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ONAY

“Gebeliginin Ik U¢ Aymdaki Kadmlarda Depresif Bozukluklarin Yaygmhg: ve Iliskili
Etmenler” isimli tez konusu Psikiyatri Anabilim Dali’nin 31/08/2010 tarih ve 27 sayili

karar1 ile Anabilim Dali Kurulu’nda goristilerek kabul edildi.

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Dahili Tip Bilimleri Boliim Baskanlhigi’nca
20/10/2010 tarih ve 4 sayili oturum 22 nolu karari ile tez ¢calismasi olarak kabul edildi.

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan 26/11/2010 tarih ve 7 nolu

oturumda goriisiilen tez teklifi 5 nolu karar ile etik kurallara uygun goriildii.
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OZET

Erkeklere kiyasla kadinlar daha fazla depresyon yayginlik oranlarina sahiptir ve
ozellikle dogurganlik c¢agmda depresyona daha da duyarhdirlar.  Annenin
depresyonunun bebek iizerine olumsuz etkilerinin 6nemi, depresyonun gebeligin erken

doneminde tespit ve tedavisinin gerekliligini artirmaktadir.

Bu c¢alismada, kadinlarda depresyon oranlarinin diger bolgelere kiyasla daha
yiiksek olarak bulundugu Dogu Anadolu Boélgesinde bulunan bir il merkezinde, ilk {i¢
aylik donemde depresif bozukluklarin yaygmligini, klinik 6zelliklerini, iliskili faktorleri
tespit etmek ve depresif bozukluk ortaya ¢ikmasina neden olabilecek risk faktorleri ile

ongordiiriicii 6zelliklerin belirlenmesi amaglanmustir.

Bu amagla gebeliginin ilk li¢ ayinda olan kadinlardan basit rastgele yontemle
secilen 463 kisi calismaya dahil edilmistir. Katilimcilara tarama testi olarak Genel Saglik
Anketi-28 ve Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olgegi ve Premenstriiel
Degerlendirme Formu uygulanmis, SCID-I (DSM-IV i¢in Yapilandirilmig Klinik
Goriisme) ile depresif bozukluklarin yayginligi arastirilmistir. Klinik olarak depresif
bozukluk saptanan gebelere; iliskili risk faktorleri i¢in sosyodemografik veri formu,
depresif bozukluk klinik siddetinin belirlenmesi i¢gin Hamilton Depresyon Degerlendirme
Olgegi, islevsellik diizeyini belirlemek igin Kisa Yeti Yitimi Olgegi ile islevselligin
Genel Degerlendirilmesi, sosyal destek algisinin degerlendirilmesi icin Aileden

Algilanan Sosyal Destek Olgegi uygulanmistir.

Calismamizda gebeligin ilk ii¢ aymda depresif bozukluk yayginligi %16.8 olarak
bulundu. Depresif Bozukluklarla iliski oldugu belirlenen faktorler; egitim ve gelir
seviyesinin diisiik olmasi, evlilik ve anne olma yasmin adolesan donemde olmasi, diisiik
Oykiisii, siddete maruz kalma ve esinin egitim seviyesinin diisiikliigli olarak
belirlenmistir. Gegirilmis ruhsal hastalik, onceki gebelikte ruhsal hastalik 6ykiisii, esinin
calismamasi, mevcut gebeliginde siddet géorme ve planlanmayan gebelik, gebeligin ilk
trimesterinde depresif bozukluklarin ortaya ¢ikmasi i¢in Ongdrdiiriicii olarak tespit
edilmistir.

Gebelik depresyonu, hem annenin hem de bebegin sagligini olumsuz olarak

etkileyen ciddi bir psikiyatrik bozukluktur. Ozellikle ilk ii¢ ayda Ongdrdiiriiciilerin
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mevcut oldugu gebelerin depresif bozukluklarin ortaya ¢ikmasi agisindan
degerlendirilmesi gebelik ve sonrasinda ortaya c¢ikabilecek olumsuz sonuglari

onleyebilir.

Anahtar Sozciikler: Depresif bozukluk, gebelik, risk faktorleri
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ABSTRACT

Women have more prevalence rates of depression than men and they are
particularly vulnerable to depression in childbearing years. The magnitude of the
negative impact of depression in mothers on their infants has heightened the need to

detect and treat depression in early pregnancy period.

In this study, it is aimed to identify the prevalence of depressive disorders, and
to determine the risk factors that could cause the emergence of depressive disorder and
predictive properties in the first three-month period, in a center of province in Eastern
Anatolia Region where the rates of depression in women is higher compared to other

regions.

For this purpose, total of 463 people were included in the study who were the
women in the first three months of pregnancy selected by simple randomise method.
The General Health Questionnaire-28, the Edinburgh Postnatal Depression Scale, and
the Premenstrual Assessment Form were applied to participants as screening tests and
the prevalence of depressive disorders were investigated with the SCID-I (Structured
Clinical Interview for DSM-IV). The women had clinically depressive disorder were
applied the demographic data form for the associated risk factors, Hamilton Depression
Rating Scale to determine the clinical severity of depressive disorder, Global
Assessment of Functioning Scale with Brief Disability Scale to determine the level of
functionality, to assess the perception of social support to the Family Perceived Social

Support Scale.

In our study, the prevalence of depressive disorder in the first three months of
pregnancy was found to be 16.8%. The identified factors related with depressive
disorders were that have a low level of education and income, marriage and becoming
mother in adolescent age, abortion-story, exposure to violence and her husband’s
decline in the level of education, respectively. Previous mental illness, mental illness
history in previous pregnancy, her husband’s unemployment, exposure to violence in
current pregnancy and unplanned pregnancy have been identified as predictors for the

emergence of depressive disorders during the first trimester of pregnancy.
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Depression in pregnancy is a serious psychiatric disorder that affects not only
mothers but also babies health. Assesment of the depressive disorders in pregnants who

had some predictors at the first three months can be protect from negative outcomes.

Key Words: Depressive Disorder, pregnancy, risk factors.
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I. GIRIS ve AMAC

Depresyon yiiksek oranda goriilmesi, kroniklesme ve tekrarlama egilimi yani
sira ig giicli kaybi, maternal ve fetal morbidite ve mortaliteye neden olmas1 ve intihar

riskini arttirmasi nedeniyle 6nemli bireysel ve toplumsal bir saglik sorunudur (1).

Bu 6nemli saglik sorunun kadinlarda goriilme oranlar1 erkeklere kiyasla 1.7 ila
2.7 kat fazladir (2,3). Cinsiyet farklilig1 kadinlarin aktif cinsellik ve lireme donemlerinin
oldugu erken ergenlik yaslarinda baslamakta ve 50' li yaslarin ortasmna kadar
siirmektedir (4). Ozellikle dogurganlik ¢agindaki kadinlar depresyon ortaya cikmasi
acisindan en riskli grupta yer almakta olup, bu risk ilk adetle baslayip menopoz donemi
sonlanana dek yiiksek kalmaktadir (5). Gebelik ve dogum sonrasi ilk bir yili kapsayan
siire¢ perinatal donem olarak tanimlanmakta olup, bu donemdeki kadmnlar depresyon

ortaya ¢ikmasi agisindan 6zellikle ytliksek risk tasimaktadirlar (6).

Ulkemizde postpartum depresyonla (PPD) ilgili ¢ok sayida ¢alisma olmasina
ragmen gebelik depresyonuna ait smirli sayida veri mevcuttur. PPD ile ilgili yapilan
calismalarda PPD prevalansinin %14-40 arasinda oldugu gosterilmistir (7-12).
Gebelikteki depresif belirti sikligini1 arastiran g¢alismalarda ise bu oranin %12-36
arasinda oldugu bildirilmistir (13-16). Baska iilkelerde yapilan ¢alismalarda perinatal
donem depresyon sikliginin; gelismis olanlarda % 5-30, gelismekte olanlarda ise % 20
civarinda oldugu bildirilmektedir (17-20). Depresif belirtilerin hem postpartum
donemde hem de gebelikte goriilme siklig1 ile ilgili farkliliklar oldugu goriilmektedir.
Bu durum epidemiyolojik ¢alismalarda kullanilan tani araglarinin, depresif bozukluk
smiflama yontemlerinin, arastirmalarin yapilma sekli (kesitsel, kohort vb.), zamani ve

yerinin farkli olmasi ile agiklanabilir.

Gebelikte depresif belirti goriilme siklig1 gebelik donemlerine gore de
degiskenlik gosterebilmektedir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada 1.trimesterde % 22,
2.trimesterde % 32 ve 3.trimesterde % 36 oraninda depresyon gorildiigii bildirilmistir

(21). Diger ilkelerde yapilan calismalarda ise 1. trimester gebelerde % 16 ila % 51.4,



2.trimesterde % 5.7-20.4, 3.trimesterde % 4.9-15 araliginda oranlar bildirilmektedir (22-
24).

Gebelik depresyonunun risk faktorlerine yonelik birgok ¢alisma bulunmaktadir.
Ozgegmiste depresyon dykiisiiniin olmasi (25), anne yasinmn kiigiikliigii (26), yalniz
yasama, yetersiz sosyal destek, evlilikteki uyumsuzluk, istenmeyen gebelik veya
gebelikle ilgili ambivalan diisiinceler (27) ve cocuk sayismin artis1 (28) gebelikte
depresyon ortaya c¢ikmasi ile iliskili faktorlerdir. En belirgin olarak tanimlanmis risk
faktorleri ise dnceden depresyon Oykiisiiniin olmasi, 6nceden depresyon dykiisii olan bir
kadinin tedaviyi birakmasi, dnceden postpartum depresyon Oykiisii olmasi ve soy
gecmiste depresyon Oykiisii olmasidir. Gebelikte depresyona katki saglayan psikososyal
faktorler; gebeye karsi kotii tutum, sosyal destek eksikligi, zorlu yasam olaylarina karsi

annedeki stres ve gebelikten dolay1r mutsuz olan bir es veya aile tiyesidir (26,28).

Perinatal depresyon; dogum yapan kadin, yeni dogan bebek, biiyiime ve gelisme
donemindeki ¢ocuk basta olmak iizere tiim aile birimini etkilemektedir. Psikiyatrik
bozuklugu olan annelerin olmayanlara gore, dogum Oncesi izlem siireglerine daha gec
basladig1 ve diizenli kontrollere daha az geldigi bildirilmektedir (29). Perinatal
depresyonun; annede bedensel hastaliklara yakalanma ve 6liim, yogun sigara ve madde
kullanimy, intihar, erken dogum gibi sorunlara yol agmasi yani sira, dogan ¢ocuklarda
hem biiyiime gelisme hem de bilissel ve davramigsal sorunlar ile iliskili oldugu

gosterilmistir (18,30-32).

Gebelik sirasinda annede depresyon varligi, gebelik ve dogumla 1ilgili
komplikasyonlarin artistyla da iliskilendirilmistir. Yapilan caligmalarda, annede gebelik
sirasinda depresyon varliginin bebekte diisik dogum agirligr riskini 1.1 ila 3.4 kez
artirdigi, ayrica dogum eyleminin uzamasi ve bebegin anne siitii almasinda gecikmeye
yol actig1 gosterilmistir (33-36). Bu durumun olas1 nedenleri, depresyon nedeniyle
gebelik sirasinda daha az bakim, yetersiz beslenmeyle ilgili olarak vitamin-mineral
eksikligi, tiitiin ve alkol kullanimi, kendini thmal sonucu bedensel sagligin kotiilesmesi

olabilir. Bunun yani sira bebekle ilgili olarak anne-cocuk baglanmasinin depresyon



nedeniyle bozulmasi, siitten erken kesilme, depresyon ve artmis stres nedeniyle bebegin

yiiksek diizeyde kortizole maruz kalmasi da beklenebilecek durumlardir. (37-40).

Perinatal depresyon, biiylime ve gelisimi siiren bebegi bir¢ok yolla olumsuz
yonde etkilemektedir. Gebelik doneminde depresyon geg¢irmis annelerin g¢ocuklari ile
yapilan ve ¢ocuklarin 13 yasma kadar izlendigi bir ¢calismada, anksiyete ve depresif
bozukluklarin en yiiksek oranda 6zellikle ge¢ tani1 konan ve depresyonu kroniklesen

annelerin cocuklarinda saptandigi bildirilmistir (41).

