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ÖZET 

Gebelik Depresyonu ve İlişkili Faktörlerin Değerlendirilmesi 

Giriş: Gebelik depresyonu, hem annenin hem de çocuğun sağlığını etkileyen oldukça sık 

rastlanan bir ruhsal bozukluktur. Gebelik depresyonu, fetüsü ve annenin iyilik halini olum-

suz etkilemesi ve postpartum depresyona zemin hazırlaması nedeniyle üzerinde önemle du-

rulması ve erken tanı koyulup tedavi edilmesi gereken bir sorundur. Çalışmamızda gebe-

lerde depresyon görülme sıklığını ve buna etki eden sosyodemografik ve klinik özellikleri 

incelenmeyi böylece gebelik depresyonu için riskli grubu erken dönemde belirlemeyi 

amaçlıyoruz. 

Gereç ve Yöntem: Araştırmanın yapısı tanımlayıcı kesitsel çalışma niteliğindedir. Çalışma 

28 Mayıs 2020- 1 Temmuz 2020 tarihleri arasında Rize ili Çayeli ilçesine bağlı 1 nolu Aile 

sağlığı Merkezine bağlı 6 Aile Hekimliği Birimi’ nde yürütülmüştür. Çalışmanın evrenini 

Çayeli 1 nolu Aile sağlığı Merkezine bağlı, düzenli gebe takibi yapılan, çalışmaya katılma-

yı gönüllü olarak kabul eden rastgele seçilen 186 kişi oluşturmuştur.  

Bulgular: Çalışmamıza aldığımız gebelerin yaş ortalaması 29,8±5.3 (min:19-maks:43) yıl 

olup %19,4’ü 35 yaşın üzerindeydi. Araştırmaya dahil edilen gebelerin aylık toplam hane 

gelir düzeyleri, çalışma durumları ve sigara kullanma durumlarına göre depresyon durum-

ları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0.05). Ayrıca çalışan gebeler için-

de depresyonu olanların yüzdesi çalışmayanlardan anlamlı olarak düşüktü. Buna ek olarak 

daha önce hiç sigara kullanmayanlar içinde depresyonu olanların yüzdesi gebelik öncesin-

de ve halen kullananlardan anlamlı olarak düşüktü. Depresyonu olan ve olmayan gebeler 

arasında gebelik sayısı ve ilk gebeliği olmayan gebelerin yaşayan sayısı açısından istatis-

tiksel olarak anlamlı fark saptandı (sırasıyla p=0.039; p=0.040). Buna ek olarak gebeliğin 

istenmeme durumuna göre depresyon durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptandı (p=0.014). Gebeliğini istemeyenler içinde gebelik depresyonu olanların yüzdesi 

isteyenlerden anlamlı olarak yüksekti. 

 Sonuç: Çalışmamızda incelediğimiz 186 gebenin;  Beck depresyon ölçeğine göre kesme 

puanı 17 olarak alındığında, %17,74’ ünde depresyon saptanmıştır. Çalışmamızda gebenin 

çalışma durumu, gelir seviyesi, sigara içme durumu, gebeliğin istememe durumu, gebelik 

sayısı ve yaşayan çocuk sayısı ile depresyon görülme oranları arasında ilişki saptanmıştır. 

Araştırma kapsamında incelenen 186 gebenin BDE puanlarına göre %57,0’ ında minimal 

depresif semptom, %25,3’ ünde hafif düzeyde, %16,1’ inde orta derecede ve %1,6’ sında 

şiddetli düzeyde depresif semptom mevcuttu. Yaptığımız çalışmada gelir düzeyi seviyesi, 

35 ve üzeri gebe yaşı ve gebeliğin istenmeme durumuna göre depresyon seviyesi arasında 

ilişki saptanmıştır. 

             Anahtar kelimeler: gebelik,  depresyon, istenmeyen gebelik 
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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 fetüs 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 Çayeli 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 Çayeli 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.GİRİŞ 

 

                  Depresyon, insanın yaşama isteğinin kaybolduğu, çökkünlük, derin 

üzüntülü, sıkıntılı bir duygudurumla birlikte düşünce, konuşma, hareket ve fizyolo-

jik işlevlerde yavaşlama, durgunlaşma ve bunların yanı sıra değersizlik, güçsüzlük, 

isteksizlik, karamsarlık, suçluluk düşüncelerinin ortaya çıktığı, hatta bazen özkıyım 

düşüncelerinin ortaya çıkarak sonucunda ölümün görülebileceği bir hastalıktır (1).  

Pek çok ruhsal veya ruhsal olmayan hastalıkta depresyon görülebilir. Depresyon, 

oldukça sık görülmesi ve iş gücü kaybına neden olması dolayısı ile önemli bir sağ-

lık sorunudur. 

 

Fizyolojik ve psikososyal değişikliklerin yaşandığı bir dönem olan gebelik ve 

doğum süreci, aynı zamanda kaygı ve strese yol açan birçok etkenle karşılaşma ris-

kinin de yüksek olduğu;  depresyon, anksiyete bozukluğu gibi ruhsal hastalıklara 

yatkınlığın artabileceği bir süreçtir (2).  

 

Birçok kadın gebelik ve doğuma bağlı olarak oluşan fizyolojik, psikolojik, 

sosyal değişimlere kolaylıkla uyum sağlarken, bazı kadınlarda hafif, orta, şiddetli 

düzeylerde duygulanım bozuklukları ortaya çıkabilmektedir (3). Gebelerde en sık 

görülen duygulanım bozukluğu depresyondur (4). Yapılan çalışmalara göre gebe-

likte depresyon ve depresif semptom görülme sıklığının %5-51 arasında değiştiği 

bulunmuştur (5-12).  Gebelerde görülen depresyon hem anne sağlığını hem de fetal 

sağlığı etkilediği ve sık görüldüğü için oldukça önemli bir sorundur. 

 

Geçmişte gebelik ve doğum olaylarının psikiyatrik hastalıklardan koruduğuna 

inanılırken günümüzde bu görüş kabul görmemektedir (13,14). Çünkü gebelik ki-

mileri için mutluluk kaynağı olabildiği gibi kimi gebeler için ise stres ve kaygı 

kaynağı olabilir. Her gebenin bu süreci karşılama ve sürece uyum sağlama becerisi 

farklıdır. 

 

Gebeliğin her döneminde yaşanan stres ve kaygı kaynakları değişkendir ve 

kişiden kişiye farklılıklar gösterir.  Gebeliğin ilk haftalarında özellikle gebenin an-
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neliği kabul edip etmemesine göre değişen duygular ve yine hissedilen belirsizlik 

duygularına bağlı stres ve kaygı yaşanırken, ikinci trimesterde ortaya çıkan fiziksel 

değişikliklerle birlikte kadının gebeliğin fiziksel değişikliklerine uyum sağlamaya 

çalıştığı dönemdir (15). Gebeliğin son döneminde ise bebeğin sağlıklı olup olmaya-

cağı, doğumun nasıl ve ne şekilde yapılacağı endişesi hem kadın hem de erkeklerin 

çoğunun doğumla ilgili bazı korkulara kapılmasına yol açar (16). 

 

 

Gebelikte yaşanan anksiyete ve stres gebe ve fetüs sağlığı açısından uzun dö-

nemde sorunlara yol açabilmektedir (17). Gebelik depresyonu hem anne hem de 

bebeğin sağlığı üzerine ciddi olumsuz etkileri olan en yaygın psikiyatrik bozukluk-

tur (18).  Duygusal gerilimin, özellikle kaygı ve depresyonun, gebelik ve doğum 

komplikasyonlarını arttırdığı, yenidoğanın sağlığını olumsuz etkilediği, erken do-

ğuma, düşük doğum ağırlığına ve intrauterin gelişim geriliğine neden olduğu yapı-

lan çalışmalar ile gösterilmiştir (19-20). 

 

 

Gebelik depresyonun erken tanısı ve tedavisi anne ve bebek sağlığı 

açısından önem taşımaktadır. Doğum öncesi bakım (DÖB), gebeliğin saptanmasın-

dan doğuma kadar geçen sürede annenin ve fetusun düzenli aralıklarla, gerekli mu-

ayene, tetkik, bağışıklama ve danışmanlık hizmeti verilerek, bu konuda eğitimli 

sağlık çalışanı tarafından izlenmesidir (22,23). DÖB, antenatal bakım hizmeti ola-

rak da adlandırılmaktadır (24). Aile Hekimliği Uygulama Yönetmeliği’ nde yer 

alan görev yetki ve sorumluluklar kapsamında bu görev aile hekimlerinin asli gö-

revleri arasında yer almaktadır. Tüm gebelere gebelikleri boyunca aile hekimliği bi-

rimlerinde en az 4 kez izlem yapılmaktadır. Bu izlemler yapılırken gebelerin ruhsal 

durumunu değerlendirmek için 2 kez psikososyal izleme formu düzenlenmektedir. 

Aile hekimliği birimleri çoğunlukla gebelik durumunda ilk başvurulan yerlerdir. 

Aynı zamanda gebelerin en rahat ulaşabildiği ve zaman kısıtlaması olmadan sorula-

rını ve sorunlarını dile getirebildikleri sağlık kuruluşlarıdır. Gebelik depresyonu gi-

bi tanı konması oldukça güç olan ve sık görülen bu hastalıktan özellikle birinci 

basmakta yapılan ayrıntılı değerlendirme ile şüphelenilmesi erken tanı açısından 

değerlidir. Yapılan değerlendirmeler sonrasında gerekli hallerde tarama testi yapıl-
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ması ve gebenin 2. Basamak sağlık kuruluşuna sevk edilmesi hem anne hem de fe-

tüs için ciddi sonuçlar doğuran bu süreçte oldukça önemlidir. Aile hekimleri ve aile 

sağlığı elemanlarına erişimin hızlı ve kolay olması birinci basamakta yapılan takip-

lerin düzenli ve sürekli olmasını sağlar. Bu süreklilik, gebeliğin ilerleyen dönemle-

rinde ortaya çıkacak sorunları erken tespit etmek açısından veya gebede ortaya çı-

kan duygudurum değişimlerini fark etmek açısından oldukça önemlidir.  

 

 

Depresyon taramasında literatürde birçok ölçek bulunmaktadır. Bunlardan bir 

tanesi de Beck Depresyon Ölçeği’ dir. Beck Depresyon Ölçeği kişilerde depresyon 

riskini saptamak ve depresyonun şiddetini belirlemek için kullanılmaktadır. Top-

lamda 21 başlık ve her başlığın dört tane maddesi vardır.  

 

Çalışmamızın amacı,  gebe kadınlarda depresyon sıklığını ve ilişkili risk fak-

törlerini Beck Depresyon Ölçeği’ ni kullanarak belirlemektir.  
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1.Depresyon 

2.1.1.Tanımı 

Depresyon sözcüğü Latince “depresus” tan gelmekte ve aşağı doğru bastırma, 

çekme; bitkin, üzüntülü, kederli olma anlamındadır. Tıbbi terminolojide çökkünlük 

olarak ifade edilir. Türkçe’ ye çöküntü olarak çevrilebilse de depresyon olarak kul-

lanımı daha yaygındır. Depresyon, insanın yaşama isteğinin kaybolduğu, kişinin 

kendisini derin bir keder içinde hissettiği, geleceğe ilişkin karamsar düşüncelerin 

olduğu, geçmişe ilişkin yoğun pişmanlık ve suçluluk duygu ve düşüncelerinin ol-

duğu, bazen özkıyım (suicidal) düşüncelerin ve sonucunda ölümün görülebileceği, 

düşünce, konuşma, hareket ve fizyolojik işlevlerde yavaşlamanın olduğu bir hasta-

lıktır (1). 

 

2.1.2. Depresyonun Tarihçesi 

 

Tıp literatüründe depresyon ilk olarak Hipokrat (M.Ö. 460-377) tarafından 

tanımlanmıştır. Hipokrat insanın duygu durumunu vücut sıvılarıyla ilişkilendirmiş 

ve hafif kanlı, ağır kanlı, kara sevdalı ve sinirli mizaç şeklinde dört farklı duygudu-

rum tipini tanımlamıştır. İnsanda karaciğer ve safra yollarındaki fonksiyonel bozuk-

luğa bağlı olarak da durağanlaşmanın, ilgi ve istek kaybının, uyku sorunlarının, en-

dişenin, yetersizlik duygularının, özkıyım düşüncelerinin varolduğu bir hastalık ta-

nımlamış ve bu hastalığa kara safra anlamına gelen melankoli ismini vermiştir. Ga-

len (M.S. 131-201) ise Hipokrat’ ın bu konudaki görüşlerini geliştirmeye devam 

etmiştir (25).  

 

Orta çağda İbn-i Sina ruhsal çökkünlüğü tanımlayarak çeşitli örnekler ver-

miştir. Çağdaş psikiyatrinin öncülerinden biri olan Philippe Pinel kendinden önce 

var olan tüm isimlendirme ve sınıflandırmaları inceleyerek mani, melankoli, buna-

ma ve zeka geriliği olmak üzere ruhsal bozuklukları dört ana gruba ayırmıştır ve bu 

hastalıkların yapısal bozukluklar sonucu ortaya çıktığını savunmuştur.   
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1621 yılında R.Burton’ un yazdığı “Melankolinin Anatomisi” adlı eser, 

duygu durum bozukluklarının anlatıldığı ilk İngilizce eserdir. Bu kitapta Burton 

melankolinin değişik tiplerini tanımlamış, bunlara ilişkin belirtileri, bulguları ve ay-

rıcı tanıları belirlemiş ve beyin yapısıyla ilgili açıklamalar dile getirmiştir ve bu ki-

tapta bugünkü bilgilerimize çok yakın tanımlamalar yapmıştır (26).  

 

Duygulanımla ilgili hastalıkların ayrıntılı olarak tanımlanması ve sınıflandı-

rılması ilk olarak Kahlbaum, sonra Kraepelin tarafından gerçekleştirilmiştir. Emil 

Kraepelin  “psikoz manyak depresif ” adlı hastalığı tanımlamış ve bu hastalığın 

mani ve melankoli belirtileriyle ortaya çıkan iki ayrı tablosu olduğunu savunmuştur 

(25).  Kraepelin’ in öncülük ettiği, ruhsal hastalıkları sebeplerine göre tanımlayıp 

sınıflandırma görüşü sonrasında da etkisini sürdürmeye devam etmiştir.  

 

1968 yılında yayınlanan DSM-II (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders) psikotik ve nevrotik temel ayrımını yapmış ve Kraepelin’ in yak-

laşımına devam edilmiştir. Fakat yirminci yüzyılın ikinci yarısından itibaren bu sı-

nıflandırma görüşü değişikliğe uğramış ve ruhsal bozukluklar birer tepki (reaksi-

yon) olarak sınıflandırılmışlardır.  

 

1980 ve 1987 yıllarında yayınlanan DSM-III ve DSM-III-R’ de ruhsal bo-

zuklukların tanısı belirlenmiş çeşitli tanı ölçütlerine göre konmuştur (27). DSM-IV 

ve Uluslararası Hastalıklar Sınıflandırması (ICD-10: International Statistical Classi-

fication of Diseases)’ nda ise çeşitli depresyon türlerinin ve bipolar bozuklukların 

Duygudurum Bozuklukları başlığı adı altında toplanarak tanı kriterleri belirtilmiş-

tir. Son olarak 2013 yılında Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından oluşturulan 

DSM-V kullanıma girmiştir ve günümüzde halen kullanılmaya devam edilmekte-

dir.   

 

2.1.3. Depresyonun Epidemiyolojisi 
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 Depresyon psikiyatrik hastalıklar arasında en sık görülen hastalıktır ve sıklığı 

tüm dünyada giderek artmaktadır (28). Toplumda her 10 kişiden birinde gözlen-

mekte olup, ortalama her dört kadından biri ve her on erkekten biri yaşamı boyunca 

en az bir kez depresif atak geçirmektedir. Kadınlarda, erkeklerden 2 kat daha fazla 

görülmektedir. Her yaş grubunda görülmesine rağmen özellikle kadınlarda 25-44 

yaş grubunda daha sık gözlenmektedir (29,30). Depresif bozukluklar yaşamları sü-

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

 

 Depresyon kronikleşme eğiliminin yanında iş kaybı, sosyal kayıplar ve gün-

delik hayatta sebep olduğu tüm olumsuzluklar nedeniyle tüm hastalıklar arasında 

yeti kaybı açısından 3. sırada yer almaktadır. 2020 yılında ise iskemik kalp hasta-

lıklarından sonra en önemli ikinci yeti kaybı nedeni olacağı tahmin edilmektedir 

(32). 2030 yılında ise ilk sıraya yerleşeceği tahmin edilmektedir (33). Depresyon 

tedavi maliyeti yönünden de topluma ağır yük getiren bir hastalıktır (34). 

 

             Yaşam boyu depresyon prevalansı için farklı toplumlarda birçok çalışma 

yapılmıştır.  Angst 1992’ de ve Kessler 1994’ te yaptıkları çalışmalarda,  depresyo-

nun yaşam boyu görülme sıklığını sırası ile % 4,4-19,6 ve %17 olarak bulmuşlardır. 

Ülkemizde Doğan ve ark. nın 1995 yılında yaptıkları çalışmada depresyon yaygın-

lığı ise %8-20 bulunmuştur. Ülkemizde Küey ve Güleç (1993)' in yaptığı çalışma 

sonuçlara göre, toplumun yaklaşık olarak %10’ unda klinik düzeyde depresyon sap-

tanmışken, bunların da yaklaşık üçte birinde bu durum kronikleşmiştir (35).  

 

Depresyonun yaygınlığını belirlemek için 10 farklı ülkeden erişkinlerle yapı-

lan bir çalışmada, major depresyonun yaşam boyu yaygınlığının Japonya' da %3’ 

den %17' ye, ABD’ de ise %8’ den %12’ ye kadar değişen bir aralıkta olduğu tespit 

edilmiştir (36). 2008-2012 yılları arasında ABD’ de yapılan Ruh Sağlığı Sürveyans 

Çalışmasında ise ABD’ de major depresyonun yıllık prevalansı yaklaşık %6 olarak 

bulunmuştur (37). 
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1989-1993 yılları arasında DSÖ işbirliği ile 14 ülkede gerçekleştirilen “Birin-

ci Basamakta Ruhsal Bozukluklar” çalışmasında temel sağlık hizmeti veren bir ku-

ruluşa başvuran hastalarda depresyonun %10,4 oranında görüldüğü tespit edilmiş-

tir. Aynı çalışmanın Türkiye’ye ilişkin verilerinde ICD-10 tanı sistemini esas alan 

Uluslararası Bileşik Tanı Görüşmesi (CIDI: Composite International Diagnostic In-

terview) kullanılmış ve depresyon oranı %11,6 olarak bulunmuştur (38).  

 

DSÖ verilerine göre depresyon, birinci basamak sağlık kuruluşlarına yapılan 

başvuruların içinde ÜSYE’ den sonra en fazla görülen patolojidir (39). 

 

2.1.4. Depresyonun Etiyolojisi 

 

Depresyona neden olan durumlarla ilgili günümüze kadar çok çeşitli araş-

tırmalar yapılmasına rağmen henüz altta yatan nedenler net bir şekilde ortaya ko-

namamıştır. Depresyonun çok yönlü bir hastalık olması, alt tiplerinin ve altta yatan 

nedenlerin birden fazla olması depresyonu bir sendrom olarak tanımlamamıza se-

bep olmuştur. 

 

          Depresyonun etiyolojisinde genetik, biyolojik ve psikososyal faktörler olmak 

üzere 3 ana başlık rol oynar (40). 

 

2.1.4.1 Genetik Faktörler 

 

            Depresyonda genetik faktörleri inceleyen birçok çalışma yapılmış olmasına 

rağmen geçişin tam olarak nasıl olduğu ortaya konamamıştır. Aile 

çalışmalarında depresif bozukluklarda ailesel bir yatkınlığın söz konusu olduğu gö-

rülmüştür. İkizlerde yapılan çalışmalarda monozigot ikizlerin depresyon riskinin  

dizigot ikizlere göre belirgin olarak yüksek olduğu, birlikte hastalık görülme oranı-
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nın monozigotlar için %50,  dizigotlar için %10–25 olduğu saptanmış (41); ikizleri 

farklı ailelerin yetiştirmesinin bu oranı çok fazla etkilemediği görülmüştür.    

 

               Majör depresyon hastalarının birinci dereceden akrabalarında, majör dep-

resyon riskinin normal toplumdaki riske göre 2 ila 4 kat daha fazla olduğu göste-

rilmiştir (42). Yapılan değişik çalışmalarda farklı oranlar vardır. Gershon ve arka-

daşlarının yaptığı çalışmada aile bireyleri için risk oranı %5,1-17,5 oranlarında bil-

dirilmiştir. Andreasen ve arkadaşlarının yaptığı benzer çalışmada bu oran %14,3 ile 

%28,4 aralığında bildirirken, Kupfer ve arkadaşları ise bu oranı  %20,7 olarak bil-

dirmiştir (43).  

 

                   Erken başlangıçlı veya tekrarlayan depresif bozukluklarda genetik fak-

törlerin etkisinin daha fazla olacağı düşünülmektedir (34). 

 

  2.1.4.2  Biyolojik Faktörler 

 

2.1.4.2.1 Biyolojik Aminler 

 

              Başta serotonerjik ve noradrenerjik sistemler olmak üzere beyindeki çeşitli 

nörotransmitterlerin fonksiyonel bozukluğu depresyon oluşumunda önemli rol 

oynamaktadır. Noradrenalin (NA) daha çok anksiyete, kızgınlık, fobi gibi duygula-

rın oluşmasında etkin olsa da selektif noradrenalin reuptake blokerlerinin depres-

yon tedavisinde kullanımıyla semptomların azalması ve yine depresyon geçiren bi-

reylerin BOS (beyin omurilik sıvısı)‘ larında NA seviyesinin düşük bulunması dep-

resyon etyolojisinde önemli olduğunu göstermektedir (40,44).  

 

                Depresif bozukluğu olanlarda, serotoninin beyindeki temel yıkım ürünü 

olan 5-hidroksi-indol-asetik-asit (5-HİAA) düzeyinin hastaların BOS’ larında dü-

şük düzeyde bulunması sonucu serotonerjik etkinlikte azalma olabileceği varsayımı 
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ortaya atılmış ve depresyon tedavisinde sıklıkla kullanılan seçici serotonin geri alım 

inhibitörleri ile olumlu sonuç alınması serotonin metabolizması üzerinde daha çok 

durulmasına neden olmuştur (45,46). 

 

                 Dopaminin de diğer biyolojik aminler gibi depresyonda azaldığı  

belirtilmektedir. Özellikle psikomotor yavaşlığı olan ve özkıyım eğilimli olan 

depresif hastaların BOS’ larında dopaminin metaboliti olan HVA (homovalinik 

asit) düzeyleri düşük bulunmuştur (47). 

 

2.1.4.2.2Nöroendokrin Değişiklikler 

 

             Hipotalamus-hipofiz-tiroid (HHT) ve hipotalamus-hipofiz-adrenal (HHA) 

akslarındaki patolojiler, özellikle de adrenal akstaki bozukluklar yapılan çalışma-

larda depresyon etiyolojisini aydınlatma açısından önemli bulunmuştur. Major dep-

resyonlu hastaların çoğunda kortizol hipersekresyonuna bağlı plazma kortizol kon-

santrasyonu yükselmiştir. Şiddetli ve psikotik depresyonlarda, ciddi intihar girişimi 

olan depresif hastalarda deksametazon supresyon testi (DST) bozuklukları gözlen-

miştir. DST nonsupresyonunun özellikle psikotik depresyonda pozitif olması, korti-

zol yüksekliğinin psikotik depresyonun patofizyolojisinde rol oynayabileceğini dü-

şünmeye sebep olmuştur (48).  

 

                 Depresyonun adrenal tiroid ve büyüme hormonlarındaki salgılanma bo-

zukluklarından da kaynaklandığı, depresif hastalarda kortizolün günlük sentezlen-

me düzeninin bozulduğu ve TRH’ a yanıt olarak salgılanan TSH düzeyinin de dü-

şük seviyelerde olduğu gösterilmiştir (40,44). Depresyonlu bireylerin %25  inde dı-

şardan verilen TRH' a  TSH cevabı yetersiz bulunmuştur (49). 

 

2.1.4.2.3 Sirkadiyen Ritim Değişiklikleri: 
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              Sirkadiyen ritimdeki aksaklıklar ve duygulanım bozuklukları arasındaki 

ilişki merak konusudur (50).  Sirkadiyen ritimde meydana gelen değişimlerin psiki-

yatrik hastalıklarla ve özellikle de duygudurum bozuklukları ile güçlü bir bağlantısı 

vardır.  Uyku, duygudurum, vücut sıcaklığı ve yeme davranışı gibi sirkadiyen ritim-

lerin zamanlaması hormonal aksları düzenleyen hipotalamus tarafından suprakiaz-

matik nukleus yoluyla düzenlenmektedir (51).  

 

               Uyku bozukluklarının depresyon gelişimiyle kuvvetli ilişkisi olduğu bildi-

rilmiştir (52). 

 

2.1.4.3 Psikososyal Faktörler 

 

             Genellikle majör depresyon dönemlerinden önce ayrılma ve kayıp gibi 

önemli yaşam stresleri görülür fakat bu gibi olaylar duygu durum bozukluğuna yat-

kınlığı olan bireyler haricinde kalıcı, şiddetli bir depresyona neden olmazlar (53). 

