunulmustur; BDE: Beck depresyon envanteri; *Mann-Whitney U Testi; "Pearson Ki-Kare Testi;
°Fisher’in Kesin Testi; “Student’s T Testi; *p<0.05; **p<0.01
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Gebelerin obstetrik oykiileri ile ilgili 6zelliklerine gore depresyon durumunun ilis-

kisi Tablo 4.6’ da sunulmustur.

Depresyonu olan ve olmayan gebeler arasinda gebelik sayisi ve ilk gebeligi
olmayan gebelerin yasayan sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptan-
di1 (sirastyla p=0.039; p=0.040). Depresyonu olan gebelerin gebelik sayist olmayan-
lardan anlamli olarak yiiksekti. Ayrica depresyonu olan ilk gebeligi olmayan gebe-
lerin yasayan sayist depresyonu olmayanlardan anlamli olarak yiiksekti (Tablo

4.6).

Buna ek olarak gebeligin istenmeme durumuna goére depresyon durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.014). Gebeligini istemeyen-
ler iginde gebelik depresyonu olanlarin yiizdesi isteyenlerden anlamli olarak yiik-

sekti (Tablo 4.6).

Diger taraftan depresyonu olan ve olmayan gebeler arasinda ilk gebeligi ol-
mayip diisiik yapanlarin diisiik sayis1 ve ilk gebeligi olmayip 6lii dogum yapanlarin
0l dogum sayis1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05)

(Tablo 4.6).

Ayrica gebelerin gebelik say1 grubuna, ilk gebeligi olmayanlarin diisiik ve
6lii dogum yapma durumuna, herhangi bir korunma yontemi kullanma durumuna,
kotii obstetrik 6ykii durumuna, ilk gebeligi olmayanlarin 6nceki dogum sekline,
gestasyonel DM durumuna, gebelik trimesterine, gebelik oncesi folik asit kullanma
durumuna, gebelik O6ncesi kronik hastalik dykiisiine, gebelik oncesi anemi tedavisi
uygulanma durumuna, gebelik 6ncesi diizenli olarak ila¢ kullanma durumuna, ge-
belik 6ncesi psikiyatrik hastalik 6ykiisii durumuna, gebelik 6ncesi antidepresan kul-
lanma durumuna ve siiresine gére depresyon durumlar: arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Gebelerin obstetrik Oykiileri ile ilgili 6zelliklerine gére depresyon du-
rumunun iliskisi

Gebelik Depresyonu Durunu

Var (BDE>17) Yok (BDE<17) p
(n=33) (n=153)

Gebelik Sayisi 2.7£1.7 (1-8) 2.0£1.2 (1-6) 0.039%*
Gebelik Say1 Grubu

Bir 9(11.7) 68 (88.3) 0.069°

Iki ve tizeri 24 (22.0) 85 (78.0) '
IGO Yasayan Sayis1 (n=109) 1.8+1.0 (0-4) 1.3+0.8 (0-4) 0.040%*
IGO Diisiik Yapma Durumu (n=109)

Yapmus 1(7.1) 13 (92.9) 0.297¢
Yapmamis 23 (24.2) 72 (75.8) )
Diisiik Sayis1 (n=14) 3.0 1.240.6 (1-3) 0.143°

IGO Olii Dogum Yapma Durumu (n=109)
Yapmis 5(17.2) 24 (82.8) 0.469°
Yapmamis 19 (23.8) 61 (76.3) '
Olii Dogum Sayis1 (n=29) 2.4+1.7 (1-5) 1.540.8 (1-4) 0.222%
Korunma Yéntemi Kullanma Durumu
Kullantyor 18 (20.0) 72 (80.0) 0.435b
Kullanmiyor 15 (15.6) 81 (84.4) '
Gebeligin istenmeme Durumu
istenmeyen gebelik 11 (32.4) 23 (67.6) 0.0145*
Istenen gebelik 22 (14.5) 130 (85.5) )
Kotii Obstetrik Oykii
Var 7 (15.6) 38 (84.4) 0.659°
Yok 26 (18.4) 115 (81.6) '
IGO Onceki Dogum Sekli (n=109)
CIS 12 (24.0) 38 (76.0) 0.960°
SVY 11 (24.4) 34 (75.6) '
Gestasyonel DM Durumu
Yok 31 (17.3) 148 (82.7)
Onceki gebeliginde 2(50.0) 2 (50.0) 0.172°
Simdiki gebeliginde 0 3 (100)
Gebelik Trimerteri
I.trimerster 13 (19.4) 54 (80.6)
I1.trimerster 12 (16.9) 59 (83.1) 0.905°
I11.trimerster 8 (16.7) 40 (83.3)
Gebelik Oncesi Folik Asit Kullanim
Kullanmig 13 (17.3) 62 (82.7) 0.905°
Kullanmamis 20 (18.0) 91 (80.0) '
Gebelik Oncesi Kronik Hastalik OyKkiisii
Var 7(21.2) 26 (78.8) 0.565°
Yok 26 (17.0) 127 (83.0) '
Gebelik Oncesi Anemi Tedavisi
Hi¢ uygulanmamig 28 (17.9) 128 (82.1)
Son 1 y1l iginde uygulanmis 3(17.6) 14 (82.4) 0.973°
Daha dnceden uygulanmig 2 (15.4) 11 (84.6)
Gebelik Oncesi ila¢ Kullamm
Kullanmis 7 (20.6) 27 (79.4) 0631°
Kullanmamig 26 (17.1) 126 (82.9) '
Gebelik Oncesi Psikiyatrik Hastahk Oykiisii
Var 5(27.8) 13(72.2) 0.325°
Yok 28 (16.7) 140 (83.3) )
Gebelik Oncesi Antidepresan Kullamm
Kullanmig 4 (23.5) 13 76.5) 0.510°
Kullanmamis 29 (17.2) 140 (82.8) )
Gebelik Oncesi Antidepresan Kullamim Siiresi (n=17)
<6 ay 2 (40.0) 3(60.0) 0.538°
>6 ay 2 (16.7) 10 (83.3) )

n: Gebe sayist; #Siirekli degiskenler “ortalamazstandart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik degiskenler ise “say1 (satir yiizdesi)” seklinde sunulmustur; BDE:
Beck depresyon envanteri; IGO: ilk gebeligi olmayan; ®Mann-Whitney U Testi; °Pearson Ki-Kare Testi; “Fisher’in Kesin Testi; *p<0.05; **p<0.01
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Gebelerin depresyon durumuna gore laboratuvar degerlerinin, anemi ve hi-
potiroidi durumunun iligkisi Tablo 4.7’ de sunulmustur.Arastirma kapsaminda in-
celenen gebelerden depresyonu olan ve olmayanlar arasinda kan demir, TDBK, fer-
ritin, aglik glukozu, hemoglobin, T4 ve TSH diizeyleri agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.7).

Ayrica anemi durumuna ve hipotiroidi durumuna gore gebelerin depresyon
durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05)

(Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Gebelerin laboratuvar degerleri ile anemi ve hipotiroidi durumla-
rina gore depresyon durumunun iliskisi

Gebelik Depresyonu Durunu

Var (BDE>17) Yok (BDE<17) p
(n=33) (n=153)

Demir (ng/ml) 86.7+34.8 (34-158) 92.0+42.4 (20-230) 0.712%
TDBK (ug/dl) 333.9+100.7 (185-565) 316.1+108.1 (68-657) 0.534°
Ferritin (ng/ml) 29.64+25.1 (5.4-103.0) 28.1420.8 (2.8-102.2) 0.782°
Achik Glukozu (g/dl) 84.8+7.3 (72-99) 88.5+11.5 (60-141) 0.111%
Hemoglobin (g/dl) 11.8+1.4 (9.9-16.0) 11.9+1.1 (8.9-14.5) 0.293°
Anemi Durumu

Var (<11 9(214 33 (78.6

Yok((zl 1)) 24((16.7)) 120((83.3)) 0477
T4 (mcg/dl) 1.07+0.16 (0.79-1.46) 1.07+0.18 (0.71-1.75) 0.935%
TSH (mU/L) 2.7+1.9 (0.6-7.4) 2.2+1.5 (0.2-11.6) 0.426°
Hipotiroidi Durumu

Normal 21 (16.4) 107 (83.6)

ilagla normal 2 (20.0) 8 (80.0) 0.777°

Hipotiroidi 10 (20.8) 38 (79.2)
Hipotiroidi Durumu

Normal 23 (16.7 115 (83.3

Hipotiroidi 10 Ezo.si 38 ((79.2)) 0515"

n: Gebe sayist; #Siirekli degiskenler “ortalamatstandart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik degiskenler ise “say1
(satir yiizdesi)” seklinde sunulmustur; TDBK: Total demir baglama kapasitesi; *Mann-Whitney U Testi; "Pearson Ki-Kare

Testi
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Gebelerin BDE puani ile BKIi, gebelik sayisi, demir, TDBK, Ferritin, a¢lik
glukozu, hemoglobin, T4 ve TSH degerleri arasindaki iliski Tablo 4.8 de sunul-

mustur.

Arastirma kapsaminda incelenen gebelerin BDE puani ile BKI degeri ara-
sinda pozitif yonde, zayif diizeyde, istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanirken
(r=0.16; p=0.030), BDE puani ile gebelik sayisi, kan demir, TDBK, ferritin, aglk
glukozu, hemoglobin, TSH ve T4 diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.8).

Gebelerin TSH degeri ile demir (r= -0.18) ve ferritin (r= -0.15) degerleri
arasinda negatif yonde, zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski saptanirken
(p<0.05), TSH degeri ile BKI, gebelik sayisi, tdbk, aglik glukozu, hemoglobin ve
T4 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p>0.05)

(Tablo 4.8).

Aragtirmaya dahil edilen gebelerin T4 degeri ile BKI (1= -0.020) ve TDBK
(r=-0.24) degerleri arasinda negatif yonde, zayif diizeyde, T4 degeri ile hemoglo-
bin (r=0.14) degeri arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli
iligki saptanirken (p<0.05), T4 degeri ile gebelik sayisi, demir, ferritin, aglik gluko-
zu ve TSH degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Gebelerin BDE puami ile BKI, gebelik sayisi, demir, TDBK, Ferritin,
aclik glukozu, hemoglobin, T4 ve TSH degerleri arasindaki iligki

BDE TSH (mU/L) T4 (mcg/dl)
(n=186)
r p r p r p

BKi (kg(m®) 0.159 0.030* -0.044 0.551 -0.203 0.005**
Gebelik Sayisi 0.047 0.528 -0.070 0.344 -0.061 0.410
Demir (ng/ml) -0.046 0.537 -0.178 0.015* 0.079 0.284
TDBK (ug/dl) 0.086 0.246 0.070 0.339 -0.241 0.001**
Ferritin (ng/ml) -0.063 0.397 -0.148 0.044* 0.131 0.074
Achik Glukozu (g/dl) -0.029 0.694 -0.105 0.154 0.068 0.356
Hemoglobin (g/dl) -0.074 0.316 -0.074 0.316 0.145 0.048*
TSH (mU/L) 0.056 0.446 1.000 - -0.033 0.651
T4 (mcg/dl) -0.120 0.104 -0.033 0.651 1.000 -

n: Gebe sayist; r: Spearman korelasyon katsayisi; BDE: Beck depresyon envanteri; BKI: Beden kiitle indeksi; *p<0.05;
*k
p<0.01

Gebelerin depresyon diizeyine gore sosyodemografik o6zelliklerin iliskisi
Tablo 4.9’ da sunulmustur.