Gebelikte yasanan hormonal ve fizyolojik degisimler ve buna eslik eden
duygusal calkantilar diger taraftan da degisen rolller ve beklentilere hazirlanma siireci
gebe bir kadin i¢in bu donemde hassasiyetin varligini isaret etmektedir. Bu siirece eslik
edebilecek bir depresif bozukluk ise hem anne hem de bebegi olumsuz etkileyecek ve
istenmeyen sonuglara yol agacaktir. Bu nedenlerle bireysel 6zellikler yaninda gebe
kadinin i¢inde bulundugu ortam ve kiiltiirel 6zelliklerin de hesaba katilarak risk
faktorlerinin belirlenmesi ile depresyonun erken tanisi ve uygun yaklagimin saglanmasi

acgisindan 6nemlidir.

Bu calismada kadinlarda depresyon oranlarinin diger bolgelere kiyasla daha
yiiksek olarak bulundugu Dogu Anadolu Boélgesinde bulunan bir il merkezinde, ilk ii¢
aylik donemde depresif bozukluklarin yayginligi, klinik 6zellikleri ve iligkili faktorlerin
tespit edilmesi amaglanmistir. Kadinlarin 6zellikle bedensel ve ruhsal olarak daha
duyarl oldugu bu dénemin baslangicinda depresif bozukluk ortaya ¢ikmasma neden

olabilecek risk faktorlerinin ve 6ngordiiriicii 6zelliklerin belirlenmesine ¢alisilacaktir.



II. GENEL BILGILER

2.1 Depresif Bozukluklar

Depresyon derin {ziintiilii, bazen de hem iiziintiilii, hem bunaltili bir
duygudurumla birlikte diisiince, konusma, hareket ve fizyolojik islevlerde yavaslama,
durgunlasma ve bunlarin yani sira degersizlik, kiigiikliik, giigsiizliik, isteksizlik,
karamsarlik duygu ve diisiinceleri ile belirli bir sendromdur (42). Yiiksek yayginlik
oranlar1 gosterme disinda tani giicliikleri icermesi, kroniklesme riskinin ve intihar
davranis1 sikliginin artmasi, yarattigi yeti yitimi ve ekonomik sonucglar depresyon

arastirmalarm 6nemini giderek arttrmaktadir (43,44).

Amerikan Psikiyatri Birligi, Psikiyatrik Hastaliklarim Tanimlanmast ve
Siniflandirilmasi El Kitabi, Dordiincii Baski, Yeniden Gozden Gegirilmis Tam Metin’de
(DSM-I1V-TR) Depresif Bozukluklar i¢inde Major Depresif Bozukluk (MDB), Distimik
Bozukluk ve Bagka Tiirlii Adlandirilamayan (BTA) Depresif Bozukluk yer almaktadir.
BTA Depresif Bozukluk kategorisi, DSM-IV Ek Bolim B’de ayrica tartisilan
Premenstriiel Disforik Bozukluk (PMDB), Minér Depresif Bozukluk, Rekiirren
(Yineleyen) Kisa Depresif Bozukluk, Sizofreninin Postpsikotik Depresif Bozuklugunu
icermektedir (45).

2.1.1 Major Depresif Bozukluk

MDB, DSM-IV-TR siniflandirmasinda duygudurum bozukluklar1 bashigi altinda
yer alan bir tanidir. En yaygin duygudurum bozuklugudur, tek ya da tekrarlayan
epizodlarla seyreder (46-48). Sik goriilen, siiregenlesme, depresme ve yineleme oranlari
yiiksek, fiziksel ve psikososyal yeti yitimine neden olan yikici bir bozukluktur (49-50).
Genel toplumda % 15°lik, kadinlarda % 10-25’lik ve erkeklerde % 5-12 arasinda
degisen yasam boyu prevalansi ile psikiyatrinin en sik goriilen hastaliklarindandir.

Kiiltiir ve tilkeden bagimsiz olarak kadinlarda 2 kat daha sik goriilmektedir (51).



Hi¢ siliphesiz ki MDB tiim diinya uluslarindaki kadinlarm 6nemli bir saghk
sorunudur. Bu hastalik yalnizca ¢ok sayida kadinin etkilenmesiyle kalmayip ayrica
yiiksek bir maluliyetle birlikte seyretmektedir (52). Kadinlar majér depresyonun ilk
atagi i¢in erken ergenlik yillarindan 50°1i yaslarin ortalarina kadar belirgin bir risk

altindadirlar (53,54).

2008 yilinda yapilan Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili arastrmasina gore lilkemizde
12 aylik depresif nobet yayginliginin kadinlarda % 5.4, erkeklerde % 2.3, tiim niifusta
% 4 oldugu tespit edilmistir (55). Eskisehir’de 2008 yilinda 1475 kisi ile yapilan
arastirmada MDB oranlar1 tiim katilimcilarin % 24.9’u, kadinlarin % 31.9’u, erkeklerin
ise % 17.9’u olarak belirtilmistir (56). 2006 yilinda yapilan Tiirkiye Hastalik Yiiki
Calismasinda Unipolar Depresif Hastaliklarin kadinlarda tahmin edilen prevalans
oraninin % 26.3 oldugu bildirilmektedir (57). Erzurum’da 2010 yilinda yapilan bir
calismada 15-49 yas grubu kadinlarda MDB oran1 % 27.3 olarak tespit edilmistir (58).
Izmir’de sosyoekonomik, kiiltiirel ve egitim diizeyi diisiik bir bolgede 15-49 yas

kadinlarda yapilan bir arastirmada MDB oran1 % 25.8 bulunmustur (59).

Amerika’da psikiyatrik bozukluklar i¢in yapilan ¢ok 6l¢ekli topluma dayali iki
calismada yasam boyu MDB kadinlarda erkeklere oranla 1.7 ila 2.7 kat daha sik
bulunmustur (2-3). Ulusal Komorbidite Arastirmasina gore; 15-54 yas arasi erkek ve
kadinlarda unipolar depresyonun hayat boyu siklig1 kadmlarda % 21.2 olup erkeklerde
% 12.7°dir (54).

Cesitli calismalarda ailesel genetik yukliiliikk, depresif kisilik o6zellikleri,
cinsiyetin kadm olmasi, egitim diizeyi diisiikliigii, olumsuz yasam olaylari, yakin iliski
azlig1, bedensel hastaliklar ve bunlarin tedavisi, yeti yitimine yol acan psikiyatrik
bozukluklar major depresyon i¢in temel risk etkenleri olarak ileri stiriilmiistiir (60,61).
18-44 yaglar arasinda olmak, issiz ve bekar olmak, diisiik sosyoekonomik durum da

depresyon i¢in diger risk etkenleridir (62,63).

1970'li yillardan giiniimiize dek yapilan caligsmalar birlikte degerlendirildiginde
baz1 bulgularin istikrarl bigimde siireklilik gosterdigi dikkat ¢ekmektedir. Depresyon en
yaygin gorilen ruhsal bozukluklarn basinda gelmektedir. Tim c¢alismalarda

depresyonun siklikla 30'lu yaslarda basladigi, gen¢ yaslarda goriilme sikliginin arttigi,



orta yas grubunda daha yiiksek yayginlik gosterdigi, erkeklerde geng yasta basladigi
gozlenmistir. Tim calismalarda yinelenen bulgular kadmnlarin erkeklere gore daha
yiiksek yayginlik oranlar1 gostermesi, bosanmis, dul ya da ayr1 yasayanlarda daha sik
goriilmesidir. Depresyon yayginlig1 kentsel alanlarda yiiksek olup, kirsal alanlara dogru

gidildik¢e azalmaktadir. Arastirmalarin tarihi giiniimiize dogru yaklastik¢a bu oran daha
da ytikselmektedir (64).

DSM-IV-TR’ye Gore Major Depresif Donem Tam Olgiitleri

A. Iki haftalik bir donem sirasinda, daha dnceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik
olmasi ile birlikte asagidaki semptomlardan besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmus
olmasi; semptomlardan en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kayb1 ya
da artik zevk alamama olmas1 gerekir.

Not: Acik¢a genel tibbi duruma bagli olan ya da duyguduruma uygun olmayan hezeyan
ya da haliisinasyon semptomlarmni katmayiniz.

(1) Ya hastanin kendisinin bildirmesi (6rn. kendisini lizglin ya da boslukta hisseder) ya
da baskalarinin gozlemesi (6rn. aglamakli bir gériinlimii vardir) ile belirli, hemen her
giin, yaklasik giin boyu siiren depresif duygudurum. Not: Cocuklarda ve ergenlerde
irritabl duygudurum bulunabilir.

(2) Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere karsi ya da bu
etkinliklerin coguna karsi ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk
alamiyor olma (ya hastani kendisinin bildirmesi ya da baskalarinca gézleniyor olmasi
ile belirlendigi tizere).

(3) Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kayb1 ya da kilo alimmin olmasi1 (6rn. ayda
viicut kilosunun %5’inden fazlas1 olmak {izere) ya da hemen her giin istahinin azalmis
ya da artmis olmasi. Not: Cocuklarda beklenen kilo aliminin olmamasi.

(4) Hemen her giin, uykusuzluk (insomnia) ya da asir1 uyku (hipersomnia) olmasi.

(5) Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi (sadece
huzursuzluk ya da agirlastigi duygularinin oldugunun bildirilmesi yeterli degildir,
bunlarin bagkalarinca da gozleniyor olmasi gerekir).

(6) Hemen her giin, yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi.



(7) Hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sugluluk duygularinin
(hezeyan diizeyinde olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan 6tiirli kendini kinama ya da
sucluluk duyma olarak degil).

(8) Hemen her giin, diisiinme ya da diisiincelerini belli bir konu {lizerinde yogunlastirma
yetisinde azalma ya da kararsizlik (ya hastanin kendisi soyler ya da baskalari bunu
gozlemistir).

(9) Yineleyen 6lim diisiinceleri (sadece 6lmekten korkma olarak degil), 6zgiil bir tasar1
kurmaksizin yineleyen intihar etme diisiinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek
iizere 6zgiil bir tasarinin olmasi.

B. Bu semptomlar bir mikst epizodun tani dl¢iitlerini karsilamamaktadir.

C. Bu semptomlar klinik a¢idan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda
ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar bir madde kullaniminmn (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi
icin kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn. hipotiroidizm) dogrudan
fizyolojik etkilerine bagli degildir.

E. Bu semptomlar yasla daha 1yi ag¢iklanamaz, yani sevilen birinin yitirilmesinden sonra
bu semptomlar 2 aydan daha uzun siirer ya da bu semptomlar, belirgin bir islevsel
bozulma, degersizlik diisiinceleriyle hastalik derecesinde ugrasip durma, intihar

diisiinceleri, psikotik semptomlar ya da psikomotor retardasyonla belirlidir (49).

2.1.2 Distimik Bozukluk

Distimik Bozukluk hemen her giin, giin boyu siiren depresif duygudurumla
belirlenen siiregen bir bozukluktur. Distimik bozukluk tiim toplumda % 5-6 oraninda
goriilmektedir. Kadinlarda erkeklere gore daha siktir. Ayrica bekéarlarda, genclerde ve
diisiik gelirli grupta daha siktir (65). DSM-1V-TR’de distimik bozukluk tanis1 i¢in en az
2 yillik bir stirede zamanin biiyiik ¢cogunlugunu kaplayan depresif bir duygudurumun
varlig1 gereklidir. Hasta asla manik ya da hipomanik ataklar gecirmemelidir ve hastada

MDB’a daha 1yi uyacak belirtiler bulunmamalidir (45).

Distimik bozuklukta biligsel, afektif (disforik duygudurum) ve sosyal-
motivasyonel (ilgi, istek kaybi, sosyal c¢ekilme, zevk alamama) gibi semptomlar

vejetatif belirtilerden daha sik olarak goriilmektedir. Distimik bozukluk toplumda



arastirildiginda hastalarm % 50' sinde belirtilerin subsemptomatik diizeyde oldugu

goriilmiistiir.

Distimik bozuklukta komorbidite siktir. Distimiklerin sadece %?25-30" unda
yasam boyu diger psikiyatrik bozukluklar goriilmemistir. MDB ve alkol madde kotiiye
kullanimi siklikla eslik eder. Klinikte yatarak tedavi goren distimiklerin ise %80-90'inda
distiminin lizerine eklenmis major depresyon mevcuttur. Distiminin iizerine major

depresyonun eklenmesi ¢ifte depresyon olarak isimlendirilmistir (66).