  

                Depresyonda çevre faktörünü oluşturan öğeler, kişinin doğup büyüdüğü 

çevre, arkadaş ilişkileri, anne babasından gördüğü şevkat, sevgi ve güven duyguları 

ile çevresinden gördüğü sosyal destekler, çocukluk döneminde yaşadığı ortam, 

maddi sıkıntılar, yakın çevrelerindeki bireylerinin kötü alışkanlıkları veya ciddi fi-

zik ya da psikiyatrik hastalıkları yüksek genetik risk durumunda önemli rol oynar-

lar (54). 

 

                  Depresif bozukluğu olanlara ilişkin özgül bir kişilik yapısı tanımlanma-

mıştır fakat bazı ortak özellikler olduğundan bahsedilmektedir. Depresif bozukluğa 

yatkınlık oluşturan kişilik tipleri incelendiğinde çoğunlukla sorumluluk duygusu 

yüksek, olaylar karşısında çabuk etkilenen ve üzülen, mükemmeliyetçi,  öfkesini 

dışa vuramayan, fazla yardımsever ve herkesi mutlu etmeye çalışan, kedisi dâhil 

tüm çevresinden beklentileri yüksek, güvensiz ve titiz özelliklerle karşılaşılmakta-

dır (46). 
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           2.1.5. Depresyon İçin Risk Faktörleri 

 

2.1.5.1 Cinsiyet 

 

            Yapılan birçok çalışmada depresyonla karşılaşan kadınların sayısı, erkekle-

rin sayısından fazla olarak bulunmuştur. Cinsiyet faktörü ele alındığında depres-

yonlu kadınların sayısı depresyonlu erkeklerin sayısının yaklaşık iki katı kadardır 

(55). Major Depresyon bozukluğunun yaşam boyunca yaygınlığı erkekler için %5 

ile %12, kadınlar için ise %10 ile %25 arasındadır (56,57). 

 

                  Değişik çalışmalarda genellikle varılan sonuç kadınların depresyon açı-

sından daha yüksek risk altında olduğudur. 2009 yılında DSÖ’ nün 15 ülkede 18 

yaş üzerinde 72.933 bireyin katılımıyla gerçekleştirmiş olduğu çalışmada, cinsiyet 

ile mental bozukluklar arasındaki ilişki ortaya konmuştur. Bu çalışma sonuncunda 

araştırma yapılan bütün ülkelerde majör depresif bozukluk ve distimik bozukluk 

oranı kadınlarda anlamlı derecede yüksek bulunmuş ve kadınlar erkeklere göre ma-

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

 

                 Kadınların özellikle ergenlik sonrası ve menapoza kadar oldukları dö-

nemde daha yüksek risk altında oldukları tespit edilmiştir. Menstrüel siklus, mena-

poz, hamilelik, doğum, hormon ve konstaseptif ilaçların etkileri gibi hormonal etki-

ler nedeni ya da hormonal dalgalanma depresyonun ortaya çıkmasında rol oynaya-

bilmektedirler. Bu riski arttıran diğer faktörler kadınlarda tiroid fonksiyon bozuk-

luklarının daha fazla görülmesi ve mono-amino oksidaz seviyelerinin yüksek olma-

sı olarak sayılabilir (34).  

 

2.1.5.2 Yaş 
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          Depresyon tüm yaş gruplarında görülebilen bir duygudurum bozukluğu ol-

masına rağmen, özellikle 18-44 yaşlarındaki bireyler major depresyon için risk 

grubunda yer almaktadır. 65 yaş ve üstündeki bireylerde ise major depresyon riski 

en düşük düzeydedir (56).  Yapılan çalışmalarda majör depresif bozukluk için orta-

lama yaş 30-35 olarak bulunmuştur (59). 

 

           Son yıllarda yapılan çalışma sonuçları ve görüşler, depresyonun sıklığının ve 

yaygınlığının gençler arasında giderek arttığını ortaya koymaktadır. Bunun nedeni-

nin ise alkol ve diğer maddelerin kullanılmasındaki artışa bağlı olduğu düşünül-

mektedir (60,61). 

 

2.1.5.3 Medeni Durum 

 

         Birçok çalışma depresyon ile medeni durum arasındaki ilişkiyi ortaya koy-

maktadır. Yapılan çalışmaların birçoğunda, boşanmış olanların, eşi vefat edenlerin, 

eşinden ayrı yaşayanların ya da hiç evlenmemiş olanların majör depresyon riskinin 

evlilere göre daha fazla olduğu gösterilmiştir (62). 

 

2.1.5.4.Genetik ve Aile Öyküsü 

 

         Yapılan çalışmalar depresyon için genetik riskinin %33 civarında olduğunu 

göstermektedir (63). Majör depresyon hastalarının birinci dereceden akrabalarında, 

majör depresyon riskinin normal populasyondaki riske göre 2-4 kat daha fazla ol-

duğu gösterilmiştir (42).  

 

      Birinci derece dışında akrabalarında depresyon öyküsü olan bireylere bakıldı-

ğında erkeklerde %11, kadınlarda %18 düzeyinde depresyon riski artmış olarak bu-

lunmuştur (64,65).  
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2.1.5.5.  Sosyoekonomik ve Kültürel Durum 

 

          Sosyal destek, depresyona karşı koruyucu bir faktördür. Yapılan çalışmalarda 

düşük soyoekonomik durum ile depresyon arasında ilişki kurulmuştur. Özellikle de 

sosyoekonomik düzeyi düşük kadınlardaki depresyon oranı, daha yüksek sosyoe-

konomik sınıfta olan hemcinslerine göre daha yüksek bulunmuştur. İşsizlik veya 

ekonomik olarak kötüye gidişin de depresyonla ilişkili olduğu gösterilmiştir (66). 

Gilman ve Kessler tarafından yapılan çalışmalarda yüksek eğitim düzeyinin dep-

resyona karşı koruyucu olduğu söylenmektedir (38). Yapılan epidemiyolojik çalış-

malarda göçmenlerde ve evsizlerde de depresyon gelişme riski yüksek bulunmuştur 

(67, 68).  

 

2.1.5.6. Erken Dönem Çocukluk Yaşantıları 

 

              Bazı araştırmalar çocuğun anne ve babası tarafından sevgi ile büyütülme-

sinin depresyon gelişimini engellediğini, buna karşılık ebeveynlerden erken yaşta 

ayrılmanın ya da ebeveyn kayıplarının depresyon riskini arttırdığını göstermektedir. 

Yaşamın ikinci 6 ayından sonraki süreçte herhangi bir sebeple annesinden ayrılan 

bebeklerde bazı depresif semptomlar gözlemlenmiştir (64).  

 

2.1.5.7. Olumsuz Yaşam Olayları ve Stres Etkenleri 

 

              Yaşam olaylarının tek başına klinik bir depresyona yol açmadığı, ama di-

ğer etkenlerle birleşerek depresyonun gelişiminde rol oynadığı düşünülmektedir. 

Çünkü yaşanan olayların kendisinden çok, o olayın kişi tarafından nasıl algılandığı,  

bireyin ona yüklediği anlam, bireyin başa çıkma yetisi ve gördüğü toplumsal destek 

çok önemlidir (69). 
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              Majör yaşam olayı ve depresyon bağlantısının araştırılması ile ilgili 

çalışmalarda genellikle duygu durum bozukluğunun ortaya çıkmasından önceki 6 

ay içinde kişinin, yaşamı için önemli gördüğü bir kişi, ilişki ya da sevgi kaybı gibi 

olaylar yaşadığı görülmektedir. 

 

           Yapılan çalışmalar etkisi uzun süren olayların depresyon için tetkikleyici bir 

etken olduğunu, etkisi kısa süren olayların ise depresyon için risk faktörü 

olmadığını öne sürmektedirler (64).  

 

2.1.5.8. Diğer Risk Etmenleri 

 

       Yapılan çalışmalara göre birçok bedensel hastalık depresyon için risk faktörü 

olabilir.  

             Temporal Lob Epilepsisi, Parkinson, Alzheimer, Serebrovasküler Olay, 

Demans gibi nörolojik hastalıklar; Tiroid fonksiyon bozuklukları, Addison, Cus-

hing gibi metabolik ve endokrin hastalıklar; HIV, İnfluenza, Viral Pnömoni, Tüber-

küloz gibi enfeksiyon hastalıkları; İskemik Kalp Hastalığı, KKY gibi kardiyovaskü-

ler sistem hastalıkları; SLE, RA gibi enflamatuar hastalıklar; MSS kitleleri, Lenfo-

ma gibi neoplastik hastalıkların depresyona yol açabileceği belirtilmiştir (70-72). 

  

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

 

                 Duygu durum belirli sınırlar içinde normal kişilerde dahi bir miktar 

dalgalanmalar gösterebilir. Duygulanımın uzun süreli olması ya da uygun olmayan 

tepkilerle ortaya çıkması bir duygu durum bozukluğunu düşündürür. Depresyonun 

temel özelliği depresif yani çökkün duygu durumdur. Hemen her hastada izlenir ve 

olmaması durumunda depresyon tanısından uzaklaşılır. Çökkün duygu durum, ya-

şamdan zevk alamama, kendini kederli hissetme, karamsarlık, moral bozukluğu, 

hayal kırıklığı, umutsuzluk, mutsuzluk, yalnızlık hissi, hüzün ve kendini boşlukta 

hissetme duygusu, kötümser düşüncelerle karakterizedir ve devamlılık gösterir. 
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Hastaların büyük çoğunluğu sabah saatlerinde kendilerini daha kötü hissederler. 

Gün içinde duygu durum dalgalanmalar gösterir, ilerleyen saatlerde kişi kendini 

nispeten daha iyi hissedebilir.  

 

                  İlgi azlığı ve anhedoni, hasta daha önce işine ve çevresine gösterdiği il-

giyi gösteremez. Daha önce yapmaktan zevk aldığı aktivitelerden zevk alamaz hale 

gelir (73). Ağır depresyonda duygulanımda küntleşme görülebilir. Kişideki anhe-

doni durumunun ilerlemesiyle ağlayabilen bir birey ağlayamaz hale gelebilir. 

 

               Depresyonda oluşan fiziksel ve zihinsel faaliyetlerde yavaşlama, genel 

olarak tüm hareketlerde yavaşlama, sanki zamanın ilerlememesi veya yavaş ilerle-

mesi hissi, yakın bellek kayıpları, düşünce hızında yavaşlama, konuşmada ve cevap 

vermede yavaşlama olarak ortaya çıkabilir (54). Bazen hiç konuşmama (mutizm) 

durumu da oluşabilir. Konsantrasyon güçlüğü ve unutkanlık depreyonda görülen 

diğer belirtilerdir. Bu kişiler özellikle karar vermekte çok güçlük çekerler. 

 

        Kendini suçlama, değersiz, küçük görme düşünceleri depresyonlu olgularda 

oldukça fazladır. Bazı kişilerde bu düşünceler o kadar yoğundur ki kendilerini ceza-

landırmak için intihar girişiminde bulunabilirler. Hastaların yaklaşık %75’ inde in-

tihar düşünceleri oluşur ve %15’ i intihar sonucu ölmektedir. 

 

        Depresyonlu kişilerin yaklaşık  %25’ inde hipokondriak belirtiler görülürken 

yarısından fazlasında ise bel, baş, boyun ya da eklem ağrıları görülür. Depresif has-

taların ortalama %54’ ünde baş ağrısı tespit edilmiştir.   

 

             Depresif hastaların genel olarak öz bakımları yetersizdir. Fizyolojik olarak 

hastalarda iştahta, uyku düzeninde ve cinsel fonksiyonda bozukluklar görülebilir. 

Hastalarda yemeğe olan ilginin azalması ve yemek yeme eyleminin eskiden olduğu 

gibi keyif vermemesinden dolayı genellikle kilo kaybı görülür. Bazı atipik hastalar-

da kilo artışı da gözlenebilir. Cinsel isteksizlik sık görülen başka bir bulgudur. Dep-
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resyonda genel olarak toplam uyku süresi kısalır. Depresyonda uyuyamama, uyku-

suzluk problemi artmış olsa da bazı atipik vakalarda aşırı uyuma şeklinde uyku dü-

zeni bozukluğu gözlenebilir (77). Özellikle sabah erken saatlerde uyanma depres-

yon için tipiktir (2).   

 

2.1.7. Depresyonun Tanı Kriterleri 

 

         Psikiyatrik hastalıklarda tanılar için DSM kriterleri kullanılmaktadır. En son 

tanı algoritmaları DSM-V olarak güncellenmiştir.  

 

DSM-V’ e göre Major Depresyon Bozuklukları Tanı Ölçütleri : 

A- İki haftalık bir dönem sırasında, daha önceki işlevsellik düzeyinde bir değişiklik 

olması ile birlikte aşağıdaki belirtilerden beşinin (ya da daha fazlasının) bulunmuş 

olması; belirtilerden en az birinin ya depresif duygu durum ya da ilgi kaybı ya da 

artık zevk alamama (anhedoni) olması gerekir:  

1- Hemen her gün, yaklaşık gün boyu süren depresif duygu durum  

2- Hemen her gün, yaklaşık gün boyu süren, tüm etkinliklere karşı (ya da çoğuna) il-

gide belirgin azalma ya da artık bunlardan eskisi gibi zevk alamaması, 

3- Kilo alımı ya da kilo kaybı  

4- Hemen her gün, insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnia (aşırı uyku) olması  

5- Hemen her gün, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olması  

6- Hemen her gün, yorgunluk bitkinlik ya da enerji kaybının olması  

7- Hemen her gün, değersizlik, aşırı ya da uygun olmayan suçluluk duygularının ol-

ması 

8- Hemen her gün, düşünme ya da düşüncelerini belirli bir konu üzerinde yoğunlaş-

tırma yetisinin azalması ya da kararsızlık  

9- Yineleyen ölüm düşünceleri, yineleyen özkıyım düşünceleri ve özkıyıma yönelik 

tasarılarının olması 

B- Karma atak dışlanmalıdır.  

C- Bu belirtiler, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal-mesleki alanlarda 

ya da önemli diğer işlevsellik alanlarında bozulmaya neden olmalıdır.  
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D- Madde kullanımı ve genel tıbbi durumun etkileri dışlanmalıdır. 

E- Yas’ a bağlı durum dışlanmalıdır (78). 
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          2.2. Gebelikte Duygu Durum Bozuklukları 

 

         Gebelik biyolojik, psikolojik ve sosyal hayatta birçok değişikliğin ortaya çık-

tığı ve yeni oluşan bu duruma uyum sağlanması gereken önemli bir süreçtir. Bu ne-

denlerle gebelik ve postpartum dönem ruhsal bozuklukların gelişimi için riskli ka-

bul edilmektedir.  Daha önce gebeliğin ruhsal hastalıklara karşı koruyucu olduğuna 

inanılsa da günümüzde bu inanç ortadan kalkmıştır.  

 

           Birçok kadın için gebelik ve sonrası dönem; depresyon, anksiyete bozuklu-

ğu, yeme bozukluğu ve psikoz gibi çeşitli psikiyatrik hastalıklara yatkınlığın arttığı 

bir dönemdir (3). Depresyon ve anksiyete bozuklukları gibi ruhsal bozukluklar ka-

dınların doğurganlık döneminde en yüksek prevelansa ulaşırlar (79).  

            

        Gebelikte ortaya çıkan kontrolsüz fiziksel ve hormonal değişimler duygu du-

rum bozukluklarına yatkınlığı arttırmaktadır. Semptomların klinisyenler tarafından 

gebeliğin fizyolojik değişimlerine bağlanması ile de tanıda gecikme yaşanabilir ve 

yine gebelikte ortaya çıkan tıbbi durumlar depresyon tanısını daha da komplike ha-

le getirebilir (80,81). Gebelikle birlikte görülen en yaygın psikiyatrik bozukluk bir 

duygu durum bozukluğu olan depresyondur (3).  

 

                Gebeliğin bir diğer duygu durum bozukluğu olan bipolar bozukluk tablo-

suna etkisi net olarak belli değildir (82). Bazı çalışmalarda gebelik öncesi ve do-

ğum sonrası dönemler kıyaslandığında, gebeliğin koruyucu etkisi olabileceğinden 

bahsedilirken bazı çalışmalarda ise koruyucu olmadığı ve doğum sonrası dönemde 

daha fazla belirtinin görülebileceği bildirilmiştir (83,84). Yapılan diğer bir çalışma-

da ise bipolar bozukluk tanısı olan hastaların yaklaşık yarısının gebelikle birlikte 

atak geçirdiği bildirilmiştir (85). Viguera ve ark. yaptıkları çalışmada bipolar bo-

zukluk için tedavisi birden kesilen hastalarda gebelikte atak riskinin arttığını bil-

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

 

          Gebelik ve sonrasındaki doğum süreci kadınlar için doğal bir olay olmanın 

yanında önemli fizyolojik, psikolojik ve sosyal değişimlerin ortaya çıktığı, kaygı ve 

stres oluşturabilecek birçok etkenle karşı karşıya kalma riskinin arttığı bir süreçtir 

(89).  

              Gebelik mutluluk, sevinç, doyum ve olgunluk kaynağı olabildiği gibi, yeni 

bir bebeği kucağına alma beklentisi içinde olan anne için aynı zamanda ruhsal bo-

zuklukların gelişmesi açısından riskli bir dönem olabilir. 

 

             Doğacak bebeğin sağlık durumu ve doğum sürecinde ortaya çıkması muh-

temel bazı sorunların bebeğe zarar verme ihtimali gibi fetus odaklı düşünceler an-

neyi strese sokar ve kaygılandırır. Gebelerde kaygının artması depresif semptomla-

ra yol açabileceği gibi depresyonun olması da gebenin endişesinin, anksiyetesinin 

artmasına neden olabilmektedir. 

 

            İlk trimesterde gebe, anneliğe uygun olup olmadığını, gebeliğinin iş ve sos-

yal hayatına etkisini sorgulayıp kendi içinde gebeliği kabullenmeye çalışır. Zıt 

duyguların geliştiği bir dönemdir. İkinci trimester döneminde gebelikle ilgili daha 

olumlu duygu ve düşünceler gelişmeye başlar. Anne adayı gebeliği kabul eder. An-

nenin fetüsle arasındaki bağ daha derinleşir. Zıt duygular ortadan kalkar. Üçüncü 

trimesterde ise fiziksel yakınmalar artmaya başlar. Doğumla ilgili endişeler ortaya 

çıkmaya başlar. Doğumun nasıl olacağı, sonrasındaki sürecin nasıl işleyeceği, be-

beğin bakımında yetersiz kalma korkusu zaten var olan anksiyeteyi biraz daha arttı-

rabilir.   

        

2.2.1.1. Gebelik Depresyonunda Epidemiyoloji 
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            Yapılan birçok uluslararası çalışmada depresyonun büyük çoğunluğunun 

gebelik, doğum, lohusalık gibi doğurganlık süreçlerini de içine alan 18-44 yaş ara-

lığındaki kadınlarda görüldüğünü belirtmektedir (90,91). 

 

              Postpartum depresyon üzerine çok çalışmalar yapılmış olmasına karşın ge-

belik depresyonu ile ilişkili araştırmalar sınırlı sayıdadır. Değişik kültürlerde gebe-

lik döneminde depresyon yaygınlığını araştıran çalışmalarda depresif belirti görül-

me sıklığı Macaristan’ da %17,9 (92), Amerika’ da %20 (13), Kanada’ da %25 

(93), Finlandiya’ da %30 (8) orak bulunmuştur.  

 

          ABD’ de gebelikte depresyon prevalansını gebelik dönemlerine göre incele-

yen bir çalışmada depresyon prevelansı birinci, ikinci ve üçüncü trimesterler için sı-

rasıyla %7,4, %12,8 ve %12 olarak bildirilmiştir (94). Ülkemizde yapılan bir ça-

lışmada ise gebelik depresyonun trimesterlere göre prevalans oranları sırasıyla % 

22,2, % 32 ve %36 olarak bulunmuştur (95). 2019 yılında yapılan uluslararası bir 

literatür tarama çalışmasında ise birinci trimesterde depresyon sıklığı %10,3, ikinci 

trimesterde  %6,9, üçüncü trimesterde ise %28,7 olarak belirlenmiştir (96).  

 

        Türkiye’ de, Beck Depresyon Ölçeği’ ne göre yapılan çalışmalarda gebelikte 

depresif belirti görülme sıklığını; Karaçam ve Ançel %27,3 (97), Altınay %27,9 

(98), Sevindik %36,3 (15) olarak bulmuşlardır. Gölbaşı ve arkadaşlarının, Edinburg 

Postnatal Depresyon Ölçeğine (EPDÖ) göre yaptıkları çalışmada, gebelikte depre-

sif belirti görülme sıklığı %28,6 olarak belirlenmiştir (99). Ülkemizde 2013 yılında 

yapılan bir çalışmada 496 gebeye Beck Depresyon Ölçeği uygulanmış ve depres-

yon sıklığı %54,8 olarak bulunmuştur (100). 

 

2.2.1.2. Gebelik Depresyonunda Etiyoloji  

 

      Kadınlarda yaşam boyu duygu durum bozukluğu prevalansı erkeklere oranla 

yaklaşık iki kat daha fazladır (29). Kadınlardaki yüksek duygu durum bozukluğu 



21 
 

insidansının nedenlerine bakıldığında bu yükseklik nöroendokrin sistemdeki deği-

şimlere bağlı hormonlardaki dalgalanmalara, genetik yatkınlığa,  daha fazla stresli 

yaşam olaylarına maruz kalmaya veya bu faktörlerin herhangi bir şekilde bir araya 

gelmesine bağlanabilir (30).      

 

        Gebelik depresyonunda etiyolojiyi hormonal, genetik ve psikososyal nedenler 

olmak üzere üç ana başlık altında inceleyebiliriz. 

 

2.2.1.2.1. Hormonal Faktörler 

           

        Gebelik ve doğum sonrası dönemlerde birçok hormonal değişiklik gözlenmek-

tedir. Bu değişimler, yapılan bazı çalışmalarda depresyonun başlaması veya tekrar 

etmesi ile ilişkilendirilmiştir. 

 

        Kadınlarda östrojen ve progesteron seviyeleri yaşam boyunca değişiklik gös-

termektedir. Pubertede östrojen üretiminde artışla birlikte östrojen üretimindeki 

döngüsel ve günlük değişimler görülmeye başlar. Gebelik ve doğum süreci östrojen 

ve progesteron seviyelerinde önemli değişimlere neden olur bunun sonucunda hipo-

talamo-pituiter-adrenal eksende belirgin baskılanma ortaya çıkar ve bu da depres-

yona yatkınlığa sebep olur (29). 

 

          Depresyon ve anksiyetenin başlangıcında seks hormonlarının seviyelerindeki 

değişikliklerin rol oynadığı öne sürülmektedir. Çocuklar ve adolesanlar üzerinde 

yapılan depresyon araştırmalarında hormonal değişikliklere bağlı depresyon oranla-

rında cinsiyete bağlı olarak görülen farklılıkların ilk olarak 11-14 yaşlarında ortaya 

çıktığını göstermiştir (101). 

 

            Gebelik döneminde üretilen ana östrojen östrioldür. Gebelik ilerledikçe 

konsantrasyonu giderek artar. Estriol seviyesi gebelikte gebelik öncesi döneme göre 
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1000 kat artmıştır. Estriol ilk kez gebeliğin 9. haftasında tespit edilir, 31-35. hafta-

larda plato çizer ve 35-36. haftalarda tekrar yükselişe geçer. Gebeliğin erken dö-

nemlerinde serum progesteron değerleri ortalama 10 ng/ml iken, doğumda bu değer 

100-200 ng/ml’ ye kadar ulaşır. Gebelik döneminde serum prolaktin seviyesi yük-

selir ve ortalama gebeliğin sekizinci haftasında zirve yaparak 200-300 ng/ml düzey-

lerine ulaşır (102). 

 

        Gebelik dönemi boyunca yüksek seyreden östrojen ve progesteron düzeyleri 

doğumdan sonra hızla düşerler, bu ani değişimlerin de postpartum dönemdeki ruh-

sal bozuklukların etiyolojisinden sorumlu oldukları öne sürülmüştür. Fakat hormon 

düzeyleri ve postpartum depresyon arasında olduğu düşünülen ilişkiye dair tutarlı 

veriler elde edilememiştir (103). Yapılan bir çalışmada PPD görülen ve görülmeyen 

kadınlarda ortalama gonadal hormon seviyeleri arasında fark bulunamamıştır (104). 

Bloch ve arkadaşları tarafından yapılan farklı bir çalışmada PPD öyküsü olan ve 

olmayan iki grup kadına östrojen ve progesteron vererek yapay bir gebelik ve do-

ğum sonrası döneme uygun hormonal ortam oluşturulmuştur. PPD öyküsü olan ka-

dınlarda, östrojen ve progesteron düzeylerinde doğum sonrasına benzer şekilde ani 

bir düşüş olduğunda depresif belirtilerin arttığı veya şiddetlendiği gözlenmiştir. 

Böylece PPD öyküsü olan kadınların cinsiyet hormonlarının duygu durum stabilite-

sini bozucu etkilerine karşı daha duyarlı olduklarına dair dolaylı kanıt elde edilmiş-

tir (105). Farklı bir çalışmada yüksek doz östrojenin PPD hızını düşürdüğü saptan-

mıştır (106). 