Arastirma kapsaminda incelenen gebelerin yas gruplarina ve aylik toplam
hane geliri diizeylerine gore gebelik depresyonu durumlari arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli fark saptandi (sirastyla p=0.045; p=0.005). Incelenen gebelerden 35 yas
ve lizerinde olanlar i¢inde orta/siddetli depresyonu olanlarin ytlizdesi 18-35 yas ara-
sinda olanlardan anlamli olarak ytiksekti. Ayrica gelir diizeyi diisiik olan gebeler
icinde orta/siddetli depresyonu olan gebelerin yiizdesi gelir diizeyi orta ve yiiksek
olanlardan anlamli olarak yiiksekti (Tablo 4.9).

Diger taraftan gebelerin 6grenim durumlarina, yasadig: yere, aile tipine, ¢a-
lisma durumuna, obezite diizeyine, gebelik baslangicindaki obezite diizeyine ve si-
gara kullanma durumuna gore gebelik depresyonu durumlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.9).

Ayrica gebelik depresyonu durumlar1 arasinda yas, boy uzunlugu, viicut
agirhg, BKI degeri, gebelik baslangicindaki viicut agirlig: ve gebelik baslangicin-
daki BKI degeri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05)
(Tablo 4.9).
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Gebelerin obstetrik oykiileri ile ilgili dzelliklerine gore gebelik depresyon
diizeylerinin iligskisi Tablo 4.10° da sunulmustur. Arastirma kapsaminda incelenen
gebelerin gebeligi istememe durumlarina gore gebelik depresyonu diizeyleri arasin-
da istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.032). Gebeligini istemeyenler
icinde orta/siddetli gebelik depresyonu olanlarin yiizdesi isteyerek gebe kalanlardan
anlamli olarak yiiksekti (Tablo 4.10).

Diger taraftan gebelik say1 grubuna, ilk gebeligi olmayanlarin diisiik ve 6lii
dogum yapma durumuna, herhangi bir korunma yontemi kullanilip kullanilmama-
sina, kotii obstetrik dykii olup olmamasina, ilk gebeligi olmayanlarin 6nceki dogum
sekline, gestasyonel diyabetes mellitus varligina, gebelik trimesterine, gebelik on-
cesi folik asit kullanma durumuna, gebelik 6ncesi kronik hastalik dykiisiine, gebelik
Oncesi anemi tedavisi alinip alinmamasina, gebelik 6ncesi diizenli olarak ila¢ kul-
lanma durumuna, gebelik Oncesi psikiyatrik hastalik dykiisiine, gebelik dncesi anti-
depresan kullanim durumuna ve antidepresan kullananlarin kullanma siiresine gore
gebelik depresyonu diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptan-

mad1 (p>0.05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.9. Gebelerin sosyodemografik 6zelliklerine gére depresyon diizeylerinin

iliskisi
Gebelik Depresyonu Diizeyi
Minimal Hafif Orta/Siddetli p
(n=106) (n=47) (n=33)
Yas (y1l) 29.945.4 (19-43) 29.0+4.7 (21-40) 30.9+6.0 (20-43) 0.306°
Yas Grubu
18-35 yas 84 (56.0) 43 (28.7) 23 (15.3) 0.0455*
>35 yas 22 (61.1) 4 (11.1) 10 (27.8) '
Ogrenim Durumu
[kdgretim 24 (50.0) 13 (27.1) 11 (22.9)
Lise 32 (58.2) 13 (23.6) 10 (18.2) 0.748"
Universite 50 (60.2) 21 (25.3) 12 (14.5)
Gelir Diizeyi
Diisiik 10 (43.5) 4 (17.4) 9(39.1)
Orta 77 (55.0) 41 (29.3) 22 (15.7) 0.005°**
Yiiksek 19 (82.6) 2(8.7) 2(8.7)
Yasadig1 Yer
Kent 95 (57.9) 41 (25.0) 28 (17.1) 0.740b
Koy 11 (50.0) 6 (27.3) 5(22.7) '
Aile Tipi
Cekirdek 97 (58.8) 42 (25.5) 26 (15.8) 0.129"
Genis 9 (42.9) 5(23.8) 7(33.3) '
Calisma Durumu
Caligtyor 35 (61.4) 17 (29.8) 5(8.8) 0.096"
Calismiyor 71 (55.0) 30 (23.3) 28 (21.7) '
Boy Uzunlugu (cm) 162.2ﬂ1:;.55) (150 162.8ﬂ1:471.29) (155 161.8?2.(;)) (152 0.600°
Viicut Agirhig (kg) 70.6+12.5 (46-116)  73.2+12.7 (51-108)  75.3+13.7 (45-112) 0.100%
. 26.9+4.5 (18.5- 27.6+4.7 (20.0- 28.8+5.5 (19.3-
BKI (kg/m?) 431) 41.7) 416) 0.113°
Obezite Diizeyi
Normal kilolu 38 (65.5) 13 (22.4) 7(12.1)
Fazla kilolu 45 (58.4) 20 (26.0) 12 (15.6) 0.178"
Obez 23 (45.1) 14 (27.4) 14 (27.5)
Gebelik Baslangemdaki = (0o, 15 4 39.116) 6744122 (47-108) 7065137 (45-112)  0.267°
Viicut Agirhg (kg)
Gebelik Baslangicindaki 25.4+4.4 (18.5- 25.5+4.8 (19.3- 27.0+5.3 (19.3- 0.274
BKI (kg/m?) 43.1) 41.7) 42.4) '
Gebelik Baslangicindaki
Obezite Diizeyi
Normal kilolu 54 (60.0) 23 (25.6) 13 (14.4)
Fazla kilolu 36 (55.4) 18 (27.7) 11 (16.9) 0.446°
Obez 16 (51.6) 6 (19.4) 9 (29.0)
Sigara Kullanma Durumu
Hig¢ kullanmamus 94 (61.8) 36 (23.7) 22 (14.5)
S::ehk Oneesi. kullan- 11 (35.5) 10 (32.3) 10 (32.3) 0.055°
Halen kullaniyor 1(33.3) 1(33.3) 1(33.3)

n: Gebe sayist; #Siirekli degiskenler “ortalama+standart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik degiskenler ise “say1
(siitun yiizdesi)” seklinde sunulmustur; BDE: Beck depresyon envanteri; *Kruskal Wallis Testi;°Pearson Ki-Kare Testi; “Tek
Yonli Varyans Analizi (ANOVA); *p<0.05; **p<0.01
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Tablo 4.10. Gebelerin obstetrik dykiileri ile ilgili 6zelliklerine goére depresyon dii-
zeylerinin iligkisi

Gebelik Depresyonu Diizeyi

Minimal Hafif Orta/Siddetli p
(n=106) (n=47) (n=33)
Gebelik Sayis1 2.0+1.3 (1-6) 2.1+1.2 (1-5) 2.7+1.7 (1-8) 0.117%
Gebelik Say1 Grubu
Bir 48 (62.3) 20 (26.0) 9(11.7) 0.183"
Iki ve iizeri 58 (53.2) 27 (24.8) 24 (22.0) )
IGO Yasayan Sayis1 (n=109) 1.3+0.9 (0-4) 1.440.7 (0-3) 1.8+1.0 (0-4) 0.095%
IGO Diisiik Yapma Durumu (n=109)
Yapmus 9 (64.3) 4 (28.6) 1(7.1) 0,354
Yapmamis 49 (51.6) 23 (24.2) 23 (24.2) )
Diisiik Sayis1 (n=14) 1.3+0.7 (1-3) 1.0 3.0 0.082°
IGO Olii Dogum Durumu (n=109)
Yapmis 16 (55.2) 8(27.6) 5(17.2) 0.754
Yapmamis 42 (52.5) 19 (23.8) 19 (23.8) )
Olii Dogum Sayis1 (n=29) 1.6+0.9 (1-4) 1.240.5 (1-2) 2.4+1.7 (1-5) 0.280°
Korunma Yoéntemi Kullanma Duru-
mu
Kullantyor 46 (51.1) 26 (28.9) 18 (20.0) 0.2925
Kullanmiyor 60 (62.5) 21 (21.9) 15 (15.6) )
Gebeligin Istenmeme Durumu
1stenmeyen gebelik 14 (41.2) 9 (26.5) 11 (32.4) 0.0325%
Istenen gebelik 92 (60.5) 38 (25.0) 22 (14.5) )
Kaotii Obstetrik Oykii Durumu
Var 26 (57.8) 12 (26.7) 7 (15.6) 0.899"
Yok 80 (56.7) 35 (24.8) 26 (18.4) )
IGO Onceki Dogum Sekli (n=109)
CIS 27 (54.0) 11 (22.0) 12 (24.0) 0.553"
SVY 20 (44.49) 14 (31.1) 11 (24.4) )
Gestasyonel DM Durumu
Yok 103 (57.5) 45 (25.1) 31(17.3)
Onceki gebeliginde 1(25.0) 1(25.0) 2 (50.0) 0.441°
Simdiki gebeliginde 2 (66.7) 133.3) 0
Gebelik Trimerteri
I.trimerster 38 (56.7) 16 (23.9) 13 (19.4)
I1.trimerster 41 (57.7) 18 (25.4) 12 (16.9) 0.990°
I11.trimerster 27 (56.3) 13 (27.1) 8 (16.7)
Gebelik Oncesi Folik Asit Kullanim
Kullanmig 46 (61.3) 16 (21.3) 13 (17.3) 0.549
Kullanmamig 60 (54.1) 31 (27.9) 20 (18.0) )
Gebelik Oncesi Krn. Hast. Oykiisii
Var 16 (48.5) 10 (30.3) 7(21.2) 0553
Yok 90 (58.8) 37(24.2) 26 (17.0) )
Gebelik Oncesi Anemi Tedavisi
Hi¢ uygulanmamig 89 (57.1) 39 (25.0) 28 (17.9)
Son 1 y1l iginde uygulanmig 10 (58.8) 4 (23.5) 3 (17.6) 0.992°
Daha 6nceden uygulanmig 7 (53.8) 4 (30.8) 2 (15.4)
Gebelik Oncesi ila¢ Kullanim
Kullanmig 18 (52.9) 9 (26.5) 7 (20.6) 0.846"
Kullanmamig 88 (57.9) 38 (25.0) 26 (17.1) )
Gebelik Oncesi Psik. Hast. OyKkiisii
Var 9 (50.0) 4(22.2) 5(27.8) 0.503"
Yok 97 (57.7) 43 (25.6) 28 (16.7) :
Gebelik Oncesi Antidepresan Kullam
Kullanmig 9 (52.9) 4 (23.5) 4 (23.5) 0.807°
Kullanmamig 97 (57.4) 43 (25.4) 29 (17.2) )
Gebelik Oncesi Antidepresan Kulla-
mm Siiresi (n=17)
<6 ay 3(60.0) 0 2 (40.0) 0.279
>6 ay 6 (50.0) 4 (33.3) 2 (16.7) )

n: Gebe sayist; #Siirekli degiskenler “ortalamazstandart sapma (mi imum)”, kategorik degiskenler ise “say1 (satir yiizdesi)” seklinde sunulmustur; BDE: Beck depresyon envanteri;
iGO: Tk gebeligi olmayan; *Kruskal Wallis Testi; "Pearson Ki-Kare Testi; *p<0.05
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Ayrica gebelik depresyonu diizeyleri arasinda gebelik sayisi, ilk gebeligi
olmayanlarin yasayan sayisi, ilk gebeligi olmayip diisiik yapanlarin diisiik sayis1 ve
ilk gebeligi olmayip 6lii dogum yapanlarin 6lii dogum sayis1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.10).