Distimik bozukluk yaygmlhigi fazla, tanis1 az konulan bir klinik tablodur.
Distimik hastalar siklikla birinci basamaktaki tedavi merkezlerine bagvururlar. Cogu hig
tan1 almaz ya da mevcut tabloya daha ciddi bir major depresyon eklenince tani alirlar
(66). 2008 yilinda yapilan “Tiirkiye Ruh Sagligi Profili” arastirmasinda toplumda
distimi yaygmligimin % 1.6 oldugu goriilmiistiir (55).

Ulkemizde yapilan baska bir ¢alismada ise birinci basamak saglik kurumlarmna
basvuran hastalarda distimi sikliginmn % 3.5 oldugu; illere gore sikligin %0-6.4 arasinda
degistigi; sikligin kadinlar ve erkeklerde farklilik gostermedigi; distimi tanist konan
hastalarin % 73.9’unda en az bir kronik hastalik bulundugu; % 78.3’ilinlin ayn1 zamanda
major depresyon tani dlgiitlerini karsiladigi goézlenmistir. Distimili hastalarin % 71.4’1

yalnizca bedensel yakinmalarla hekime basvurmaktadir (67).

Distimik Bozukluk i¢cin DSM-IV-TR Tam Olgiitleri

A. Kisinin, ya kendisinin bildirmesi ya da baskalarinca gozleniyor olmasi ile belirli, en
az iki y1l ve hemen her giin yaklasik giin boyu siiren depresif bir duygulanimin olmasi.
(Not: cocuklarda ve ergenlerde duygudurum irritabl olabilir ve siiresi en az bir yil
olmalidir).
B. Depresyondayken asagidakilerden ikisi (ya da daha fazlas1) bulunur:

(1) istahsizlik ya da asir1 yemek yeme

(2) uykusuzluk ya da asir1 uyku

(3) distik enerji diizeyi ya da yorgunluk

(4) dustik benlik saygisi



(5) diistincelerini yogunlastirma giicliigli ya da karar vermede giicliik

(6) umutsuzluk duygular1
C. Bu bozuklugun iki yillik donemi sirasinda (¢cocuklar ve ergenler i¢in bir yil) kiside,
bir seferde iki aydan daha uzun siiren, A ve B maddelerindeki belirtilerin olmadig1 bir
donem hi¢ olmamastir.
D. Bu bozuklugun ilk iki yili (¢cocuklarda ve ergenlerde ilk bir yili) boyunca MDB
donemi gegirilmemistir; yani bu bozukluk kronik MDB ya da kismi remisyonda MDB
olarak daha 1yi ac¢iklanamaz.
Not: Distimik Bozuklugun gelismesinden dnce tam remisyona girmis olmasi kosulu ile
iki ay siireyle belirgin belirti ya da bulgularin olmamasi- daha énce bir MDB dénemi
gecirilmis olabilir. Bunun yanmi sira, Distimik bozuklugun ilk iki yilindan sonra
(cocuklarda ve ergenlerde bir yil) {izerine MDB un bindigi donemler de olabilir; MDB
donemi tani ol¢iitlerinin karsilandig1 bu durumlarda her iki tani birlikte konur.
E. Daha once bir Manik Dénem, ya da bir Hipomanik Dénem gegirilmemistir ve
Siklotimik Bozukluk i¢in tan1 6l¢iitleri higbir zaman karsilanmamastir.
F. Bu bozukluk sadece, Sizofreni ya da Sanrisal Bozukluk gibi kronik psikotik bir
bozuklugun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamustir.
G. Bu belirtiler bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag, sagaltim ig¢in
kullanilan bir ilag) dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel bir tibbi duruma (6rn.
hipotiroidizm) bagli degildir.
H. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya
da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.
Varsa belirtiniz:
Erken baslangicli: 21 yasindan 6nce baslamissa;
Geg baslangicli: 21 yasinda ya da daha ileri bir yasta baslamissa
Belirtiniz (Distimik bozuklugun son 2 yil1 i¢in)
Atipik ozellikler gésteren
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2.1.3 Bagka Tiirlii Adlandirnnlamayan Depresif Bozukluk

2.1.3.1 Minor Depresif Bozukluk

Mindr Depresif Bozukluk DSM-IV-TR Ek Boliim B’ de tani kategorisi olarak
yer almig ve major depresyon Olgiitlerine gonderme yapilarak ele alinmistir. Minor
Depresif Bozukluk MDB’da goriilenden daha az siddette depresif belirti ataklar1 ile
belirginlesir. Buna gore mindr depresif bozukluk, en az iki hafta siiren ve major
depresyonun sekiz semptomundan en az iki ancak besten az belirti bulunmasi

durumudur (45).

Distimik bozukluk ile mindr depresif bozukluk arasindaki ayrim mindr depresif
bozukluktaki belirtilerin ataklarla giden dogasidir. Ataklar arasinda mindr depresif
bozukluklu hastalarda 6timik bir duygudurum bulunur, ancak distimik bozukluklu

hastalarda 6zellikle hi¢bir 6timik donem bulunmaz.

Epidemiyolojik ¢aligmalar mindr depresif bozukluk nokta prevalansinin % 2-5
oldugunu, minor depresif bozuklukta islevsellikte bozulma oldugunu ve MDB gériilme
riskinin arttigini, oOzellikle depresif duygudurum veya anhedoni varlhiginda islev

bozuklugu ve MDB gelisme riskinin daha fazla oldugunu gostermektedir (68).

DSM-IV-TR Ek Béliim B Minor Depresif Bozukluk icin Arastirma Olgiitleri:

A. Asagidaki gibi tanimlanmis bir duygudurum bozuklugu:

(1) Asagidaki belirtilerden en az ikisi (ama besten azi ) ayni iki haftalik donem
sirasinda bulunmustur ve onceki islevsellige gore degisikligi temsil eder; belirtilerden
en az biri (a) ya da (b)’dir:

(a) Ya hastanin kendisinin bildirmesi (6rn. kendisini lizgiin ya da boslukta
hisseder) ya da baskalarmin goézlemesi (6rn. aglamakli bir gériiniimii vardir) ile belirli,
hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren depresif duygudurum. Not: Cocuklarda ve

ergenlerde irritabl duygudurum bulunabilir.
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(b) Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere kars1 ya da bu
etkinliklerin coguna karsi ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk
alamiyor olma (ya hastani kendisinin bildirmesi ya da baskalarinca gézleniyor olmasi
ile belirlendigi tizere).

(c) Perhizde degilken onemli derecede kilo kayb1 ya da kilo aliminin olmasi
(6rn. ayda viicut kilosunun %5’inden fazlasi olmak iizere) ya da hemen her giin
istahinin azalmis ya da artmis olmasi. Not: Cocuklarda beklenen kilo aliminin
olmamas.

(d) Hemen her giin, uykusuzluk (insomnia) ya da asir1 uyku (hipersomnia)
olmasi.

(e) Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi (sadece
huzursuzluk ya da agirlastigi duygularinin oldugunun bildirilmesi yeterli degildir,
bunlarin bagkalarinca da gozleniyor olmasi gerekir).

(f) Hemen her giin, yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasa.

(g) Hemen her giin, degersizlik, asmr1 ya da uygun olmayan sugluluk
duygularmin (hezeyan diizeyinde olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan 6tiirii kendini
kmama ya da sugluluk duyma olarak degil).

(h) Hemen her giin, diislinme ya da diisiincelerini belli bir konu iizerinde
yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik (ya hastanin kendisi soyler ya da
baskalar1 bunu gozlemistir).

(1) Yineleyen o6liim diisiinceleri (sadece 6lmekten korkma olarak degil), 6zgiil bir
tasar1 kurmaksizin yineleyen intihar etme diisiinceleri, intihar girisimi ya da intihar
etmek tizere 6zgiil bir tasarinin olmast.

B. Hi¢ bir zaman bir MDB bulunmamistir ve Distimik Bozukluk 6lgiitleri
karsilanmamustir.

C. Higbir zaman bir Manik Epizod, bir Mikst Epizod ya da bir Hipomanik Epizod
bulunmamistir ve Siklotimik Bozukluk 6lciitleri karsilanmamastir.

D. Duygudurum bozuklugu sadece Sizofreni, Sizofreniform Bozukluk, Sizoaftektif
Bozukluk, Sanrisal bozukluk ya da Baska Tiirlii Adlandirilamayan Psikotik Bozukluk

sirasinda ortaya ¢ikmaz.
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2.1.3.2 Yineleyici Kisa Depresif Bozukluk

Yineleyici Kisa Depresif Bozuklukta kisa siireli (iki haftadan daha kisa) depresif
belirtilerle giden ataklar goriilir. DSM-IV-TR ekinde tanm1 kategorisi olarak yer
almaktadir. Bu hastalar ataklar1 eger daha uzun siirerse MDB o0lgiitlerini de
karsilayacaktir. Distimik bozukluklu hastalardan iki noktada ayrilir; yineleyici kisa
depresif bozukluk ataklarla seyreder ve belirtileri daha siddetlidir (45).

Epidemiyolojisi ile ilgili genis calismalar bulunmamaktadir. Mevcut veriler
yirmili yaglarim1 siiren kisilerde bu bozuklugun 10 yillik prevalansmmin %10
olabilecegini gostermektedir. Genel toplumda 1 yillik prevalans oraninin % 5 oldugu

tahmin edilmektedir (58).

DSM-IV-TR arastirma olgiitleri her atak icin belirtilerin siiresinin iki haftadan
kisa olmasini belirler. Yineleyici kisa depresif bozukluk ve MDB i¢in tami Slgiitleri
temelde aynmidir. Klinik Ozellikleri hemen hemen major depresif bozukluktakilerle

aynidir (45).

DSM-IV-TR Ek Bolim B Rekiirren Kisa Depresif Bozukluk i¢cin Arastirma
Olciitleri:

A. Siire disinda, 6lgiitler Major Depresif Epizodu karsilar.

B. A dlgiitiindeki depresif donemler en az 2 giin ama 2 haftadan kisa siirer.

C. Depresif donemler 12 ardisik ay boyunca, en az ayda bir kez ortaya ¢ikar ve
menstriiel dongii ile iligkili degildir.

D. Bu semptomlar klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda
ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

E. Bu semptomlar bir madde kullaniminin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi
icin kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn. hipotiroidizm) dogrudan
fizyolojik etkilerine bagl degildir.

F. Hi¢ bir zaman bir MDB bulunmamistir ve Distimik Bozukluk 6lgiitleri

karsilanmamustir.
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G. Hicbir zaman bir Manik Epizod, bir Mikst Epizod ya da bir Hipomanik Epizod
bulunmamistir ve Siklotimik Bozukluk 6lgiitleri karsilanmamistir. Not: Eger tiim manik,
mikst ya da hipomanik benzeri epizodlar madde ya da tedavi ile uyarilmis ise, bu
dislama uygulanmaz.

H. Duygudurum bozuklugu sadece Sizofreni, Sizofreniform Bozukluk, Sizoaftektif
Bozukluk, Sanrisal bozukluk ya da Baska Tiirlii Adlandirilamayan Psikotik Bozukluk

sirasinda ortaya ¢ikmaz.

2.1.3.3 Premenstriiel Disforik Bozukluk

DSM-IV-TR' in PMDB tan1 kriterleri premenstriiel donemde ortaya c¢ikan ve
menstruasyon ile kaybolan fiziki ve emosyonel sikdyetleri olan hastalari
tanimlamaktadir. DSM-IV-TR’ de PMDB, “Baska Tiirlii Adlandirilamayan Depresif
Bozukluklar” altinda siniflandirilirlar. PMDB tanist i¢in DSM-IV-TR’ de bildirilen 11
belirtiden en az besinin bulunmasi, islevsellikte bozulmanin olmasi ve ileriye yonelik
olarak en az ardisik 2 ay belirtilerin goriilmiis olmasi gerekmektedir. DSM-IV-TR’de
Premenstriiel Sendrom (PMS) i¢in Olgiitler verilmemis; siddetinin hafifligi, islev

bozuklugunun daha hafif olusu ile PMDB’ dan ayirt edilebilecegi belirtilmistir (45).

ICD-10’a gére PMS demek icin premenstriiel evrede bir psikolojik
(huzursuzluk, konsantrasyon giicliigli, uyku bozuklugu, istah degisiklikleri) veya

fiziksel (sigkinlik, kilo artigi, memelerde hassasiyet gibi) belirti olmasi yeterlidir (69).