            

             Gebelik dönemi duygu durum değişimleri ve östrodiol,  kortizol, prolaktin 

seviyelerindeki değişimler arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmaların sonuçları da ay-

nı şekilde tutarlı bulunamamıştır (107,108). Fakat yapılan çalışmalarda gonadal 

hormon seviyelerindeki azalmanın gebelik depresyonunda var olan belirtileri şid-

detlendirebileceği veya yeni belirtilerin ortaya çıkmasına neden olabileceği bildi-

rilmiştir (109). Yine östrojen yerine koyma tedavisiyle depresif belirtilerin azalması 

da cinsiyet hormonlarının gebelik depresyonunun etiyolojisinde önemli bir rolü 

olabileceğini destekleyen diğer bir bulgudur (105,110). 
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           Cinsiyet hormonlarının düzeyindeki değişikliklere bağlı ortaya çıkan depre-

sif bulguları inceleyen diğer çalışmalara bakıldığında progesteron/östrojen oranı 

düşük olan doğum kontrol haplarının ve progesteron dozundan bağımsız olarak 

yüksek doz östrojen içeren ilaçların daha fazla depresif yakınmalara yol açtığı 

(111), gebelik ve doğum sonrası dönemde testosteron ve progesteronun duygu du-

ruma olumsuz etkilerinin olduğu (112), perimenopozal dönemdeki kadınlarda dep-

resif şikayetlerin arttığı (113,114), hormon replasman tedavisinin perimenopozal 

dönemdeki kadınlarda depresif yakınmaları azalttığı ve hatta yok ettiği gösterilmiş-

tir (115). Ayrıca yapılan başka bir çalışmada premenstürel disforik bozukluğun di-

ğer duygu durum bozuklukları ile yakın ilişkili olduğu ortaya konmuştur (116). 

 

              GABA, glutamat, seratonin, asetilkolin, noradrenalin ve nöropeptidleri içe-

ren birçok nörotransmitter duygudurum ve davranış kontrolünde rol oynar. Nörot-

ransmitterler ve steroid hormonları birbiri ile yakın ilişkilidir ve birindeki değişim 

bir diğerinde önemli etkiye neden olur. 

 

              Östrojen, progesteron ve allopregnanolon gibi nörosteroidlerin serotonin 

ve GABA sistemleri üzerinden bilişsel fonksiyonları etkiledikleri ve bununla birlik-

te duygu durumun düzenlenmesi ve bellek üzerinde etkileri oldukları bilinmektedir. 

Östrojen ve progesteron bu etkilerini kendi reseptörleri üzerinden ortaya çıkarırken, 

allopregnanolon GABA-A reseptörleri üzerinden etki eder. Östrojen serotonin,  no-

radrenalin ve asetilkolinin agonisti olarak tanımlanmıştır, bununla beraber dopami-

nerjik reseptörleri de düzenler. Östrojen tek başına duygu durumda iyileşme sağlar-

ken, progesteron tek başına duygu durum ve belleği olumsuz yönde etkiler. Östro-

jen tek olarak veya progesteronla beraber serotonin sistemini, beynin farklı bölgele-

rinde farklı etkiler. Bu da duygu durum üzerindeki negatif etkilerini kısmen de olsa 

açıklar. 

 

         Allopregnanolon gibi progesteron metabolitleri de bilişsel fonksiyonları etki-

ler. Bu yüzden allopregnanolon,  menstrüel siklusta meydana gelen duygu durum 
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değişiklikleri, postpartum depresyon ve majör depresyonla da direkt veya dolaylı 

olarak ile ilişkilendirilmiştir (117-119). 

 

            Gebelik esnasında human koryonik gonadotropinin (HCG) tiroid bezi 

üzerine tiroid stimülan hormon (TSH) benzeri etkisi vardır ve HCG, tiroid aktivite-

sinin artmasından sorumlu tutulmaktadır. Ayrıca gebelikte artan östrojen düzeyine 

sekonder tiroksin bağlayıcı globülin (TBG) düzeyi artar ve sonuç olarak gebelikte 

tiroid bezi büyüyebilir, total T3, total T4 ve TSH artarken FT3, FT4 normal sınır-

larda kalır. Yüksek olan tiroid hormonları doğum sonrası düşmeye başlamasına 

rağmen doğum sonrası ilk altı aylık dönemde kadınların  % 6’ sında tiroid fonksi-

yon bozukluğu gözlenebileceği bildirilmektedir (120).  

 

         Tiroksin düzeyleri, doğumdan sonra TSH’ un azalmasıyla, giderek düşmekte-

dir. Gebelik öncesindeki değerlerin altına inecek şekilde süren bu azalma, bazı ol-

gularda depresif belirtilerin ortaya çıkmasına neden olabilir. Bazı kadınlarda doğum 

sonrası tiroksin düzeyinin düşmesinin PPD gelişiminde rolü olabileceği ileri sürül-

mektedir. Mikrozomal ve tiroglobulin antikorlarının olup olmamasına göre anneler, 

PPD yönünden karşılaştırıldığında antikorlar varlığı ile depresif duygu durum ara-

sında bağlantı olabileceği gösterilmiştir. Tiroid peroksidaz antikoru pozitif olan ka-

dınların üçte birinde kalıcı hipotiroidi gelişebileceği ve bunun postpartum depres-

yona yatkınlık oluşturabileceği görüşü kabul görmektedir fakat PPD ile tiroid fonk-

siyon bozuklukları arasında açık bir ilişki bulunamamıştır (120-122). 

 

       Gebelikle birlikte östrojen, progesteron, prolaktin, TSH, triodothrioni-

ne/thyoxine hormon düzeylerinde önemli değişimler görülür. Özellikle yükselmiş 

TSH hormonu ile gebelik depresyonu arasında güçlü bir ilişkinin olduğu belirtil-

mektedir (123). 

 

2.2.1.2.2.  Genetik Faktörler 
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         Tüm gebelerde hormonal değişimlerin olması fakat hepsinde depresyon gö-

rülmemesi depresyon gelişimi için başka faktörlerin de etkili olabileceğini düşün-

dürmüş genetik yatkınlığın bu faktörlerden biri olduğu öne sürülmüştür.  

 

         Halen tam aydınlatılamamış olan genetik kusurların muhtemelen çeşitli resep-

tör ve enzimlerin sayısında ve fonksiyonunda değişimlere böylece santral sinir sis-

teminde de karmaşık yapısal ve anatomik değişimlere sebep oluğu düşünülmekte-

dir.  Bu değişimler hormonal değişimlerle de birleşerek çevresel strese yanıtı ve 

duygu durum bozukluğu gelişimini belirler (95). 

 

        Gebelik depresyonu için yapılan kardeş ve ikiz çalışmalarının sonuçları gene-

tik risk için kesin sonuçlar ortaya koyamamıştır. Bulunan sonuçlar majör depresyon 

için olan genetik yatkınlıktan daha güçlü değildir (124). 

 

Stresli yaşam olaylarının bazı kişilerde neden depresyona neden olduğunu 

açıklamaya çalışan bir araştırmada, depresyonda stresli yaşam olaylarının etkilerini 

dengeleyen serotonin taşıyıcı geninin promotor bölgesinde polimorfizm olduğu bildi-

rilmiştir (125). Serotonin taşıyıcı (5-hydroxytryptamine transporter, SERT) genin, se-

rotoninin taşınmasındaki rolü nedeniyle psikiyatrik bozuklukların etiyolojisinde rol 

oynadığı öne sürülmektedir (126). Bu gen için iki farklı polimorfizm tanımlanmıştır. 

Bunlardan biri olan Serotonin taşıyıcı geni promotor polimorfizmi (5HTTLPR) psi-

kiyatrik genetikte en çok araştırılmış polimorfizmlerden biridir. Perinatal depresyon 

için yapılan gen çalışmalarında da gebelikte depresyon tanısı alan kadınların SERT 

geninde polimorfizm olduğu belirtilmiştir (127).  

 

2.2.1.2.3. Psikososyal Faktörler 

 

          Hormonal ve genetik faktörlerin yanı sıra psikososyal föktörler de duygudu-

rum bozukluklarında önemli bir etkendir. Stresli yaşam olaylarının, kortizol gibi 

stres hormonlarını harekete geçirerek nörohormonlar ve nörotransmitterleri (özel-
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likle serotonin) etkilediği ve bunların depresyonun ortaya çıkmasına neden olduğu 

düşünülmektedir (128). 

 

        Gebelikte depresyona neden olabilecek psikososyal faktörlerden bazıları ge-

beye karşı kötü tutum, sosyal destek eksikliği, mutsuz bir eş, eşinde psikiyatrik bo-

zukluk olması, zorlu yaşam olaylarına karşı annedeki stres, kısa aralıklarla doğum 

yapma, göç etme ve düşük sosyo ekonomik düzey olarak sayılabilir (129,130). 

 

2.2.1.3. Gebelik Depresyonunda Risk Faktörleri 

 

           Gebelikte depresyon riskini artıran faktörleri bilmek ve buna göre risk gru-

bundaki kadınları yakından izleyip, erken tanı ve tedaviyle hastalığın uzun dönem 

için negatif etkilerini en az düzeye indirmek oldukça önemlidir. 

 

        Yapılan çalışmalara bakıldığında gebelik depresyonun en sık nedenlerinden 

biri daha önceden geçirilen depresyon atağıdır (131-135). 

 

            Gebenin öncesinde depresyon öyküsünün olması, önceden aldığı depresyon 

tedavisini kesmesi ve ailesinde depresyon öyküsü olması gebelik depresyonu için 

en belirgin risk faktörleridir. Bunların yanında ergenlik ve erken yaşta gebelik, ileri 

anne yaşı,  eş ölümü ve boşanma gibi nedenlerle yalnız yaşayan anneler, aile içi 

şiddet, sorunlu evlilikler,  yetersiz sosyal destek, istenmeyen gebelik, daha önceki 

düşükler, gebelikle ilgili endişelerin varlığı,  stresli yaşam, düşük eğitim düzeyi, 

düşük sosyoekonomik düzey gebelikte depresyon riskini arttıran nedenlerdir  

(100,136,137).  

 

      Bazen antidepresan tedavi alan hastalar, gebe kaldıktan sonra tedavilerini yarıda 

bırakabilirler.  Bu durum kendileri tedaviyi bırakmak istedikleri için veya doktor 

tavsiyesi ile ortaya çıkabilir. Özellikle tedavi kesildikten sonraki ilk 2-3 aylık dö-

nem depresif semptomların tekrar alevlenmesi açısından oldukça riskli bir dönem-
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dir (14,131,135). Amerika’ da yapılan bir çalışmada gebelik öncesi majör depres-

yon geçiren 201 gebenin %43’ ünde gebelik döneminde relaps görülmüştür. Teda-

visi gebelik sürecinde de devam eden gebelerin %26’ sında, gebelik nedeni ile te-

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

 

            Gebelik depresyonu açısından başka bir risk faktörü de travma öyküsüdür. 

Geçmişte fiziksel, duygusal ve cinsel travma öyküsü olan kadınlarda gebelik dep-

resyonu ve diğer ruhsal hastalıkların görülme riski artabilir (138). 

 

       Gebelikte fizyolojik değişim olarak ortaya çıkan kilo artışı gebelikte memnuni-

yetsizlik yaratmasına bağlı olarak gebelik döneminde depresif belirtilerin ortaya 

çıkmasına sebep olabilir (139).  

 

               Gebelikte ortaya çıkan ve gebelik ve doğumla ilgili riskleri arttıran 

her tıbbi sorun, psikiyatrik semptomlara yol açma potansiyelindedir. Yapılan ça-

lışmalarda kronik hastalığa sahip bireylerde, depresyon ve anksiyete görülme ora-

nının kronik hastalığı olmayan bireylere oranla daha fazla olduğu belirlenmiştir 

(140-142). 

 

           Gebelikte hipertansiyon ve diyabet gibi tıbbi sorunları olan kadınlarda bu tür 

hastalıkları olmayan sağlıklı gebe kadınlara göre daha fazla psikopatoloji saptan-

mıştır (143). 

 

             Çok sayıda çalışma özellikle gebelik sırasında diyabet ve depresyon arasın-

da bir ilişki olduğunu tanımlamıştır (144,145). Bazı çalışmalar, gestasyonel diyabe-

tes mellituslu (GDM) hastalarda GDM olmayan kadınlara göre depresyon sıklığının 

daha yüksek olduğunu belirtse de tam tersini savunan çalışmalar da vardır (146-

149).  
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Bir çalışmada GDM’ lu gebelerde doğum öncesi depresyon oranı % 20 ve 

GDM’ suz gebelerde bu oran  % 13 olarak saptanmıştır.  Yapılan başka bir çalış-

mada GDM’ lu hamile kadınlarda depresif duygu durum prevelansında 3 kat artış 

saptanmıştır (150-152). 

 

              Anksiyete ve depresyon fiziksel rahatsızlıklara en çok eşlik eden psikiyat-

rik hastalıklardır. Yapılan bir çalışmada hipotirodi tanısı olan hastalarda depresyo-

nun %43, anksiyete bozukluğunun %33 oranlarında görüldüğü bildirilmektedir 

(153). Başka bir çalışmada deresyonu olan hastalarda daha önce tanı konmamış hi-

potiroidizm görülme sıklığı %15 olarak bulunmuştur (154). Yine başka bir çalış-

manın sonucunda hipotiroidi hastalarında psikiyatrik belirtilerin sık izlendiği ortaya 

çıkarılmıştır (155). 

 

        Gebelikte anemi ve depresyon arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışma sonuçları 

farklılık göstermektedir. Hindistan’ da yapılan bir çalışmada anemisi olan hastalar-

da depresif semptomlar daha az sıklıkta görülürken (156), ülkemizde yapılan bir ça-

lışmada ise anemisi olan gebelerde depresyon sıklığı olmayanlara göre yüsek bu-

lunmuştur (157). 2019 yılında yeni yapılan ve perinatal depresyonla ilişkili faktör-

leri inceleyen bir çalışmada gebelikteki depresif belirtiler ve anemi arasında ilişki 

saptanmıştır (158).  Daha önce İsveç ve İran’ da yapılan iki farklı çalışmada da do-

ğum sırasında ve doğum sonrası dönemde anemisi olan kadınlarda postpartum dep-

resif belirtiler görülme sıklığının arttığı sonucuna ulaşılmıştır (159,160). 

 

2.2.1.4. Gebelik Depresyonunda Klinik Bulgular: 

 

            Gebelerdeki depresif belirti ve bulguların gebeliğin doğal fizyolojik değişik-

likleri ve yakınmalarıyla benzerlik göstermesi nedeniyle gebelik depresyonuna tanı 

koymak oldukça zor olabilir. Bu süreçte asıl güç olan depresyonu akla getirebilecek 

belirti ve bulguların gebeliğe bağlı mı ortaya çıktığı yoksa depresyonun belirtisi mi 

olduğunun ayrımını yapmaktır. Bu nedenle gebelikte depresyon tanısını koymak 

normal döneme göre daha zordur. Erken tanı konulamadığı takdirde de depresif be-



29 
 

lirtiler kronikleşebilir ve bu sonuç olarak tedaviye verilecek cevabı azaltabilir 

(161).  

 

             Bu fizyolojik değişiklikler birinci trimesterde; uyku ve iştah durumlarında 

değişiklik, aşırı yorgunluk, konsantre olmada güçlük, duygulanımda dalgalanmalar 

ve anksiyete şeklinde ortaya çıkabilir. İkinci trimesterde bu belirtiler azalmaya baş-

lar fakat üçüncü trimesterde doğumla ilgili kaygılar anksiyetiyi arttırır beraberinde 

uyku düzeninde bozukluklar, iştah bozuklukları ve yorgunluk artar (14). 

 

             Gebelerde depresyon tanısı gözden kaçabildiği gibi yanlış depresyon tanısı 

koymak da olasıdır. Amerika Birleşik Devletleri’ nde yapılan bir çalışmada gebe-

likte depresyon oranı %13,33 olarak bulunmuştur (81). Uyku bozukluğu, enerji 

kaybı, istek azalması gibi gebeliğin fizyolojik değişiklikleri aynı zamanda majör 

depresyon tanı kriterleri içinde de yer almaktadır. Aynı çalışmada bu semptomlar 

tanı kriterlerinden çıkarıldığında bu oran %10,10’ a düşmüştür (81).  

 

            Gebelik depresyonu bulguları ile majör depresyon bulguları benzerlik gös-

termektedir; depresif duygu durum, yaşamdan zevk alamama, karamsarlık, ilgi is-

tek kaybı, kendini değersiz hissetme, iştahsızlık, yeme bozuklukları, yorgunluk, 

anksiyete, suçluluk duyguları, bellek bozukluğu, konsantrasyon güçlüğü, karar 

vermede zorluk gebelik depresyonunun başlıca belirtilerdir. 

               

             Gebelerde sıklıkla intihar düşüncesi bildirilse bile aslında gebelikte depres-

yon gelişen kadınlarda kendine zarar verme ve intihar davranışı riski normal birey-

lere göre çok daha düşük görülmektedir (162,163). 

 

    Gebelik depresyonu semptomları ile majör depresyon semptomları benzerlik 

göstermektedir fakat gebelik depresyonu olan hastalarda bulantı, mide ağrısı, baş 

ağrısı, sık soluk alıp verme gibi somatik şikayetler majör depresyon hastalarına gö-

re daha fazla görülmektedir (136). 
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2.2.1.5. Gebelik Depresyonunun Etkileri ve Sonuçları 

 

              Gebelikte ortaya çıkan ruhsal hastalıkların gebenin duygu durumunu etki-

leyerek, gebelikle ilgili olumsuz sonuçlar ortaya çıkarabileceği ve uygun bir şekilde 

tedavi almayanlarda özkıyım girişimleri de dahil olmak üzere maternal morbidite 

ve mortalite oranlarını arttırabileceği bilinmektedir (14,91). 

 

         Depresif belirtiler yaşayan gebelerde gebelik takiplerine uyumsuzluk, kötü 

beslenme, yetersiz kilo alımı, uyku bozukluğu, öz bakım eksikliği, tütün ve madde 

kullanımında artış gibi sağlıksız davranışların olması ve bununla birlikte yaşanan 

anksiyete ve depresyonun stres hormonlarını arttırması ile ortaya çıkan durumlar 

gebelik sürecini ve fetüsün gelişimini olumsuz yönde etkileyebilir ve bu durum ge-

belik ve doğum komplikasyonlarına yol açabilir (164). 

 

          Gebelik depresyonunda, depresyona bağlı olarak maternal kanda yükselen 

norepinefrin ve kortizol düzeyleri, uterusun kan akımını azaltarak gebe ve fetüs 

üzerinde çok ciddi obstetrik ve neonatal sonuçlar doğurabilmektedir.   

 

          Gebelik depresyonuna bağlı olarak spontan abortus (165), antenatal kanama 

(166),  perinatal ve doğum komplikasyonları (167-169),   neonatal yoğun bakıma 

yatış gerektiren bebek doğurma (170),  düşük APGAR skoru (171),   spontan erken 

doğum (172,173),  düşük doğum ağırlıklı bebek doğurma, prematüre bebek doğur-

ma (167,168),  intrauterin gelişme geriliği (166,170), preterm eylem (170,172,173), 

preeklampsi-eklampsi, artmış uterin arter direnci ve yüksek kortizol düzeyine sahip 

bebek doğurma gibi komplikasyonlar tespit edilmiştir (14,91,136). 

 

       Depresyonun ayrıca, sezaryen, forseps gibi müdahale gerektiren doğumlara 

(170) ve doğum eyleminin normale göre daha ağrılı gerçekleşmesine neden oldu-

ğunu belirten çalışmalar da vardır (174,175). 
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       Depresyonu olan bir anneyle yaşayan çocuklar duygusal ve bilişsel açıdan risk 

altındadır (176). Antenatal depresyonun çocuklar üzerine etkisinin araştırıldığı 15 

yıllık bir izlem çalışmasında, antenatal depresyonlu annelerin çocuklarında anksi-

yete, dil gelişiminde gerilik ve dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun artmış 

oranda görüldüğü bildirmiştir (177). 

  

           Gebelik döneminde tedavi edilmeyen depresyonlar postpartum depresyon 

riskinde artışa neden olmaktadır. Postpartum depresyon için olası birçok risk faktö-

rü arasında, en büyük etkiye sahip olan ve doğum sonrası depresyonu ile en tutarlı 

şekilde ilişkili olan faktör, kişinin gebelik döneminde veya gebelik öncesi dönemde 

geçirilmiş depresyon öyküsünün olmasıdır (178-180).  

 

      Türkiye’ de yapılan bir çalışmada gebelikte depresyon öyküsünün postpartum 

depresyon riskini arttırdığı bulunmuştur (181). Gebelik depresyonundan sonra  

%50-%62 oranlarında postpartum atak geçirme ve var olan ruhsal durumun daha da 

kötüleşmesi riskleri vardır. Gebelik döneminde depresyon geçiren kadınların diğer 

kadınlara göre postpartum depresyon açısından 6,5 kat daha fazla risklidirler (182).  

 

      Gebelikte görülen depresyon ile sigara, alkol ve kokain kullanımı arasında 

belirgin bir ilişki vardır. Bu toksik maddeler hem anneyi hem de fetüsün sağ- 

lığını tehlikeye sokup doğumun sağlıksız sonuçlanma riskinde artışa sebep olmak-

tadırlar (183). 

 

        Gebelikte görülen depresyonla ilgili önemli bir sorun da intihar düşüncesine 

veya girişimine yönlenecek kadar kişinin kendine zarar verebilme ihtimali olması-

dır. 

 

2.2.1.6. Gebelik Depresyonunda Tarama ve Alınacak Önlemler 
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          Oldukça sık görülen ve hem anne hem de fetüs için ciddi sonuçlara neden 

olan gebelik depresyonunda erken tanı oldukça önemlidir. Bu nedenle öncelikli ola-

rak riskli grup gebelik öncesinde belirlenmeli ve mümkünse gerekli takip ve teda-

viden sonra gebelik planlanmalıdır.  

 

             Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Derneği (ACOG), sosyal konumu, eğitim 

düzeyi ve etnik kökeni ne olursa olsun tüm gebelerin, ruhsal hastalıklar açısından 

gebelik süresince her trimesterde en azından bir kere taranmasını önermektedir.  

 

       Gebelikte depresyon tespiti uygun tarama yöntemleri kullanılarak yapılmalıdır. 

Bu tanısal tarama için en yaygın kullanılan ölçekler Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

ve Edinburgh Postnatal Depresyon Ölçeğidir (91,97).  

 

 2.2.1.6.1. Aile Hekimliğinde Gebelerin Psikososyal Değerlendirilmesi 

 

          Gebe kalmak isteyen veya gebelik planlayan bir kadını saptamanın en doğru 

yolu 15-49 yaş kadın izlemleridir.  Bu izlemler kişinin kayıtlı olduğu aile hekimliği 

birimlerinde yılda 2 kez yapılmaktadır. İzlemler esnasında kişilere gebeliğin gerçek-

leşmesi durumunda mutlaka aile hekimliği birimlerine veya başka bir sağlık kurulu-

şuna başvurması konusunda bilgi verilir.  

 

      Gebeliğin birinci basamakta izlenmesi, gebe ve doğacak olan bebeğe bağışıklama 

hizmeti ve uygun eğitimlerin verilmesi sonucunda, oluşabilecek komplikasyon veya 

morbidite riskinin erken dönemde saptanması gibi koruyucu hizmetlere erişim imka-

nını arttırır ve böylece istenmeyen sonuçların sıklığı azaltılmış olur. Sonuç olarak 

gebelerin maruz kaldığı risklerin iyi bir danışmanlık, erken teşhis ve tedavi ile birinci 

basamakta önemli ölçüde önlenmesi sağlanabilir (184).  

 

            Gebelik öncesi verilen danışmanlık sağlıklı gebelik için ebeveynleri hazırlar. 

Verilen bu danışmanlık, anne ve fetüs sağlığının, sonucunda da toplum sağlığının ge-
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lişmesini sağlar. Gebelik öncesi izlem, gebe kalmayı düşünen tüm kadınlara yapılma-

lıdır. Gebelik öncesi izlemde öncelikle sistemik ve obstetrik öykü alınır. Bu izlemde 

sadece fiziksel sağlık değerlendirmesi değil psikososyal değerlendirme de yapılır. 

Böylece herhangi bir sorun saptanırsa gebelik öncesi dönemde erken teşhis ve tedavi 

imkanı sağlanmış olur.    

 

            Gebelik döneminde aile hekimliği birimlerinde Sağlık Bakanlığı  ‘Gebe İzlem 

Protokolü’ gereğince tüm gebelere en az 4 kez izlem yapılmaktadır. 1. izlem: 0-14. 

hafta, 2. izlem: 18-24. hafta, 3. izlem: 28-32. hafta ve 4. izlem: 36-38. haftalarda ya-

pılmaktadır. Bu izlemlerde gebelerin kişisel bilgileri, tıbbi ve obstetrik öyküleri ay-

rıntılı bir şekilde alınmaktadır. Daha sonra mevcut gebeliğe ait öykü alınıp ayrıntılı 

fizik muayene yapılmaktadır. Fizik muayeneden sonraki aşamada risk değerlendirme 

formundaki sorgulamalar yapılır. Risk değerlendirme formu; “riskli gebelikleri” sap-

tamak için tüm gebelere uygulanmaktadır. Risk değerlendirme formu sevk kriterleri-

nin bir parçasıdır. Gebe eğer, risk değerlendirme formundaki kriterlerden birine bile 

“evet” cevabı verse sevk işlemi uygulanır. Gebeliğin haftasına göre uygun laboratu-

var testleri yapılır. Gebeliğe bağlı olağan yakınmalar hakkında gebe bilgilendirilir ve 

danışmanlık hizmeti verilir (185). 