Gebelerin depresyon diizeyine gore bazi laboratuvar degerlerinin ve anemi
ile hipotiroidi durumlarina gére gebelik depresyon diizeylerinin iliskisi Tablo 4.11°

de sunulmustur.

Arastirma kapsaminda incelenen gebelerin gebelik depresyon diizeyleri ara-
sinda kan demir, TDBK, ferritin, ac¢lik glukozu, hemoglobin, T4 ve TSH diizeyleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.11).

Ayrica gebelerin anemi durumuna ve hipotiroidi durumuna gore gebelik

depresyon diizeyleri arasinda istatstiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Gebelerin laboratuvar degerlerinin ve anemi ile hipotiroidi durumlari-
nin gebelik depresyon diizeylerine gore iliskisi

Gebelik Depresyonu Diizeyi

Minimal (n=106) Hafif (n=47) Orta/Siddetli (n=33) P
Demir (ng/ml) 93.3+43.7 (20-230) 89.3+39.5 (33-226) 86.7+34.8 (34-158) 0.799%
333.4+122.5 (122- 333.9+110.7 (185-
TDBK (ug/dl) 308.4+100.8 (68-633) 0.526°
657) 565)

Ferritin (ng/ml) 29.6+22.3 (2.8-102.2)  24.9+16.8 (5.4-70.0)  29.6+25.1 (5.4-103.0)  0.617°
Aclik Glukozu (g/dl)  87.6£11.1 (60-138) 90.5+12.3 (71-141) 84.8+7.3 (72-99) 0.120°
Hemoglobin (g/dlI) 11.9+1.1 (8.9-14.4)  11.9+1.1 (10.1-14.5)  11.8+1.4 (9.9-16.0) 0.575°
Anemi Durumu

Var (<11) 22 (52.4) 11 (26.2) 9 (21.4) 0.728"

Yok (>11) 84 (58.3) 36 (25.0) 24 (16.7)
T4 (mcg/dl) 1.09+0.20 (0.71-1.75)  1.02+0.14 (0.77-1.37)  1.07+0.16 (0.79-1.46)  0.094°%
TSH (mU/L) 2.3+1.6 (0.4-11.6) 2.1+1.2 (0.2-5.9) 2.7+1.9 (0.6-7.4) 0.6372
Hipotiroidi Durumu

Normal 73 (57.0) 34 (26.6) 21(16.7)

flagla normal 5 (50.0) 3(30.0) 2(20.0) 0.900"

Hipotiroidi 28 (58.3) 10 (20.8) 10 (20.8)
Hipotiroidi Durumu

Normal 78 (56.5) 37 (26.8) 23 (16.7) 0.646°

Hipotiroidi 28 (58.3) 10 (20.8) 10 (20.8)

n: Gebe sayisi; #Siirekli degiskenler “ortalama+standart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik degiskenler ise “say1
(siitun yiizdesi)” seklinde sunulmustur; BDE: Beck depresyon envanteri; TDBK: Total demir baglama kapasitesi; *Kruskal
Wallis Testi; "Pearson Ki-Kare Testi
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5. TARTISMA

Gebelik depresyonu, anne ve g¢ocuk saghigi lizerinde etkileri dikkate
alindiginda 6nemsenmesi gereken bir halk saglig1 sorunudur. Kadinlarin hayatlari-
nin belirli donemleri igerisinde yasadiklar1 degisimler onlar1 psikiyatrik hastaliklara
daha yatkin hale getirmektedir. Ozellikle puberte, gebelik, lohusalik siirecleri gibi
tireme hormonlarinda 6nemli degisimlerin oldugu donemlerde kadinlar depresyona
daha yatkin olabilmektedirler (203). Tan1 konmamis, tedavi edilmemis depresyo-
nun, annenin ve bebegin saglik durumuna olumsuz etkileri vardir. Gebelik depres-
yonunun anne ve fetiis i¢in olusturdugu sonuglar diisiiniildiglinde toplumda preva-
lans ve nedeni ortaya koymaya yonelik ¢aligmalar yapilmasi gebelik depresyonu-

nun 6nlenmesinde yapilacak en 6nemli adimlardir.

Yaptigimiz bu c¢alisma ile gebelik depresyonunun sikligi ve gebelik
depresyonu olan kadinlarin ¢alisma durumu, gelir diizeyleri, sigara kullanimi gibi
depresyon durumlarini etkileyen sosyodemografik o6zelliklerinin yani sira eslik
eden klinik 6zellikler belirlenmis ve bulgular literatiir bilgilerinin 1s18inda tartisil-

mistir.

Calismamizda olgularin yasi, egitim durumu, evlilik iligkileri, gebelik ve

dogum Gykiileri gibi sosyodemografik veriler incelenmistir.

Calismamiza katilan gebelerin yas ortalamasi 29,8+5,3 yil olup %19,4’ i
35 yasin lizerinde olarak bulundu. Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA)
2018 verilerine gore Tiirkiye’ de kadinlar en yliksek dogurganliklarini yirmili yas-
larda yasamaktadir; en yliksek yasa 6zel dogurganlik hizlar1 25-29 yas grubundadir
(204). Kolgelier ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada gebelerin 249° u (%54,8)
26-35 yas grubundadir (205). Bektas E. nin yaptigi bir ¢aligmada 25-34 yas grubu
gebeler tiim ¢alismanin %54,5’ ini olusturmaktadir (206). Zaman ve arkadaslarinin

gebelikte depresyonla ilgili yaptiklar1 ¢alismada da yas ortalamasi ¢alismamizla
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benzer sekilde 30,87+7,39 yildir (207). Calisma bulgularimiz literatiir ile uyumlu

olup, anne olma yasinin geng yetiskinlik donemi oldugu sdylenebilir.

Ogrenim durumlarina bakilacak olursa arastirmaya dahil edilen gebelerin
%25,8’ 1 ilkogretim, %29,6’ s1 lise ve geriye kalan %44,6’ s1 liniversite mezunu idi.
TNSA 2018 verilerine gore kadinlarda egitim durumuna bakildiginda %41,3” iiniin
lise ve tizeri egitim seviyesi oldugunu goriiyoruz (204). Arslan ve arkadaslariin
2011 yilinda yaptig1 bir aragtirmada gebelerin %30,1” i lise mezunudur ve bu oran
aragtirmamiz ile benzer seviyededir (208,209). Calismamiza katilan gebelerin egi-

tim seviyesi orta ve st diizeyde olarak saptanmaistir.

TNSA 2018 verilerine gore tilkemizde kadinlarin %78,2’ si kentsel alanlarda
yasamaktadir yaptigimiz ¢alismada da kadinlarin %88,2” sinin kentte yasadigi sap-
tand1 (204). Sonuglarimiz TNSA verileri ile uyumlu olarak degerlendirilmistir.

Calismamizdaki gebelerin %12,4° {inlin aylik toplam hane geliri diislik dii-
zeyde iken %75,3” i orta ve %12,4’ 1 yiiksek diizeyde saptandi. Bu sonuglar Cakir
ve Can’ m gebelikte sosyodemografik degiskenlerin depresyon diizeyine etkisini
inceleyen calismalarinda bulduklar1t %19,7° sinin gelirinin giderinden az oldugu,
%69,4’ iiniin gelirinin giderine esit oldugu ve %11,0” inin gelirinin giderinden fazla

oldugu sonucuna benzer sekilde dagilim gostermistir (210).

Yaptigimiz ¢aligmada gebelerin %30,6° sinin gelir getiren bir iste calistig
saptanmistir. TNSA 2018 verilerine gore 15-49 yas grubundaki kadinlarin tilkemiz-
de ¢alisma oram1 %28 dir. Cakir ve arkadaslarinin yaptigi calismada gebelerin
%76,3’ linlin ev hanim1 oldugu, %?23,7’ sinin ise bir meslekle ugrastig1 saptanmistir
(210). Balc1 ve ark. nin yaptig1 ¢alismada gebelerin %67,6” s1, Kilicarslan ve ark.
nin arastirmasinda da %71,2” si ev hanimdir (211,212). Tirkiye Niifus ve Saglik
Aragtirmas1 2018 verilerine gore calisan kadin oraninin (%28) calismamizdaki

oranlarla benzer oldugu goriilmektedir (204).
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Calismamizda gebelerin %48,4’ tiniin gebelik dncesi donemde herhangi bir
aile planlamas1 yontemi kullandig: belirlendi. Kullandiklar1 yontemlere bakildigin-
da, %50 ile ilk sirada geri ¢gekme yer alirken bunu %33,3 ile erkek kondomu, %7,8
ile RIA ve %5,6 ile OKS izliyordu. TNSA 2018 verilerine bakildiginda halen evli
kadinlarin %70’ inin herhangi bir aile planlamasi yontemi kullandigi, en yaygin
kullanilan yontemin %20 ile geri ¢ekme oldugu daha sonra sirasi ile erkek kondo-
mu (%19), RIA (%14) ve tiiplerin baglanmas1 (%10) oldugu gosterilmistir (204).
Yontemlerin kullanim siklig1 sirasina bakildiginda calismamizla benzer oldugu
gozlenmektedir. Calismamizdaki gebelerin %18,3” i mevcut gebeliklerini isteme-
digini belirtirken bu oran da TNSA 2018 verileri ile (%15) benzerlik géstermekte-
dir (204).

Arastirmaya katilan gebelerin %41,4’ iiniin ilk gebeligidir. Cakir ve ark.
nin yaptig1 ¢alismada ilk gebelik oran1 %34,1” dir (210). Cebeci ve ark. nin yaptig1
arastirmada bu oran %33,0 olarak tespit edilmistir (182). Akbas E.” nin yaptig ¢a-
lismada ise ilk gebelik orani %28,8 olarak bulunmustur (213). Calisma bulgular li-

teratiirden farklilik gostermektedir.

Calismaya aldigimiz gebelerin %12,8” inin en az bir kez kendiliginden
diisiik yaptigi tespit edilmistir. TNSA 2018 verilerine bakildiginda bu oran %12,7°
dir ve calismaya aldigimiz gebelerle benzer sekildedir. Caligmamizda daha 6nce
dogum yapmig 109 gebenin %52,6” sinin bir 6nceki dogumu C/S ile gergeklestirdi-
gi belirlendi. Bu oran TNSA 2018 calismasinda saptanan %52 ile benzerdir (204).