PMS belirtileri menarstan sonra herhangi bir yasta baslayabilir. Her ne kadar
ortalama baslangic yas1 26 olarak bildirilmisse de aslinda PMS genclik doneminde
baslayan bir bozukluktur, ancak genclerde belirtiler tedavi gerektirecek kadar siddetli
degildir (70,71). PMS belirtileri 25-35 yas arasindaki kadinlarda diger yaslara gore daha
siddetlidir ve yasla birlikte artarken, menopoza yaklastikca da azalmaktadir (72).

Pek ¢ok ruhsal bozuklugun (MDB, panik bozukluk, sizofreni, bulimiya nevroza
gibi) veya bedensel hastaliin (migren, astim, epilepsi gibi) adet dongiisiiniin

premenstriiel doneminde kotiilestigi  bilinmektedir. Bu fenomene “adet Oncesi
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alevlenme” denir. Adet Oncesi evrede alevlenme yasayan kadinlarin adet dongiisiiniin

kanama sonrasi evresinde de belirgin yakinmalar1 vardir (73).

Tirkiye’de PMS ve/veya PMDB yayginligini arastiran caligmalarda PMS
yaygmligi % 5.9-76, PMDB yayginlig1 ise % 4-8 olarak bulunmustur (74). PMDB tanis1
alanlarda yasam boyu depresyon goriilme sikligr % 30-70 arasindadir (75). Ayrica
PMDB tanis1 alan kadmlar diger iireme ile ilgili olaylarda (lohusalik ve perimenopoz

gibi) da depresyon gecirme agisindan risk altindadir (76).

DSM-IV-TR Ek Boélim B Premenstriiel Disforik Bozukluk Arastirma
Olciitleri:

A. Son yil i¢cinde ¢ogu menstriiel siklusta, luteal evrenin son haftasi sirasinda,
zamanin biiyiik bir boliimiinde belirtilerden en az biri (1), (2), (3) ya da (4) olmak {izere
asagidaki belirtilerin besi ya da daha fazlast bulunmustur, follikiiler evrenin
baslangicindan sonra birka¢ glin icinde bu belirtiler diizelmeye baslamistir ve
menstruasyondan sonraki haftada kaybolmustur.

(1)Belirgin olarak depresif duygudurum, umutsuzluk duygular1 ya da degersizlik
diistinceleri

(2) Belirgin anksiyete, gerilim, coskulu ya da smirda olma duygular1 veya
gerginlik (esas belirti)

(3) Duygulanimda belirgin degiskenlik (6rn. Kendini aniden {izgiin ya da
aglamakl1 hissetme ya da reddedilmeye duyarlilikta artma)

(4) Siirekli ve belirgin 6fke, irritabilite ya da kisilerarasi ¢atigsmalarda artma

(5) Olagan etkinliklere kars1 ilgide azalma (6rn. Is, okul, arkadaslar, hobiler)

(6) Oznel olarak dikkatini yogunlastirmada zorluk

(7) Uyusukluk, kolay yorulma ya da belirgin enerji yitimi

(8) Istahta belirgin degisiklik, asir1 yeme ya da belirli gidalara aserme

(9) Asir1 uyku ya da uykusuzluk

(10) Oznel olarak bunalma ya da denetimden ¢ikma duygusu

(11) Memelerde gerginlik ya da siskinlik, bas agrilari, eklem ya da kas agrisi,
siskinlik duygusu, kilo alma gibi diger fiziksel semptomlar.
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Not: Menstruasyon goren kadinlarda, luteal evre, ovulasyon ile menstruasyonun
baslangici arasindaki doneme karsilik gelir ve follikiiler evre menstruasyon ile baslar.
Menstruasyon goérmeyen kadinlarda (6rn. histerektomi gecgirmislerde), luteal ve
follikiiler evrelerin zamanlamasi dolasimdaki tlireme hormonlarmin diizeylerinin
Olciimiinii gerektirir.

B. Bu bozukluk belirgin olarak i ya da okulu ya da olagan toplumsal etkinlikleri
ve diger insanlarla iliskileri engeller (6rn. Toplumsal etkinliklerden ka¢inma, okul veya
iste Uretkenlikte ve etkililikte azalma).

C. Bu bozukluk sadece MDB, panik bozukluk, distimik bozukluk veya kisilik
bozuklugu gibi bagka bir bozuklugun belirtilerinin alevlenmesi degildir.

D. A, B ve C olgiitleri en az iki ardisik belirtili dongiide ileriye doniik giinliik

Olciimlerle destelenmelidir (Bu tan1 saptamadan Once gegici olarak konabilir).

2.2 Gebelige Uyum

2.2.1 Gebelik Fizyolojisi

Normal gebelik fertilizasyondan doguma kadar yaklasik 267 giinliik bir siirede
herhangi bir rahatsizlik veya antenatal komplikasyon olmadan, canli bir fetiisiin
dogumuyla sonuclanan fizyolojik bir olaydir (77). Spermlerin vajene dokiilmesinden
sonra spermlerden birinin yumurta ile birlesmesi sonucunda fertilizasyon gergeklesir.
Zigot adin1 alan bu dollenmis yumurtadan 6nce morula sonra blastosist meydana gelir.
Blastosist 3. giin uterus kavitesine ulasir, 24 saat kadar kavitede serbest kaldiktan sonra
implantasyon baslar. Implantasyonun gergeklesmesi icin endometrium hazirlanmis
olmalidir. Implantasyon uyarisindan kaynaklanan endometriyumun hiicresel ve vaskiiler
degisiklikleri desidual reaksiyon adiyla tanimlanir. Gebeligin devami icin yeterli

progesteron destegi ve zigottan gelen erken parakrin isaretler var olmalidir (78-80).

Gebelik 40 hafta devam eden bir siiregtir ve her biri yaklasik iicer aydan olusan
boliimlerin her biri gebelikte bir donliim noktasidir. Fetiis agisindan bakildiginda ilk ii¢
ay daha ¢ok hiicrelerin ¢ogaldig1 ve organlarin olustugu dénemdir, sonraki ikinci ve

ticlincii li¢ aylik donemde olusan bu organlarin gelisme siireci agisindan dnemlidir (81).
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2.2.2 Gebelikte Olusan Hormonal Degisiklikler

Plasental hormonlar insan gebeligindeki endokrin ortama hakimdir. Insan
plasentast 0Ozellikle hipotaloma-hipofizer aksi taklit eder. Human Koryonik
Gonadotropin Hormonu (HCG), biyolojik ve immiinolojik olarak hipofizer Luteinizan
hormona (LH) benzerlik gosterir (82). Sinsitotrofoblast hiicreleri tarafindan salgilanan
HCG gebeligin 9. giliniinde anne plazmasinda saptanabilir. Erken gebelikte salgilanmaya
baslayan HCG hizla artar, 9-12. haftalarda pik degerlere ulasir, sonra azalir, plato cizer
ve tiim gebelik boyunca ayni1 seviyelerde devam eder. HCG korpus luteumun islevinin
devam etmesini saglar, bu etkiyle korpus luteumdan ostradiol ve progesteron salgilanir,

daha sonra plasenta bunlar1 yeteri kadar liretmeye baslayimnca HCG geriler (79).

Insan gebeliginde iiretilen ana Ostrojen, Ostrodiol degil ostrioldiir. Gebelik
ilerledik¢ce konsantrasyonlar1 artar. Gebelikte Gstron ve dstrodiol gebelik dncesi doneme
gore 100 kat artmistir. Ostriol ise gebelikte gebelik 6ncesi doneme gdre 1000 kat
artmustir. Ostriol ilk kez gebeligin 9. haftasinda tespit edilir, 31-35. haftalarda plato
cizer, 35-36. haftalarda tekrar yiikselir. Gebeligin erken donemlerinde maternal serum
progesteron degerleri ortalama 10 ng/ml iken, dogumda bu deger 100-200 ng/ml’e
ulasir. Gebelik sirasinda prolaktin diizeyleri yiikselir. Sekizinci haftada zirve yaparak
200-300 ng/ml diizeylere ulasir. Amnion sivist diizeyleri yirminci haftaya kadar belirgin

dereceye kadar artar ve doguma kadar azalir (82).

Gebe bir kadinda iiretilen Ostrojen miktar1 gebe olmayan bir kadinin ii¢ yilda
iirettigi miktara esittir. Progesteron hormonu da gebe bir kadinda gebe olmayan bir
kadma gore 10 kez daha fazladir. Ostrojen uterus kaslarmin biiyiimesini, pelvis
eklemleri ve baglarinda gevseme ve yumusama yapar. Memenin kanal sisteminin

biiylimesini arttirir (79).
2.2.3 Gebelikte Olusan Ruhsal Degisiklikler

Gebe kadmlarin gebelige kars1 tutumlarini etkileyen bazi faktorler vardir. Bu
faktorler; gebenin kendi bireysel ve kisisel deneyimleri, kiiltiir diizeyi, yasam felsefesi,
ailedeki mutluluk derecesi, ailedeki bireylerin gebelige karsi tutumlari, ailenin sosyal

ekonomik yapisi, annelige hazirlikli olma, onceki ruhsal hastaliklar, dnceki abortus,
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gebelikte medikal olarak yiliksek risklerin olup olmadigi, ailedeki g¢ocuk sayisi,

gebeligin istenen ya da istenmeyen, planlanmis ya da planlanmamis olmasidir (83,84).

Gebelikte her trimesterin kendine 06zgii psikolojik uyum siireci oldugu
belirtilmektedir (85). Gebe kadin 6zellikle ilk trimesterde bir dizi ruhsal ve duygusal
siirecler yasar. Ilk trimesterde, kadmn fiziksel durumdaki degisikliklere uyum saglamak
zorundadir. Bu donemde yorgunluk, bulant1 ve kusma gibi fizyolojik belirti ve bulgulara
paralel olarak, oral doneme gerileme 6zellikleri goriiliir. Siklikla hafif diizeyde depresif
ruh hali ortaya ¢ikar, ancak bu durum genellikle ikinci ve tigiincli trimesterlere kadar
devam etmez (86). Ilk trimester genellikle yeni duruma ve gebe olundugu gercegine
uyumdur. Eger istenilen gebelikse mutluluk, haz, doyum duygusu yasanir. Kuskusuz
kadinin aile durumu, is durumu, esle iligkisi, gebelik durumunun yaratacagi yeni gii¢liik
ve gereksinimler; bu gercege karsi gelistirilen tutum da etkilidir. Bu donemde duygu ve

mizah degisikleri de goriiliir.

Ikinci trimesterde, 16-20 haftalar arasinda, bebegin hareketleri anne tarafindan
hissedilmeye bagslanir ve bu donem annenin dogacak bebegine iliskin beklentilerinin
belirlendigi donemdir (85). Kendi viicudunda tasidigi bebek ile olan iliskisi, gebe
kadinin ge¢miste kendi annesiyle ve ailesiyle yasadigi duygulari ortaya ¢ikarir. Kendisi
anne roliine uyum saglarken, kendi annesiyle yasadig1 6zdeslesmeye iliskin duygular
ortaya cikar. Fetiisle olan biyolojik bag daha derin ve yakindan hissedilir. Bu simbiyotik

ilisk1 ve bag yaninda, yeni canli ayr1 bir varlik olarak hissedilmeye baslanir (86).