 

        Aile hekimliği birimlerinde gebe izlemleri esnasında gebelerin ruhsal ve sos-

yoekonomik durumunu değerlendirmek için gebelik boyunca 2 kez ‘gebe-bebek-

çocuk psikososyal izleme formu‘ (Ek-1) doldurulmaktadır.  Formda  gebeye kaç 

yıllık evli olduğu, evde kaç kişi yaşadıkları, ebeveynlerin çalışma durumları, sağlık 

güvencesi varlığı, ailede bedensel, zihinsel ya da ruhsal hastalık öyküsü olup olma-

dığı, evde alkol, sigara kullanım durumu, ailenin ekonomik durumunu değerlendi-

rebilmek için zorunlu ihtiyaçlarını karşılayıp karşılayamadıkları ve gebeliğin ebe-

veynler tarafından istenip istenmediği sorgulanmaktadır. Bu sorular ile aile hekim-

liği birimlerinde gebelerin gebelik depresyonu açısından birçok risk faktörü ayrıntı-

lı bir şekilde irdelenmektedir. 
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        Ayrıca yapılan bu psikososyal izlemde gebeye kendi ruh sağlığının kendi ve 

ailesinin sağlığı açısından çok önemli olduğu vurgulanıp son 1 hafta içinde kendini 

aşırı mutsuz, hüzünlü veya çökkün hissedip hissetmediği sorgulanmaktadır. İzlem 

formunda gebenin duygu durumunu değerlendirmek için gebeye ayrıca kendini son 

1 ay içinde çoğu zaman,  günlük yaşamınızı kısıtlayacak kadar gergin, endişeli ya 

da önemsiz şeyler için kaygılanır hissedip hissetmediği sorgulanmaktadır. Depres-

yon açısından önemli risk faktörleri olan gebenin eşi veya çevresinden sosyal des-

tek alıp almadığı,  eşi veya başka bir kişi tarafından kendi veya çocuklarına zarar 

verilip verilmediği, incitilip incitilmediği sorgulanmaktadır. 

 

      Yapılan bu izlemler sonrasında riskli görülen gebeler yakın takibe alınmakta ve 

gerekli hallerde gebelerin 2. basamağa sevki sağlanmaktadır. 

 

        Gebelerin en rahat ulaşabildiği sağlık kuruluşu birinci basamak sağlık kuruluş-

ları yani aile hekimliği birimleridir. Birinci basamakta izlem,  aile hekimleri ve aile 

sağlığı elemanlarına erişimin hızlı ve kolay olması bununla birlikte aile sağlığı 

merkezlerine ulaşımın rahat olması gibi nedenlerle takiplerde sürekliliği sağlar 

(186,187). Bu nedenle doğum öncesi dönemde annelere DÖB veren aile hekimleri-

nin gebelik dönemi depresyonu konusunda duyarlı olması, risk grubunda olan ge-

beleri tespit etmesi, risk grubunda olduğundan şüphelenilen gebelerin daha sık 

kontrollere çağrılması ve gerekli tarama testlerinin aile hekimlerince yapılması da-

ha uygun olacaktır.  

 

         Yapılan bu izlemler ile gebelerin daha sağlıklı bir gebelik dönemi geçirmeleri 

ve daha sağlıklı bebeklere sahip olmaları amaçlanmaktadır. 

 

           2.2.1.7. Gebelik Depresyonunda Tedavi 

            

           Gebelerde depresyonu önlemede yapılması gereken ilk adım riskli grubun 

belirlenmesidir. Gebelikteki depresyonu belirlemek için güvenilir tarama yöntemle-
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ri kullanılmalıdır (188). Riskli grubunun mümkün olan en erken dönemde belir-

lenmesi; mümkünse gebelik öncesi ve erken dönemde tedavi planlanması ile anne 

ve bebek üzerindeki olası riskleri azaltacaktır (97). 

 

           Gebelikte depresyon tanısı konan bir kadında ilk olarak diğer tıbbı hastalık-

ların ekarte edilmesi gerekmektedir. Gebelerde depresyon bulguları sıklıkla organik 

hastalıkların semptomları ile benzerlik gösterir. Bu nedenle altta yatan herhangi bir 

organik nedene dair en küçük bir şüphede gerekli laboratuvar tetkikleri yapılmalı 

ve risk altında olduğu düşünülen gebeler her trimester en az bir kez ya da bulgula-

rın şiddetine göre daha fazla olmak üzere postpartum 6-12. haftaya kadar izlenme-

lidir (103).  

    

      Gebelerde görülen depresyon sadece gebeyi değil doğacak olan bebek ve tüm 

aile için olumsuz sonuçlara neden olabileceğinden dolayı özel bir yaklaşım gerek-

tirmektedir. Gebe ve emziren kadınlarda ruhsal bozuklukların tedavisi önemli bir 

klinik sorundur. Gebelerde depresyon için tedaviyi planlarken hafif veya orta şid-

dette depresyonda ilk önce psikoterapi düşünülmelidir. Depresyon orta şiddetliyse 

veya psikoterapiye beklenen yanıt alınamadıysa ilaç tedavisi planlanabilir. 

 

             Gebelikte depresyon tedavisini psikoterapi, ilaç tedavisi ve non-

farmakolojik uygulamalar olarak sıralayabiliriz. 

 

2.2.1.7.1 Psikoterapi 

 

                Gebelerde depresyon tedavisinde kullanılan psikoterapi yöntemleri nor-

mal popülasyonda kullanılan yöntemlerle benzerdir. Bu konuda en yaygın olarak 

kullanılan iki psikoterapi,  bilişsel davranışçı terapi  (BDT) ve kişilerarası ilişkiler 

terapisidir (KİT) (15,189). 

 



36 
 

             KİT, sınırlı, süreli ve yaşamsal olaylara odaklanan ve özellikle depresyon 

tedavisinde etkin olan bir psikoterapi yöntemidir. Bu terapide amaç, gebenin depre-

sif belirtilerinin azaltılması ve gebenin kişilerarası ilişkilerini çözümleyebilmesi 

için gerekli sosyal becerileri kazanmasıdır (190). 

 

            BDT, kişilerin günlük yaşamlarında üstesinden gelmeyi başaramadıkları 

zorluklar ve yaşamsal problemleri olması halinde; öğrenme teorilerini uygulayan, 

problem odaklı, ‘burada ve şimdi’ ile ilgilenen ve davranışçı psikolojik danışma ku-

ramından geliştirilmiş bir yöntemidir. BDT gebeyi bilgilendirmeyi, gebenin uyu-

munu arttırmayı bununla beraber gebenin yaşadığı gerilimle ve gebelik sorunlarıyla 

baş etmesini öğretmeyi ve gebenin sosyal becerilerinin geliştirilmesini amaçlar 

(191). 

 

2.2.1.7.2 İlaç Tedavisi 

 

        Gebelik döneminde ortaya çıkan depresyonun tedavisinde kullanılan ilaçların 

yararlılığı üzerine yapılan çalışmaların sonuçları çelişkili bilgiler içermektedir. Ter 

Horst ve arkadaşları,  yaptıkları literatür çalışmasında, gebelik boyunca veya lak-

tasyon süresince depresyon tedavisinde uygulanan ilaç tedavisinin risksiz olamaya-

cağını belirtmişlerdir (192).  

 

        Gebeler üzerinde ilaçların olası yan etkilerini değerlendiren çalışmalar kısıtlı 

olduğu için eldeki veriler sınırlıdır. Fakat depresyon süresince tedavi alınmaması-

nın hem anne hem de bebek için ciddi sonuçlara neden olabileceği göz önüne alın-

dığında depresyonun olası yan etkileri düşünülerek kar zarar hesabı yaparak eldeki 

verilerle mümkün olan en az yan etkili tedaviye başlamak bu süreçte oldukça 

önemlidir. 

 

             Günümüzde gebelerde depresyon tedavisinde en sık kullanılan ilaç grupları 

seçici serotonin geri alım inhibitörleri (SSRI) , seratonin-norepinefrin geri alım in-
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hibitörleri (SNRI)  ve trisiklik antidepresanlardır (14,192).  İlk tercih depresyonda 

yaygın olarak kullanılan ve klinik deneyimin fazla olduğu SSRI olmalıdır (193). 

 

            Tanı konmamış veya tedavi edilmemiş depresyon bebek ve anne için tehli-

keli sonuçlara neden olabilir. Yapılan çalışmalarda depresif belirtileri şiddetli olan 

postpartum dönemdeki kadınların %86’ sının herhangi bir tedavi almadıkları belir-

tilmektedir (194). Gebelik veya postpartum dönemdeki kadınların depresyon teda-

visini kabul etmemelerinin ya da tedaviyi almak istememelerinin bazı nedenleri 

vardır. Bu nedenler, depresif bulgularla gebelik/lohusalık şikayetlerinin birbirine 

karışması ve bu nedenle depresyonun ayırt edilememesi, depresyon bulgularınn ha-

fif seyretmesi, annenin toplum tarafından etiketlenme korkusu ve alınacak tıbbi te-

davinin bebeğine zarar verebileceğine yönelik kaygılardır (195,196).  

 

 

 

         Gebenin geçmişinde depresyon öyküsü varsa, psikoterapiye ulaşabilme imka-

nı yoksa, orta-şiddetli depresyon varsa, annenin kendine zarar verme olasılığı veya 

intihar girişimi varsa öncelikle hastanın kendi güvenliği için antidepresan ilaç kul-

lanmaya başlanması önerilmektedir (192). Gebelikte mümkünse tek tip ve az sayıda 

antidepresan ilacın uygun olan en düşük dozda uygulanması tedavinin en önemli 

unsurunu oluşturur (91).  

 

         İlaç tedavisine başlamadan önce, gebelere mutlaka tedavinin olabilecek risk-

leri ile ilgili detaylı bilgi vermek çok önemli ve gereklidir(192,197).  

 

2.2.1.7.3 Farmakoloji Dışı Uygulamalar 

 

           Farmakoloji dışı yöntemlerle ilgili sınırlı sayıda çalışma olsa da gebelerde 

depresyon tedavisinde kullanılan farmakolojik olmayan yöntemleri elektrokonvül-
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sif terapi (EKT), yoga, meditasyon, egzersiz, masaj, beslenme (omega-3)  olarak sı-

ralayabiliriz (198,199). 

 

            Gebelere yapılan masajın ve EKT uygulamasının depresif belirtileri 

azalttığı ya da tamamen ortadan kaldırdığını belirten çalışmalar mevcuttur (200). 

Chang ve ark.  BDT ve müziğin perinatal depresyonun iyileşmesinde yarar sağladı-

ğını bildirmişlerdir (201). Amerikan Psikiyatri Birliği EKT’ nin gebeliğin tüm dö-

nemlerinde güvenilir olduğunu belirtmiştir (202). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1.Araştırmanın Amacı ve Şekli 

 

            Araştırmamız Rize ili Çayeli ilçesi 01 Nolu Aile Sağlığı Merkezine bağlı 

53.02.001, 53.02.002, 53.02.003, 53.02.004, 53.02.005 ve 53.02.006 numaralı Aile 

Hekimliği Birimlerine kayıtlı olan, düzenli gebe takibi yapılan ve çalışmaya katıl-

maya gönüllü olan gebeler üzerinde yapılmıştır. Çalışmaya katılmayı kabul eden 

gönüllülere, sosyodemografik özellikler içeren 24 soruluk bir anket formu ve dep-

resif semptomları sorgulayan 21 sorudan oluşan bir ölçek uygulanmıştır. 

  

                   Tanımlayıcı, kesitsel tipte planlanan çalışmamızda amaç gebelerde dep-

resyon görülme sıklığını ve buna etki eden sosyodemografik ve klinik özellikleri 

incelenmek böylece depresyona eğilimli olabilecek riskli grupları erken dönemde 

belirleyip, hem anne hem fetüs için erken dönemde olası komplikasyonlar gelişme-

den depresyon ön tanısı koyarak hastanın uygun şekilde takibini ve gerekli hallerde 

psikiyatri polikliniğine sevki sağlamaktır. 

 

3.2.Araştırmanın Yeri ve Tarihi 

 

          Araştırmanın verileri 28 Mayıs 2020- 1 Temmuz 2020 tarihleri arasında  

Rize ili Çayeli ilçesi 01 Nolu Aile Sağlığı Merkezine rutin gebe takibi için başvu-

ran gebe kadınlar üzerinde anket yöntemi kullanılarak elde edilmiştir. 

 

3.3.Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

 

        Araştırmanın evrenini, Rize ili Çayeli ilçesi 01 Nolu Aile Sağlığı Merkezine 

bağlı 53.02.001, 53.02.002, 53.02.003, 53.02.004, 53.02.005 ve 53.02.006 numaralı 

Aile Hekimliği Birimlerine kayıtlı olan, gebe kadınlar oluşturmuştur. Araştırmanın 
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örneklemini ise Rize ili Çayeli ilçesi 01 Nolu Aile Sağlığı Merkezine bağlı 

53.02.001, 53.02.002, 53.02.003, 53.02.004, 53.02.005 ve 53.02.006 numaralı Aile 

Hekimliği Birimlerine kayıtlı olan, düzenli gebe takibi yapılan, çalışmaya katılmayı 

gönüllü olarak kabul eden rastgele seçilen 186 kişi oluşturmuştur.  

 

              Örneklem seçiminde Openepi programı ile %95 güven aralığında en 

az alınması gereken hasta sayısı 182 olarak hesaplandı. 

 

            Çalışmaya dahil edilme kriterleri, Rize ili Çayeli ilçesi 01 Nolu Aile Sağlığı 

Merkezlerine bağlı Aile Hekimliği Birimlerine kayıtlı olup, gebe takibini düzenli 

olarak yaptıran, testleri okuyup yanıt verecek düzeyde okur-yazar olan, bilinen ruh-

sal ve bedensel hastalık tanısı olmayan ve çalışmaya katılmaya gönüllü olan gebe-

lerdir. 

  

           Çalışma için dışlama kriterleri ise aktif olarak depresyon tedavisi gören ge-

beler, mental reterdasyon, işitme kaybı ve ya okur-yazar olmadığı nedeni ile ölçek 

için uyum sağlayamayan gebeler, gebelik takiplerine düzenli gelmeyen gebeler ve 

çalışmaya katılmak için gönüllü olmayan gebelerdir. 

 

             Gebe olan katılımcı adaylar (n=196) ile bir ön görüşme yapılarak çalışma 

hakkında bilgi verildi ve çalışma kriterlerini karşılayanlar arasından çalışmaya ka-

tılmayı kabul edenlere bilgilendirilmiş onan formu imzalatılarak çalışmaya dahil 

edildi. Katılımcılarla yapılan ön görüşmede okur-yazar olmayan (n=3),mental re-

terdasyonu olan (n=2), aktif olarak depresyon tedavisi gören (n=2) ve çalışmaya 

katılmayı kabul etmeyen (n=3) gebeler çalışmadan dışlandı.  

 

         Çalışmaya dahil edilen gebeler daha sonra gebeler trimesterlerine göre grupla-

ra ayrıldı. 0-13 haftalar arası gebelikler 1. trimester, 14-26 haftalar arası gebelikler 

2. trimester, 27 hafta ve üstü gebelikler 3. trimester olarak kabul edilmiştir. 
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        Çalışmaya katılan gebelere bilgilendirilmiş gönüllü onam formu (Ek-2), sos-

yodemografik veri formu (Ek-4)  ve Beck Depresyon Ölçeği (Ek-3) uygulanmıştır. 

 

3.4.Araştırma Verilerinin Toplanması 

 

3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu(Ek-4): 

 

             Gebelerin sosyodemografik özelliklerini ortaya koymak için gebelerin yaşı, 

eğitim düzeyleri, gelir düzeyleri, yaşadıkları yer, evde kimlerle yaşadıkları, çalışma 

durumları, sigara içip içmedikleri; gebelerin obstetrik öykülerini değerlendirebil-

mek için gebelik haftası, kaçıncı gebelik olduğu, düşük, ölü doğum ve yaşayan ço-

cuk sayıları, gebeliğin istenen gebelik olup olmadığı, gebelik öncesi korunma yön-

temi, önceki doğum şekli, gebelik öncesi kronik hastalık öyküsü, ilaç kullanımı öy-

küsü, gestasyonel diyabet öyküsü, anemi öyküsü, psikiyatrik hastalık öyküsü ve 

psikiyatrik ilaç kullanım öyküsünü sorgulayan anket formu hasta ile yüzyüze konu-

şularak doldurulmuştur (Ek-4). 

 

3.4.2. Beck Depresyon Envanteri (Ek-3):  

 

            Bu ölçek depresyon tanısı koymaktan ziyade depresif semptomların derece-

sini objektif olarak ortaya koymak için kullanılır. Ölçeğin özgün formu Beck ve 

ark. (74) tarafından hazırlanmıştır. Beck depresyon envanterinin iki versiyonu 

mevcuttur. Bir tanesi 1961 diğeri ise 1978 yılında yapılan iki düzenlemede Türk-

çe’ye çevrilmiş ve geçerlilik ve güvenirlik çalışmaları Hisli ve ark. (44) tarafından 

1989 yılında yapılmıştır. Bu ölçek 21 maddeden oluşmaktadır ve her madde için 4 

seçenek vardır ve her madde 0-3 arasında puan almaktadır. Hastalardan son 2 haf-

tadaki duygudurumlarına uygun şıkkın işaretlenmesi istenmektedir.  

 

            Ölçekteki maddeler depresyonun belirtilerine ilişkindir. Bu belirtiler sırası 

ile depresif ruh durumu, karamsarlık, başarısızlık duygusu, doyumsuzluk, suçluluk 
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duyguları, kendinden nefret etme, kendini suçlama, cezalandırılma isteği, ağlama 

nöbetleri, sosyal çekilme, kararsızlık, bedensel imajın çarpıtılması, çalışamama, 

uyku bozukluğu, yorgunluk, iştah azalması, kilo kaybı, somatik yakınmalar ve libi-

do kaybıdır (74).  

 

           Hastalar en fazla 63 puan almaktadır ve bu test 15 yaş üstü tüm hastalara 

uygulanabilir. Bazı çalışmalar 17 ve üzeri puan alanlara depresyon tanısı konulabi-

leceğini belirtirken, bazı çalışma sonuçlarında da hastalarda tarama amaçlı kullanıl-

dığında 10 puan ve üzeri skora sahip hastalarda hafif depresyon görüleceği belir-

tilmiştir (43). 

 

3.4.3. Laboratuvar Sonuçları  

 

       Araştırmada anemiyi, tiroid fonksiyon bozukluklarını ve gestasyonel diyabeti 

tanımlamak amacı ile kullanılan laboratuvar tetkikleri hastanın kendisinden veya 

Aile Hekimliği Bilgi Sisteminden elde edilmiştir. 

 

3.5.  İstatiksel Değerlendirme 

                  

 Araştırma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Win-

dows 22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” aracılığıyla bilgisayar ortamına yüklendi ve 

değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistikler ortalama±standart sapma (minimum-

maksimum), frekans dağılımı ve yüzde olarak sunuldu. Kategorik değişkenlerin de-

ğerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi ve Fisher’in Kesin Testi (Fisher’s Exact 

Test) uygulandı. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve 

olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler (Kolmogorov-Smirnov Testi/Shapiro Wilk 

Testi) kullanılarak incelendi. Normal dağılıma uymadığı saptanan değişkenler için 

iki bağımsız grup arasındaki istatistiksel anlamlılıklarda Mann-Whitney U Testi, üç 

bağımsız grup arasında Kruskall Wallis Testi istatistiksel yöntem olarak kullanıldı. 

Normal dağılıma uyduğu saptanan değişkenler için ise; iki bağımsız grup arasındaki 
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istatistiksel anlamlılıklarda Student’s T Testi, üç bağımsız grup arasında Tek Yönlü 

Varyans Analizi (One-Way ANOVA) istatistiksel yöntem olarak kullanıldı. Değiş-

kenler arasındaki ilişki Spearman Korelasyon Testi ile değerlendirildi. Korelasyon 

katsayısı 0-0.25 arası “zayıf düzeyde”, 0.26-0.50 arası “orta düzeyde”, 0.51-0.75 

arası “güçlü düzeyde” ve 0.76-1.00 arası “çok güçlü düzeyde” ilişki olarak yorum-

landı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi. 

 

3.6.Araştırmanın Etik İlkeleri 

 

        Araştırmanın planlanması ve yürütülmesi süresince bilimsel etik 

ilkelere uyulmuştur. Çalışma için Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Etik Kurulu’ nun 04.06.2020 tarih ve 2020/83 karar numaralı etik kurulu onayı (Ek-

5) ve Rize İl Sağlık Müdürlüğü Başvuru İnceleme Komisyonu’ nun 15.05.2020 ta-

rih  ve 64247179-799 sayılı Bilimsel Araştırma İzni  (Ek-6) alınmıştır. 

  

                Gönüllülere, araştırmaya katılma veya katılmama konusunda özgür ol-

dukları, araştırmadan istedikleri zaman ayrılabilecekleri, çalışmaya özel hiçbir in-

vaziv girişimde bulunulmayacağı, elde edilen verilerin sadece bilimsel amaçlı kul-

lanılacağı konusunda bilgi verilerek yazılı onamları alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

   28 Mayıs 2020- 1 Temmuz 2020 tarihleri arasında Rize ili Çayeli ilçesi 01 

Nolu Aile Sağlığı Merkezine bağlı 53.02.001, 53.02.002, 53.02.003, 53.02.004, 

53.02.005 ve 53.02.006 numaralı Aile Hekimliği Birimlerine kayıtlı olan, düzenli 

gebe takibi yapılan, çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden ve rastgele seçi-

len 186 gebe çalışmaya dahil edilmiştir. 

 

            Araştırmada incelenen gebelerin sosyodemografik özellikleri Tablo 4.1’ de 

sunulmuştur. Gebelerin yaş ortalaması 29,8±5,3 (min:19-maks:43) yıl olup %19,4’ 

ü 35 yaşın üzerindeydi. Öğrenim durumlarına bakılacak olursa; araştırmaya dahil 

edilen gebelerin %25,8’ i ilköğretim, %29,6’ sı lise ve geriye kalan %44,6’ sı üni-

versite mezunu idi. Gebelerin %12,4’ ünün aylık toplam hane geliri düşük düzeyde 

iken %75,3’ ü orta ve %12,4’ ü yüksek düzeyde idi. Gebelerin %88,2’ si kentte, 

%11,3’ ü geniş ailede yaşadığını belirtirken %30,6’ sı gelir getiren bir işte çalıştığı-

nı ifade etti (Tablo 4.1). 

 

Araştırmaya dahil edilen gebelerin boy uzunluğu ortalaması 162,3±5,5 

(150-180) cm, vücut ağırlığı ortalaması ise 72,1±12,8 (45-116) kg iken beden kütle 

indeksi ortalaması 27,4±4,8 (18,5-43,1) kg/m
2
 olup %41,4’ ü fazla kilolu ve %27,4’ 

ü obez idi. Gebelerin gebelik başlangıcında da vücut ağırlıkları ölçüldü ve buna gö-

re BKİ değeri hesaplandı. Buna göre;  gebelik başlangıcındaki vücut ağırlığı orta-

laması 67,6±12,6 (min:39-maks:116) kg, BKİ ortalaması 25,7±4,7 (min:18,5-

maks:43,1) kg/m
2
 olup %34,9’ u gebelik başlangıcında fazla kilolu ve %16,7’ si 

obezdi (Tablo 4.2). 

 

İncelenen gebelerin %16,7’ si gebelik öncesinde sigara kullandığını, %1,6’ 

sı ise halen sigara kullandığını ifade ederken %81,7’ si hiç sigara kullanmadığını 

belirtti (Tablo 4.1).   

 

           Gebelerin obstetrik öyküleri ile ilgili özellikleri Tablo 4.2’ de sunulmuştur. 

Araştırma kapsamında incelenen gebelerin gebelik sayısı ortalaması 2,2±1,4 

(min:1-maks:8) olup %41,4’ ünün ilk gebeliğiydi. İlk gebeliği olmayan 109 gebe-
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nin yaşayan sayısı ortalaması 1,4±0,9 (min:0-maks:4) idi. Bu 109 gebenin %12,8’ i 

daha önce en az bir kez düşük yapmış olup yaptıkları düşük sayısı ortalaması 

1,4±0,7 (min:1-maks:3) idi. İlk gebeliği olmayan gebelerin %26,6’ sı en az bir kez 

ölü doğum yapmış olup yaptıkları ölü doğum sayısı ortalaması 1,6±1,0 (min:1-

maks:5) idi (Tablo 4.2). 

Tablo 4.1. Gebelerin sosyodemografik özellikleri  

  (n=186)# 

Yaş (yıl) 29.8±5.3 (19-43) 

Yaş Grubu  

 18-35 yaş 150 (80.6) 

 >35 yaş 36 (19.4) 

Öğrenim Durumu  

 İlköğretim 48 (25.8) 

 Lise 55 (29.6) 

 Üniversite 83 (44.6) 

Aylık Toplam Hane Gelir Düzeyi  

 Düşük 23 (12.4) 

 Orta 140 (75.3) 

 Yüksek 23 (12.4) 

Yaşadığı Yer  

 Kent 164 (88.2) 

 Köy 22 (11.8) 

Aile Tipi  

 Çekirdek 165 (88.7) 

 Geniş 21 (11.3) 

Çalışma Durumu  

 Çalışıyor 57 (30.6) 

 Çalışmıyor 129 (69.4) 

Boy Uzunluğu (cm) 162.3±5.5 (150-180) 

Vücut Ağırlığı (kg) 72.1±12.8 (45-116) 

BKİ (kg/m
2
) 27.4±4.8 (18.5-43.1) 

Obezite Düzeyi  

 Normal  58 (31.2) 

 Fazla kilolu  77 (41.4) 

 Obez 51 (27.4) 

Gebelik Başlangıcındaki Vücut Ağırlığı (kg) 67.6±12.6 (39-116) 

Gebelik Başlangıcındaki BKİ (kg/m
2
) 25.7±4.7 (18.5-43.1) 

Gebelik Başlangıcındaki Obezite Düzeyi  

 Normal 90 (48.4) 

 Fazla kilolu 65 (34.9) 

 Obez 31 (16.7) 

Sigara Kullanma Durumu  

 Hiç kullanmamış 152 (81.7) 

 Gebelik öncesi kullanmış 31 (16.7) 

 Halen kullanıyor 3 (1.6) 

n: Gebe sayısı; #Sürekli değişkenler “ortalama±standart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik değişkenler ise “sayı 
(yüzde)” şeklinde sunulmuştur 
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Araştırmaya dahil edilen gebelerin %48,4’ ü herhangi bir korunma yöntemi 

kullandığını ifade etti. Korunma yöntemi kullananların kullandıkları yöntemlere 

bakıldığında; %50,0 ile ilk sırada geri çekme yer alırken bunu %33,3 ile kondom, 

%7,8 ile RİA ve %5,6 ile OKS izliyordu. En az kullanılan doğum kontrol yöntemi 

%3,3 ile enjeksiyondu. Gebelerin %18,3’ ü mevcut gebeliklerini istemediğini belir-

tirken %24,2’ sinin kötü obstetrik öyküsü mevcut idi (Tablo 4.2).    