Yaptigimiz c¢alismada incelenen 186 gebenin %36,0° 1 gebeliginin birinci
trimesterinde, %38,2” si ikinci trimesterinde ve %25,8” i {i¢iincii trimesterinde ola-
rak saptandi. 2011 yilinda 452 olgu ile yapilan bir ¢alismada gebelerin %41,2’ si 2.
trimester gebelerden olusmaktadir. Bunun nedeninin 2. trimesterde tarama testleri-
nin sik olmasi ve bu nedenle gebelerin poliklinigi daha sik ziyaret etmesi oldugu

distiniilmistiir (208). Bizim ¢alismamizda da en ¢ok gebeliginin 2. trimester do-
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neminde olan gebeler bulunmaktadir. Zaman ve arkadaslarinin yaptiklar ¢aligmada

ise her li¢ trimesterden esit sayida gebe ¢alismaya dahil edilmistir (207).

Calismamizda inceledigimiz 186 gebenin, Beck depresyon olgegine gore
kesme puani 17 olarak alindiginda, %17,74’ iinde depresyon saptanmistir. BDO ile
elde ettigimiz bulgular daha once iilkemizde BDO ile ¢alisma yapan Karacam %30,
Altinay %27,9, Sevindik %36,3, Yanikkerem %27,9 ve Caligkan’ in %27,3 sonug-
larindan farkli olarak diisiik olarak saptanmistir (97,98,15,214,215). Calismamizin
sonuglarini diger tilkelerdeki ¢alismalarla kiyasladigimizda, Tuksanawes (Tayland,
%18,9), Bodecs (Macaristan, %17,9), Muhammad (Urdiin, %19), Da Costa (Kana-
da, %25), Pottinger (Jamaika, %25) ve DSO’ niin Amerika sonuglariyla (%20) ben-
zer; Kurki (Finlandiya, %30) ve Ishikawa’ nin (Japonya, %32) sonuglarindan ise
diisiik olarak bulunmustur (216,92,217,93,218,219,8,220). 2019 yilinda yapilan bir
metaanaliz ¢alismasinda gebelik depresyonu prevelansi ¢alismamizla benzer sekil-

de %20,7 olarak bulunmustur (221).

Arastirma kapsaminda incelenen 186 gebenin BDE puanlarina gore
%57.0’ inda minimal depresif semptom, %25,3” {inde hafif diizeyde, %16,1” inde
orta derecede ve %1,6” sinda siddetli diizeyde depresif semptom mevcuttu. Gebe-
lerde goriilen depresyon belirtilerinin diizeylerini inceleyen ¢alismalara baktigimiz-
da; Sevindik yaptig1 ¢alismasinda; gebelerin %30’ unda depresif belirti olmadigini,
%33,8’ inde hafif , %23,8” inde orta ve %12,5° inde agir diizeyde depresif belirti
oldugunu bildirmistir (222). Aktas ve arkadaslari, gebelerin %46,6” sinda depresif
belirti olmadigini, %34,5” inde hafif, %13,9’ unda orta diizeyde, % 4,8’ inin de agir
diizeyde depresif belirtilerinin oldugunu saptamislardir (222). Birgok ¢alismada ge-
belerin ortalama %18’ inin major depresyon tanisi aldiklari bildirilmektedir
(3,223).

Aragtirmamizda ¢alismaya dahil edilen gebelerin gelir diizeyleri, ¢alisma
durumlar1 ve sigara kullanma durumlar1 ile gebelik depresyonu arasinda iligki sap-

tandi.
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Sosyoekonomik diizeyin gebelik depresyonu i¢in en 6nemli risk faktor-
leri arasinda oldugu ve gelir seviyesi diisiik olan gebelerde hem gebelik depresyo-
nunun hem de dogum sonrasi depresyonunun daha ¢ok goriildiigii pek ¢ok calisma
ile gosterilmistir (3,224-226). Literatiirle uyumlu olarak bizim ¢alismamizda, aylik
gelir diizeyi yiikseldik¢e depresyonu olan gebelerin yiizdesi anlamli olarak azali-
yordu. Benzer sekilde Leigh ve arkadaslar1 da gelir diizeyi diisiik gebelerde gebelik
depresyonunun, gelir diizeyi iyi olanlara gore anlamli diizeyde arttigin1 bulmuslar-
dir (131). Tayland’ da yeni yapilan bir ¢alismada da diisiik gelir diizeyi gebelik
depresyonu ile iligkili bulunmustur (216). Yapilan pek ¢ok calisma, yaptigimiz
arastirmay1 desteklemekle beraber gelir seviyesinin gebelik depresyonu igin 6nemli
bir risk faktori oldugunu belirtilmektedirler (227-231). Xiaoxv Yin ve ark. nin
yaptiklar1 metaanaliz ¢alismasinda ¢ok sayida c¢alisma incelenmis ve gebelik dep-
resyonu prevelansinin gelir diizeyi yiiksek iilkelerde diisiik, diisiik-orta gelir diizeyi

olan tilkelerde 6nemli 6lgiide yiiksek oldugunu belirtmislerdir (221).

Akbas ve ark. nin iilkemizde yaptiklar1 bir calismada ise gelir diizeyi ile
depresyon arasinda iliski tespit edilmemistir. Bu ¢calismada aylik gelirle depresyon
puanlari arasinda anlaml farklilik gézlenmis ve aylik gelir arttik¢a depresyon pua-
ninin azaldigi belirlenmistir (213). Yaptigimiz calismada gelir diizeyi diisiik olan
gebeler i¢inde orta/siddetli depresyonu olan gebelerin yiizdesi gelir diizeyi orta ve
yiiksek olanlardan anlamli olarak yiiksekti. Buldugumuz bu sonug ile ¢aligmamiz

Akbas ve ark. nin yaptiklari ¢alisma ile benzerlik gostermektedir.

Arastirmaya katilan gebelerde, ¢calisma durumu ile depresyon arasindaki
iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmus olup, ¢alisan gebelerde depresyonun da-
ha az oldugu gorilmistiir. Bodecs ve arkadaslari, yaptiklar: ¢alismada bizimkine
benzer sonuglar elde etmislerdir. Yapilan ¢alismada gelir getiren herhangi bir iste
calisan gebelerde gebelik depresyonunun daha az goriildiigiini saptamislardir (92).
Miyake ve ark. 1741 gebeyle yaptiklar1 calismalarinda, ¢alisan gebelerde daha az
siklikta depresyon goriildiigiinii saptamislardir (232). Aym sekilde, Amerika’ da
yapilan bir baska ¢aligmada, ¢alismayan gebelerde depresyonun daha sik goriildiigii
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belirtilmistir (233). Tiirkiye’ de yapilan ¢alisma sonuglar1 da benzer olup, ¢aligsma-
yan kadinlarda gebelik depresyonunun ¢aligan kadinlara gore daha yiiksek oldugu
belirtilmektedir (234-236). 2020 yilinda yaymlanan bir metaanaliz ¢alismasinin so-
nuglar1 da issizlik ve gebelik depresyonu arasindaki iliskiyi yeniden ortaya koymus-
tur (221).

Calismamizda daha Oonce hi¢ sigara kullanmayanlar i¢inde depresyonu
olanlarin oran1 gebelik dncesinde ve halen kullanmakta olanlardan diisiik olarak bu-
lundu. Buldugumuz sonuglarla benzer sekilde Zhu ve Valbg (237)’ nin arastirma-
sinda da gebelik Oncesinde ve gebelik sirasinda sigara tiiketiminin depresyon ile
iligkili oldugu goriilmiistiir. Jansen ve arkadaglari tarafindan yapilan bir diger arag-
tirmada gebelik doneminde sigara kullaniminin depresyon riskini 1,72 kat artirdigi
belirlenmistir (238). McCoy ve arkadaslar1 209 kadinla yaptiklar: bir ¢alismada si-
gara igen annelerde depresyon oraninin igmeyenlere gore anlaml: derecede yiiksek
oldugunu bildirmislerdir (239). Giincel yapilan iki farkli calismada da gebelik dep-
resyonu ile sigara arasindaki iliski calismamizla benzer sekilde tekrar ortaya kon-
mustur. Calismalardan birinde depresyon semptomlar: ve aktif sigara kullanimi ara-
sinda iligski saptanmis (216), digerinde ise gebelik 6ncesinde veya gebelik siirecinde
sigara igenlerde depresif olma ihtimalinin arttig1 belirlenmistir (221). Bagska bir ca-
lisma da ise ¢alismamizdan farkli olarak annenin sigara kullanimi ile depresyon

arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir (240).

Yaptigimiz ¢calismamizda incelenen gebelerin %16,7° si gebelik dncesinde
sigara kullandigin1 ve gebelik nedeni ile sigaray1 kullanmay1 biraktigini , %1,6° s1
ise halen sigara kullandigini ifade ederken %81,7’ si hi¢ sigara kullanmadigin1 be-
lirtti. Bu bulgulardan yola ¢ikarak kadinlarin gebelikleri sirasinda sigara igmeye ara
vermeleri hatta bazilarinin tamamen birakmalart olumlu sayilabilecek bir sonuctur.
Gebelikte sigara igme siklig1, 2003 yilinda Sivas Dogumevi Hastanesi’ nde yapilan
bir ¢alismada %17,0 (241), 2008 yilinda Kocaeli’ de yapilan baska bir ¢alismada
%11,6 olarak bulunmustur (242). Yilmaz ve Tarhan 815 gebe ile gerceklestirdikleri
arastirmalarinda sigara kullanim oraninin gebelik dncesinde %26,6, gebelik sonra-

sinda ise %11,9 oldugunu bulmuslardir (243). Yine ayni arastirmaya gore gebelik
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ya da gebelik planlamasi doneminde sigara kullanimini azaltanlarin orani %34’ tiir.
Kisinin depresyonda olmasinin, sigara kullanma oranini arttirmas: beklenirken ge-
belik siirecinin, bebegin sagligimi koruma amaci ile gebenin sigaray1 birakmasina

yardimc1 oldugu diistiniilmektedir.

Diger taraftan gebelerin yas gruplarina, 6grenim durumlarina, yasadiklari
yere, aile tipine, obezite diizeyine gore depresyon goriilme sikligi arasinda istatis-

tiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi.

Arastirmamiza gore yas ile depresyon goriilme siklig1 arasinda iliski tespit
edilmemistir. Literatiirde benzer sekilde, calisma sonuglarimizi destekleyen aras-
tirmalar mevcuttur. Edirne’ de 340 gebe ile yapilan bir ¢alismada da yasin depres-
yon ile iligkisi olmadigi saptanmistir (19). Yiicel ve arkadaslarmin 2012 yilinda
yaptig1 bir caligmada ise calismamizin aksine; gebelik yas1 30° un iizerinde olan
gebelerde depresyon goriilme orani daha yiiksek bulunmustur (244). Literatiirde
gebelik depresyonunun en 6nemli risk faktorlerinden birisinin yas oldugu belirtil-
mekte olup, geng yastaki ve ileri yastaki gebeliklerde gebelik depresyonu sikliginin
artti@1 pek ¢ok calisma ile gosterilmistir (133,134,245-247). Calismamizdaki gebe-
lerin i¢inde en diisiik yas 19 olarak saptanmistir. Ergenlik doneminde ¢ocuk sahibi
olan kadinlari iceren galismalarda erken yas gebeliklerin depresyon igin risk faktorii
oldugu bazi ¢alismalarda belirtilmistir fakat ¢alismamizdaki 6rneklem grubunda er-
gen kadinlarin olmamasi nedeniyle bu yonde bir iligki incelenememistir. Yas ile
depresyon varlig1 arasinda iliski bulamamiza ragmen incelenen gebelerden 35 yas
ve lizerinde olanlar i¢inde orta/siddetli depresyonu olanlarin oram1 18-35 yas ara-
sinda olanlardan anlamli olarak yiiksek olarak bulundu. Sonug olarak ¢alismamizda
ileri yastaki gebelerde depresyon semptomlar1 daha yiiksekti. Bu sonug, Tiirkiye’
den Karagam, Golbasi ve Yanikkerem’ in bulgulariyla (97,99,214), Avustralya’ dan
Leigh’ in (131) ve ABD' den Luke’un (246) bulgulariyla benzerdir.