Ucgiincii trimesterde ise dogum olayi ile ilgili bir takim kaygilar ortaya ¢ikmaya
baslar (85). Yeni canli annenin biitiin sistemlerini etkilemistir. Dogum yaklastikca,
dogumun nasil olacagina, bebegin saglikli olup olmayacagina iligkin endigeler 6n plana
cikar. Bunun yaninda, dogumu takiben bebegin bakimi, annelik rol ve islevlerini
yeterince yiiriitlip yiirlitemeyecegi endiseleri dikkati c¢eker. Dogum korkusunun,
yetersizlik, kendini kontrol edememe, beden ve duygusal denetim endisesi ile iliskili
oldugu belirtilmistir. Bu donemde gebe kadmin bilgilendirilmesi, agiklamalarla
yonlendirilmesi yararli olabilmektedir. Es destegi kuskusuz onemlidir. Bu ruhsal tepki
ve kaygilar siddetlenirse veya gebeligi komplike hale getirirse, psikiyatrist ile isbirligi
gerekebilir (85,86).
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Gebe kadmlarin gebelige kars1 tutumlarini etkileyen bazi faktorler vardir. Bu
faktorler; gebenin kendi bireysel ve kisisel deneyimleri, kiiltiir diizeyi, yasam felsefesi,
ailedeki mutluluk derecesi, ailedeki bireylerin gebelige karsi tutumlari, ailenin sosyal
ekonomik yapisi, annelige hazirlikli olma, 6nceki ruhsal hastaliklar, dnceki abortus,
gebelikte medikal olarak yiiksek risklerin olup olmadigi, ailedeki cocuk sayisi,

gebeligin istenen ya da istenmeyen, planlanmis ya da planlanmamis olmasidir (83,84).
2.2.4 Gebelik ve Psikiyatrik Hastahklar

Gebelik donemi kadinlarin ruhsal olarak en hassas olduklar1 ve bu nedenle
psikiyatrik hastalik riskinin arttigr bir donemdir (87). Gebelik ve dogum Onemli
biyolojik degisikliklerin yasandig1 fizyolojik bir siire¢ oldugu kadar, erken gelisim
donemlerine iliskin bastirilmis ve ¢oziilmemis ¢atigmalarin yeniden giindeme geldigi
karmagsik psikolojik bir siiregtir. Birgok kadin gebelik ve doguma bagl olarak olusan
fizyolojik, psikolojik, sosyal degisimlere kolaylikla uyum saglarken, bazi kadinlarda
hafif, orta, siddetli diizeylerde ruhsal hastaliklar ortaya ¢ikmaktadir (88).

Gebelik ve dogum sonrasi donemde karsilasilan anksiyete yaygmligi iizerine
calisma bulgular1 ¢ok smirhidir ve oldukga farklilik gostermektedir. Goebert ve ark.nin
2007 yilinda 84 gebe kadinin dahil edildigi ¢calismalarinda 6rneklemin % 61’inde en az
bir ruhsal rahatsizlik bulundugu, % 13’linde olas1 bir anksiyete belirtisinin oldugu
bildirilmistir (89). Gebelik ve dogum sonrasi donemdeki Obsesif Kompulsif Bozukluk
(OKB) ve Yaygm Anksiyete Bozuklugunun (YAB) yayginligi genel topluma oranla
daha yiiksek olup yayginlik oranlar1 gebelik ve dogum sonrasi donemde de farklilik
gostermektedir. Ross ve Mclean gebelik donemindeki OKB yaygmlhiginin (% 0.2-1.2)
dogum sonras1 doneme (% 2.7-3.9) gore daha diisiik oldugunu bildirmistir (90). Geriye
doniik yapilan ¢aligsmalarda gebe olmayan OKB’li hastalarin 6nemli bir kisminda
baslangicin postpartum donem oldugu ya da bu donemde alevlendigi bildirilmistir (91-
93). OKB bagslangic1 ilk ¢ocugun dogumundan sonra daha siktir. Gebelik esnasinda
baslayan OKB’de bulasma obsesyonlar1 ve temizlik kompulsiyonlar1 daha sikken,
gebeligi takiben gelisen OKB’ de ise ¢ocuguna zarar gelecegi diisiinceleri ve fobik

kacimmanin 6n planda oldugu bildirilmistir (94).
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Gebeligin bipolar bozukluk iizerine etkisi belirsizdir (4). Bazi yazarlar bipolar
bozukluklu kadinlarda gebelikten dnceki ve sonraki donemle kiyaslandiginda gebeligin
koruyucu etkisinden s6z ederken bazilar1 ise gebeligin duygudurum bozukluklarina
kars1 koruyucu olmadigini ve depresyonun daha ¢ok postpartum donemde goriildiigiinii
bildirmislerdir (95,96). Genis bir calismada 6nceden tanili bipolar bozukluklu hastalarin
yaklagik yarisinin gebelikte ataklar yasadigi bildirilmistir (97). Viguera ve ark.nin
yaptiklar1 bir caligmada, idame tedavisi hizlica kesilmis bipolar bozukluklu kadmnlarda
gebeligin yeni ataklar i¢in riski artirdig bildirilmistir (98-100). Bipolar kadinlar dogum
sonrast donemde akut ve siklikla psikotik miza¢ atagi agisindan yiiksek risk

altindadirlar. Bu riskin % 20-50 arasinda degistigi bildirilmistir (101).

Gebelik sirasinda ilk psikoz atag: goriilmesi olduk¢a nadirdir. Onceden psikoz
Oykiisii olan kadinlarda, 6zellikle de onceki gebeliginde psikotik atak Oykiisii olanlarda
gebelikte niiks oranlar1 yiiksektir (102). Psikotik semptomlarin gebelikte en yaygin
goriilme sekli bipolar bozukluktur, psikotik depresyon ve sizofreni izleyen sirayla

gortilen diger sekillerdir (101,103).

Gebe kadmlarda yeme bozuklugu prevalanst yaklasik %4.9’dur (104).
Calismalar gebelik sirasinda yeme bozuklugu belirtilerinin siddetinin azaldigi yoniinde
bildirimler verirken (105), anne ve fetus lizerinde bu hastaligin pek cok olumsuz etkisi
bilinmektedir. Yakim tarihli bir ¢alismada aktif yeme bozuklugu olan gebe kadmlarin
sezaryen ile dogum ve postpartum depresyon i¢in artmis risk tasidiklari bildirilmistir
(106). Ayrica gebelik sirasinda goriilen yeme bozuklugu diisik ve diisik do§um
agirlikli bebek riskini artirmaktadir (107).

2.3 Gebelik ve Depresyon

Uluslararas1 ¢aligmalar depresyonun biyiik cogunlugunun gebelik, dogum,
lohusalik gibi dogurganlik siireclerini i¢cine alan 18-44 yas araliindaki kadinlarda
goriildiglnii belirtmektedir (108,109). Bu siireclerden gebelik, kadmlar i¢cin dogal bir
yasam olay1 olmanin yani sira 6nemli biyolojik ve psikososyal degisimlerin yasandigi

kayg1 ve stres olusturabilecek bir¢ok etkenle karsilagsma riskinin de yiiksek oldugu bir
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donemdir (110). Gebeligin ruhsal bozukluklar i¢in koruyucu bir donem ya da “kendini

1y1 hissetme” donemi oldugu diisiincesi son yillarda kabul gérmemektedir (14,111).

Literatiirde gebelik ve dogum donemlerinin neden oldugu néroendokrin ve
psikososyal degisikliklerin yasamin diger donemleriyle kiyaslanmasinin miimkiin

olamayacag: belirtilmektedir (112).

Depresyon, hafif ya da agir diizeyde, hamilelikte en sik goriilen ruhsal
bozukluktur (10). Yapilan calismalara gore gebelikte depresyon ve depresit semptom

goriilme sikliginin % 5-51 arasinda degistigi bildirilmektedir (109).

Gebelikte depresyon siklikla atlanir. Gebe kadmlarda da, uyku ve istah
bozuklugu, enerji ve istek kaybi gibi major depresyonla ortiisen pek ¢ok klinik bulgu ve
belirtiye rastlanir. Gebelikte siklikla goriilen tibbi hastaliklar gebelikte depresyon
tanisini daha komplike hale getirir (113,114).

Yapilan bir calismada gebelik siiresince yasanan anksiyete ve depresif
semptomlarin dogum sonras1 donemde goriilen postpartum depresyonla arasinda bir
iligki oldugunu gostermistir. Gebe kadinlarm % 70 ve fazlasinda depresif semptomlar
bildirilmis ve %10-16 kadarmin ise major depresyon i¢in tiim kriterleri icerdigi
belirtilmistir (112). Gebelikte depresyon, % 50-62 oraninda postpartum depresif atak
gecirme ve mevcut psikiyatrik durumun daha da koétiilesmesi risklerini tasimaktadir.
Gebelik sirasinda depresif olup tedavi almayan gebelerin % 15’inin intihar girisiminde

bulundugu belirtilmistir (111).

2.3.1 Gebelikte Depresif Bozukluk Etiyolojisi

Kadmnlarda hayat boyu duygudurum bozuklugu prevalansi erkeklere kiyasla
yaklagik iki kez daha fazladir (115). Kadinlarda depresyonun bu yiiksek insidansi ilk
olarak ergenlikten itibaren goriilmeye baslar ve menopoz sonrasi yillarda daha az
belirgindir. Kadinlardaki yiliksek duygudurum bozuklugu insidansi; genetik yatkinliga,
daha fazla stresli yasam olaylarina maruz kalmaya, noroendokrin sistemdeki
degisimlere bagli gonadal hormonlarin dalgalanmasma veya bu faktdrlerin herhangi bir

kombinasyonuna veya hepsine bagli olabilir (116).
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2.3.1.1 Genetik Faktorler

Genetik ve hormonal etkenler gibi biyolojik degiskenler, gebelik donemindeki
depresyonu, psikososyal stresorlere ve anksiyete semptomlarina direnci diisiirerek
dolayli yoldan etkilemektedir (117). Biyolojik faktorler gerek genetik, gerekse
hormonal, kisinin hayati durumlara stres veya anksiyete duygular1 ile cevap vermesine

sebep olmaktadirlar.

Hormonal degisimler tiim kadinlarda oldugundan, duygudurum bozukluklarinin
gelismesinde hormon dalgalanmalarindan bagka faktorlerin de oldugunu sdylemek
yanlis degildir. Genetik yatkinlik da bu faktorlerden biridir. Halen tam aydinlatilamamais
olan bu genetik kusurlar muhtemelen c¢esitli reseptdr ve enzimlerin sayisinda ve
fonksiyonunda karmasik degisimlere, santral sinir sisteminde karmasik yapisal ve
anatomik degisimlere sebep olurlar. Genetik polimorfizmin sebep oldugu bu degisimler
hormonal degisimlerle birleserek sistemin degisen c¢evresel strese nasil yanit verecegini

ve duygudurum bozuklugu gelisimini belirler (21).

Stresli olaylarin neden bazi insanlarda depresyona yol actigini agiklamaya
calisan bir arastirmada, depresyonda stresli yasam olaylarmmin etkilerini dengeleyen
serotonin tastyic1 geninin promotor bdlgesinde polimorfizm oldugu bildirilmistir (118).
Serotonin tasiyict  (5-hydroxytryptamine transporter, SERT) gen, serotoninin
taginmasindaki rolii nedeniyle psikiyatrik bozukluklarm etiyolojisinde rol oynadigi one
stiriilmektedir (119). Bu gen i¢in iki polimorfizm tanimlanmistir. Bunlardan biri olan
Serotonin tasiyici geni promotor polimorfizmi (SHTTLPR) psikiyatrik genetikte en ¢cok
arastirilmis polimorfizmlerden biridir. Perinatal MDB i¢in yapilan gen calismalar1 da
gebelikte depresyon tanisi alan kadmlarin SERT geninde polimorfizm oldugunu

vurgulamaktadir (120).

2.3.1.2 Hormonal Faktorler

Depresyon baslamasinda seks hormonlarmin seviyelerindeki degisikligin etkili
oldugu One siriilmiistiir. Cocuklar ve adolesanlar {izerinde yapilan depresyon

arastirmalar;; hormonal degisimlere bagli depresyon oranlarindaki ilk cinsiyet



22

farkliliklarinin 11-14 yaslarinda ortaya ¢iktigini gostermistir (121). Seks hormonlari
seviyesindeki degisikliklerle ilgili olarak diger tecriibeler de depresyonla iliskili
bulunmustur. Bu tecriibelerin 6rnekleri: Progesteron/dstrojen orani diisiik olan dogum
kontrol haplarmin ve progesteron dozundan bagimsiz olarak yiliksek doz dstrojen iceren
ilaclarin daha fazla depresif yakinmalara yol agtig1 (122), PMDB’un diger duygudurum
bozukluklar1 ile yakin iliskisi ve benzerlikleri (75), gebelik ve postpartum donemde
testosteron ve progesteronun duyguduruma koti etkileri (123), perimenopozal donemde
kadinlarda depresif yakinmalarin arttigir (124,125) ve hormon replasman tedavisinin
perimenopozal donemdeki depresif belirtileri azalttigi ya da yok ettigi gosterilmistir

(126).