 

İlk gebeliği olmayan 109 gebenin %52,6’ sı bir önceki doğumunu C/S ile 

gerçekleştirdiğini ifade etti. Gebelerin %1,6’ sının şimdiki gebeliğinde, %2,2’ sinin 

ise önceki gebeliğinde gestasyonel diyabetes mellitus gelişti. Gebelik haftalarına 

bakılacak olursa; incelenen 186 gebenin %36,0’ ı gebeliğinin birinci trimesterinde, 

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

 

Gebelerin %40,3’ ü gebelik öncesinde folik asit kullandığını ifade ederken 

%7,7’ sinde gebelik öncesinde tanı konmuş herhangi bir kronik hastalık mevcuttu. 

Mevcut olan en sık kronik hastalık %75,8 ile tiroid hastalığı iken bunu %6,1 ile di-

yabetes mellitus ve %3,0 ile aritmi, hipertansiyon, tüberküloz ve HBsAg pozitifliği 

izliyordu. İncelenen gebelerin %9,1’ ine son bir yıl içinde, %7,0’ ına ise daha ön-

ceki gebeliklerinde anemi tedavisi uygulanmıştı. Gebelerin %18,3’ ü gebelik öncesi 

düzenli olarak herhangi bir ilaç kullandığını belirtirken %9,7’ sinde gebelik öncesi 

psikiyatrik hastalık öyküsü mevcut olup %9,1’ i gebelik öncesi antidepresan kul-

landığını ifade etti. Gebelik öncesi antidepresan kullanan 17 gebenin %70,6’ sı 6 ay 

ve daha uzun süre antidepresan kullandığını belirtti (Tablo 4.2).   

  

Araştırma kapsamında incelenen gebelerin düzenli olarak kullandıkları 

ilaçlara bakılacak olursa; en sık kullanılan ilaç 23 (%12,4) gebe ile tiroid ilaçları 

(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 antitü-

berküloz ilacı kullanıyordu.  
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Tablo 4.2. Gebelerin obstetrik öyküleri ile ilgili özellikleri 

  (n=186) 

Gebelik Sayısı 2.2±1.4 (1-8) 

Gebelik Sayı Grubu  

 Bir 77 (41.4) 

 İki ve üzeri 109 (58.6) 

İlk Gebeliği Olmayanların Yaşayan Sayısı (n=109) 1.4±0.9 (0-4) 

İlk Gebeliği Olmayanların Düşük Yapma Durumu (n=109) 14 (12.8) 

Düşük Sayısı (n=14), ort±SD (min-maks) 1.4±0.7 (1-3) 

İlk Gebeliği Olmayanların Ölü Doğum Yapma Durumu (n=109) 29 (26.6) 

Ölü Doğum Sayısı (n=29) 1.6±1.0 (1-5) 

Herhangi Bir Korunma Yöntemi Kullanma Durumu 90 (48.4) 

Kullanılan Korunma Yöntemi (n=90)  

 Geri çekme 45 (50.0) 

 Kondom 30 (33.3) 

 RİA 7 (7.8) 

 OKS 5 (5.6) 

 Enjeksiyon 3 (3.3) 

Gebeliğin İstenmeme Durumu 34 (18.3) 

Kötü Obstetrik Öykü Varlığı 45 (24.2) 

İlk Gebeliği Olmayanların Önceki Doğum Şekli (n=109)  

 C/S 50 (52.6) 

 SVY 45 (47.4) 

Gestasyonel DM Durumu  

 Yok 179 (96.2) 

 Önceki gebeliğinde 4 (2.2) 

 Şimdiki gebeliğinde 3 (1.6) 

Gebelik Trimerteri  

 I.trimerster 67 (36.0) 

 II.trimerster 71 (38.2) 

 III.trimerster 48 (25.8) 

Gebelik Öncesi Folik Asit Kullanımı 75 (40.3) 

Gebelik Öncesi Kronik Hastalık Öyküsü Varlığı 33 (17.7) 

Mevcut Olan Kronik Hastalıklar (n=33)  

 Tiroid hastalığı 25 (75.8) 

 DM 2 (6.1) 

 Aritmi  1 (3.0) 

 HT 1 (3.0) 

 Tüberküloz 1 (3.0) 

 HBsAg (+) 1 (3.0) 

 Diğer 2 (6.1) 

Gebelik Öncesi Anemi Tedavisi Uygulanma Durumu  

 Hiç uygulanmamış 156 (83.9) 

 Son 1 yıl içinde uygulanmış 17 (9.1) 

 Daha önceden uygulanmış 13 (7.0) 

Gebelik Öncesi İlaç Kullanımı 34 (18.3) 

Gebelik Öncesi Psikiyatrik Hastalık Öyküsü 18 (9.7) 

Gebelik Öncesi Antidepresan Kullanımı 17 (9.1) 

Gebelik Öncesi Antidepresan Kullanım Süresi (n=17)  

 <6 ay 5 (29.4) 

 ≥6 ay 12 (70.6) 

n: Gebe sayısı; #Sürekli değişkenler “ortalama±standart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik değişkenler ise “sayı 

(yüzde)” şeklinde sunulmuştur 
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Gebelerin laboratuvar değerleri ile anemi ve hipotiroidi durumu Tablo 4.3’ 

te sunulmuştur. 

 

Araştırma kapsamında incelenen gebelerin kan demir düzeyi ortalaması 

91,1±41,1 (min:20-maks:230) ng/ml, total demir bağlama kapasitesi (TDBK) orta-

laması 319,3±108,5 (min:68-maks:657) ug/dl, ferritin ortalaması 28,4±21,6 

(min:2.8-maks:103.0) ng/ml, açlık glukozu ortalaması 87.9±11.0 (min:60-

maks:141) g/dl, hemoglobin ortalaması 11,9±1,2 (min:8.9-maks:16.0) g/dl, T4 orta-

laması 1,07±0,18 (min:0.71-maks:1.75) mcg/dl ve TSH ortalaması 2,34±1,54 

(min:0.19-maks:11.6) mU/L olup gebelerin %22,6’sında anemi mevcuttu. Ayrıca 

gebelerin %25,8’ i TSH değerine göre hipotiroidik iken %5,4’ ü ilaçla normaldi ve 

geriye kalan %68,8’ i normaldi (Tablo 4.3).        

 

Tablo 4.3. Gebelerin laboratuvar değerleri 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) 

Açlık 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) 

 İlaçla normal 10 (5.4) 

 Hipotiroidi 48 (25.8) 

n: Gebe sayısı; #Sürekli değişkenler “ortalama±standart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik değişkenler 

ise “sayı (yüzde)” şeklinde sunulmuştur TDBK: Total demir bağlama kapasitesi 
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Gebelerin Beck Depresyon Envanteri (BDE) puanı ve depresyon düzeyi 

Tablo 4.4’ te sunulmuştur. 

 

Araştırma kapsamında incelenen 186 gebenin BDE puanı ortalaması 

9,6±6,5 (min:0-maks:37) olup %57,0’ ında minimal depresif semptom, %25,3’ ün-

de hafif düzeyde, %16,1’ inde orta derecede ve %1,6’ sında şiddetli düzeyde depre-

sif semptom mevcuttu (Tablo 4.4).  

 

Tablo 4.4. Gebelerin BDE puanı ve depresyon düzeyi 

  (n=186) 

BDE puanı 9.6±6.5 (0-37) 

Depresyon Düzeyi  

 Minimal depresyon (0-9) 106 (57.0) 

 Hafif depresyon (10-16) 47 (25.3) 

 Orta depresyon (17-29) 30 (16.1) 

 Şiddetli depresyon (30-63) 3 (1.6) 

n: Gebe sayısı; #Sürekli değişkenler “ortalama±standart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik değişkenler 

ise “sayı (yüzde)” şeklinde sunulmuştur BDE: Beck depresyon envanteri 

 

Araştırmaya dahil edilen gebelerden BDE puanları 17 ve üzerinde olanlarda 

depresyon var, 17’ nin altında yok kabul edilerek sınıflandırıldı. Buna göre; gebele-

rin sosyodemografik özelliklerine göre depresyon durumunun ilişkisi Tablo 4.5’ te 

sunulmuştur. 

 

Araştırmaya dahil edilen gebelerin aylık toplam hane gelir düzeyleri, çalış-

ma durumları ve sigara kullanma durumlarına göre depresyon durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0.05). Aylık gelir düzeyi yükseldikçe 

depresyonu olan gebelerin yüzdesi anlamlı olarak azalıyordu. Ayrıca çalışan gebe-

ler içinde depresyonu olanların yüzdesi çalışmayanlardan anlamlı olarak düşüktü. 

Buna ek olarak daha önce hiç sigara kullanmayanlar içinde depresyonu olanların 

yüzdesi gebelik öncesinde ve halen kullananlardan anlamlı olarak düşüktü (Tablo 

4.5). 

Diğer taraftan gebelerin yaş gruplarına, öğrenim durumlarına, yaşadıkları 

yere, aile tipine, obezite düzeyine ve gebelik öncesindeki obezite düzeyine göre 
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depresyon durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(p>0.05) (Tablo 4.5). 

Ayrıca depresyonu olan ve olmayan gebeler arasında yaş, vücut ağırlığı, boy uzun-

luğu, BKİ değeri, gebelik öncesindeki vücut ağırlığı ve gebelik öncesindeki BKİ 

değeri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 

4.5). 

Tablo 4.5. Gebelerin sosyodemografik özelliklerine göre depresyon durumu-

nun ilişkisi 

 

Gebelik Depresyonu Durunu 

p Var (BDE≥17) 

(n=33) 

Yok (BDE<17) 

(n=153) 

Yaş (yıl) 30.9±6.0 (20-43) 29.6±5.2 (19-43) 0.253a 

Yaş Grubu    

 18-35 yaş 23 (15.3) 127 (84.7) 
0.079b 

 >35 yaş 10 (27.8) 26 (72.2) 

Öğrenim Durumu    

 İlköğretim 11 (22.9) 37 (77.1)  

 Lise 10 (18.2) 45 (81.8) 0.472b 

 Üniversite 12 (14.5) 71 (85.5)  

Aylık Toplam Hane Gelir Düzeyi    

 Düşük 9 (39.1) 14 (60.9)  

 Orta 22 (15.7) 118 (84.3) 0.012b* 

 Yüksek 2 (8.7) 21 (91.3)  

Yaşadığı Yer    

 Kent 28 (17.1) 136 (82.9) 
0.553c 

 Köy 5 (22.7) 17 (77.3) 

Aile Tipi    

 Çekirdek 26 (15.8) 139 (84.2) 
0.065c 

 Geniş 7 (33.3) 14 (66.7) 

Çalışma Durumu    

 Çalışıyor 5 (8.8) 52 (91.2) 
0.033a* 

 Çalışmıyor 28 (21.7) 101 (78.3) 

Boy Uzunluğu (cm) 161.8±6.0 (152-180) 162.4±5.4 (150-175) 0.425a 

Vücut Ağırlığı (kg) 75.3±13.7 (45-112) 71.4±12.6 (46-116) 0.062a 

BKİ (kg/m2) 28.8±5.4 (19.3-41.6) 27.1±4.6 (18.5-43.1) 0.059d 

Obezite Düzeyi    

 Normal kilolu 7 (12.1) 51 (87.9)  

 Fazla kilolu 12 (15.6) 65 (84.4) 0.090b 

 Obez 14 (27.5) 37 (72.5)  

Gebelik Başlangıcındaki Vücut Ağırlığı (kg) 70.6±13.7 (45-112) 67.0±12.3 (39-116) 0.107a 

Gebelik Başlangıcındaki BKİ (kg/m2) 27.0±5.3 (19.3-42.4) 25.5±4.5 (18.5-43.1) 0.111a 

Gebelik Başlangıcındaki Obezite Düzeyi    

 Normal kilolu 13 (14.4) 77 (85.6)  

 Fazla kilolu 11 (16.9) 54 (83.1) 0.182b 

 Obez 9 (29.0) 22 (71.0)  

Sigara Kullanma Durumu    

 Hiç kullanmamış 22 (14.5) 130 (85.5)  

 Gebelik öncesi kullanmış 10 (32.3) 21 (67.7) 0.048b* 

 Halen kullanıyor 1 (33.3) 2 (66.7)  

n: Gebe sayısı; #Sürekli değişkenler “ortalama±standart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik değişkenler ise “sayı 

(satır yüzdesi)” şeklinde sunulmuştur;  BDE: Beck depresyon envanteri; aMann-Whitney U Testi; bPearson Ki-Kare Testi; 
cFisher’in Kesin Testi; dStudent’s T Testi; *p<0.05; **p<0.01 
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Gebelerin obstetrik öyküleri ile ilgili özelliklerine göre depresyon durumunun iliş-

kisi Tablo 4.6’ da sunulmuştur. 

 

Depresyonu olan ve olmayan gebeler arasında gebelik sayısı ve ilk gebeliği 

olmayan gebelerin yaşayan sayısı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptan-

dı (sırasıyla p=0.039; p=0.040). Depresyonu olan gebelerin gebelik sayısı olmayan-

lardan anlamlı olarak yüksekti. Ayrıca depresyonu olan ilk gebeliği olmayan gebe-

lerin yaşayan sayısı depresyonu olmayanlardan anlamlı olarak yüksekti (Tablo 

4.6). 

 

Buna ek olarak gebeliğin istenmeme durumuna göre depresyon durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p=0.014). Gebeliğini istemeyen-

ler içinde gebelik depresyonu olanların yüzdesi isteyenlerden anlamlı olarak yük-

sekti (Tablo 4.6). 

 

Diğer taraftan depresyonu olan ve olmayan gebeler arasında ilk gebeliği ol-

mayıp düşük yapanların düşük sayısı ve ilk gebeliği olmayıp ölü doğum yapanların 

ölü doğum sayısı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05) 

(Tablo 4.6).  

 

Ayrıca gebelerin gebelik sayı grubuna, ilk gebeliği olmayanların düşük ve 

ölü doğum yapma durumuna, herhangi bir korunma yöntemi kullanma durumuna, 

kötü obstetrik öykü durumuna, ilk gebeliği olmayanların önceki doğum şekline, 

gestasyonel DM durumuna, gebelik trimesterine, gebelik öncesi folik asit kullanma 

durumuna, gebelik öncesi kronik hastalık öyküsüne, gebelik öncesi anemi tedavisi 

uygulanma durumuna, gebelik öncesi düzenli olarak ilaç kullanma durumuna, ge-

belik öncesi psikiyatrik hastalık öyküsü durumuna, gebelik öncesi antidepresan kul-

lanma durumuna ve süresine göre depresyon durumları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.6).   
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Tablo 4.6. Gebelerin obstetrik öyküleri ile ilgili özelliklerine göre depresyon du-

rumunun ilişkisi 

 

Gebelik Depresyonu Durunu 

p Var (BDE≥17) 

(n=33) 

Yok (BDE<17) 

(n=153) 

Gebelik Sayısı 2.7±1.7 (1-8) 2.0±1.2 (1-6) 0.039a* 

Gebelik Sayı Grubu    

 Bir 9 (11.7) 68 (88.3) 
0.069b 

 İki ve üzeri 24 (22.0) 85 (78.0) 

İGO Yaşayan Sayısı (n=109) 1.8±1.0 (0-4) 1.3±0.8 (0-4) 0.040a* 

İGO Düşük Yapma Durumu (n=109)    

 Yapmış 1 (7.1) 13 (92.9) 
0.297c 

 Yapmamış 23 (24.2) 72 (75.8) 

Düşük Sayısı (n=14) 3.0 1.2±0.6 (1-3) 0.143a 

İGO Ölü Doğum Yapma Durumu (n=109)    

 Yapmış 5 (17.2) 24 (82.8) 
0.469b 

 Yapmamış 19 (23.8) 61 (76.3) 

Ölü Doğum Sayısı (n=29) 2.4±1.7 (1-5) 1.5±0.8 (1-4) 0.222a 

Korunma Yöntemi Kullanma Durumu    

 Kullanıyor 18 (20.0) 72 (80.0) 
0.435b 

 Kullanmıyor 15 (15.6) 81 (84.4) 

Gebeliğin İstenmeme Durumu    

 İstenmeyen gebelik 11 (32.4) 23 (67.6) 
0.014b* 

 İstenen gebelik 22 (14.5) 130 (85.5) 

Kötü Obstetrik Öykü    

 Var 7 (15.6) 38 (84.4) 
0.659b 

 Yok 26 (18.4) 115 (81.6) 

İGO Önceki Doğum Şekli (n=109)    

 C/S 12 (24.0) 38 (76.0) 
0.960b 

 SVY 11 (24.4) 34 (75.6) 

Gestasyonel DM Durumu    

 Yok 31 (17.3) 148 (82.7)  

 Önceki gebeliğinde 2 (50.0) 2 (50.0) 0.172b 

 Şimdiki gebeliğinde 0 3 (100)  

Gebelik Trimerteri    

 I.trimerster 13 (19.4) 54 (80.6)  

 II.trimerster 12 (16.9) 59 (83.1) 0.905b 

 III.trimerster 8 (16.7) 40 (83.3)  

Gebelik Öncesi Folik Asit Kullanımı    

 Kullanmış 13 (17.3) 62 (82.7) 
0.905b 

 Kullanmamış 20 (18.0) 91 (80.0) 

Gebelik Öncesi Kronik Hastalık Öyküsü    

 Var 7 (21.2) 26 (78.8) 
0.565b 

 Yok 26 (17.0) 127 (83.0) 

Gebelik Öncesi Anemi Tedavisi    

 Hiç uygulanmamış 28 (17.9) 128 (82.1)  

 Son 1 yıl içinde uygulanmış 3 (17.6) 14 (82.4) 0.973b 

 Daha önceden uygulanmış 2 (15.4) 11 (84.6)  

Gebelik Öncesi İlaç Kullanımı    

 Kullanmış 7 (20.6) 27 (79.4) 
0.631b 

 Kullanmamış 26 (17.1) 126 (82.9) 

Gebelik Öncesi Psikiyatrik Hastalık Öyküsü    

 Var 5 (27.8) 13 (72.2) 
0.325c 

 Yok 28 (16.7) 140 (83.3) 

Gebelik Öncesi Antidepresan Kullanımı    

 Kullanmış 4 (23.5) 13 76.5) 
0.510c 

 Kullanmamış 29 (17.2) 140 (82.8) 

Gebelik Öncesi Antidepresan Kullanım Süresi (n=17)    

 <6 ay 2 (40.0) 3 (60.0) 
0.538c 

 ≥6 ay 2 (16.7) 10 (83.3) 
n: Gebe sayısı; #Sürekli değişkenler “ortalama±standart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik değişkenler ise “sayı (satır yüzdesi)” şeklinde sunulmuştur;  BDE: 

Beck depresyon envanteri; İGO: İlk gebeliği olmayan; aMann-Whitney U Testi; bPearson Ki-Kare Testi; cFisher’in Kesin Testi; *p<0.05; **p<0.01  
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Gebelerin depresyon durumuna göre laboratuvar değerlerinin, anemi ve hi-

potiroidi durumunun ilişkisi Tablo 4.7’ de sunulmuştur.Araştırma kapsamında in-

celenen gebelerden depresyonu olan ve olmayanlar arasında kan demir, TDBK, fer-

ritin, açlık glukozu, hemoglobin, T4 ve TSH düzeyleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.7). 

 

Ayrıca anemi durumuna ve hipotiroidi durumuna göre gebelerin depresyon 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05) 

   (Tablo 4.7). 

 

Tablo 4.7. Gebelerin laboratuvar değerleri ile anemi ve hipotiroidi durumla-

rına göre depresyon durumunun ilişkisi 

 

 

Gebelik Depresyonu Durunu 

p Var (BDE≥17)  

(n=33) 

Yok (BDE<17)  

(n=153) 

Demir (ng/ml) 86.7±34.8 (34-158) 92.0±42.4 (20-230) 0.712
a
 

TDBK (ug/dl) 333.9±100.7 (185-565) 316.1±108.1 (68-657) 0.534
a
 

Ferritin (ng/ml) 29.6±25.1 (5.4-103.0) 28.1±20.8 (2.8-102.2) 0.782
a
 

Açlık Glukozu (g/dl) 84.8±7.3 (72-99) 88.5±11.5 (60-141) 0.111
a
 

Hemoglobin (g/dl) 11.8±1.4 (9.9-16.0) 11.9±1.1 (8.9-14.5) 0.293
a 

Anemi Durumu    

 Var (<11) 9 (21.4) 33 (78.6) 
0.477

b
 

 Yok (≥11) 24 (16.7) 120 (83.3) 

T4 (mcg/dl) 1.07±0.16 (0.79-1.46) 1.07±0.18 (0.71-1.75) 0.935
a
 

TSH (mU/L) 2.7±1.9 (0.6-7.4) 2.2±1.5 (0.2-11.6) 0.426
a
 

Hipotiroidi Durumu    

 Normal 21 (16.4) 107 (83.6)  

 İlaçla normal 2 (20.0) 8 (80.0) 0.777
b
 

 Hipotiroidi 10 (20.8) 38 (79.2)  

Hipotiroidi Durumu    

 Normal 23 (16.7) 115 (83.3) 
0.515

b
 

 Hipotiroidi 10 (20.8) 38 (79.2) 

n: Gebe sayısı; #Sürekli değişkenler “ortalama±standart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik değişkenler ise “sayı 
(satır yüzdesi)” şeklinde sunulmuştur; TDBK: Total demir bağlama kapasitesi; aMann-Whitney U Testi; bPearson Ki-Kare 

Testi 
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          Gebelerin BDE puanı ile BKİ, gebelik sayısı, demir, TDBK, Ferritin, açlık 

glukozu, hemoglobin, T4 ve TSH değerleri arasındaki ilişki Tablo 4.8’ de sunul-

muştur. 

 

Araştırma kapsamında incelenen gebelerin BDE puanı ile BKİ değeri ara-

sında pozitif yönde, zayıf düzeyde, istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanırken 

(r=0.16; p=0.030), BDE puanı ile gebelik sayısı, kan demir, TDBK, ferritin, açlık 

glukozu, hemoglobin, TSH ve T4 düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.8). 

 

 Gebelerin TSH değeri ile demir (r= -0.18) ve ferritin (r= -0.15) değerleri 

arasında negatif yönde, zayıf düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanırken 

(p<0.05), TSH değeri ile BKİ, gebelik sayısı, tdbk, açlık glukozu, hemoglobin ve 

T4 değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı (p>0.05) 

(Tablo 4.8). 

 

 Araştırmaya dahil edilen gebelerin T4 değeri ile BKİ (r= -0.020) ve TDBK 

(r= -0.24) değerleri arasında negatif yönde, zayıf düzeyde, T4 değeri ile hemoglo-

bin (r=0.14) değeri arasında pozitif yönde, zayıf düzeyde istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki saptanırken (p<0.05), T4 değeri ile gebelik sayısı, demir, ferritin, açlık gluko-

zu ve TSH değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı 

(p>0.05) (Tablo 4.8).  
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Tablo 4.8. Gebelerin BDE puanı ile BKİ, gebelik sayısı, demir, TDBK, Ferritin, 

açlık glukozu, hemoglobin, T4 ve TSH değerleri arasındaki ilişki 

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

r p r p r p 

BKİ (kg(m
2
) 0.159 0.030* -0.044 0.551 -0.203 0.005** 

Gebelik Sayısı 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 

Açlık 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 sayısı; r: Spearman korelasyon katsayısı; BDE: Beck depresyon envanteri; BKİ: Beden kütle indeksi; *p<0.05; 

**p<0.01 

 

Gebelerin depresyon düzeyine göre sosyodemografik özelliklerin ilişkisi 

Tablo 4.9’ da sunulmuştur. 

            Araştırma kapsamında incelenen gebelerin yaş gruplarına ve aylık toplam 

hane geliri düzeylerine göre gebelik depresyonu durumları arasında istatistiksel ola-

rak anlamlı fark saptandı (sırasıyla p=0.045; p=0.005). İncelenen gebelerden 35 yaş 

ve üzerinde olanlar içinde orta/şiddetli depresyonu olanların yüzdesi 18-35 yaş ara-

sında olanlardan anlamlı olarak yüksekti. Ayrıca gelir düzeyi düşük olan gebeler 

içinde orta/şiddetli depresyonu olan gebelerin yüzdesi gelir düzeyi orta ve yüksek 

olanlardan anlamlı olarak yüksekti (Tablo 4.9). 

  

Diğer taraftan gebelerin öğrenim durumlarına, yaşadığı yere, aile tipine, ça-

lışma durumuna, obezite düzeyine, gebelik başlangıcındaki obezite düzeyine ve si-

gara kullanma durumuna göre gebelik depresyonu durumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.9). 