Egitim diizeyi acisindan yaptigimiz degerlendirmelerde gebelerin depresyon

acisindan farklilasmadigi goriildii. Zaman ve arkadaglar1 tarafindan yapilan arastir-
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mada da ¢alisgmamizin sonuglari ile benzer sekilde gebelik donemindeki depresyo-
nun egitim diizeyine gore farklilasmadigi tespit edilmistir (207). Yine benzer sekil-
de Suphi ve arkadaslar1 da 174 gebe ile yaptiklari arastirmalarinda egitim diizeyi ile
gebelik donemindeki depresyonun anlamli bir iliskisinin olmadig1 sonucuna ulas-
mislardir (248). Ote yandan Bunevicius ve arkadaslar1 (249) ile Arslan ve arkadas-
lar1 (208) diisiik egitim seviyesinin gebelik depresyonu igin risk faktorii oldugu so-
nucuna varmislardir. Literatiirde yer alan arastirmalardan bazilarinda da bulgumu-
zun aksine egitim diizeyinin diismesine bagli olarak depresyon diizeyinin arttig1 be-
lirlenmigstir (209,213,244,250-252). Goziiyesil, gebelerin depresyon puanlari ile
egitim durumlart arasinda iligki saptamis, tiniversite mezunlarinin daha diisiik dep-
resyon puanlarina sahip olduklarini belirtmistir (253). Gotlib ve Whiffen egitim dii-
zeyi ylikseldikce kadinin kendi yasami iizerinde etkinliginin arttigin1 ve benlik say-
gisinin yiikseldigini, depresyon oraninin azaldigini bildirmislerdir (254). Yanikke-
rem ve ark. egitim diizeyi ilkokul ve daha diisiik olanlarin depresyon puanlarinda
artis oldugunu belirtmislerdir (214). Tiim bu ¢alismalardan farkli olarak yaptigimiz

calismamizda depresyon puanlari ve egitim diizeyi arasinda iliski saptanmamustir.

Yaptigimiz bu calismada aragtirmaya katilan gebelerin aile tiplerine gore
Beck depresyon puanlar arasinda iligki saptanmamistir. Koyuncu ve Yilmaz genis
aileye sahip olan gebe kadinlarin psikososyal a¢idan daha saglikli olduklarini sap-
tamuslardir (256). Bowen ve ark. nin yapmis olduklari ¢alismada genis ailede yasa-
yan gebelerde depresyon puani ¢ekirdek ailede yasayanlara gore anlamli derecede
diisiik bulunmustur (136). Sahin ve Kiligarslan kalabalik ailelerde yasayanlarin
depresyon diizeylerinin yiiksek oldugunu saptamiglardir (19). Tuksanawes ve ark.
nin Tayland’ da yaptiklar1 calismada genis ailede yasayan kadinlarda ¢ekirdek aile-
de yasayanlara gore 3 kat fazla depresif semptom goriildiigii saptanmistir (216).
Kalabalik ailelerde yasayanlarda kisi basina diigen gelir gibi ekonomik kaygilar
depresyon diizeylerini artirabilir. Literatiirdeki pek ¢ok ¢alisma sonuglari, bulgula-
rimizdan farkli olup, evde esi ile yasayan ve uyumlu bir evlilige sahip olan gebeler-
de gebelik depresyonunun daha az goriildiigi belirtilirken, evde yasayan kisi sayisi
arttikca ve ¢ekirdek ailenin disina ¢ikildikga, 6zellikle de esinin ailesi ile yasayan

gebelerde, gebelik depresyonu sikliginin arttigi belirtilmistir (257,258). Bu aras-
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tirmadaki katilimcilarin toplandigi cevre genel olarak gelir durumu orta, ¢ekirdek
ailelerin oldugu bir bolgedir. Calismamiza katilan gebelerin %88,7’ sinin aile yapisi
cekirdek aile, %87,72’ sinin gelir diizeyi genel olarak orta ve yliksek diizeydekiler-
den olusmaktadir. Bu yiizden ¢alismamizda depresyon ve yasanilan aile tipi arasin-

da boyle bir fark gézlenmedigi sdylenebilir.

Yaptigimiz ¢aligmada gebelerin obezite diizeyleri, gebelik dncesindeki vii-
cut agirhig1 ve gebelik dncesindeki BKI degerleri ile depresyon varlig1 arasinda ilis-
ki saptanmad: fakat depresyon puanlari ile BKI arasinda pozitif yonde iliski sap-
tandi1. Gebelikten dnce obez olmanin depresyon i¢in risk faktorii oldugunu belirten
calismalar mevcuttur. LaCoursiere ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada ise kilo ile
PPD prevalansi arasinda karsilagtirma yapilmigtir ve depresyon prevelansi zayiflar-
da %27,7, normal kilolularda %22,8, kilolularda %?24,8, obezlerde %30,8 olarak
bulunmustur (259).

Gebelik doneminde goriilen fizyolojik degisikliklerin de gebelik depres-
yonuna neden olabilecegi bilinmektedir. Bu degisikliklerden biri olan kilo artist,
gebede memnuniyetsizlik yaratmasina bagl olarak gebelik siirecinde depresif belir-
tilerin artmasina neden olabilmektedir. Kadinlarda gebelige bagli olarak fazla kilo
alma ve gebelik sonrasi eski kilolarina donememe kaygisi postpartum dénemde de
depresif belirtilere neden olabilmektedir (222,260). Tam tersi sekilde gebelikte ya
da dogum sonras1 donemde depresyonu olan gebelerin daha az kilo aldiklarini belir-

ten yayinlar da oldukga fazladir (183,261-263).

Calismamizda depresyonu olan ve olmayan gebeler arasinda gebelik sayisi
ve daha 6nce dogum yapmis gebelerin yasayan ¢ocuk sayisi agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi. Depresyonu olan gebelerde toplam gebelik sayis1 daha
yiiksek olarak saptandi. Ayrica depresyonu olan gebelerin yasayan ¢ocuk sayisi da
depresyonu olmayan gebelerden daha yiiksek olarak bulundu. Calismamizda gebe-
lik say1s1 arttikga depresyon goriilme oraninin arttigi belirlenmistir. Caliskan ve ar-

kadaglar yaptiklar ¢alismada gebelikte depresyonun toplam gebelik sayisi ile pozi-

69



tif iligkisinin oldugunu gostermislerdir (215). Bu durum, gebe kadinin diger ¢ocuk-
lariin bakiminda yasadig1 zorlu psikolojik siireci ortaya koymaktadir. Yine benzer
sekilde Arslan ve arkadaslarinin yaptiklari calismada da ¢alismaya katilan gebelerin
toplam gebelik sayis1 ile depresyon puanlar1 arasinda anlamli iliski gézlenmis; top-
lam gebelik sayisi arttikca depresyon puanlarinin arttigr belirlenmistir (208). Yap-
tigimiz ¢alismada bu caligmalarin aksine yasayan cocuk sayisi ve toplam gebelik
sayilar1 ile depresyon puanlar arasinda bir iligski saptanmadi. Golbast ve Yanikke-
rem’ in ¢aligmalarinda (99,214) gebelik sayis1 gebelik depresyonu igin bir risk fak-

torli olarak bulunmus, Teixeira ise bir iliski olmadigini ortaya koymustur (264).

Literatiirde gebelik sayis1 ve dogum sayist artisinin, gebelik depresyonu
icin risk faktorli olmadigini, aksine multiparitenin koruyucu etkisi oldugunu bildi-
ren calismalar da olmasina ragmen (265,266) genel goriis gebelik sayisi arttikca
depresyonunun arttigt yoniinde olup bizim c¢alisma sonuglarimizla uyumludur
(210,267,268). Dogum sayisi arttik¢a, annelerin yasadiklar1 biyolojik, ruhsal degi-
simler ve artan sorumlulugun depresyon sikliginin artmasina yol agtigi disiiniil-

mektedir (269, 270).

Istenmeden yapilan diisiigii ve 6lii dogumu kétii bir deneyim olarak ele
alirsak daha once gegcirilmis diistigiin veya 6lii dogumun sonraki gebelikte depres-
yonu arttirmis olabilecegi distinilebilir. Fakat yaptigimiz ¢alismada gebelerin 6n-
ceki gebeliklerinde diisiik veya 6lii dogum Oykiisli olmasinin depresyon ile iligkisi
saptanmadi. Llewellyn ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada diistik veya 6li
dogum yapmis kadinlarin %36’ sinda ciddi depresif semptomlar belirlenmis ve can-
I1 dogum yapmis kadinlardan ti¢ kat daha fazla ciddi depresif semptomlar tasidiklar:
saptanmistir (12). Honjo ve arkadaslar: da depresyon ile diisiik yapma arasinda ilis-
ki oldugunu saptamiglardir (271). Diisiik oykiisii olan kadinlar daha sonraki gebe-
liklerinde tekrar diisiik yapma kaygisiyla sikintili bir gebelik donemi gegirebilirler.
Diisiik yapan annelerde sugluluk duygusunun yaygin oldugu ve bu kadinlarda daha
yiiksek diizeyde depresyon gelistigi bildirilmistir (272-274). Akbas ve ark. nin yap-
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tiklart ¢alismada bizim calismamizla benzer sekilde diisiik ile depresyon arasinda
iliski tespit edilmemistir (213).

Onceki dogum sekline gore gebelerin depresyon durumunu inceledigi-
mizde, yaptigimiz ¢alismada, onceki dogum sekli ve depresyon arasinda iliski sap-
tanmamistir. Ulkemizde yapilan bir calismada dogum sekline gére dogum sonrasi
depresyon arasindaki iliski incelenmis ve sezeryan dogum ile DSD arasinda da bir
iliski bulunamamistir (275). Onceki dogum seklini gebelik depresyonu icin bir risk
faktorii olarak ele alirsak bu risk faktoriiniin literatiirdeki yeri degiskendir (276-
278). Kimi ¢alismada iliski goriilmiisken kiminde anlamli bir sonu¢ bulunamamas-

tir (279-281).