Ostrojen ve diger seks steroidlerinin psikiyatrik hastaliklarla ilgili rolii ve
potansiyel iliskisi bilimsel ilginin odag1 olmustur. Ostrojen, progesteron,
allopregnanolon gibi norosteroidlerin serotonin ve GABA sistemleri ilizerinde etkili
olduklar1 ve bu sistemler lizerinden biligsel fonksiyonlar: etkiledikleri, duygudurumun
diizenlenmesi ve bellek iizerinde etkili olduklar1 bilinmektedir. Ostrojen ve progesteron
kendi spesifik reseptorleri lizerinden etki ederken allopregnanolon GABA-A
reseptorleri iizerinden etki eder. Ostrojen; serotonin, noradrenalin ve asetilkolinin
agonisti olarak tanmimlanmistir, ayn1 zamanda dopamin sistemi lizerine modiile edici
etkisi vardir. Ostrojen tek basina duygudurumda diizelme saglarken, progesteronun tek
basina duygudurum ve bellek iizerinde kotii etkileri vardir. Ostrojen tek basma veya
progesteronla birlikte beynin farkli bolgelerinde serotonin sistemini farkl etkiler. Bu da
kismen duygudurum {izerindeki negatif etkileri aciklar. Allopregnanolon gibi
progesteron metabolitleri de kognitif fonksiyonlar1 etkiler. Bu nedenle, menstriiel
siklusta meydana gelen duygudurum degisiklikleri, postpartum depresyon, major

depresyon ve epilepsi direkt veya dolayli olarak allopregnanolon ile iliskilidir (127).

Gebelik ve dogum sonrasi donemde bir¢ok hormonal degisiklikler gozlenir.
Hamilelik donemi boyunca yiliksek diizeylerde seyreden Ostrojen ve progesteron
seviyelerinde dogum sonrasi gozlenen ani diisiis, hipotalamo-pituiter-adrenal eksenini
(HPA) belirgin olarak baskilar, bu da depresyona yatkimlikta artisa sebep olur (115).
Dogum sonrast 9. haftada Beck Depresyon Envanteri (BDE) kullanarak yapilan bir

calismada hamileligin 36 haftas1 siiresince ve postpartum 2. giinde oOlciilen serum
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ostradiol seviyelerinin depresif kadmlarda, depresyonu olmayan kadinlara gore daha
diisiik seviyelerde oldugu bulunmustur. Benzer sonuclar gebeligin 34, 38. ve postpartum
donemin 1, 3, 4, 6 ve 8. giinlerinde Olgiilen Ostradiol sonuglartyla da elde edilmistir.
Ostrojen ve progesteron gebeligin iiciincii trimesterinin sonunda menstiirel siklustaki en
yiiksek seviyeleri olan 10 ve 50 katma ¢ikarlar, dogumdan sonra da normal seviyelerine

donerler (128).

Postpartum donemdeki kadinlarin duygudurumlar1 ve altinda yatan etiyoloji
hakkinda yapilan c¢aligmalarin ¢cogunun retrospektif metotlarla yapilmalar1 birbiriyle
celisen verilerin ortaya ¢ikmasima sebep olmustur (129). Fakat ¢ogu arastirmaci ve
klinisyen, perinatal duygudurum degisikliklerinde biyolojik ve psikososyal risk

faktorlerinin birlesik etkilerinin sorumlu oldugunda goriis birligi i¢indedir (130).
2.3.1.3 Stres ve Cevresel Faktorler

Hormonal ve genetik faktorlerin yani sira stresli yasam olaylar1 da duygudurum
bozukluklarinda 6nemli bir etkendir. Depresif bozukluk, stresli yasam olaylarma asir1
bir nérobiyolojik yanit olarak genetik agidan savunmasizlik durumunda ortaya ¢ikabilir.
Stresli yasam olaylarinin, nérohormonlar ve norotransmitterler (6zellikle serotonin)
iizerinde genis kapsamli etkisi bulunan kortizolii de igceren stres hormonlarin1 harekete

gecirdigi ve depresyonun ortaya ¢ikmasina neden oldugu diistiniilmektedir (131).

2.3.2 Gebelikte Depresif Bozukluk Epidemiyolojisi

Postpartum depresyon iizerine ¢ok sayida calismalar yapilmis olmasina karsin
gebelik depresyonuna iliskin arastirmalar sinirli sayidadir (109). Ayrica gebelikte
depresyon prevalansint bildiren calismalar incelendiginde metodoloji farkliliklar:
(depresyon tanist i¢in kullanilan yontem; psikiyatrik goriisme/6lgekler, kullanilan
Olgekte esas alman kesme puaninda farkhiliklar gibi), 6rneklem c¢esitlilikleri (hangi
trimester, gebeligin kagmci haftasi, alkol veya madde bagimliligi veya bilinen fiziksel
veya ruhsal hastalilk olup olmamasi gibi) ve sosyodemografik 06zelliklerdeki
(sosyokiiltiirel ve ekonomik diizey farkliliklar1) heterojenlik dikkat ¢ekicidir ve buna
bagl olarak da gebelerde depresyon prevalansi oranlari ile ilgili ¢ok farkli bildirimler

bulunmaktadir (21).
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Degisik kiiltiirlerde gebelik doneminde depresyon yayginligini arastiran
calismalarda depresif belirti goriilme siklig1 Macaristan’da % 17.9 (132), Amerika’da
%20 (133), Kanada’da % 25 (134) ve Finlandiya’da % 30 (135) olarak bulunmustur.

Yapilan arastirmalara gore gebelikte depresyon ve depresif belirti goriilme

sikligmin % 5-51 arasinda degistigi bulunmustur (129).

Tiirkiye’de bu konuda sinirlh sayida calisma mevcut olmakla birlikte, BDE ne
gore (kesme puan 17 ve lizeri) yapilan caligmalarda gebelikte depresif belirti goriilme
sikligmi; Karagam ve Angel % 27.3, Altmay % 27.9, Sevindik % 36.3 olarak
bulmuslardir (14-16). Gélbast ve ark. Edinburgh Postpartum Depresyon Olgcegine
(EPDO) gore yaptiklar1 ¢alismada; gebelikte depresif belirti goriilme sikligmi % 28.6
olarak belirtmislerdir (136).

Gebelikte depresyon yaygimligi ile ilgili popiilasyon bazli yapilmis birka¢ calisma
vardir. Evans ve ark.nin EPDO’ne gore yaptiklar1 ¢alismada 13.799 kadinin %13,5’inde
gebelik sirasinda depresif semptomlar tespit edilmis, postpartum sekizinci haftada bu
oran % 9.1 bulunmustur (137). Depresif semptomlarm EPDO ile degerlendirildigi baska
bir ¢alisma Josefsson ve ark. tarafindan 2001°’de yapilmis, calismaya alman 1558
kadinin gebelik sirasinda depresyon prevalansi % 17, postpartum depresyon prevalansi

% 13 olarak bildirilmistir (138).

Gebelikte depresif belirti goriilme sikligi gebelik trimesterlerine gore de
degiskenlik gosterebilmektedir. Literatiirde gebeligin ikinci trimesterine gore birinci ve
iiclincli trimesterinde anksiyete ve depresyonun daha fazla yasandigi belirtilmektedir

(110,139).

Bennet ve ark.nmn, sistematik gozden gecirme calismasinda depresyon
yaygimhgi;, gebeligin ilk trimesterinde %7.4, ikinci trimesterde %12.8 ve {igiinci
trimesterde % 12 olarak bildirilmistir. Bu aragtirmada gebelikte depresyon prevalansi ile
ilgili 714 caligma incelemis ve bu ¢alismalardan incelemeler sonunda 21 ¢alisma analiz
edilmistir. Makalelerin 11°1 kesitsel, 10°u prospektif calisma olup sekiz makalede hem
BDE hem de EPDO kullanilmistir. Yedi makalede yapilandirilmis goriisme kullanilmis

ve iki makalede hem yapilandirilmis goriisme hem de BDE kullanilmistir. Oranlar
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metotlar arasmda kiyaslandiginda (BDE, EPDO ve yapilandirilmis goriisme) sadece
BDE ve yapilandirilmis goriisme arasinda anlamli fark bulunmus, BDE kullanilarak
yapilan ¢alismalarda daha yiliksek oranlarda depresyon prevalanst saptandigi

bildirilmistir (90).

Bunevicius ve ark. c¢alismalarinda gebelik depresyonunun en fazla ilk
trimesterde gorildiigiinii ve bu trimesterde yliksek oranda goriilmesini de gebeligin
plansiz ve istenmeyen olmasi, diisiik gelir ve egitim diizeyinde olunmasi, gelir getiren
bir iste calismama degiskenleriyle iliskili oldugunu saptamistir (140). Chen ve ark.
Epidemiyolojik Arastirmalar Merkezi Depresyon Skalasi-Centre for Epidemiological
Studies and Depresion (CES-D) ile gebelikte depresif semptom goriilme sikligimi
arastirmiglar; 1. trimesterde %§8, 2.trimesterde %10 ve 3.trimesterde %2 olarak

bulmuslardir (141).

2.3.3 Gebelikte Depresif Bozukluk Risk Faktorleri

Gebelik depresyonundaki risk faktorlerinin ¢ok boyutlu olarak degerlendirilmesi
gerekmektedir. Literatiirde gebelik depresyonunun risk faktorlerine yonelik birgok
calisma bulunmaktadir.

Yas

Gebelik depresyonun yas ile iligkisini inceleyen ¢alismalar gozden gegirildiginde
farkli sonuglar oldugu goriilmektedir. Arslan’in gebelerle yaptig1 ¢alismasinda yas ile
depresyon puanlar1 arasinda iliski olmadigi bildirilmistic (142). Goziiyesil’in
calismasinda da yasin gebelik depresyonunu etkilemedigi belirtilmistir (143). Bazi
calismalarda ise geng yasin gebelikte depresyon i¢in bir risk etkeni oldugu bildirilmistir
(144). Lau ve ark.nin ikinci trimesterde olan 2178 gebe {lizerinde yaptiklar1 bir
arastirmada genc yasta olma ile depresif bulgular arasinda pozitif yonde anlamli bir
iligki belirlenmistir (145). Bodecs ve ark. 18 yas altinda olan gebelerde gebelik
depresyonunun daha ¢ok goriildiiglinii saptamislardir (132).

Medeni Durum

Depresyon ayr1 yasayan ya da bosanmis esler arasinda daha yiliksek oranda
izlenmektedir. Yalniz yasayan annelerde, evli olanlara gore, depresyon gelisme riski iki

kat daha fazladir (146).
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Egitim Diizeyi

Literatiirde birgok calisma diisiik egitim diizeyinin gebelik depresyonu i¢in bir
risk faktorii oldugunu belirtmektedir. Goziiyesil gebelerin depresyon puanlari ile egitim
durumlar1 arasinda iligki tespit etmis olup iiniversite mezunlarimin daha diisiik
depresyon puanlarina sahip olduklarini belirtmistir (143). Arslan’in ¢aligmasinda da
egitim diizeyi arttikca depresyon puaninin azaldigi bildirilmektedir (142). Benzer
sekilde Virit ve ark.nin ¢aligmasinda da gebelik depresyonunun egitim diizeyi ile negatif
yonde bir bagintis1 oldugu saptanmustir (147).

Meslek

Bodecs ve ark. gelir getiren herhangi bir iste c¢aligmayanlarda gebelik
depresyonunun daha ¢ok goriildiigiinii saptamislardir (132).

Sosyoekonomik Durum

Gebelikte, ozellikle diisiik sosyoekonomik kosullara sahip kadinlarda depresif
belirtilerin daha yaygin oldugunu goésteren bircok c¢alisma mevcuttur. Arslan’in
Isparta’da 2010 yilinda yaptig1 arastirmada gelir diizeyi azaldik¢a depresyon puanlarinin
arttig1 belirtilmistir (142). Yanikkerem’in calismasinda da benzer sekilde diistiik gelir
diizeyine sahip gebelerde depresyon puanlarmin daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(148). Figueiredo ve Secco’nun 2007 yilinda yapmis olduklar1 iki ayr1 ¢alismada diisiik
sosyoekonomik kosullara sahip olan gebelerde depresyon semptomlarin yaygin oldugu
belirtilmistir (149,150).

Evlilik Yas1

Literatiirde ergenlikte ya da kiiciik yasta gebe kalmanin depresyon i¢in bir diger
risk faktorii oldugu belirtilmektedir. Figueiredo ve ark.nin Hollanda’da yaptiklar:
randomize bir calismada; 17-40 yas aras1 gebelere gore ergenlik ¢agindaki gebeler hem
gebelik siiresince hem de postpartum donemde anlamli olarak daha fazla depresif belirti
gostermislerdir.(149). Goziiyesil ve ark.nin ¢alismasinda geng yasta evlenmenin
depresyonu arttirmada etkili oldugu tespit edilmistir (143).