 

Ayrıca gebelik depresyonu durumları arasında yaş, boy uzunluğu, vücut 

ağırlığı, BKİ değeri, gebelik başlangıcındaki vücut ağırlığı ve gebelik başlangıcın-

daki BKİ değeri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05) 

(Tablo 4.9).  
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Gebelerin obstetrik öyküleri ile ilgili özelliklerine göre gebelik depresyon 

düzeylerinin ilişkisi Tablo 4.10’ da sunulmuştur. Araştırma kapsamında incelenen 

gebelerin gebeliği istememe durumlarına göre gebelik depresyonu düzeyleri arasın-

da istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p=0.032). Gebeliğini istemeyenler 

içinde orta/şiddetli gebelik depresyonu olanların yüzdesi isteyerek gebe kalanlardan 

anlamlı olarak yüksekti (Tablo 4.10).  

 

Diğer taraftan gebelik sayı grubuna, ilk gebeliği olmayanların düşük ve ölü 

doğum yapma durumuna, herhangi bir korunma yöntemi kullanılıp kullanılmama-

sına, kötü obstetrik öykü olup olmamasına, ilk gebeliği olmayanların önceki doğum 

şekline, gestasyonel diyabetes mellitus varlığına, gebelik trimesterine, gebelik ön-

cesi folik asit kullanma durumuna, gebelik öncesi kronik hastalık öyküsüne, gebelik 

öncesi anemi tedavisi alınıp alınmamasına,  gebelik öncesi düzenli olarak ilaç kul-

lanma durumuna, gebelik öncesi psikiyatrik hastalık öyküsüne, gebelik öncesi anti-

depresan kullanım durumuna ve antidepresan kullananların kullanma süresine göre 

gebelik depresyonu düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptan-

madı (p>0.05) (Tablo 4.10).  
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Tablo 4.9. Gebelerin sosyodemografik özelliklerine göre depresyon düzeylerinin 

ilişkisi 

 

Gebelik Depresyonu Düzeyi 

p Minimal  

(n=106) 

Hafif  

(n=47) 

Orta/Şiddetli 

(n=33) 

Yaş (yıl) 29.9±5.4 (19-43) 29.0±4.7 (21-40) 30.9±6.0 (20-43) 0.306a 

Yaş Grubu     

 18-35 yaş 84 (56.0) 43 (28.7) 23 (15.3) 
0.045b* 

 >35 yaş 22 (61.1) 4 (11.1) 10 (27.8) 

Öğrenim Durumu     

 İlköğretim 24 (50.0) 13 (27.1) 11 (22.9)  

 Lise 32 (58.2) 13 (23.6) 10 (18.2) 0.748b 

 Üniversite 50 (60.2) 21 (25.3) 12 (14.5)  

Gelir Düzeyi     

 Düşük 10 (43.5) 4 (17.4) 9 (39.1)  

 Orta 77 (55.0) 41 (29.3) 22 (15.7) 0.005b** 

 Yüksek 19 (82.6) 2 (8.7) 2 (8.7)  

Yaşadığı Yer     

 Kent 95 (57.9) 41 (25.0) 28 (17.1) 
0.740b 

 Köy 11 (50.0) 6 (27.3) 5 (22.7) 

Aile Tipi     

 Çekirdek 97 (58.8) 42 (25.5) 26 (15.8) 
0.129b 

 Geniş 9 (42.9) 5 (23.8) 7 (33.3) 

Çalışma Durumu     

 Çalışıyor 35 (61.4) 17 (29.8) 5 (8.8) 
0.096b 

 Çalışmıyor 71 (55.0) 30 (23.3) 28 (21.7) 

Boy Uzunluğu (cm) 
162.2±5.5 (150-

175) 

162.8±4.9 (155-

172) 

161.8±6.0 (152-

180) 
0.600a 

Vücut Ağırlığı (kg) 70.6±12.5 (46-116) 73.2±12.7 (51-108) 75.3±13.7 (45-112) 0.100a 

BKİ (kg/m2) 
26.9±4.5 (18.5-

43.1) 

27.6±4.7 (20.0-

41.7) 

28.8±5.5 (19.3-

41.6) 
0.113c 

Obezite Düzeyi     

 Normal kilolu 38 (65.5) 13 (22.4) 7 (12.1)  

 Fazla kilolu 45 (58.4) 20 (26.0) 12 (15.6) 0.178b 

 Obez 23 (45.1) 14 (27.4) 14 (27.5)  

Gebelik Başlangıcındaki 

Vücut Ağırlığı (kg) 
66.8±12.4 (39-116) 67.4±12.2 (47-108) 70.6±13.7 (45-112) 0.267a 

Gebelik Başlangıcındaki 

BKİ (kg/m2) 

25.4±4.4 (18.5-

43.1) 

25.5±4.8 (19.3-

41.7) 

27.0±5.3 (19.3-

42.4) 
0.274a 

Gebelik Başlangıcındaki 

Obezite Düzeyi 
    

 Normal kilolu 54 (60.0) 23 (25.6) 13 (14.4)  

 Fazla kilolu 36 (55.4) 18 (27.7) 11 (16.9) 0.446b 

 Obez 16 (51.6) 6 (19.4) 9 (29.0)  

Sigara Kullanma Durumu     

 Hiç kullanmamış 94 (61.8) 36 (23.7) 22 (14.5)  

 
Gebelik öncesi kullan-

mış 
11 (35.5) 10 (32.3) 10 (32.3) 0.055b 

 Halen kullanıyor 1 (33.3) 1 (33.3) 1 (33.3)  

n: Gebe sayısı; #Sürekli değişkenler “ortalama±standart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik değişkenler ise “sayı 

(sütun yüzdesi)” şeklinde sunulmuştur; BDE: Beck depresyon envanteri; aKruskal Wallis Testi;bPearson Ki-Kare Testi; cTek 

Yönlü Varyans Analizi (ANOVA); *p<0.05; **p<0.01 
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Tablo 4.10. Gebelerin obstetrik öyküleri ile ilgili özelliklerine göre depresyon dü-

zeylerinin ilişkisi 

 

Gebelik Depresyonu Düzeyi 

p Minimal 

(n=106) 

Hafif  

(n=47) 

Orta/Şiddetli 

(n=33) 

Gebelik Sayısı 2.0±1.3 (1-6) 2.1±1.2 (1-5) 2.7±1.7 (1-8) 0.117a 

Gebelik Sayı Grubu     

 Bir 48 (62.3) 20 (26.0) 9 (11.7) 
0.183b 

 İki ve üzeri 58 (53.2) 27 (24.8) 24 (22.0) 

İGO Yaşayan Sayısı (n=109) 1.3±0.9 (0-4) 1.4±0.7 (0-3) 1.8±1.0 (0-4) 0.095a 

İGO Düşük Yapma Durumu (n=109)     

 Yapmış 9 (64.3) 4 (28.6) 1 (7.1) 
0.354b 

 Yapmamış 49 (51.6) 23 (24.2) 23 (24.2) 

Düşük Sayısı (n=14) 1.3±0.7 (1-3) 1.0 3.0 0.082a 

İGO Ölü Doğum Durumu (n=109)     

 Yapmış 16 (55.2) 8 (27.6) 5 (17.2) 
0.754b 

 Yapmamış 42 (52.5) 19 (23.8) 19 (23.8) 

Ölü Doğum Sayısı (n=29) 1.6±0.9 (1-4) 1.2±0.5 (1-2) 2.4±1.7 (1-5) 0.280a 

Korunma Yöntemi Kullanma Duru-

mu 
    

 Kullanıyor 46 (51.1) 26 (28.9) 18 (20.0) 
0.292b 

 Kullanmıyor 60 (62.5) 21 (21.9) 15 (15.6) 

Gebeliğin İstenmeme Durumu     

 İstenmeyen gebelik 14 (41.2) 9 (26.5) 11 (32.4) 
0.032b* 

 İstenen gebelik 92 (60.5) 38 (25.0) 22 (14.5) 

Kötü Obstetrik Öykü Durumu     

 Var 26 (57.8) 12 (26.7) 7 (15.6) 
0.899b 

 Yok 80 (56.7) 35 (24.8) 26 (18.4) 

İGO Önceki Doğum Şekli (n=109)     

 C/S 27 (54.0) 11 (22.0) 12 (24.0) 
0.553b 

 SVY 20 (44.4) 14 (31.1) 11 (24.4) 

Gestasyonel DM Durumu     

 Yok 103 (57.5) 45 (25.1) 31 (17.3)  

 Önceki gebeliğinde 1 (25.0) 1 (25.0) 2 (50.0) 0.441b 

 Şimdiki gebeliğinde 2 (66.7) 1 33.3) 0  

Gebelik Trimerteri     

 I.trimerster 38 (56.7) 16 (23.9) 13 (19.4)  

 II.trimerster 41 (57.7) 18 (25.4) 12 (16.9) 0.990b 

 III.trimerster 27 (56.3) 13 (27.1) 8 (16.7)  

Gebelik Öncesi Folik Asit Kullanımı     

 Kullanmış 46 (61.3) 16 (21.3) 13 (17.3) 
0.549b 

 Kullanmamış 60 (54.1) 31 (27.9) 20 (18.0) 

Gebelik Öncesi Krn. Hast. Öyküsü     

 Var 16 (48.5) 10 (30.3) 7 (21.2) 
0.553b 

 Yok 90 (58.8) 37 (24.2) 26 (17.0) 

Gebelik Öncesi Anemi Tedavisi     

 Hiç uygulanmamış 89 (57.1) 39 (25.0) 28 (17.9)  

 Son 1 yıl içinde uygulanmış 10 (58.8) 4 (23.5) 3 (17.6) 0.992b 

 Daha önceden uygulanmış 7 (53.8) 4 (30.8) 2 (15.4)  

Gebelik Öncesi İlaç Kullanımı     

 Kullanmış 18 (52.9) 9 (26.5) 7 (20.6) 
0.846b 

 Kullanmamış 88 (57.9) 38 (25.0) 26 (17.1) 

Gebelik Öncesi Psik. Hast. Öyküsü     

 Var 9 (50.0) 4 (22.2) 5 (27.8) 
0.503b 

 Yok 97 (57.7) 43 (25.6) 28 (16.7) 

Gebelik Öncesi Antidepresan Kullanı     

 Kullanmış 9 (52.9) 4 (23.5) 4 (23.5) 
0.807b 

 Kullanmamış 97 (57.4) 43 (25.4) 29 (17.2) 

Gebelik Öncesi Antidepresan Kulla-

nım Süresi (n=17) 
    

 <6 ay 3 (60.0) 0 2 (40.0) 
0.279b 

 ≥6 ay 6 (50.0) 4 (33.3) 2 (16.7) 
n: Gebe sayısı; #Sürekli değişkenler “ortalama±standart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik değişkenler ise “sayı (satır yüzdesi)” şeklinde sunulmuştur; BDE: Beck depresyon envanteri; 

İGO: İlk gebeliği olmayan; 
a
Kruskal Wallis Testi;

 b
Pearson Ki-Kare Testi; *p<0.05 
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Ayrıca gebelik depresyonu düzeyleri arasında gebelik sayısı, ilk gebeliği 

olmayanların yaşayan sayısı, ilk gebeliği olmayıp düşük yapanların düşük sayısı ve 

ilk gebeliği olmayıp ölü doğum yapanların ölü doğum sayısı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.10).   

 

Gebelerin depresyon düzeyine göre bazı laboratuvar değerlerinin ve anemi 

ile hipotiroidi durumlarına göre gebelik depresyon düzeylerinin ilişkisi Tablo 4.11’ 

de sunulmuştur. 

 

 Araştırma kapsamında incelenen gebelerin gebelik depresyon düzeyleri ara-

sında kan demir, TDBK, ferritin, açlık glukozu, hemoglobin, T4 ve TSH düzeyleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.11). 

 

 Ayrıca gebelerin anemi durumuna ve hipotiroidi durumuna göre gebelik 

depresyon düzeyleri arasında istatstiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(p>0.05) (Tablo 4.11). 
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Tablo 4.11. Gebelerin laboratuvar değerlerinin ve anemi ile hipotiroidi durumları-

nın gebelik depresyon düzeylerine göre ilişkisi 

 
Gebelik Depresyonu Düzeyi 

p 
Minimal (n=106) Hafif (n=47) Orta/Şiddetli (n=33) 

Demir (ng/ml) 93.3±43.7 (20-230) 89.3±39.5 (33-226) 86.7±34.8 (34-158) 0.799a 

TDBK (ug/dl) 308.4±100.8 (68-633) 
333.4±122.5 (122-

657) 

333.9±110.7 (185-

565) 
0.526a 

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) 0.617a 

Açlık Glukozu (g/dl) 87.6±11.1 (60-138) 90.5±12.3 (71-141) 84.8±7.3 (72-99) 0.120a 

Hemoglobin (g/dl) 11.9±1.1 (8.9-14.4) 11.9±1.1 (10.1-14.5) 11.8±1.4 (9.9-16.0) 0.575a 

Anemi Durumu     

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

 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) 0.094a 

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) 0.637a 

Hipotiroidi Durumu     

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

 İlaçla normal 5 (50.0) 3 (30.0) 2 (20.0) 0.900b 

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

Hipotiroidi Durumu     

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

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

n: Gebe sayısı; #Sürekli değişkenler “ortalama±standart sapma (minimum-maksimum)”, kategorik değişkenler ise “sayı 
(sütun yüzdesi)” şeklinde sunulmuştur; BDE: Beck depresyon envanteri; TDBK: Total demir bağlama kapasitesi; aKruskal 

Wallis Testi; bPearson Ki-Kare Testi 
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5. TARTIŞMA 

 

                 Gebelik depresyonu, anne ve çocuk sağlığı üzerinde etkileri dikkate 

alındığında önemsenmesi gereken bir halk sağlığı sorunudur. Kadınların hayatları-

nın belirli dönemleri içerisinde yaşadıkları değişimler onları psikiyatrik hastalıklara 

daha yatkın hale getirmektedir. Özellikle puberte, gebelik, lohusalık süreçleri gibi 

üreme hormonlarında önemli değişimlerin olduğu dönemlerde kadınlar depresyona 

daha yatkın olabilmektedirler (203). Tanı konmamış, tedavi edilmemiş depresyo-

nun,  annenin ve bebeğin sağlık durumuna olumsuz etkileri vardır. Gebelik depres-

yonunun anne ve fetüs için oluşturduğu sonuçlar düşünüldüğünde toplumda preva-

lans ve nedeni ortaya koymaya yönelik çalışmalar yapılması gebelik depresyonu-

nun önlenmesinde yapılacak en önemli adımlardır.  

 

                   Yaptığımız bu çalışma ile gebelik depresyonunun sıklığı ve gebelik 

depresyonu olan kadınların çalışma durumu, gelir düzeyleri, sigara kullanımı gibi 

depresyon durumlarını etkileyen sosyodemografik özelliklerinin yanı sıra eşlik 

eden klinik özellikler belirlenmiş ve bulgular literatür bilgilerinin ışığında tartışıl-

mıştır. 

 

              Çalışmamızda olguların yaşı, eğitim durumu, evlilik ilişkileri, gebelik ve 

doğum öyküleri gibi sosyodemografik veriler incelenmiştir. 

 

                 Çalışmamıza katılan gebelerin yaş ortalaması 29,8±5,3 yıl olup %19,4’ ü 

35 yaşın üzerinde olarak bulundu. Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması (TNSA) 

2018 verilerine göre Türkiye’ de kadınlar en yüksek doğurganlıklarını yirmili yaş-

larda yaşamaktadır; en yüksek yaşa özel doğurganlık hızları 25-29 yaş grubundadır 

(204). Kölgelier ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada gebelerin 249’ u (%54,8) 

26-35 yaş grubundadır (205). Bektaş E.’nin yaptığı bir çalışmada 25-34 yaş grubu 

gebeler tüm çalışmanın %54,5’ ini oluşturmaktadır (206). Zaman ve arkadaşlarının 

gebelikte depresyonla ilgili yaptıkları çalışmada da yaş ortalaması çalışmamızla 
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benzer şekilde 30,87±7,39 yıldır (207). Çalışma bulgularımız literatür ile uyumlu 

olup, anne olma yaşının genç yetişkinlik dönemi olduğu söylenebilir. 

 

            Öğrenim durumlarına bakılacak olursa araştırmaya dahil edilen gebelerin 

%25,8’ i ilköğretim, %29,6’ sı lise ve geriye kalan %44,6’ sı üniversite mezunu idi. 

TNSA 2018 verilerine göre kadınlarda eğitim durumuna bakıldığında %41,3’ ünün 

lise ve üzeri eğitim seviyesi olduğunu görüyoruz (204). Arslan ve arkadaşlarının 

2011 yılında yaptığı bir araştırmada gebelerin %30,1’ i lise mezunudur ve bu oran 

araştırmamız ile benzer seviyededir (208,209). Çalışmamıza katılan gebelerin eği-

tim seviyesi orta ve üst düzeyde olarak saptanmıştır.  

 

           TNSA 2018 verilerine göre ülkemizde kadınların %78,2’ si kentsel alanlarda 

yaşamaktadır yaptığımız çalışmada da kadınların %88,2’ sinin kentte yaşadığı sap-

tandı (204). Sonuçlarımız TNSA verileri ile uyumlu olarak değerlendirilmiştir. 

 

           Çalışmamızdaki gebelerin %12,4’ ünün aylık toplam hane geliri düşük dü-

zeyde iken %75,3’ ü orta ve %12,4’ ü yüksek düzeyde saptandı. Bu sonuçlar Çakır 

ve Can’ ın gebelikte sosyodemografik değişkenlerin depresyon düzeyine etkisini 

inceleyen çalışmalarında buldukları %19,7’ sinin gelirinin giderinden az olduğu, 

%69,4’ ünün gelirinin giderine eşit olduğu ve %11,0’ ının gelirinin giderinden fazla 

olduğu sonucuna benzer şekilde dağılım göstermiştir (210). 

 

             Yaptığımız çalışmada gebelerin %30,6’ sının gelir getiren bir işte çalıştığı 

saptanmıştır. TNSA 2018 verilerine göre 15-49 yaş grubundaki kadınların ülkemiz-

de çalışma oranı %28 dir. Çakır ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada gebelerin 

%76,3’ ünün ev hanımı olduğu, %23,7’ sinin ise bir meslekle uğraştığı saptanmıştır 

(210). Balcı ve ark. nın yaptığı çalışmada gebelerin %67,6’ sı, Kılıçarslan ve ark. 

nın araştırmasında da %71,2’ si ev hanımıdır (211,212). Türkiye Nüfus ve Sağlık 

Araştırması 2018 verilerine göre çalışan kadın oranının (%28) çalışmamızdaki 

oranlarla benzer olduğu görülmektedir (204). 

 



63 
 

             Çalışmamızda gebelerin %48,4’ ünün gebelik öncesi dönemde herhangi bir 

aile planlaması yöntemi kullandığı belirlendi. Kullandıkları yöntemlere bakıldığın-

da, %50 ile ilk sırada geri çekme yer alırken bunu %33,3 ile erkek kondomu, %7,8 

ile RİA ve %5,6 ile OKS izliyordu. TNSA 2018 verilerine bakıldığında halen evli 

kadınların %70’ inin herhangi bir aile planlaması yöntemi kullandığı, en yaygın 

kullanılan yöntemin %20 ile geri çekme olduğu daha sonra sırası ile erkek kondo-

mu (%19), RİA (%14) ve tüplerin bağlanması (%10) olduğu gösterilmiştir (204). 

Yöntemlerin kullanım sıklığı sırasına bakıldığında çalışmamızla benzer olduğu 

gözlenmektedir. Çalışmamızdaki gebelerin %18,3’ ü mevcut gebeliklerini isteme-

diğini belirtirken bu oran da TNSA 2018 verileri ile (%15) benzerlik göstermekte-

dir (204). 

 

              Araştırmaya katılan gebelerin %41,4’ ünün ilk gebeliğidir.  Çakır ve ark. 

nın yaptığı çalışmada ilk gebelik oranı  %34,1’ dir (210). Cebeci ve ark. nın yaptığı 

araştırmada bu oran %33,0 olarak tespit edilmiştir (182). Akbaş E.’ nin yaptığı ça-

lışmada ise ilk gebelik oranı %28,8 olarak bulunmuştur (213). Çalışma bulguları li-

teratürden farklılık göstermektedir. 

 

                  Çalışmaya aldığımız gebelerin %12,8’ inin en az bir kez kendiliğinden 

düşük yaptığı tespit edilmiştir. TNSA 2018 verilerine bakıldığında bu oran %12,7’ 

dir ve çalışmaya aldığımız gebelerle benzer şekildedir. Çalışmamızda daha önce 

doğum yapmış 109 gebenin %52,6’ sının bir önceki doğumu C/S ile gerçekleştirdi-

ği belirlendi. Bu oran TNSA 2018 çalışmasında saptanan %52 ile benzerdir (204). 

 

           Yaptığımız çalışmada incelenen 186 gebenin %36,0’ ı gebeliğinin birinci 

trimesterinde, %38,2’ si ikinci trimesterinde ve %25,8’ i üçüncü trimesterinde ola-

rak saptandı. 2011 yılında 452 olgu ile yapılan bir çalışmada gebelerin %41,2’ si 2. 

trimester gebelerden oluşmaktadır. Bunun nedeninin 2. trimesterde tarama testleri-

nin sık olması ve bu nedenle gebelerin polikliniği daha sık ziyaret etmesi olduğu 

düşünülmüştür (208).  Bizim çalışmamızda da en çok gebeliğinin 2. trimester dö-
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neminde olan gebeler bulunmaktadır. Zaman ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada 

ise her üç trimesterden eşit sayıda gebe çalışmaya dahil edilmiştir (207). 

 

          Çalışmamızda incelediğimiz 186 gebenin, Beck depresyon ölçeğine göre 

kesme puanı 17 olarak alındığında, %17,74’ ünde depresyon saptanmıştır. BDÖ ile 

elde ettiğimiz bulgular daha önce ülkemizde BDÖ ile çalışma yapan Karaçam %30, 

Altınay %27,9, Sevindik %36,3, Yanıkkerem %27,9 ve Çalışkan’ ın %27,3 sonuç-

larından farklı olarak düşük olarak saptanmıştır (97,98,15,214,215). Çalışmamızın 

sonuçlarını diğer ülkelerdeki çalışmalarla kıyasladığımızda, Tuksanawes (Tayland, 

%18,9), Bödecs (Macaristan, %17,9), Muhammad (Ürdün, %19), Da Costa (Kana-

da, %25), Pottinger (Jamaika, %25) ve DSÖ’ nün Amerika sonuçlarıyla (%20) ben-

zer; Kurki (Finlandiya, %30) ve Ishikawa’ nın (Japonya, %32) sonuçlarından ise 

düşük olarak bulunmuştur (216,92,217,93,218,219,8,220). 2019 yılında yapılan bir 

metaanaliz çalışmasında gebelik depresyonu prevelansı çalışmamızla benzer şekil-

de %20,7 olarak bulunmuştur (221). 

 

                   Araştırma kapsamında incelenen 186 gebenin BDE puanlarına göre 

%57.0’ ında minimal depresif semptom, %25,3’ ünde hafif düzeyde, %16,1’ inde 

orta derecede ve %1,6’ sında şiddetli düzeyde depresif semptom mevcuttu.  Gebe-

lerde görülen depresyon belirtilerinin düzeylerini inceleyen çalışmalara baktığımız-

da; Sevindik yaptığı çalışmasında; gebelerin %30’ unda depresif belirti olmadığını, 

%33,8’ inde hafif , %23,8’ inde orta ve %12,5‘ inde ağır düzeyde depresif belirti 

olduğunu bildirmiştir (222). Aktaş ve arkadaşları, gebelerin %46,6’ sında depresif 

belirti olmadığını, %34,5’ inde hafif, %13,9’ unda orta düzeyde, % 4,8’ inin de ağır 

düzeyde depresif belirtilerinin olduğunu saptamışlardır (222). Birçok çalışmada ge-

belerin ortalama %18’ inin major depresyon tanısı aldıkları bildirilmektedir 

(3,223). 

 

             Araştırmamızda çalışmaya dahil edilen gebelerin gelir düzeyleri, çalışma 

durumları ve sigara kullanma durumları ile gebelik depresyonu arasında ilişki sap-

tandı.  
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                   Sosyoekonomik düzeyin gebelik depresyonu için en önemli risk faktör-

leri arasında olduğu ve gelir seviyesi düşük olan gebelerde hem gebelik depresyo-

nunun hem de doğum sonrası depresyonunun daha çok görüldüğü pek çok çalışma 

ile gösterilmiştir (3,224-226). Literatürle uyumlu olarak bizim çalışmamızda, aylık 

gelir düzeyi yükseldikçe depresyonu olan gebelerin yüzdesi anlamlı olarak azalı-

yordu. Benzer şekilde Leigh ve arkadaşları da gelir düzeyi düşük gebelerde gebelik 

depresyonunun, gelir düzeyi iyi olanlara göre anlamlı düzeyde arttığını bulmuşlar-

dır (131). Tayland’ da yeni yapılan bir çalışmada da düşük gelir düzeyi gebelik 

depresyonu ile ilişkili bulunmuştur (216). Yapılan pek çok çalışma, yaptığımız 

araştırmayı desteklemekle beraber gelir seviyesinin gebelik depresyonu için önemli 

bir risk faktörü olduğunu belirtilmektedirler (227-231). Xiaoxv Yin ve ark.  nın 

yaptıkları metaanaliz çalışmasında çok sayıda çalışma incelenmiş ve gebelik dep-

resyonu prevelansının gelir düzeyi yüksek ülkelerde düşük, düşük-orta gelir düzeyi 

olan ülkelerde önemli ölçüde yüksek olduğunu belirtmişlerdir (221). 