Calismamizda gebeligini istemeyenler i¢inde depresyonu olanlarin orani,
isteyenlerden yiiksek olarak bulundu. Caligmamizda gebelerin %18,3” i mevcut
gebeliklerini istemedigini belirtti. Isteyerek ve planl gebe kalan kadilarin %85,5’
inde depresyon saptanmazken, istemeden ve plansiz gebe kalan kadinlarin %32,4’
tinde depresyon saptandi. Arastirma kapsaminda incelenen gebelerin gebeligi iste-
meme durumlarina gére gebelik depresyonu diizeyleri arasinda da iligki saptandi.
Gebeligini istemeyenler icinde orta/siddetli gebelik depresyonu olanlarin yiizdesi
isteyerek gebe kalanlardan daha yiiksek bulundu. Calisma bulgumuzla benzer se-
kilde, istenmeyen gebeligin depresyon i¢in 6nemli bir risk etkeni oldugu bir¢ok ¢a-
lismada ortaya konulmustur. Yine calismamizla benzer sekilde Cakir ve arkadasla-
rinin 2011 yilinda yaptig1 caligmada da gebelik isteme durumu ile depresyon puan
arasinda anlaml farklilik gozlenmis ve gebeligi istemeyenlerde depresyon puani
daha yiiksek bulunmustur (210). Yanikkerem ve ark. istenmeyen gebelik yasayan-
larin depresyon puanlarinin yiiksek oldugunu belirtmistir (255). Sahin ve Kiligars-
lan istenmeyen gebeliklerde depresyon diizeyinin artis gosterdigini saptamustir (19).
Planlanmayan veya istenmeyen gebeliklerin gebelik depresyon igin risk faktorii ol-
duguna dair bircok ¢alisma mevcuttur (4,240,282-285). Ulkemizde Inand: ve arka-
daslarinin 2514 kadinla, Ekuklu ve arkadaslarinin 210 kadin ile yaptiklar: ¢calisma-
larda planlanmayan gebelikte gebelik depresyonunun yaklasik iki kat daha fazla ol-

dugu tespit edilmistir (4,283). Yeni yapilan bir metaanaliz ¢alismasinda da isten-
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meyen yani planmamis gebeligin gebelik depresyonu ile iliskili oldugu sonucu or-
taya ¢cikmistir (221). Bu sonug bizim bulgularimizla uyumludur. Gebeligin isten-
medigi durumlarda gebelik donemi depresyonu beklendigi gibi yliksek goriilmekte-
dir. Istenmeyen bir gebelik, gebe i¢in heniiz hazir olmadig1 yeni sorumluluklar ve
yasam tarzi degisikliklerine neden olabileceginden dolay1 yeni bir stres kaynagi
olarak degerlendirilebilir. Akbas ve ark. nin ¢alismasinda ise birgok ¢alismanin ak-

sine istenmeyen gebelik ve depresyon arasinda anlamli farklilik bulunamamigtir
(213).

Gebelikte depresif belirti goriilme sikligi gebelik trimesterlerine gore fark-
lilik gosterebilmektedir fakat yaptigimiz calismada depresyon durumu ve depres-
yon diizeyleri ile gebelik trimesterleri arasinda iliski saptanmamustir. Yapilan bazi
calismalarda duygulanim bozuklugunun ilk trimesterde arttigi seklinde bildirimler
yapilmisken (249), bazi ¢alismalarda ise semptomlarin ikinci ve {igiincii trimester
gebeliklerde arttig1 yoniinde bildirimler yapilmistir (95,286). Bunevicius ve ark. nin
yaptig1 ¢calismada gebelik depresyonunun en fazla ilk {i¢ ayda goriildiigii ve bu do-
nemde yiiksek oranda goriilmesinin de gebeligin planlanmamis ve istenmeyen ol-
masit ile iligkili oldugu belirtilmistir (249). Literatiir incelemesi yapildiginda gebeli-
gin ikinci trimesterine gore birinci ve {giincli trimesterlerinde depresyonun daha
fazla gozlendigi belirtilmektedir (213,222). Fekadu ve arkadaslarinin 2020 yilinda
yaptig1 metaanaliz ¢alismasinda dogum Oncesi depresyon prevalansinin gebeligin
ilk ii¢ aymndan iiglincii ii¢ ayma kadar arttig1 goézlenmistir (287). Calismamiz litera-

tiir bulgulari ile uyumsuz olarak degerlendirilmistir.

Chen ve ark. yaptiklar ¢alismada gebelikte trimesterlere gore depresif
semptom goriilme sikhigimi arastirmis; ilk ii¢ ayda % 8, ikinci ii¢ ayda % 10 ve
ticiincii ti¢ ayda % 2 olarak tespit etmistir (10). Akbas ve arkadaslar1 gestasyon haf-
tas1 36 ve lizerinde olan gebelerdeki depresyon sikligini aragtiran ¢aligmalarinda; bu
gebelerin %42,3’ {iniin hafif, %39,4’ {iniin orta ve %18,3’ linilin siddetli ve agir dep-
resyon belirtileri gdsterdigini tespit edilmistir (213). Bennet ve ark. nin yaptiklari

derlemede; gebelikte depresyon prevalansi ile ilgili 714 ¢alisma incelemis ve bu ¢a-
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lismanin sonucunda depresyon yayginligimin gebeligin ilk ti¢ ayinda % 7,4, ikinci
ic aymnda % 12,8 ve li¢giincii ic ayinda % 12 oldugu bildirilmistir (94). Calisma-
mizda depresyon oranlar1 1.trimesterde %19,4, 2. trimesterde %16,9 ve 3. trimes-

terde %16,7 olarak bulunmustur.

Calismamizda gebelerin %7,7’ sinde gebelik 6ncesinde tan1 konmus herhangi
bir kronik hastalik mevcuttu. Ozgiil’ {in gebelerde yaptig1 bir ¢alismada kronik has-
talik oran1 %14,3 olarak bulunmustur (288). Kiligarslan’ in Edirne ilinde yaptig
bir ¢aligmada ise gebelerin %2,9’ unda kronik hastalik Gykiisii mevcuttur (212).
Yaptigimiz ¢alismada depresyon durumu ve kronik hastalik varligi arasinda anlamli
bir iligkiye rastlanmadi. Bulgumuza benzer sekilde Zaman ve arkadaslari tarafindan
yapilan arastirmada da gebelik donemindeki depresyonun ek kronik hastaliga sahip
olma durumuna gore farklilasmadigi tespit edilmistir (207). Calismamizin aksine
yapilan bazi c¢alismalarda kronik hastaliga sahip bireylerde, depresyon goriilme
oraninin kronik hastaligi olmayan bireylere oranla daha fazla oldugu belirlenmistir
(140-142). Calismamizda kronik hastaligi olan gebelerde depresyonun istatistiki
olarak anlamsiz ¢ikmasinin kronik hastaliga sahip gebelerin fetiise zarar gelmemesi
icin sagliklarma daha fazla dikkat etmesi ve buna bagli 6z bakimlarmin daha yiik-
sek olmasi, boylece hastaliklarin1 kontrol altinda tuttuklar: i¢in depresyon goriilme

oraninin bu gebelerde daha az olmasi nedeniyle olabilecegi diisiintilmiistiir.

Calismamizdaki gebelerin %2,2° sinin onceki gebeliklerinde gestasyonel di-
yabetus mellitus Oykiisii mevcut iken %1,6” sinin devam eden gebeliginde gestas-
yonel diyabetus mellitus tanisi aldiklar1 saptandi. Yaptigimiz ¢alismada gebelerin
gestasyonel DM durumu ile gebelerde depresyon varlig1 ve depresyon siddeti ara-
sinda bir iligki saptanmadi. Bazi ¢alismalarda yaptigimiz arastirma ile benzer sekil-
de GDM’ un gebelerde duygu durum degikliklerine neden olmadigini ve gebelik-
depresyonu igin bir risk faktorii olusturmadigini gostermistir (147,148,289,290).
Yapilan farkli bir ¢alisma ise GDM' un gebelerde emosyonel stresi artirdigi 6ne
stirmistiir (291). Literatiirde ¢alismamizdan farkli olarak GDM tanisinin gebelerde
depresyona yol agabilecegini gosteren caligmalar mevcuttur (144,145,151,291-
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293). Gestasyonel diyabet ve gebelik depresyonu ile ilgili yapilan bir ¢alismada,
GDM' lu gebelerin % 20' sinde ve GDM' u olmayan gebelerin % 13' {inde gebelik
depresyonu saptanmistir (146). Bir baska calismada ise GDM' lu gebe kadinlarda
depresif duygu durum prevalansinda 3 kat artis saptandig1 belirlenmistir (151).

Calismamiza aldigimiz 186 gebenin %9,7’ sinde gebelik 6ncesi psikiyatrik
hastalik oykiisii vardi. Fakat gebelik depresyonu ve gebelik oncesi psikiyatrik has-
talik Oykiisii arasinda anlamli bir iligki saptanmadi. Genel olarak ¢alismalarda geg-
miste herhangi bir zamanda depresyon ya da bir psikiyatrik hastalik tanisi almis
olmanin gebelik depresyonu i¢in bir risk faktorii oldugu seklinde sonuglar mevcut
olup, calisma bulgularimiz literatiir bulgularindan farklilik gostermektedir
(134,230,294-99). Yine yaptigimiz arastirmada gebelik Oncesi antidepresan kul-
lanma durumu ile gebelik depresyonu arasinda da iliski saptanmadi. Gebelerde kar-
stmiza ¢ikan 6nemli sorunlardan biri de antidepresan tedavi alan kadinlarin gebelik
nedeni ile tedavilerini tamamlamadan kesmeleridir. Bu durum gebelik esnasinda
depresyonda alevlenme ya da tekrarlama riskini ortaya ¢ikarmaktadir. Ozellikle te-
davi kesildikten sonraki ilk 8 hafta alevlenme goriilmesi agisindan en riskli donem-
dir (300). Calismamizda gebelik nedeni ile tedavisi tamamlanmadan yarida kesilen
hastamiz olmamasi, depresyon ve gebelik Oncesi psikiyatrik hastalik 6ykiisti ara-

sinda iligki ortaya koyamamamiza neden olmus olabilir.

Yaptigimiz calismamizda gebelerde anemi ve depresyon arasindaki iligki in-
celenmistir. Calismamizda gebelerimizin %22,6° sinin anemik oldugunu tespit
edildi. Literatiirde gebelerde anemi ve depresyon iliskisini ortaya koyan bazi ¢alis-
malar mevcuttur. Yapilan bir ¢aligmada anemi hastalarinda depresif bozukluk yay-
gin olarak bulunmustur (301). Isve¢ (159) ve iran’ da (160) yapilan ¢alismalarda
gebelerde anemi ve depresyon arasinda iligki saptanmistir. Cin’ de yapilan bir ¢a-
lisma da ise ¢aligmamizla benzer sekilde anemi ve depresyon arasinda iliski sap-
tanmamustir (302). Ankara’ da Yilmaz ve ark. nin yaptig1 calismada depresyon sik-
l1g1, anemisi olan grupta olmayanlara gore yiiksek oranda bulunmus (157), aksine

Hindistan’ da Lukose ve ark. nin yaptigi ¢alismada ise anemisi olan hastalarda dep-
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resif semptomlarin daha az siklikta gorildigi belirlenmistir (156). Calismamizda
anemi ile depresyon siklik ve siddeti arasinda anlaml1 iligki saptanmamustir.

Calismamizda baktigimiz bir diger parametre de gebelik dncesi ve gebelik
doneminde folik asit kullanimidir. Calismamizda literatiire uygun olarak folik asit
kullanim1 ve gebelik depresyonu arasinda iligski saptanmadi. Cho ve arkadaglarinin
gebelikte folik asit aliminin gebelik depresyonunu azaltici etkisinin incelendigi
1276 gebe tizerindeki ¢aligmalarinda folik asit aliminin gebelik depresyonunu azal-
tict etkisinin olmadigi saptanmistir (303). Arastirmacilar, beslenmenin gebelik dep-
resyonuyla olan iligkisini ortaya koyabilmek i¢in beslenmenin ¢ok boyutlu deger-
lendirilmesinin gerektigi ve bu konuda ¢ok daha fazla galismaya ihtiyag duyuldu-
gunu belirtmektedir (198,304).