Istenmeyen Gebelik

Istenmeyen gebelik depresyon igin &nemli bir risk etkeni olarak birgcok
calismada ortaya konulmustur. Goziiyesil’in yaptigir ¢alismada istenmeyen gebelik,
depresyon icin bir risk faktorii olarak bulunmustur (143) Yanikkerem ve ark.da

calismalarinda gebeligini planlamayan kadinlarda depresyon puanlarini anlamli olarak



27

daha yiiksek bulmuslardir (48). Lau ve arkadaslarinin ikinci trimesterde olan 2178 gebe
iizerinde yaptiklar1 bir arastirmada, istenmeyen gebelik ile depresif bulgular arasinda
pozitif yonde anlamli bir iliski belirlenmistir (145).

Siddet OyKiisii

Literatiirde gegmisinde siddet géren kadinlarda gebelik depresyonu riskinin artig
oldugunu belirten ¢aligsmalar vardir. Sevindik’ in ¢alismasinda siddete ugrayan gebe
kadinlarda depresyon puanlar1 daha yiiksek olarak bulunmustur (14). Leigh ve ark.
Avustralya’da 367 gebe lizerinde yaptiklari randomize calismada; ge¢misinde siddet
goren kadinlarda gebelik depresyonu riskinin yiiksek oldugunu saptamiglardir (151).

Ruhsal Hastahk OyKiisii

Daha once gecirilmis, psikiyatrik hastaliklarin gebelikte depresyon i¢in 6nemli
bir risk etkeni oldugu bir¢ok ¢alismada bildirilmistir (16,144,152). Onceki gebelikte
depresyon Oykiisii varsa sonraki gebelik ve dogumlarda % 50-60 oraninda tekrarlama
riski vardir (83). Yonkers’in arastirmasinda antenatal fazda depresyon Oykiisiiniin
olmasmin gebelik ve lohusa doneminde depresyon gelisimi i¢in ¢ok Onemli bir
belirleyici oldugu bildirilmistir. (153).

Gebelikte ila¢ Birakilmasi

Gebelikteki diger bir zorluk ise halen antidepresan sagaltimi alanlarin gebe
kaldiklar1 zaman sagaltimlarin1 erken kesmeleridir. Gelismis toplumlarda bile
planlanmamig gebelik oran1 % 50'ye yakindir. Cogu gebe kadin "bebek mi yoksa ilag
m1?" sorusuna ilact kesme ile yanit vermektedir. Bu durumda gebelik sirasinda
depresyonda alevlenme ya da yineleme riski dogmaktadir. Ozellikle de sagaltim
kesildikten sonraki ilk 8 hafta alevlenme goriilmesi agisindan en riskli donemdir (154).

Genel Tibbi Durumlar

Gebelik ve postpartum donem, latent olan ruhsal bozuklugu ortaya c¢ikarabilen
bir donemdir. Gebelikte ortaya ¢ikan her komplikasyon ve gebeligi riskli hale getiren
her tibbi sorun, psikiyatrik semptomlara yol a¢ma potansiyelindedir. Gebelikte
hipertansiyon ve diyabet gibi tibbi sorunlar1 olan hamile kadinlarda bu tiir
komplikasyonlar1 olmayan gebe kadinlara gore daha fazla psikopatoloji saptanmistir
(155). Kalken ve ark.nin 230 gebe iizerine yaptiklar1 calismada; gebeligin erken
donemindeki siddetli bulanti ve kusmanin gebelikteki yasanilan anksiyete ve

depresyonla iligkisinin oldugu saptanmistir (156).
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Obstetrik Komplikasyonlar

Yanikkerem ve ark.nin 2004 yilinda Manisa’da yaptiklar1 ¢alismada diisiik
Oykiisii olan kadinlarda gebelik depresyonun daha sik goriildiigii tespit edilmistir (148).
Ulkemizde yapilan bir diger ¢alismada da diisiik yapan kadmnlarin bir sonraki
gebeliginde depresyon goriilme riskinin arttigi belirtilmistir (143). Llewellyn ve ark.nin
yapmis oldugu bir calismada diisiik veya 6lii dogum yapmis kadmlarm % 36’sinda ciddi
depresif semptomlar belirlendigini ve canli dogum yapmis kadinlardan 3 kat daha fazla
ciddi depresif semptomlar tasidiklar1 belirlenmistir (112).

Sosyal Destek

Sosyal destek es, aile ve arkadaglar tarafindan saglanan destektir. Sosyal destek
gebeyl duygusal ve biligsel olarak rahatlatmakta, sosyal imkanlardan daha fazla
yararlanmalarma, stres etkeni ve kaygi ile daha fazla bas etmelerine yardime1 olmakta
ve annelik roliine gecisi kolaylastirmaktadir. Gebenin sosyal destek sistemleri ile
gebelik depresyonu arasinda siki bir iligki bulunmaktadir (147). Altmay gebelikte es
desteginin olmamasmin ya da yakin ¢evre ile iletisim zayifliginin depresyon gelisimine
etkisi oldugunu saptamistir (16). Aktas ve arkadaslari, gebenin sosyal destek sistemleri
ile depresyonu arasinda negatif yonde giiclii bir iliski oldugunu belirlemislerdir (139).
Sosyal destegin eksikligi ya da yoklugu hem gebelik hem de postpartum depresyon
gelisimi i¢in 6nemli risk faktorleridir. Sosyal destek diizeyinin, gebelik ve postpartum
depresyonla iliskisinin arastirildigi Kanada’da yapilan bir calismada, gebelikte diisiik
diizeyde sosyal destek sistemine sahip olanlarda hem gebelik hem de postpartum
depresyon riskinin anlamli derecede arttigi gozlenmistir (157). Leigh ve ark.
Avustralya’da 367 gebe lizerinde yaptiklari randomize ¢caligmada sosyal destegi az ya da
hi¢ olmayanlarda gebelik depresyonu riskinin yiiksek oldugunu saptamislardir (151).
Goziiyesil ve ark.nin yaptiklar1 bir ¢alismada esiyle evlilik uyumu iyi olmayan gebelerin
depresyon puan ortalamasi uyumu iyi olan gebelere gore anlamli diizeyde yiiksek
cikmustir (143). Bu bulgular, evlilik iliskisindeki sorunlarin gebelik depresyonu i¢in bir

risk etmeni olabilecegini telkin etmektedir.
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2.3.4 Gebelikte Depresif Bozukluk Belirti ve Bulgularn

Gebelerdeki depresif belirti ve bulgularin; gebeligin fizyolojik degisiklikleri ve
yakinmalariyla benzer Ozellikte olmasi ve subsendromal ozellik gosterebilmesi

nedeniyle gebelik depresyonuna tant koymak bazen gii¢ olabilir (111,158).

Gebeligin birinci trimesterindeki baslica depresif belirti ve bulgular; uyku ve
istah degisiklikleri, duygulanim ve anksiyete durumlarinda dalgalanma, asir1 yorgunluk,
libido kaybi, konsantrasyon giicliigiidiir. Benzer sekilde gebeligin li¢lincii trimesterinde
anksiyete, aswr1 yorgunluk, uyku ve istah bozukluklari, dogumla ilgili kaygilar
gortiilebilmektedir. Bu depresif belirtiler gebeligin ikinci trimesterinde daha az

goriilmektedir (111).

Literatiirde, depresif belirtilerin gebe kadinlarda en az postpartum donemdeki
veya gebe olmayan kadinlardaki kadar sik ve yogun goriildiigli belirtilmektedir (110).
Gebelikteki depresif belirtiler genel depresyon belirtilerinden farkli olmamakla birlikte;
hamile depresif hastalarda diger depresif hastalara gore bulanti, mide agrisi, sik soluk
alip verme, bas agris1 gibi somatik sikayetler anlamli derecede fazla goriilmektedir
(158). Gebelikte de goriilebilen bu belirtilere depresyon varliginda elemli affekt ve zevk
alamama da eslik eder. Gebelige bagh fiziksel semptomlarda ise depresitf duygudurum

goriilmez.

2.3.5 Gebelikte Depresif Bozukluk Sonuclar

Ruhsal hastaliklarin annenin duygudurumunu etkileyerek, gebelikle ilgili
olumsuz sonuglar dogurabilecegi ve tedavi almayanlarda maternal morbidite ve
mortalite hizin1 (intihar girisimleri dahil olmak tizere) arttirdig1 bilinmektedir (109,111).
Bu konu ile ilgili yapilan calismalarda depresyonun miidahale edilmedigi takdirde
cesitli obstetrik komplikasyonlara ve dogumsal patolojilere yol acabilecegi bulunmustur

(130,159).

Gebelik esnasinda goriilen psikopatolojik semptomlarin fetiis iizerinde olumsuz
etkiler yarattig1 diisiiniilmektedir. Gebeligin hipertansif hastaliklar1 (preeklempsi-

eklempsi), gebelikteki depresyonla iligkili bulunan en 6nemli durumlar arasindadir.
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Depresif annelerin; gebeligi sirasinda saglik personelinden daha az bakim aldig1
ve kendi 6z bakimina daha az 6zen gosterdigi belirtilmektedir. Antenatal bakimdaki bu

yetersizlik sonucu gebelerde agr1 ve rahatsizliklar daha fazla goriilebilmektedir
(109,160,161).

Depresyonda olan gebe kadinlarda, bulanti1 ve kusma, mide agrisi, solunum
problemleri, gastrointestinal sistem yakmmalari, kalp carpmtisi ve bas donmesi

sorunlar1 daha sik ortaya ¢ikmaktadir (158).

Literatiirde gebelik depresyonunun sonuglarina iligkin 6nemli calismalar
mevcuttur. Amerika’da BDE ile yapilan bir izlem calismasinda; gebeliginde depresyon
yasayan kadinlarda depresyon yasamayanlara gore erken dogum goriilme insidansinin
%13, diisiik dogum agirlikli bebek olma insidansinin % 15 oraninda arttig1 saptanmustir.
Yine ayni ¢alismada, gebelik depresyonu tanisi alanlarda prenatal kortizol diizeylerinin
daha yiiksek, fetiislerin gestasyon haftasina gore daha kiiciik oldugu bildirilmistir (162).
Rahman ve ark. depresyondaki annelerin bebeklerinin agirliklarmin depresyonda

olmayan annelerin bebeklerine oranla 1.9 kat daha diistik bulmuslardir (163).

Maternal depresyon HPA eksenini aktive eder. Bunun yanmda plasentadan
Kortikotropin Uyarict Hormon (Corticotropin Releasing Hormone-CRH) salinmasi
yoluyla katekolaminler ve kortizoliin aktivitesini artirir. CRH’ un ayni zamanda
dogumun zamanlamasmi ve baslangicini etkileyebilecegi, depresyonu olan kadinlarda
dogum sancilarinin bu yiizden erken basladigi belirtilmektedir. Hayvan caligmalari,
gebelik swrasindaki stresin HPA aksi1 disfonksiyonu ve fetal dokularin anormal gelisimi
ile iligkili oldugunu gostermistir. Antenatal duygudurum bozukluklar1 ve obstetrik

olaylar arasinda CRH ve HPA ekseninin rolii oldugu bilinmektedir (18,164,165).

Zuckerman ve ark. depresif annelerin bebeklerinin artmis kortizol ve
katekolamin diizeylerine bagli olarak dogum sonrasi daha sik agladigini, daha gec
avundugunu ve daha ge¢ uykuya daldiklarini belirtmiglerdir (166). Bu annelerin
intrauterin donemdeki bebeklerinin hiperaktif ve fetal kalp atimlarinin normalin
iizerinde oldugu, yenidogan doneminde de diisiik apgar skoru ile dogduklar1 ve daha

fazla oranda yogun bakim iinitelerine bagvurduklar1 saptanmistir (108,161,167).
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Gebelikteki depresyon postpartum donemde de devam ederse cocugun ileri
yasamina ait olumsuz etkilenme riski de artmaktadir. Bu olumsuz etkiler; anne-bebek
baginin kurulmasinda sorunlarin olusmasi, biiylimede gerilik, motor ve dil gelisiminde
gecikme, duygusal gelisimde bozukluk ve davranis problemleridir (109,162,167,168).
Stewart kesitsel caligmasinda; maternal depresyon yasayan annelerin bebeklerinde
biiylime gerilikleri, malniitrisyon, solunum ve ishal gibi saglik problemleri goriilme
sikligmin daha fazla oldugunu belirtmistir (108). Gebelik depresyonunun tiim bu
olumsuz sonug ve etkilerinin yaninda, postpartum depresyonu riskini yaklasik 6.5 kat

artirdig1 belirlenmistir (158).