 

             Akbaş ve ark. nın ülkemizde yaptıkları bir çalışmada ise gelir düzeyi ile 

depresyon arasında ilişki tespit edilmemiştir. Bu çalışmada aylık gelirle depresyon 

puanları arasında anlamlı farklılık gözlenmiş ve aylık gelir arttıkça depresyon pua-

nının azaldığı belirlenmiştir (213). Yaptığımız çalışmada gelir düzeyi düşük olan 

gebeler içinde orta/şiddetli depresyonu olan gebelerin yüzdesi gelir düzeyi orta ve 

yüksek olanlardan anlamlı olarak yüksekti. Bulduğumuz bu sonuç ile çalışmamız 

Akbaş ve ark. nın yaptıkları çalışma ile benzerlik göstermektedir.  

 

                  Araştırmaya katılan gebelerde, çalışma durumu ile depresyon arasındaki 

ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş olup, çalışan gebelerde depresyonun da-

ha az olduğu görülmüştür. Bödecs ve arkadaşları,  yaptıkları çalışmada bizimkine 

benzer sonuçlar elde etmişlerdir. Yapılan çalışmada gelir getiren herhangi bir işte 

çalışan gebelerde gebelik depresyonunun daha az görüldüğünü saptamışlardır (92). 

Miyake ve ark. 1741 gebeyle yaptıkları çalışmalarında, çalışan gebelerde daha az 

sıklıkta depresyon görüldüğünü saptamışlardır (232). Aynı şekilde, Amerika’ da 

yapılan bir başka çalışmada, çalışmayan gebelerde depresyonun daha sık görüldüğü 
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belirtilmiştir (233). Türkiye’ de yapılan çalışma sonuçları da benzer olup, çalışma-

yan kadınlarda gebelik depresyonunun çalışan kadınlara göre daha yüksek olduğu 

belirtilmektedir (234-236). 2020 yılında yayınlanan bir metaanaliz çalışmasının so-

nuçları da işsizlik ve gebelik depresyonu arasındaki ilişkiyi yeniden ortaya koymuş-

tur (221).  

 

               Çalışmamızda daha önce hiç sigara kullanmayanlar içinde depresyonu 

olanların oranı gebelik öncesinde ve halen kullanmakta olanlardan düşük olarak bu-

lundu. Bulduğumuz sonuçlarla benzer şekilde Zhu ve Valbø (237)’ nın araştırma-

sında da gebelik öncesinde ve gebelik sırasında sigara tüketiminin depresyon ile 

ilişkili olduğu görülmüştür.  Jansen ve arkadaşları tarafından yapılan bir diğer araş-

tırmada gebelik döneminde sigara kullanımının depresyon riskini 1,72 kat artırdığı 

belirlenmiştir (238). McCoy ve arkadaşları 209 kadınla yaptıkları bir çalışmada si-

gara içen annelerde depresyon oranının içmeyenlere göre anlamlı derecede yüksek 

olduğunu bildirmişlerdir (239). Güncel yapılan iki farklı çalışmada da gebelik dep-

resyonu ile sigara arasındaki ilişki çalışmamızla benzer şekilde tekrar ortaya kon-

muştur. Çalışmalardan birinde depresyon semptomları ve aktif sigara kullanımı ara-

sında ilişki saptanmış (216), diğerinde ise gebelik öncesinde veya gebelik sürecinde 

sigara içenlerde depresif olma ihtimalinin arttığı belirlenmiştir (221).  Başka bir ça-

lışma da ise çalışmamızdan farklı olarak annenin sigara kullanımı ile depresyon 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (240).  

  

             Yaptığımız çalışmamızda incelenen gebelerin %16,7’ si gebelik öncesinde 

sigara kullandığını ve gebelik nedeni ile sigarayı kullanmayı bıraktığını , %1,6’ sı 

ise halen sigara kullandığını ifade ederken %81,7’ si hiç sigara kullanmadığını be-

lirtti. Bu bulgulardan yola çıkarak kadınların gebelikleri sırasında sigara içmeye ara 

vermeleri hatta bazılarının tamamen bırakmaları olumlu sayılabilecek bir sonuçtur. 

Gebelikte sigara içme sıklığı, 2003 yılında Sivas Doğumevi Hastanesi’ nde yapılan 

bir çalışmada %17,0 (241), 2008 yılında Kocaeli’ de yapılan başka bir çalışmada 

%11,6 olarak bulunmuştur (242). Yılmaz ve Tarhan 815 gebe ile gerçekleştirdikleri 

araştırmalarında sigara kullanım oranının gebelik öncesinde %26,6, gebelik sonra-

sında ise %11,9 olduğunu bulmuşlardır (243). Yine aynı araştırmaya göre gebelik 
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ya da gebelik planlaması döneminde sigara kullanımını azaltanların oranı %34’ tür. 

Kişinin depresyonda olmasının, sigara kullanma oranını arttırması beklenirken ge-

belik sürecinin, bebeğin sağlığını koruma amacı ile gebenin sigarayı bırakmasına 

yardımcı olduğu düşünülmektedir. 

 

            Diğer taraftan gebelerin yaş gruplarına, öğrenim durumlarına, yaşadıkları 

yere, aile tipine, obezite düzeyine göre depresyon görülme sıklığı arasında istatis-

tiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı.  

 

           Araştırmamıza göre yaş ile depresyon görülme sıklığı arasında ilişki tespit 

edilmemiştir. Literatürde benzer şekilde, çalışma sonuçlarımızı destekleyen araş-

tırmalar mevcuttur. Edirne’ de 340 gebe ile yapılan bir çalışmada da yaşın depres-

yon ile ilişkisi olmadığı saptanmıştır (19). Yücel ve arkadaşlarının 2012 yılında 

yaptığı bir çalışmada ise çalışmamızın aksine; gebelik yaşı 30’ un üzerinde olan 

gebelerde depresyon görülme oranı daha yüksek bulunmuştur (244). Literatürde 

gebelik depresyonunun en önemli risk faktörlerinden birisinin yaş olduğu belirtil-

mekte olup, genç yaştaki ve ileri yaştaki gebeliklerde gebelik depresyonu sıklığının 

arttığı pek çok çalışma ile gösterilmiştir (133,134,245-247). Çalışmamızdaki gebe-

lerin içinde en düşük yaş 19 olarak saptanmıştır. Ergenlik döneminde çocuk sahibi 

olan kadınları içeren çalışmalarda erken yaş gebeliklerin depresyon için risk faktörü 

olduğu bazı çalışmalarda belirtilmiştir fakat çalışmamızdaki örneklem grubunda er-

gen kadınların olmaması nedeniyle bu yönde bir ilişki incelenememiştir. Yaş ile 

depresyon varlığı arasında ilişki bulamamıza rağmen incelenen gebelerden 35 yaş 

ve üzerinde olanlar içinde orta/şiddetli depresyonu olanların oranı 18-35 yaş ara-

sında olanlardan anlamlı olarak yüksek olarak bulundu. Sonuç olarak çalışmamızda 

ileri yaştaki gebelerde depresyon semptomları daha yüksekti. Bu sonuç, Türkiye’ 

den Karaçam, Gölbaşı ve Yanıkkerem’ in bulgularıyla (97,99,214), Avustralya’ dan 

Leigh’ in (131) ve ABD' den Luke’un (246) bulgularıyla benzerdir. 

 

            Eğitim düzeyi açısından yaptığımız değerlendirmelerde gebelerin depresyon 

açısından farklılaşmadığı görüldü. Zaman ve arkadaşları tarafından yapılan araştır-
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mada da çalışmamızın sonuçları ile benzer şekilde gebelik dönemindeki depresyo-

nun eğitim düzeyine göre farklılaşmadığı tespit edilmiştir (207). Yine benzer şekil-

de Suphi ve arkadaşları da 174 gebe ile yaptıkları araştırmalarında eğitim düzeyi ile 

gebelik dönemindeki depresyonun anlamlı bir ilişkisinin olmadığı sonucuna ulaş-

mışlardır (248). Öte yandan Bunevicius ve arkadaşları (249) ile Arslan ve arkadaş-

ları (208) düşük eğitim seviyesinin gebelik depresyonu için risk faktörü olduğu so-

nucuna varmışlardır. Literatürde yer alan araştırmalardan bazılarında da bulgumu-

zun aksine eğitim düzeyinin düşmesine bağlı olarak depresyon düzeyinin arttığı be-

lirlenmiştir (209,213,244,250-252). Gözüyeşil, gebelerin depresyon puanları ile 

eğitim durumları arasında ilişki saptamış, üniversite mezunlarının daha düşük dep-

resyon puanlarına sahip olduklarını belirtmiştir (253). Gotlib ve Whiffen eğitim dü-

zeyi yükseldikçe kadının kendi yaşamı üzerinde etkinliğinin arttığını ve benlik say-

gısının yükseldiğini, depresyon oranının azaldığını bildirmişlerdir (254). Yanıkke-

rem ve ark. eğitim düzeyi ilkokul ve daha düşük olanların depresyon puanlarında 

artış olduğunu belirtmişlerdir (214). Tüm bu çalışmalardan farklı olarak yaptığımız 

çalışmamızda depresyon puanları ve eğitim düzeyi arasında ilişki saptanmamıştır.  

 

          Yaptığımız bu çalışmada araştırmaya katılan gebelerin aile tiplerine göre 

Beck depresyon puanları arasında ilişki saptanmamıştır. Koyuncu ve Yılmaz geniş 

aileye sahip olan gebe kadınların psikososyal açıdan daha sağlıklı olduklarını sap-

tamışlardır (256). Bowen ve ark. nın yapmış oldukları çalışmada geniş ailede yaşa-

yan gebelerde depresyon puanı çekirdek ailede yaşayanlara göre anlamlı derecede 

düşük bulunmuştur (136). Şahin ve Kılıçarslan kalabalık ailelerde yaşayanların 

depresyon düzeylerinin yüksek olduğunu saptamışlardır (19). Tuksanawes ve ark. 

nın Tayland’ da yaptıkları çalışmada geniş ailede yaşayan kadınlarda çekirdek aile-

de yaşayanlara göre 3 kat fazla depresif semptom görüldüğü saptanmıştır (216). 

Kalabalık ailelerde yaşayanlarda kişi başına düşen gelir gibi ekonomik kaygılar 

depresyon düzeylerini artırabilir. Literatürdeki pek çok çalışma sonuçları, bulgula-

rımızdan farklı olup, evde eşi ile yaşayan ve uyumlu bir evliliğe sahip olan gebeler-

de gebelik depresyonunun daha az görüldüğü belirtilirken, evde yaşayan kişi sayısı 

arttıkça ve çekirdek ailenin dışına çıkıldıkça, özellikle de eşinin ailesi ile yaşayan 

gebelerde, gebelik depresyonu sıklığının arttığı belirtilmiştir (257,258).  Bu araş-
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tırmadaki katılımcıların toplandığı çevre genel olarak gelir durumu orta, çekirdek 

ailelerin olduğu bir bölgedir. Çalışmamıza katılan gebelerin %88,7’ sinin aile yapısı 

çekirdek aile, %87,72’ sinin gelir düzeyi genel olarak orta ve yüksek düzeydekiler-

den oluşmaktadır. Bu yüzden çalışmamızda depresyon ve yaşanılan aile tipi arasın-

da böyle bir fark gözlenmediği söylenebilir. 

 

            Yaptığımız çalışmada gebelerin obezite düzeyleri, gebelik öncesindeki vü-

cut ağırlığı ve gebelik öncesindeki BKİ değerleri ile depresyon varlığı arasında iliş-

ki saptanmadı fakat depresyon puanları ile BKİ arasında pozitif yönde ilişki sap-

tandı. Gebelikten önce obez olmanın depresyon için risk faktörü olduğunu belirten 

çalışmalar mevcuttur. LaCoursiere ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise kilo ile 

PPD prevalansı arasında karşılaştırma yapılmıştır ve depresyon prevelansı zayıflar-

da %27,7, normal kilolularda %22,8, kilolularda %24,8, obezlerde %30,8 olarak 

bulunmuştur (259). 

 

               Gebelik döneminde görülen fizyolojik değişikliklerin de gebelik depres-

yonuna neden olabileceği bilinmektedir. Bu değişikliklerden biri olan kilo artışı, 

gebede memnuniyetsizlik yaratmasına bağlı olarak gebelik sürecinde depresif belir-

tilerin artmasına neden olabilmektedir. Kadınlarda gebeliğe bağlı olarak fazla kilo 

alma ve gebelik sonrası eski kilolarına dönememe kaygısı postpartum dönemde de 

depresif belirtilere neden olabilmektedir (222,260). Tam tersi şekilde gebelikte ya 

da doğum sonrası dönemde depresyonu olan gebelerin daha az kilo aldıklarını belir-

ten yayınlar da oldukça fazladır (183,261-263). 

 

              Çalışmamızda depresyonu olan ve olmayan gebeler arasında gebelik sayısı 

ve daha önce doğum yapmış gebelerin yaşayan çocuk sayısı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptandı. Depresyonu olan gebelerde toplam gebelik sayısı daha 

yüksek olarak saptandı. Ayrıca depresyonu olan gebelerin yaşayan çocuk sayısı da 

depresyonu olmayan gebelerden daha yüksek olarak bulundu. Çalışmamızda gebe-

lik sayısı arttıkça depresyon görülme oranının arttığı belirlenmiştir. Çalışkan ve ar-

kadaşları yaptıkları çalışmada gebelikte depresyonun toplam gebelik sayısı ile pozi-
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tif ilişkisinin olduğunu göstermişlerdir (215). Bu durum, gebe kadının diğer çocuk-

larının bakımında yaşadığı zorlu psikolojik süreci ortaya koymaktadır. Yine benzer 

şekilde Arslan ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada da çalışmaya katılan gebelerin 

toplam gebelik sayısı ile depresyon puanları arasında anlamlı ilişki gözlenmiş; top-

lam gebelik sayısı arttıkça depresyon puanlarının arttığı belirlenmiştir (208).  Yap-

tığımız çalışmada bu çalışmaların aksine yaşayan çocuk sayısı ve toplam gebelik 

sayıları ile depresyon puanları arasında bir ilişki saptanmadı. Gölbaşı ve Yanıkke-

rem’ in çalışmalarında (99,214) gebelik sayısı gebelik depresyonu için bir risk fak-

törü olarak bulunmuş, Teixeira ise bir ilişki olmadığını ortaya koymuştur (264). 

 

             Literatürde gebelik sayısı ve doğum sayısı artışının, gebelik depresyonu 

için risk faktörü olmadığını, aksine multiparitenin koruyucu etkisi olduğunu bildi-

ren çalışmalar da olmasına rağmen (265,266) genel görüş gebelik sayısı arttıkça 

depresyonunun arttığı yönünde olup bizim çalışma sonuçlarımızla uyumludur 

(210,267,268). Doğum sayısı arttıkça, annelerin yaşadıkları biyolojik, ruhsal deği-

şimler ve artan sorumluluğun depresyon sıklığının artmasına yol açtığı düşünül-

mektedir (269, 270). 

 

              İstenmeden yapılan düşüğü ve ölü doğumu kötü bir deneyim olarak ele 

alırsak daha önce geçirilmiş düşüğün veya ölü doğumun sonraki gebelikte depres-

yonu arttırmış olabileceği düşünülebilir. Fakat yaptığımız çalışmada gebelerin ön-

ceki gebeliklerinde düşük veya ölü doğum öyküsü olmasının depresyon ile ilişkisi 

saptanmadı. Llewellyn ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada düşük veya ölü 

doğum yapmış kadınların %36’ sında ciddi depresif semptomlar belirlenmiş ve can-

lı doğum yapmış kadınlardan üç kat daha fazla ciddi depresif semptomlar taşıdıkları 

saptanmıştır (12). Honjo ve arkadaşları da depresyon ile düşük yapma arasında iliş-

ki olduğunu saptamışlardır (271). Düşük öyküsü olan kadınlar daha sonraki gebe-

liklerinde tekrar düşük yapma kaygısıyla sıkıntılı bir gebelik dönemi geçirebilirler. 

Düşük yapan annelerde suçluluk duygusunun yaygın olduğu ve bu kadınlarda daha 

yüksek düzeyde depresyon geliştiği bildirilmiştir (272-274). Akbaş ve ark. nın yap-
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tıkları çalışmada bizim çalışmamızla benzer şekilde düşük ile depresyon arasında 

ilişki tespit edilmemiştir (213). 

 

                Önceki doğum şekline göre gebelerin depresyon durumunu incelediği-

mizde, yaptığımız çalışmada, önceki doğum şekli ve depresyon arasında ilişki sap-

tanmamıştır. Ülkemizde yapılan bir çalışmada doğum şekline göre doğum sonrası 

depresyon arasındaki ilişki incelenmiş ve sezeryan doğum ile DSD arasında da bir 

ilişki bulunamamıştır (275). Önceki doğum şeklini gebelik depresyonu için bir risk 

faktörü olarak ele alırsak bu risk faktörünün literatürdeki yeri değişkendir (276-

278).  Kimi çalışmada ilişki görülmüşken kiminde anlamlı bir sonuç bulunamamış-

tır (279-281). 

 

               Çalışmamızda gebeliğini istemeyenler içinde depresyonu olanların oranı, 

isteyenlerden yüksek olarak bulundu. Çalışmamızda gebelerin %18,3’ ü mevcut 

gebeliklerini istemediğini belirtti. İsteyerek ve planlı gebe kalan kadınların %85,5’ 

inde depresyon saptanmazken, istemeden ve plansız gebe kalan kadınların %32,4’ 

ünde depresyon saptandı.  Araştırma kapsamında incelenen gebelerin gebeliği iste-

meme durumlarına göre gebelik depresyonu düzeyleri arasında da ilişki saptandı. 

Gebeliğini istemeyenler içinde orta/şiddetli gebelik depresyonu olanların yüzdesi 

isteyerek gebe kalanlardan daha yüksek bulundu. Çalışma bulgumuzla benzer şe-

kilde, istenmeyen gebeliğin depresyon için önemli bir risk etkeni olduğu birçok ça-

lışmada ortaya konulmuştur. Yine çalışmamızla benzer şekilde Çakır ve arkadaşla-

rının 2011 yılında yaptığı çalışmada da gebelik isteme durumu ile depresyon puanı 

arasında anlamlı farklılık gözlenmiş ve gebeliği istemeyenlerde depresyon puanı 

daha yüksek bulunmuştur (210). Yanıkkerem ve ark. istenmeyen gebelik yaşayan-

ların depresyon puanlarının yüksek olduğunu belirtmiştir (255). Şahin ve Kılıçars-

lan istenmeyen gebeliklerde depresyon düzeyinin artış gösterdiğini saptamıştır (19). 

Planlanmayan veya istenmeyen gebeliklerin gebelik depresyon için risk faktörü ol-

duğuna dair birçok çalışma mevcuttur (4,240,282-285). Ülkemizde İnandı ve arka-

daşlarının 2514 kadınla, Ekuklu ve arkadaşlarının 210 kadın ile yaptıkları çalışma-

larda planlanmayan gebelikte gebelik depresyonunun yaklaşık iki kat daha fazla ol-

duğu tespit edilmiştir (4,283). Yeni yapılan bir metaanaliz çalışmasında da isten-
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meyen yani planmamış gebeliğin gebelik depresyonu ile ilişkili olduğu sonucu or-

taya çıkmıştır (221). Bu sonuç bizim bulgularımızla uyumludur. Gebeliğin isten-

mediği durumlarda gebelik dönemi depresyonu beklendiği gibi yüksek görülmekte-

dir. İstenmeyen bir gebelik, gebe için henüz hazır olmadığı yeni sorumluluklar ve 

yaşam tarzı değişikliklerine neden olabileceğinden dolayı yeni bir stres kaynağı 

olarak değerlendirilebilir. Akbaş ve ark. nın çalışmasında ise birçok çalışmanın ak-

sine istenmeyen gebelik ve depresyon arasında anlamlı farklılık bulunamamıştır 

(213). 

 

              Gebelikte depresif belirti görülme sıklığı gebelik trimesterlerine göre fark-

lılık gösterebilmektedir fakat yaptığımız çalışmada depresyon durumu ve depres-

yon düzeyleri ile gebelik trimesterleri arasında ilişki saptanmamıştır. Yapılan bazı 

çalışmalarda duygulanım bozukluğunun ilk trimesterde arttığı şeklinde bildirimler 

yapılmışken (249), bazı çalışmalarda ise semptomların ikinci ve üçüncü trimester 

gebeliklerde arttığı yönünde bildirimler yapılmıştır (95,286). Bunevicius ve ark. nın 

yaptığı çalışmada gebelik depresyonunun en fazla ilk üç ayda görüldüğü ve bu dö-

nemde yüksek oranda görülmesinin de gebeliğin planlanmamış ve istenmeyen ol-

ması ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (249). Literatür incelemesi yapıldığında gebeli-

ğin ikinci trimesterine göre birinci ve üçüncü trimesterlerinde depresyonun daha 

fazla gözlendiği belirtilmektedir (213,222). Fekadu ve arkadaşlarının 2020 yılında 

yaptığı metaanaliz çalışmasında doğum öncesi depresyon prevalansının gebeliğin 

ilk üç ayından üçüncü üç ayına kadar arttığı gözlenmiştir (287). Çalışmamız litera-

tür bulguları ile uyumsuz olarak değerlendirilmiştir.  

 

              Chen ve ark.  yaptıkları çalışmada gebelikte trimesterlere göre depresif 

semptom görülme sıklığını araştırmış; ilk üç ayda % 8, ikinci üç ayda % 10 ve 

üçüncü üç ayda % 2 olarak tespit etmiştir (10). Akbaş ve arkadaşları gestasyon haf-

tası 36 ve üzerinde olan gebelerdeki depresyon sıklığını araştıran çalışmalarında; bu 

gebelerin %42,3’ ünün hafif, %39,4’ ünün orta ve %18,3’ ünün şiddetli ve ağır dep-

resyon belirtileri gösterdiğini tespit edilmiştir (213). Bennet ve ark. nın yaptıkları 

derlemede; gebelikte depresyon prevalansı ile ilgili 714 çalışma incelemiş ve bu ça-
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lışmanın sonucunda depresyon yaygınlığının gebeliğin ilk üç ayında % 7,4, ikinci 

üç ayında % 12,8 ve üçüncü üç ayında % 12 olduğu bildirilmiştir (94). Çalışma-

mızda depresyon oranları 1.trimesterde %19,4, 2. trimesterde %16,9 ve 3. trimes-

terde %16,7 olarak bulunmuştur. 

 

 

          Çalışmamızda gebelerin %7,7’ sinde gebelik öncesinde tanı konmuş herhangi 

bir kronik hastalık mevcuttu. Özgül’ ün gebelerde yaptığı bir çalışmada kronik has-

talık oranı %14,3 olarak bulunmuştur (288).  Kılıçarslan’ ın Edirne ilinde yaptığı 

bir çalışmada ise gebelerin %2,9’ unda kronik hastalık öyküsü mevcuttur (212). 

Yaptığımız çalışmada depresyon durumu ve kronik hastalık varlığı arasında anlamlı 

bir ilişkiye rastlanmadı. Bulgumuza benzer şekilde Zaman ve arkadaşları tarafından 

yapılan araştırmada da gebelik dönemindeki depresyonun ek kronik hastalığa sahip 

olma durumuna göre farklılaşmadığı tespit edilmiştir (207). Çalışmamızın aksine 

yapılan bazı çalışmalarda kronik hastalığa sahip bireylerde, depresyon görülme 

oranının kronik hastalığı olmayan bireylere oranla daha fazla olduğu belirlenmiştir 

(140-142).  Çalışmamızda kronik hastalığı olan gebelerde depresyonun istatistiki 

olarak anlamsız çıkmasının kronik hastalığa sahip gebelerin fetüse zarar gelmemesi 

için sağlıklarına daha fazla dikkat etmesi ve buna bağlı öz bakımlarının daha yük-

sek olması, böylece hastalıklarını kontrol altında tuttukları için depresyon görülme 

oranının bu gebelerde daha az olması nedeniyle olabileceği düşünülmüştür. 

 

          Çalışmamızdaki gebelerin %2,2’ sinin önceki gebeliklerinde gestasyonel di-

yabetus mellitus öyküsü mevcut iken %1,6’ sının devam eden gebeliğinde gestas-

yonel diyabetus mellitus tanısı aldıkları saptandı. Yaptığımız çalışmada gebelerin 

gestasyonel DM durumu ile gebelerde depresyon varlığı ve depresyon şiddeti ara-

sında bir ilişki saptanmadı. Bazı çalışmalarda yaptığımız araştırma ile benzer şekil-

de GDM’ un gebelerde duygu durum değikliklerine neden olmadığını ve gebelik-

depresyonu için bir risk faktörü oluşturmadığını göstermiştir (147,148,289,290). 

Yapılan farklı bir çalışma ise GDM' un gebelerde emosyonel stresi artırdığı öne 

sürmüştür (291). Literatürde çalışmamızdan farklı olarak GDM tanısının gebelerde 

depresyona yol açabileceğini gösteren çalışmalar mevcuttur (144,145,151,291-
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293). Gestasyonel diyabet ve gebelik depresyonu ile ilgili yapılan bir çalışmada, 

GDM' lu gebelerin % 20' sinde ve GDM' u olmayan gebelerin  % 13' ünde gebelik 

depresyonu saptanmıştır (146). Bir başka çalışmada ise GDM' lu gebe kadınlarda 

depresif duygu durum prevalansında 3 kat artış saptandığı belirlenmiştir (151). 