Caligmamiza katilan gebelerin %25,8” 1 TSH degerine gore hipotiroidik iken
%S3,4’ 1i hipotiroidi tanis1 olmasina ragmen tedavi aldiklar1 i¢cin TSH degerine gore
otiroid idi. Geriye kalan %68,8 1 tiroid agisindan normaldi. Literatiirde gebelerde
TSH diizeyleri ve depresyon arasinda iliskiye dair az sayida ¢aligmaya rastlanmis-
tir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada klinik ve subklinik diizeyde hipotiroidi olan
bireylerde psikiyatrik semptomlarin kontrollerden anlamli olarak daha ytiksek dii-
zeyde goriildiigii, depresif belirtilerin ve BDO’ ne gére depresyon diizeylerinin
kontrollerden anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur (305). Yaptigimiz ca-
lismamizda gebelerimizin TSH ve T4 diizeyleri ile hipotiroidi olma durumlarina
gore depresyon durumlar1 ve depresyon diizeyleri arasinda istatistiksel olarak an-
lamli bir fark saptanmadi. Gebelikte, TSH ve T4 hormon diizeylerinde ciddi degi-
siklikler goriiliir. Gebelikte Ostrojen ve progesteron diizeyindeki artigla maternal
depresyon arasinda iliski bulunmadig1 ancak yiikselmis TSH hormonu ile gebelik
depresyonu arasinda gii¢lii bir iliskinin oldugu belirtilmektedir (91,198).Yapilan
bazi ¢alismalarda subklinik hipotiroidi ve/veya tiroid peroksidaz antikor pozitifligi-

nin gebelik depresyonu ve DSD ile iligkili oldugu gézlenmistir (306-307).
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Calismamizin sinirliklari ve giiclii yanlarina baktigimizda;

Arastirmanin sadece bir ilgede ve tek merkezli olarak yapilmis olmasi

Anket sorularindan gelir durumunun, kisilerin kendilerine gore gelir gider algisi
olarak kaydedilmis olmasi,

Depresyonla iligkili olabilecek diger risk faktorlerinin degerlendirilmemesi ¢alis-
mamizin sinirliliklart olarak sayilabilir.

Arastirmanin verilerinin yiiz yiize gériisme yontemiyle aragtirmay1 yapan hekim
tarafindan toplanmis olmasi,

Ulkemizde gebelik depresyonu ve iliskili sosyodemografik dzellikleri inceleyen az
sayida calismaya ulasilmistir. Bu nedenle, yapilan bu tez aragtirmasi iilkemizde top-
lum tabanli gebelik depresyonu ve iliskili sosyodemografik ve klinik 6zellikleri
arastiran ilk ¢alisma olmast,

En yaygin kullamlan depresyon belirti degerlendirme dlgegi olan BDO’ ni kullan-
mis olmamiz aragtirmamizin sonuglarinin diger arastirmalarla karsilastirilmasina

olanak saglamasi calismamizin gii¢lii yanlar1 olarak sayilabilir.
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6.SONUCLAR

Rize ili Cayeli ilcesi 1 No. lu Aile Saglhigi Merkezine bagli aile hekimlikleri
polikliniklerine gebelik takibine gelen, 186 gebe iizerinde vyiiriitilen ve
BDO ile gebelik depresyonu sikhgi ve diger iliskili etmenleri belirlemeyi amagla-

yan bu ¢alismadan elde edilen sonuglar su sekildedir:

Arastirmaya katilan gebelerde BDO olgegi ile depresyon sikhg % 17,74
olarak bulunmustur.

Arastirma kapsaminda incelenen gebelerin %57,0” inda minimal depresif semptom,
%25,3’ linde hafif diizeyde, %16,1’ inde orta derecede ve %1,6” sinda siddetli dii-
zeyde depresif semptom saptanmistir.

Aylik gelir diizeyi yiikseldik¢e depresyonu olan gebelerin yiizdesi anlamli olarak
azaliyordu.

Calisan gebeler icinde depresyonu olanlarin yiizdesi ¢aligmayanlardan anlamli ola-
rak distkti.

Daha once hi¢ sigara kullanmayanlar i¢inde depresyonu olanlarin yiizdesi gebelik
oncesinde ve halen kullananlardan anlamli olarak diisiiktii

Depresyonu olan gebelerin gebelik sayisi olmayanlardan anlamli olarak yiiksekti.
Depresyonu olan gebelerin yasayan ¢ocuk sayisi depresyonu olmayanlardan anlam-
I1 olarak yiiksekti.

Gebeligini istemeyenler i¢inde gebelik depresyonu olanlarin yiizdesi isteyenlerden
anlamli olarak ytiksekti.

Incelenen gebelerden 35 yas ve iizerinde olanlar i¢inde orta/siddetli depresyonu
olanlarin yiizdesi 18-35 yas arasinda olanlardan anlamli olarak yiiksekti.

Gelir diizeyi diisiik olan gebeler i¢cinde orta/siddetli depresyonu olan gebelerin yiiz-
desi gelir diizeyi orta ve yiiksek olanlardan anlamli olarak yiiksekti.

Gebeligini istemeyenler icinde orta/siddetli gebelik depresyonu olanlarin yiizdesi

isteyerek gebe kalanlardan anlamli olarak yiiksekti.

77



7.ONERILER

Tim diinyada yaygin olarak goriilen ve hem anne hem de fetiis i¢in ciddi so-
nuclara neden olan gebelik depresyonunda erken tan1 oldukca dnemlidir. Bu neden-
le oncelikli olarak riskli grup gebelik 6ncesinde belirlenmeli ve miimkiinse gerekli

takip ve tedaviden sonra gebelik planlanmalidir.

Depresyon gebelerde yaygin goriilmesine ragmen konu ile ilgili arastirmalar
postpartum depresyon kadar genis sayida degildir. Oysaki gebelik depresyonu gegi-
ren kadinin postpartum depresyon gecirme riski ortalama 6,5 kat daha fazladir.
Eger gebelik doneminde depresyon tanisi konur ve etkin bicimde tedavi edilirse
postpartum depresyonun 6nlenmesine yonelik 6nemli bir adim atilmis olacaktir. Bu
anlamda bu kadar ciddi sonuglar1 olan gebelik depresyonunun belirlenmesi, 6nlen-
mesi, korunmasi ve tedavisinde basta hekim, ebe ve hemsire olmak flizere saglik
profesyonellerine ¢ok biiyiik sorumluluklar diismektedir. Gelismis iilkelerde oldu-
gu gibi, lilkemizde de gebelik depresyonuna yonelik olarak gebelerin uzman bir
ekip tarafindan periyodik araliklarla izlendigi depresyon tarama programlar: basla-

tilmalidir.

Gebelerin en rahat ulasabildigi saglik kurulusu birinci basamak saglik kuru-
luslar1 dolayisiyla aile hekimleridir. Aile hekimlerinin, bu duruma duyarli olmalari,
gebelik oncesi ve dogum sonrasi donemlerde uygun tarama testlerini yaparak risk
altinda oldugunu diistindiikleri kadinlar1 daha sik kontrollere ¢agirmalari, gerekli

olgularda tedavi ve ikinci basamaga sevk seceneklerini degerlendirmeleri gerekir.

Buldugumuz yiiksek gebelik depresyonu diizeyleri nedeniyle, depresyon
DOB hizmetlerinde dikkatle ele alinmali, éncelikle hatirlanmali, tan1 ve tedavi yak-

lagimlar1 gelistirilmelidir.
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Depresyon gelisimini etkileyen tiim risk etmenleri dikkatle irdelenmeli ve 6n-

lenebilir risk faktorleri agisindan gerekli onlemler alinmalidir.

Calismamizda da saptadigimiz gibi 6zellikle istenmeyen gebeliklerde hem
depresyon goriilme orant hem de depresyon siddeti daha yiliksek bulunmustur. Bu
nedenle gebeliklerin planli olmasi i¢in 6zellikle birinci basamakta uygun danigman-
lik hizmeti verilmesi, istenmeyen gebeliklerin 6niine gegebilmek icin de gerekli aile
planlamasi yontemleri hakkinda hem bilgilendirme hem de hastalarin bu yontem-

lerine erisiminin saglanmasi gerekmektedir.

Kadinlarda gebelik ve yasayan cocuk sayisi arttikca depresyon sikligi artti-
gindan, ailelerin 6zellikle kadinin gebelik istegini gbz Oniine alarak, ailenin sosyoe-
konomik kosullarin1 degerlendirerek bilingli tercihlerle cocuk sahibi olmasi sag-
lanmalidir. Ciinkii gelir diizeyi de ¢alismamizda hem depresyon sikligint hem de
siddetini etkileyen faktorlerden biri olarak bulunmustur. Yine kadinlarda ¢alisma
durumunun da depresyon agisindan bir risk faktorii oldugunu diistiniirsek kadinlarin
calismaya tesvik edilmesi ve onlar i¢in 1§ imkanlar1 yaratilmasi da bu risk faktoriinti

ortadan kaldiracaktir.

Gebelik 6ncesi ve gebelik doneminde sigara kullanmanin depresyonla iligkili
oldugu gozlendigi i¢in kadinlara gebelik oncesi donemden itibaren sigaranin anne
ve bebegin sagligi agisindan ortaya ¢ikaracagi riskler konusunda danigmanlik hiz-
meti verilmeli, sigara igmeyen anneler de pasif i¢gicilik konusunda yeterli diizeyde

bilinglendirilmelidir.

Sonug olarak bircok kadin gebelik siirecinin ortaya ¢ikardigi degisimlere ko-
laylikla uyum saglarken, bazi kadinlarda farkli diizeylerde duygulanim bozuklukla-
11 ortaya ¢ikabilmekte, gebelik donemi gebe ve diger aile fertleri i¢in stresli bir sii-
re¢ olabilmektedir. Gebelik doneminde yasanan depresyon, gebelik ve dogum

komplikasyonlarini arttirmakta, yenidoganin sagligini olumsuz etkilemektedir. Bu
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nedenlerle gebelik oncesi veya gebelik doneminde duygu durum bozukluklarinin

erken taninmasi sadece gebe i¢in degil bebek ve aile i¢gin de olduk¢a dnemlidir.