 

            Çalışmamıza aldığımız 186 gebenin %9,7’ sinde gebelik öncesi psikiyatrik 

hastalık öyküsü vardı. Fakat gebelik depresyonu ve gebelik öncesi psikiyatrik has-

talık öyküsü arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı. Genel olarak çalışmalarda geç-

mişte herhangi bir zamanda depresyon ya da bir psikiyatrik hastalık tanısı almış 

olmanın gebelik depresyonu için bir risk faktörü olduğu şeklinde sonuçlar mevcut 

olup, çalışma bulgularımız literatür bulgularından farklılık göstermektedir 

(134,230,294-99). Yine yaptığımız araştırmada gebelik öncesi antidepresan kul-

lanma durumu ile gebelik depresyonu arasında da ilişki saptanmadı. Gebelerde kar-

şımıza çıkan önemli sorunlardan biri de antidepresan tedavi alan kadınların gebelik 

nedeni ile tedavilerini tamamlamadan kesmeleridir. Bu durum gebelik esnasında 

depresyonda alevlenme ya da tekrarlama riskini ortaya çıkarmaktadır. Özellikle te-

davi kesildikten sonraki ilk 8 hafta alevlenme görülmesi açısından en riskli dönem-

dir (300). Çalışmamızda gebelik nedeni ile tedavisi tamamlanmadan yarıda kesilen 

hastamız olmaması, depresyon ve gebelik öncesi psikiyatrik hastalık öyküsü ara-

sında ilişki ortaya koyamamamıza neden olmuş olabilir. 

 

           Yaptığımız çalışmamızda gebelerde anemi ve depresyon arasındaki ilişki in-

celenmiştir. Çalışmamızda gebelerimizin %22,6’ sının anemik olduğunu tespit 

edildi. Literatürde gebelerde anemi ve depresyon ilişkisini ortaya koyan bazı çalış-

malar mevcuttur. Yapılan bir çalışmada anemi hastalarında depresif bozukluk yay-

gın olarak bulunmuştur (301). İsveç (159) ve İran’ da (160) yapılan çalışmalarda 

gebelerde anemi ve depresyon arasında ilişki saptanmıştır. Çin’ de yapılan bir ça-

lışma da ise çalışmamızla benzer şekilde anemi ve depresyon arasında ilişki sap-

tanmamıştır (302). Ankara’ da Yılmaz ve ark. nın yaptığı çalışmada depresyon sık-

lığı, anemisi olan grupta olmayanlara göre yüksek oranda bulunmuş (157), aksine 

Hindistan’ da Lukose ve ark. nın yaptığı çalışmada ise anemisi olan hastalarda dep-
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resif semptomların daha az sıklıkta görüldüğü belirlenmiştir (156). Çalışmamızda 

anemi ile depresyon sıklık ve şiddeti arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. 

 

            Çalışmamızda baktığımız bir diğer parametre de gebelik öncesi ve gebelik 

döneminde folik asit kullanımıdır. Çalışmamızda literatüre uygun olarak folik asit 

kullanımı ve gebelik depresyonu arasında ilişki saptanmadı. Cho ve arkadaşlarının 

gebelikte folik asit alımının gebelik depresyonunu azaltıcı etkisinin incelendiği 

1276 gebe üzerindeki çalışmalarında folik asit alımının gebelik depresyonunu azal-

tıcı etkisinin olmadığı saptanmıştır (303). Araştırmacılar, beslenmenin gebelik dep-

resyonuyla olan ilişkisini ortaya koyabilmek için beslenmenin çok boyutlu değer-

lendirilmesinin gerektiği ve bu konuda çok daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyuldu-

ğunu belirtmektedir (198,304). 

 

        Çalışmamıza katılan gebelerin %25,8’ i TSH değerine göre hipotiroidik iken 

%5,4’ ü hipotiroidi tanısı olmasına rağmen tedavi aldıkları için TSH değerine göre 

ötiroid idi. Geriye kalan %68,8’ i tiroid açısından normaldi. Literatürde gebelerde 

TSH düzeyleri ve depresyon arasında ilişkiye dair az sayıda çalışmaya rastlanmış-

tır. Ülkemizde yapılan bir çalışmada klinik ve subklinik düzeyde hipotiroidi olan 

bireylerde psikiyatrik semptomların kontrollerden anlamlı olarak daha yüksek dü-

zeyde görüldüğü, depresif belirtilerin ve BDÖ’ ne göre depresyon düzeylerinin 

kontrollerden anlamlı derecede yüksek olduğu bulunmuştur (305).  Yaptığımız ça-

lışmamızda gebelerimizin TSH ve T4 düzeyleri ile hipotiroidi olma durumlarına 

göre depresyon durumları ve depresyon düzeyleri arasında istatistiksel olarak an-

lamlı bir fark saptanmadı. Gebelikte, TSH ve T4 hormon düzeylerinde ciddi deği-

şiklikler görülür. Gebelikte östrojen ve progesteron düzeyindeki artışla maternal 

depresyon arasında ilişki bulunmadığı ancak yükselmiş TSH hormonu ile gebelik 

depresyonu arasında güçlü bir ilişkinin olduğu belirtilmektedir (91,198).Yapılan 

bazı çalışmalarda subklinik hipotiroidi ve/veya tiroid peroksidaz antikor pozitifliği-

nin gebelik depresyonu ve DSD ile ilişkili olduğu gözlenmiştir (306-307). 

     

 



76 
 

 Çalışmamızın sınırlıkları ve güçlü yanlarına baktığımızda;  

 Araştırmanın sadece bir ilçede ve tek merkezli olarak yapılmış olması  

 Anket sorularından gelir durumunun, kişilerin kendilerine göre gelir gider algısı 

olarak kaydedilmiş olması, 

 Depresyonla ilişkili olabilecek diğer risk faktörlerinin değerlendirilmemesi çalış-

mamızın sınırlılıkları olarak sayılabilir. 

  Araştırmanın verilerinin yüz yüze görüşme yöntemiyle araştırmayı yapan hekim 

tarafından toplanmış olması, 

 Ülkemizde gebelik depresyonu ve ilişkili sosyodemografik özellikleri inceleyen az 

sayıda çalışmaya ulaşılmıştır. Bu nedenle, yapılan bu tez araştırması ülkemizde top-

lum tabanlı gebelik depresyonu ve ilişkili sosyodemografik ve klinik özellikleri 

araştıran ilk çalışma olması, 

  En yaygın kullanılan depresyon belirti değerlendirme ölçeği olan BDÖ’ ni kullan-

mış olmamız araştırmamızın sonuçlarının diğer araştırmalarla karşılaştırılmasına 

olanak sağlaması çalışmamızın güçlü yanları olarak sayılabilir. 
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6.SONUÇLAR 

Rize ili Çayeli ilçesi 1 No. lu Aile Sağlığı Merkezine bağlı aile hekimlikleri 

polikliniklerine gebelik takibine gelen, 186 gebe üzerinde yürütülen ve 

BDÖ ile gebelik depresyonu sıklığı ve diğer ilişkili etmenleri belirlemeyi amaçla-

yan bu çalışmadan elde edilen sonuçlar şu şekildedir: 

 Araştırmaya katılan gebelerde BDÖ ölçeği ile depresyon sıklığı % 17,74 

olarak bulunmuştur. 

 Araştırma kapsamında incelenen gebelerin %57,0’ ında minimal depresif semptom, 

%25,3’ ünde hafif düzeyde, %16,1’ inde orta derecede ve %1,6’ sında şiddetli dü-

zeyde depresif semptom saptanmıştır. 

 Aylık gelir düzeyi yükseldikçe depresyonu olan gebelerin yüzdesi anlamlı olarak 

azalıyordu. 

 Çalışan gebeler içinde depresyonu olanların yüzdesi çalışmayanlardan anlamlı ola-

rak düşüktü.  

 Daha önce hiç sigara kullanmayanlar içinde depresyonu olanların yüzdesi gebelik 

öncesinde ve halen kullananlardan anlamlı olarak düşüktü 

 Depresyonu olan gebelerin gebelik sayısı olmayanlardan anlamlı olarak yüksekti. 

 Depresyonu olan gebelerin yaşayan çocuk sayısı depresyonu olmayanlardan anlam-

lı olarak yüksekti. 

 Gebeliğini istemeyenler içinde gebelik depresyonu olanların yüzdesi isteyenlerden 

anlamlı olarak yüksekti. 

 İncelenen gebelerden 35 yaş ve üzerinde olanlar içinde orta/şiddetli depresyonu 

olanların yüzdesi 18-35 yaş arasında olanlardan anlamlı olarak yüksekti. 

 Gelir düzeyi düşük olan gebeler içinde orta/şiddetli depresyonu olan gebelerin yüz-

desi gelir düzeyi orta ve yüksek olanlardan anlamlı olarak yüksekti. 

 Gebeliğini istemeyenler içinde orta/şiddetli gebelik depresyonu olanların yüzdesi 

isteyerek gebe kalanlardan anlamlı olarak yüksekti. 
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7.ÖNERİLER 

 

Tüm dünyada yaygın olarak görülen ve hem anne hem de fetüs için ciddi so-

nuçlara neden olan gebelik depresyonunda erken tanı oldukça önemlidir. Bu neden-

le öncelikli olarak riskli grup gebelik öncesinde belirlenmeli ve mümkünse gerekli 

takip ve tedaviden sonra gebelik planlanmalıdır. 

 

Depresyon gebelerde yaygın görülmesine rağmen konu ile ilgili araştırmalar 

postpartum depresyon kadar geniş sayıda değildir. Oysaki gebelik depresyonu geçi-

ren kadının postpartum depresyon geçirme riski ortalama 6,5 kat daha fazladır. 

Eğer gebelik döneminde depresyon tanısı konur ve etkin biçimde tedavi edilirse 

postpartum depresyonun önlenmesine yönelik önemli bir adım atılmış olacaktır. Bu 

anlamda bu kadar ciddi sonuçları olan gebelik depresyonunun belirlenmesi, önlen-

mesi, korunması ve tedavisinde başta hekim, ebe ve hemşire olmak üzere sağlık 

profesyonellerine çok büyük sorumluluklar düşmektedir.  Gelişmiş ülkelerde oldu-

ğu gibi, ülkemizde de gebelik depresyonuna yönelik olarak gebelerin uzman bir 

ekip tarafından periyodik aralıklarla izlendiği depresyon tarama programları başla-

tılmalıdır. 

 

Gebelerin en rahat ulaşabildiği sağlık kuruluşu birinci basamak sağlık kuru-

luşları dolayısıyla aile hekimleridir. Aile hekimlerinin, bu duruma duyarlı olmaları, 

gebelik öncesi ve doğum sonrası dönemlerde uygun tarama testlerini yaparak risk 

altında olduğunu düşündükleri kadınları daha sık kontrollere çağırmaları, gerekli 

olgularda tedavi ve ikinci basamağa sevk seçeneklerini değerlendirmeleri gerekir. 

 

Bulduğumuz yüksek gebelik depresyonu düzeyleri nedeniyle, depresyon 

DÖB hizmetlerinde dikkatle ele alınmalı, öncelikle hatırlanmalı, tanı ve tedavi yak-

laşımları geliştirilmelidir. 
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        Depresyon gelişimini etkileyen tüm risk etmenleri dikkatle irdelenmeli ve ön-

lenebilir risk faktörleri açısından gerekli önlemler alınmalıdır. 

 

         Çalışmamızda da saptadığımız gibi özellikle istenmeyen gebeliklerde hem 

depresyon görülme oranı hem de depresyon şiddeti daha yüksek bulunmuştur. Bu 

nedenle gebeliklerin planlı olması için özellikle birinci basamakta uygun danışman-

lık hizmeti verilmesi, istenmeyen gebeliklerin önüne geçebilmek için de gerekli aile 

planlaması yöntemleri hakkında hem bilgilendirme hem de hastaların bu yöntem-

lerine erişiminin sağlanması gerekmektedir. 

 

          Kadınlarda gebelik ve yaşayan çocuk sayısı arttıkça depresyon sıklığı arttı-

ğından, ailelerin özellikle kadının gebelik isteğini göz önüne alarak, ailenin sosyoe-

konomik koşullarını değerlendirerek bilinçli tercihlerle çocuk sahibi olması sağ-

lanmalıdır. Çünkü gelir düzeyi de çalışmamızda hem depresyon sıklığını hem de 

şiddetini etkileyen faktörlerden biri olarak bulunmuştur. Yine kadınlarda çalışma 

durumunun da depresyon açısından bir risk faktörü olduğunu düşünürsek kadınların 

çalışmaya teşvik edilmesi ve onlar için iş imkanları yaratılması da bu risk faktörünü 

ortadan kaldıracaktır. 

 

       Gebelik öncesi ve gebelik döneminde sigara kullanmanın depresyonla ilişkili 

olduğu gözlendiği için kadınlara gebelik öncesi dönemden itibaren sigaranın anne 

ve bebeğin sağlığı açısından ortaya çıkaracağı riskler konusunda danışmanlık hiz-

meti verilmeli, sigara içmeyen anneler de pasif içicilik konusunda yeterli düzeyde 

bilinçlendirilmelidir. 

 

         Sonuç olarak birçok kadın gebelik sürecinin ortaya çıkardığı değişimlere ko-

laylıkla uyum sağlarken, bazı kadınlarda farklı düzeylerde duygulanım bozuklukla-

rı ortaya çıkabilmekte, gebelik dönemi gebe ve diğer aile fertleri için stresli bir sü-

reç olabilmektedir. Gebelik döneminde yaşanan depresyon, gebelik ve doğum 

komplikasyonlarını arttırmakta, yenidoğanın sağlığını olumsuz etkilemektedir. Bu 
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nedenlerle gebelik öncesi veya gebelik döneminde duygu durum bozukluklarının 

erken tanınması sadece gebe için değil bebek ve aile için de oldukça önemlidir. 

 

        Gebenin, planlı ve istenen bir gebelik geçirmesinden gebelik sürecine uyum 

sağlamasına, yeni ortaya çıkan veya tekrar alevlenen depresyon belirtilerinin erken 

dönemde saptanmasından ortaya çıkan sürecin yönetilmesine kadar bir çok  nokta-

da biz birinci basamak sağlık çalışanlarına kritik roller düşmektedir. 
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9.EKLER 

1. Gebe-bebek-çocuk psikososyal izleme formu 

2.Bilgilendirilmiş Gönüllü onam formu 

3.Beck depresyon ölçeği 

4.Sosyodemografik veri formu 

5.Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurul onayı karar yazısı 

6. Rize İl Sağlık Müdürlüğü Araştırma Başvuru Değerlendirme Komisyonu Bilim-

sel Araştırma İzin karar yazısı 
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EK-1 

Gebe-bebek-çocuk psikososyal izleme formu 
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EK-2 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

 Sizi Dr.Cüneyt ARDIÇ tarafından Gebelik Depresyonu ve İlişkili Faktörlerin 

Değerlendirilmesibaşlıklı araştırmaya davet ediyoruz. Araştırmaya sizin dışınızda tahmi-

nen 200 kişi katılacaktır.  Bu çalışmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmak-

tadır. Çalışmada rutin tarama programları çerçevesinde size yapılmış olan gebe takip bilgi-

leri ve rutin kan tetkiki sonuçlarınız kullanılacaktır. . Bu formu okuyup onaylamanız, araş-

tırmaya katılmayı kabul ettiğiniz anlamına gelecektir. Ancak, çalışmaya katılmama veya 

katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmayı bırakma hakkına da sahipsiniz. Bu çalışma-

dan elde edilecek bilgiler tamamen araştırma amacı ile kullanılacak olup kişisel bilgileriniz 

gizli tutulacaktır; ancak verileriniz yayın amacı ile kullanılabilir. Eğer araştırmanın amacı 

ile ilgili verilen bu bilgiler dışında şimdi veya sonra daha fazla bilgiye ihtiyaç duyarsanız 

araştırmacıya şimdi sorabilir veya ……………….. e-posta adresi ve ……………. numaralı 

telefondan ulaşabilirsiniz. Araştırma tamamlandığında genel/size özel sonuçların sizinle 

paylaşılmasını istiyorsanız lütfen araştırmacıya iletiniz. 

 

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce katılımcıya verilmesi gereken bilgileri 

okudum ve katılmam istenen çalışmanın kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime dü-

şen sorumlulukları anladım. Çalışma hakkında yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirti-

len araştırmacı/araştırmacılar tarafından yapıldı. Bana, çalışmanın muhtemel riskleri ve 

faydaları sözlü olarak da anlatıldı. Kişisel bilgilerimin özenle korunacağı konusunda yeterli 

güven verildi.   

Bu koşullarda söz konusu araştırmaya kendi isteğimle, hiçbir baskı ve telkin ol-

maksızın katılmayı kabul ediyorum.  

Katılımcının : 

Adı-Soyadı : 

İmzası: 

 İletişim Bilgileri: e-posta:     Telefon: 

Velayet veya Vesayet Altında Bulunanlar İçin; 

Veli veya Vasisinin  

Adı-Soyadı :  

İmzası: 

Araştırmacının 

Adı-Soyadı : 

İmzası: 

 

Şahidin:
 

Adı-Soyadı : 

İmzası: 
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EK-3 

 

BECK DEPRESYON ÖLÇEĞİ UYGULAMASI 

Aşağıda, kişilerin ruh durumlarını belirten bazı cümleler verilmiştir. Her maddede o ruh durumunun 

derecesini belirten 4 seçenek vardır. Şu an da dahil olmak üzere son bir haftaki ruh durumu-

nuzu göz önünde bulundurarak size en uygun olan ifadeyi işaretleyiniz. 

1. (0) Üzgün ve sıkıntılı değilim. 

    (1) Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 

    (2) Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum. 

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

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

    (1) Gelecek için karamsarım. 

    (2) Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 

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

3. (0) Kendimi başarısız biri olarak görmüyorum. 

    (1) Başkalarından daha başarısız olduğumu hissediyorum. 

    (2) Geçmişe baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum. 

    (3) Kendimi tümüyle başarısız bir insan olarak görüyorum. 

4. (0) Birçok şeyden eskisi kadar zevk alıyorum. 

    (1) Her şeyden eskiden olduğu gibi zevk alamıyorum. 

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

    (3) Her şeyden sıkılıyorum. 

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

    (1) Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum. 

    (2) Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 

    (3) Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

6. (0) Bana cezalandırılmışım gibi gelmiyor. 

    (1) Cezalandırılabileceğimi seziyorum. 

    (2) Cezalandırılmayı bekliyorum. 

    (3) Cezalandırıldığımı düşünüyorum. 

7. (0) Kendimden memnunum. 

    (1) Kendimden pek memnun değilim. 

    (2) Kendime çok kızıyorum. 

    (3) Kendimden nefret ediyorum. 
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8. (0) Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum. 

    (1) Zayıf yanlarım veya hatalarımdan dolayı kendi kendimi eleştiririm. 

    (2) Hatalarımdan her zaman kendimi kabahatli bulurum. 

    (3) Her aksilik karşısında kendimi kabahatli bulurum. 

9. (0) Kendimi öldürmek gibi düşüncülerim yok. 

    (1) Kimi zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm oluyor ama yapmıyorum. 

    (2) Kendimi öldürmek isterdim. 

    (3) Fırsatını bulsam kendimi öldürürüm. 

10. (0) İçimden ağlamak geldiği pek olmuyor. 

       (1) Zaman zaman içimden ağlamak geliyor. 

       (2) Çoğu zaman ağlıyorum. 

       (3) Eskiden ağlayabilirdim ama şimdi istesem de ağlayamıyorum. 

11. (0) Her zaman olduğumdan daha sinirli değilim. 

       (1) Eskisine oranla daha kolay kızıyorum. 

       (2) Şimdi kendimi hep sinirli hissediyorum. 

       (3) Bir zamanlar beni sinirlendiren şeyler şimdi hiç sinirlendirmiyor. 

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

      (1) Başkalarıyla eskisinden daha az konuşmak, görüşmek istiyorum. 

      (2)Başkalarıyla görüşme ve konuşma isteğimi kaybettim. 

      (3) Hiç kimse ile görüşüp konuşmak istemiyorum. 

13. (0) Eskiden olduğu kadar kolay karar verebiliyorum. 

       (1) Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum. 

       (2) Eskiye kıyasla karar vermekte çok güçlük çekiyorum. 

       (3) Artık hiçbir konuda karar veremiyorum. 

14. (0) Aynaya baktığımda kendimde bir değişiklik görmüyorum. 

       (1) Daha yaşlanmışım ve çirkinleşmişim gibi geliyor. 

      (2) Görünüşümün çok değiştiğini ve daha çirkinleştiğimi hissediyorum. 

      (3) Kendimi çok çirkin buluyorum. 

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

       (1) Bir şeyler yapabilmek için gayret göstermem gerekiyor. 

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

       (3) Artık hiçbir iş yapamıyorum. 

16. (0) Uykum her zamanki gibi. 

      (1) Eskisi gibi uyuyamıyorum. 

      (2) Her zamankinden 1-2 saat önce uyanıyorum ve kolay kolay tekrar uykuya dalamıyorum. 
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      (3) Her zamankinden çok erken uyanıyorum ve bir daha uyuyamıyorum. 

17. (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum. 

       (1) Eskiye oranla daha çabuk yoruluyorum. 

       (2) Yaptığım her şey beni yoruyor. 

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

18. (0) İştahım her zamanki gibi. 

       (1) Eskisinden daha iştahsızım. 

       (2) İştahım çok azaldı. 

       (3) Artık hiç iştahım yok. 

19. (0) Son zamanlarda kilo kaybetmedim. 

       (1) Son zamanlarda istemediğim halde iki kilodan fazla kilo kaybettim. 

       (2) Son zamanlarda istemediğim halde dört kilodan fazla kilo kaybettim. 

       (3) Son zamanlarda istemediğim halde altı kilodan fazla kilo kaybettim. 

20. (0) Sağlığımla ilgili kaygılarım yok. 

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

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

yorum. 

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

21. (0) Son zamanlarda cinsel konulara karşı ilgimde herhangi bir değişiklik yok. 

      (1) Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim. 

      (2) Cinsel konularla şimdi çok daha az ilgiliyim. 

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

Sosyodemografik veri formu 

GEBELİK DEPRESYONU VE İLİŞKİLİ FAKTÖRLER 

1.ADI SOYADI 

2.TC 

3.YAŞI                            <18          18-35          >35 

4.EĞİTİM DÜZEYİ              İLKÖĞRETİM               LİSE                 LİSANS-Y.LİSANS 

5.GELİR DÜZEYİ                 GELİR<GİDER                      GELİR=GİDER               GE-

LİR>GİDER 

6.YAŞADIĞI YER                 KÖY              KENT 

7.EVDE KİMLERLE YAŞIYORSUNUZ           ÇEKİRDEK AİLE                            GENİŞ AİLE  

8.ÇALIŞMA DURUMU      EV HANIMI               ÇALIŞIYOR 

9.BOY                         KİLO                           BMİ 

10.SİGARA                            GEBELİK ÖNCESİ İÇİYOR              HALEN İÇİYOR           HİÇ 

İÇMEDİ 

11.OBSTETRİK ÖYKÜ  :       GEBELİK SAYISI               DÜŞÜK                   ÖLÜ DOĞUM           

YAŞAYAN  

12.GEBELİK ÖNCESİ KORUNMA YÖNTEMİ 

13.İSTENEN GEBELİK Mİ?      EVET             HAYIR 

14.KÖTÜ OBSTETRİK    ÖYKÜ            DÜŞÜK     ÖLÜ DOĞUM     PREEKLEMPSİ     EK-

LEMPSİ   

15.ÖNCEKİ DOĞUM   ŞEKLİ                        C/S                           SVY 

16.GESTASYONEL DİABET                 ŞİMDİKİ GEBELİKTE            ÖNCEKİ GEBELİKTE        

HAYIR 

17.GEBELİK ÖNCESİ FOLİK ASİT KULLANIMI                           EVET                       HAYIR 

18.GEBELİK ÖNCESİ KRONİK HASTALIK ÖYKÜSÜ             DM                 HT           KAH         

TİROİD HAST             DİĞER  

19.GEBELİK ÖNCESİ ANEMİ TEDAVİSİ ALDINIZ MI ?   SON 1 YILDA   DAHA ÖNCEDEN       

HİÇ 

20.GEBELİK ÖNCESİ İLAÇ KULLANIMI 

21.GEBELİK ÖNCESİ PSİKİATRİK HASTALIK ÖYKÜSÜ 

22.GEBELİK ÖNCESİ ANTİDEPRESAN KULLANIMI       >6AY           <6AY             HİÇ 

KULLANMADI 

23.DEMİR    FEBK      FERRİTİN      HEMOGLOBİN      TSH      T4         AKŞ        

24.BECK DEPRESYON ENVANTERİ PUANI 

24.GEBELİK HAFTASI                  1.TRM            2.TRM             3.TRM 
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EK-5 

 

T.C. 
RECEP TAYYİP ERDOĞAN ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı 

 

Sayı: 40465587-050.02.04-110                                                        16.06.2020 

Konu : Karar Yazısı 

 

Sayın Doç. Dr. Cüneyt ARDIÇ 
 

Üniversitemiz Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 
Kuruluna yapmış olduğunuz “Gebelik Depresyonu ve İlişkili Fak-
törlerin Değerlendirilmesi” isimli başvurunuz etik kurulumuz yö-
nergesine göre 04.06.2020 tarihinde yapmış olduğu toplantıda 
incelenmiş olup, 2020/83 karar numarası ile bilimsel ve etik yön-
den uygun bulunmuştur. 

Bilgilerinizi ve gereğini saygılarımla rica ederim. 

 

 

 

 

 

                                                                      e-imzalıdır 
                                                           Prof. Dr. Hüseyin Avni UYDU  
                                                                              Başkan 
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EK-6 

 