Gebenin, planli ve istenen bir gebelik gegirmesinden gebelik siirecine uyum
saglamasina, yeni ortaya ¢ikan veya tekrar alevlenen depresyon belirtilerinin erken
donemde saptanmasindan ortaya ¢ikan siirecin yonetilmesine kadar bir ¢ok nokta-

da biz birinci basamak saglik ¢alisanlarina kritik roller diismektedir.
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9.EKLER
1. Gebe-bebek-¢ocuk psikososyal izleme formu
2.Bilgilendirilmis Goniillii onam formu
3.Beck depresyon olgegi
4.Sosyodemografik veri formu
5.Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 karar yazisi

6. Rize il Saglik Miidiirliigii Arastirma Basvuru Degerlendirme Komisyonu Bilim-

sel Arastirma Izin karar yazisi
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EK-1

Gebe-bebek-cocuk psikososyal izleme formu

GEBE - BEBEK - COCUK PSIKOSOSYAL IZLEME FORMU
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EK-2
BIiLGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

Sizi Dr.Ciineyt ARDIC tarafindan Gebelik Depresyonu ve Iliskili Faktorlerin
Degerlendirilmesibaslikli arastirmaya davet ediyoruz. Arastirmaya sizin disinizda tahmi-
nen 200 kisi katilacaktir. Bu c¢aligmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmak-
tadir. Calismada rutin tarama programlari gergevesinde size yapilmis olan gebe takip bilgi-
leri ve rutin kan tetkiki sonuglariniz kullanilacaktir. . Bu formu okuyup onaylamaniz, aras-
tirmaya katilmay1 kabul ettiginiz anlamina gelecektir. Ancak, calismaya katilmama veya
katildiktan sonra herhangi bir anda ¢aligmay1 birakma hakkina da sahipsiniz. Bu ¢alisma-
dan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak olup kisisel bilgileriniz
gizli tutulacaktir; ancak verileriniz yayin amaci ile kullanilabilir. Eger arastirmanin amaci
ile ilgili verilen bu bilgiler disinda simdi veya sonra daha fazla bilgiye ihtiyag duyarsaniz
arastirmactya simdi sorabilir veya .................... e-posta adresi Ve ................ numarall
telefondan ulasabilirsiniz. Arastirma tamamlandiginda genel/size 6zel sonuclarin sizinle
paylasilmasini istiyorsaniz liitfen arastirmaciya iletiniz.

Yukarida yer alan ve arastirmadan once katilimciya verilmesi gereken bilgileri
okudum ve katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak tizerime dii-
sen sorumluluklar1 anladim. Calisma hakkinda yazili ve s6zlii agiklama asagida adi belirti-
len aragtirmaci/arastirmacilar tarafindan yapildi. Bana, ¢alismanin muhtemel riskleri ve
faydalar1 sozlii olarak da anlatildi. Kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda yeterli
giiven verildi.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve telkin ol-
maksizin katilmayi1 kabul ediyorum.

Katilimcinin :

Adi-Soyadr :

Imzasi:

Iletisim Bilgileri: e-posta: Telefon:
Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar igin;

Veli veya Vasisinin

Adi-Soyadt :
Imzasi:

Arastirmacinin

Adi-Soyadi :

Imzasi:

Sahidin:
Adi-Soyadt :
Imzast:
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EK-3

BECK DEPRESYON OLCEGI UYGULAMASI
Asadida, kisilerin ruh durumlarini belirten bazi climleler verilmistir. Her maddede o ruh durumunun
derecesini belirten 4 secenek vardir. Su an da dahil olmak iizere son bir haftaki ruh durumu-
nuzu goz 6nlinde bulundurarak size en uygun olan ifadeyi isaretleyiniz.
1. (0) Uzgiin ve sikintili degilim.

(1) Kendimi Gzantdll ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep Gzuntull ve sikintiyim. Bundan kurtulamiyorum.

(3) O kadar lzglin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.
2. (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1) Gelecek icin karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
3. (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmuyorum.

(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.

(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriyorum.

(3) Kendimi timuyle basarisiz bir insan olarak gériyorum.
4. (0) Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Her seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.

(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

(3) Her seyden sikiliyorum.
5. (0) Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum.

(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Gogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
6. (0) Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor.

(1) Cezalandirilabilecegimi seziyorum.

(2) Cezalandiriimayi bekliyorum.

(3) Cezalandirildigimi distiniyorum.
7. (0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.

(2) Kendime gok kiziyorum.

(3) Kendimden nefret ediyorum.
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8. (0) Baskalarindan daha ko6t oldugumu sanmiyorum.
(1) Zayif yanlarim veya hatalarimdan dolayi kendi kendimi elestiririm.
(2) Hatalarimdan her zaman kendimi kabahatli bulurum.
(3) Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.
9. (0) Kendimi oldirmek gibi distnculerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi 6ldirmeyi dtistindtiglim oluyor ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.
(3) Firsatini bulsam kendimi oldiridrim.
10. (0) igimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman aghyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.
11. (0) Her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay kiziyorum.
(2) Simdi kendimi hep sinirli hissediyorum.
(3) Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hic sinirlendirmiyor.
12. (0) Baskalariyla gorisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Baskalariyla eskisinden daha az konusmak, gérismek istiyorum.
(2)Baskalariyla goérisme ve konusma istegimi kaybettim.
(3) Hig kimse ile goriusip konusmak istemiyorum.
13. (0) Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Eskiye kiyasla karar vermekte gok giclik gekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.
14. (0) Aynaya baktigimda kendimde bir degisiklik gérmiyorum.
(1) Daha yaslanmisim ve girkinlesmisim gibi geliyor.
(2) Gorinlisimuin gok dedistigini ve daha girkinlestigimi hissediyorum.
(3) Kendimi gok cirkin buluyorum.
15. (0) Eskisi kadar iyi is glic yapabiliyorum.
(1) Bir seyler yapabilmek icin gayret géstermem gerekiyor.
(2) Ufacik bir isi bile kendimi cok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.
16. (0) Uykum her zamanki gibi.
(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat dnce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya dalamiyorum.
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(3) Her zamankinden ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.
17. (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.
(1) Eskiye oranla daha gabuk yoruluyorum.
(2) Yaptigim her sey beni yoruyor.
(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.
18. (0) istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) istahim cok azaldi.
(3) Artik hig istahim yok.
19. (0) Son zamanlarda kilo kaybetmedim.
(1) Son zamanlarda istemedigim halde iki kilodan fazla kilo kaybettim.
(2) Son zamanlarda istemedigim halde dért kilodan fazla kilo kaybettim.
(3) Son zamanlarda istemedigim halde alti kilodan fazla kilo kaybettim.
20. (0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.
(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni tasalandiriyor.
(2) Saglhigimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami baska seylere vermekte zorlani-
yorum.
(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska higbir sey diisinemiyorum.
21. (0) Son zamanlarda cinsel konulara karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
(2) Cinsel konularla simdi gok daha az ilgiliyim.

(3) Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.
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EK-4
Sosyodemografik veri formu

GEBELIK DEPRESYONU VE ILiSKiLi FAKTORLER

1.ADI SOYADI

2.TC

3.YASI <18 18-35 >35

4.EGITIM DUZEYI ILKOGRETIM LISE LISANS-Y.LISANS
5.GELIR DUZEY] GELIR<GIDER GELIR=GIDER GE-
LiR>GIDER

6.YASADIGI YER KOY KENT

7.EVDE KIMLERLE YASIYORSUNUZ CEKIRDEK AILE GENIS AILE
8.CALISMA DURUMU  EV HANIMI CALISIYOR

9.BOY KiLO BMi

10.SIGARA GEBELIK ONCESI iCiYOR HALEN ICIYOR HiC
ICMEDI

11.OBSTETRIK OYKU :  GEBELIK SAYISI DUSUK OLU DOGUM
YASAYAN

12.GEBELIK ONCESI KORUNMA YONTEMI

13.ISTENEN GEBELIK Mi? EVET HAYIR

14KOTU OBSTETRIK OYKU DUSUK OLUDOGUM PREEKLEMPSI EK-
LEMPSI

15.ONCEKIi DOGUM SEKLI C/S SVY

16.GESTASYONEL DIABET SIMDIKI GEBELIKTE ONCEKI GEBELIKTE
HAYIR

17.GEBELIK ONCESI FOLIK ASIT KULLANIMI EVET HAYIR
18.GEBELIK ONCESI KRONIK HASTALIK OYKUSU DM HT KAH
TIROID HAST DIGER

19.GEBELIK ONCESI ANEMI TEDAVISI ALDINIZMI? SON 1 YILDA DAHA ONCEDEN
HIC

20.GEBELIK ONCESI ILAC KULLANIMI

21.GEBELIK ONCESI PSIKIATRIK HASTALIK OYKUSU

22.GEBELIK ONCESI ANTIDEPRESAN KULLANIMI ~ >6AY <6AY HIC
KULLANMADI

23.DEMIR FEBK FERRITIN HEMOGLOBIN TSH T4 AKS
24 BECK DEPRESYON ENVANTERI PUANI
24.GEBELIK HAFTASI 1.TRM 2.TRM 3. TRM
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EK-5

o . T'C; - . .
RECEP TAYYIP ERDOGAN UNIVERSITESI K-Q
IN TIP FAKULTES o000
. Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanhgi
Sayi: 40465587-050.02.04-110 16.06.2020

Konu : Karar Yazisi

Sayin Do¢. Dr. Ciineyt ARDIC

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kuruluna yapmis oldugunuz “Gebelik Depresyonu ve iliskili Fak-
torlerin Degerlendirilmesi” isimli basvurunuz etik kurulumuz yo-
nergesine gore 04.06.2020 tarihinde yapmis oldugu toplantida
incelenmis olup, 2020/83 karar numarasi ile bilimsel ve etik yon-
denuygun bulunmustur.

Bilgilerinizi ve geregini saygilarimla rica ederim.

2 e-imzahdir
Prof. Dr. Hiiseyin Avni UYDU
Baskan
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EK-6

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
RIZE iL SAGLIK MUDURLUGD

RIZE iL SAGLIK MUDURLUGU

( Basvuru inceleme Komisyonu Raporu)

Halk Saglig: Genel Midiirliigiiniin 10.05.2018 tarih ve 49654233-604.02-E.483 sayih
yazsi geredi; Saghk Mudtirligd Makaminin 09/05/2018 tarih 40986104-605.99-E.193 sayih
Makam Onay: ile olusturulan "Aragtirma Bagvuru Degerlendirme Komisyonu"/€ 232020
tarihinde Saglik Midiirligi toplant: salonunda toplaniimig ve agagidaki kararlar alinmistir.

GENEL BILGILER

Arastirmacimin Adi: Dr.Esma OMAR

Arastirmanin Atk Adi: Gebelik Depresyonu ve Iligkili Faktérlerin Degerlendirilmesi
Kurumu/Universitesi: Recep Tayyip Erdogan Universitesi /Aile Hekimligi A.B.D.

Cahgma Tiirii: Uzmanhk Tezi

Cahsma Ozeti: Gebelerde depresyon gorillme sikhii ve buna etki eden sosyodemografik ve
klinik ozellikleri incelemek amaciyla; Cayeli 01 Nolu Aile Saghgi Merkezine bagh Aile
Hekimligi Birimlerine kayith dilzenli gebe takibi yaptiran gebelere anket uygulanacaktir,
Caliymamn Zaman Takvimi: 01/05/2020-01/07/2020

Karar: Yukanda genel bilgileri verilen aragirmanin Sorumlu Arastirmaci Dog.Dr. Ciineyt
ARDIC Yardimei Arastirmaci Dr.Esma OMAR tarafindan, Rize [li Saghk Midirldgine
Cayeli 01 Nolu Aile Sagh@ Merkezine bagh Aile Hekimligi Birimleri biinyesinde ilgili
mevzuat hiikkimleri dahilinde yiriitilmesi komisyonumuzca degerlendirilerek UYGUN
goriilmilstiir. (505/2020)

—
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