Perinatal depresyon; dogum yapan kadin, yeni dogan bebek, biliylime ve
gelisme donemindeki ¢ocuk basta olmak {izere tiim aile birimini etkilemektedir. Kisaca
Ozetlemek gerekirse perinatal depresyon, annede bedensel hastaliklara yakalanma ve
Oliim, yogun sigara ve madde kullanimi, intihar, erken dogum, spontan abortus, diistik
dogum agirlikli bebek, dogan ¢ocuklarda hem biiylime gelisme hem de bilissel ve
davranigsal sorunlara neden olabilmekte, ayrica postpartum depresyon riskini de

artirmaktadir (18,30-32).
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III. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma gelismekte olan bir iilke olan Tiirkiye’ de nispeten daha az gelismis
bir bolge olan Dogu Anadolu Bolgesi’nde bulunan Erzurum il merkezinde Ekim 2010-
Ekim 2011 tarihleri arasinda ylriitiilmiistiir. Calisma baslamadan 6nce yerel etik
kuruldan 26.11.2010 tarih ve 5 no’lu say1 ile etik kurul onay1 alinmistir. Erzurum il
merkezinde yasayan gebelerin ilk {i¢ ayinda depresif bozukluk prevalansinin tespiti ve
iliskili etmenler hakkinda fikir sahibi olabilmek i¢in gebeliginin ilk ii¢ ayindaki kadinlar

depresyon agisindan taranmustir.

3.1 Orneklem Olusturulmasi

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun 2009 yili verilerine gore Erzurum merkez niifusu
368146, il merkezinde yasayan kadmn sayis1 106761, kaba dogum hizi binde 17.4 ve
genel dogurganlik hizinin binde 72.9 oldugu g6z Oniine alindiginda yilda 7783 canli

dogum yapan kadinin 6rneklem evrenini olusturdugu hesaplanmistir (169).

Orneklem hacmi:

Orneklem hacmi belirlenirken depresif bozukluklarin en az goriilenlerden biri
olan distimik bozuklugun prevalansi (p) % 5, d=0.02 alinmis ve % 95 giiven araliginda,
n=Nt2p.q/d2(N-1)+t2pq formiili kullanilmas, orneklem hacmi 457 olarak

hesaplanmigstir.

Orneklem secimi

Orneklem kiime oOrneklem ydntemiyle secilmistir. Erzurum il merkezinde
gebeliginin ilk 3 ayinda bulunan kadinlardan 6rneklem olustururken her sosyoekonomik
ve kiiltiirel seviyeden katilime1 saglamak amaciyla aile hekimligi sistemi lizerinden
orneklem segimi yapilmustir. Erzurum il genelinde toplam 229 Aile Hekimi olup 113’ii
merkezdedir. Il merkezindeki 113 aile hekiminden cografik konumlarina gore 3-4’iinden
olusan 30 kiime olusturulmus, bu kiimelerin her birinden aile hekiminin

sorumlulugundaki 15-16 kisi ¢alismaya dahil edilmistir. Hamileliginin ilk 3 ayinda olan
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kadinlara oncelikle calisma hakkinda bilgi verilmis ve bilgilendirilmis olur formu ile

calismaya katilim onay1 alinmustir.

3.2 Uygulama

Calismaya katilmay1 kabul eden gebeliginin ilk ii¢ ayindaki kadinlara ilk 6nce
Genel Saglik Anketi (GSA), Premenstriiel Degerlendirme Formu (PDF) ve EPDO ile
tarafimizdan hazirlanan sosyodemografik veri formu uygulanmistir. Bunlardan EPDO
icin esik degeri olan 12-13 puanin {izerinde alan katilimcilar depresif bozukluk klinik
tanisinin  dogrulanmasi i¢cin Amerikan Psikiyatri Birligi Sayisal ve Tanmimsal El
Kitab1’na gore yar1 yapilandirilmis bir psikiyatrik goriisme olan SCID (DSM-IV Eksen I
bozukluklar1 i¢in yapilandirilmis klinik gbriisme formu-Structured Clinical Interview
for DSM-IV, Clinical Version) kullanilarak degerlendirilmistir. Bu degerlendirme,
gebeligin ilk ti¢ ayindaki kadinlarda depresif bozukluk prevalansini saptamak amaciyla
kullanilmistir. SCID’e gore depresif bozukluk saptanan kadimnlara depresif bozukluk
klinik siddetinin belirlenmesi i¢cin Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi (HDDO),
islevsellik diizeyini belirlemek i¢in Kisa Yeti Yitimi Olgegi (KYYO- Brief Disability
Questionnaire) ile Islevselligin Genel Degerlendirilmesi (IGD- Global Assesment of
Functionality), sosyal destek algisinin degerlendirilmesi i¢in Aileden Algilanan Sosyal

Destek Olgegi (AASD- Perceived Support from Family) uygulanmustr.

Olgularin Cahsmaya Kabul Edilme ve Dislama Olgiitleri

Erzurum il merkezinde yasayan, hamileligin ilk {i¢ ayinda bulunan ve ¢alismaya
katilmay1 kabul eden 15-49 yas grubu kadinlar arastirmaya dahil edilmistir. Biligsel
islevleri ya da entelektiiel diizeyleri testleri anlamaya engel olacak diizeyde olanlar
(mental retardasyon, 6grenme giicliigii gibi) veya depresyon ve anksiyete bozukluklari

disinda bagka bir ruhsal bozukluga sahip olan kadinlar calismaya alinmamustir.
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3.3 Veri Toplama Araclan

Sosyodemografik Veri Formu: Konu ile ilgili literatiir taranarak hazirlanan
formun ilk sayfasi aydinlatilmis onam belgesinden olusturulmustur. Formda kisiyi
tanimlayict ve sosyodemografik 6zelliklerini belirleyici sorular yaninda evlilige iligkin
ozellikleri, dogurganlik 6zelliklerini (¢ocuk sayisi, gebelik sayisi, dnceki gebeliklerinde
gecirdigi ruhsal ve bedensel hastaliklar, diisiik ve Oli dogum O&ykiisii), simdiki
gebeligine ait oOzellikleri (gebelikteki ruhsal ve fiziksel hastalik durumu, gebeligin
planlanmis olup olmadigi) ve siddet varligini belirlemeye yonelik sorulara da yer

verilmistir.

Genel Saghk Anketi-28 (GSA): Ulkemiz igin gegerlik ve giivenirlik calismasi
Kili¢ tarafindan 1996’da yapilmis olan form, psikiyatrik vakalari1 taramak amaciyla
kullanilmaktadir. GSA, David Goldberg tarafindan toplumda sik rastlanan, akut ruhsal
hastaliklar1 belirlemek amaciyla gelistirilmistir. Psikotik olmayan depresyon ve bunalti
belirtilerinin saptanmasida giivenle kullanilabilecegi belirtilirken, psikotik ve manik
hastalarda ve kronik ruhsal hastalarin saptanmasinda kullanilmasi onerilmemektedir.
Hastalarin kendilerinin doldurduklar1 ve genel olarak ruhsal rahatsizlik olup olmadigmi
belirlemeyi hedefleyen 6lcek, bir saglik sorunuyla saglik kurumuna basvuran hastalarda,
son haftalarda ortaya ¢cikmis ruhsal rahatsizliklarin taranmasi amaciyla kullanilmaktadir.
Olgegin 12, 28, 30 ve 60 soruluk bigimleri vardir. Her soru son birkac¢ haftadaki
belirtileri sorgular ve dorder sikhidir (“hic olmuyor, her zamanki kadar, her
zamankinden sik, ¢ok sik’’) bu dort silitun yanitlayici tarafindan 0, 1, 2, 3 olarak kodlanir
ya da uygulayici tarafindan yiiksek sesle okunarak verilen yanitlar kodlanir. “5” puan
iizerinde alan bireyler ruhsal sorunlu olarak (anksiyete ve depresyon) belirlenmektedir

(170).

DSM-1IV Eksen I bozukluklan i¢in yapilandirilmis klinik goriisme formu
(Structured Clinical Interview for DSM-IV, Clinical Version, SCID): Tiirkce
cevirisi ve gecerlik-giivenirliligi Corapgioglu ve ark. tarafindan 1999 yilinda yapilmis
yar1 yapilandirilmis tanisal goriisme ¢izelgesi olup DSM-IV tanilarmi igerir (171). Bir

sosyodemografik veri kilavuzu ile baslar ve miza¢ bozukluklari, psikotik bozukluklar,
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alkol madde ile ilgili bozukluklar, anksiyete bozukluklari, somatoform bozukluklar,
yeme bozukluklar1 ve uyum bozukluklar1 olmak iizere yedi tan1 grubunu kapsar. Ciddi
psikiyatrik bozukluklar i¢in giivenirliligi yiiksektir. Klinik c¢alismalarda taniyi

dogrulamak i¢in standart goriigme olarak kullanilmaktadir.

Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi (HDDO): 1960 yilinda Hamilton
tarafindan gelistirilmis ve depresyonun siddetini 6lgmek amaciyla tasarlanmistir.
Depresif semptomlar1 6lgmek amaciyla klinisyen tarafindan uygulanan 06lgekler
arasinda en sik kullanilanidir. Tirkge gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi 1996 yilinda
Akdemir ve ark. tarafindan yapilmistir Orijinal 6l¢cek 21 madde igermesine karsin,
Hamilton ilk 17 maddenin kullanilmasini onermistir. Geriye kalan 4 madde ya seyrek
(depersonalizasyon) olarak goriiliir ya da siddet yerine hastaligin boyutunu (giinliik
degisimler) tanmmlar (172). HDDO olceginde maddeler 0-4 ve 0-2 arasinda
isaretlenmektedir. Olgiilebilir siddette olanlar 0-4 arasinda derecelendirilir ve 4, o
semptomun siddetli oldugunu gosterir. Hamilton baz1 semptomlar1 6lgmenin ise oldukca
zor oldugunu diisiinlip 0-2 arasinda derecelendirmistir. En yiiksek 53 puan alinir.
Uygulanmasi ortalama 15 dakika siirer. Ilk yaymlandiginda herhangi bir rehber
icermeyen Olgek, daha sonra her maddeyi 6lgmek i¢in Onerilerle birlikte yaymlanmistir.
0-7 puan depresyon olmadigini, 8-15 puan arasi hafif derecede depresyonu, 16-28 arasi

orta derecede depresyonu, 29 ve lizeri agir derecede depresyonu gostermektedir.

Kisa Yeti Yitimi Olcegi (Brief Disability Questionnaire-KYYO): 8 maddelik
kisinin giinliikk aktivitelerinde giicliiklerini gosteren toplam 16 puanli bir aragtir.
Bedensel ve sosyal yeti yitimini degerlendirmek {izere, Genel Saglik Taramasi Kisa
Formundaki yeti yitimine iligkin sorular temel alinarak Stewart ve ark. tarafindan
1988°de gelistirilmistir (173). Tiirkgeye cevrilmis ve test-tekrar test gilivenilirlik
calismas1 yapilmustir. Son bir aylik dénemin degerlendirildigi KYYO 11 sorudan
olusur. Ayrica son bir ay i¢inde giinliik islerin aksatildig1 ve yatakta gecirilen giinlerin
sayisimin sorusturuldugu iki madde igermektedir. Bedensel ve sosyal alandaki yeti
yitimi O (hig), 1 (bazen ya da biraz) veya 2 (her zaman ya da oldukca) olarak
puanlandirilir ve bunlarin toplanmasi ile yeti yitimi toplam puanlar1 elde edilir. 0-4: yeti

yitimi yok, 5-7: hafif yeti yitimi, 8-12: orta diizeyde yeti yitimi, 13 ve lstii: agwr
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diizeyde yeti yitimi olarak degerlendirilir (174).

Islevselligin Genel Degerlendirilmesi (Global Assesment of Functioning-
GAF): DSM-IV i¢inde yer alan bu 6l¢ek genel cercevesiyle kisilerin klinik gidisini
izlemeye yardimc1 bir dlgektir. IGD 6lgegiyle sadece psikolojik, toplumsal ve mesleki
islevsellik derecelendirilir. Olgekle yapilan degerlendirme, o siradaki veya gecmisteki
bir donem i¢in klinisyen tarafindan 1-100 arasinda bir puan verilerek kisinin

islevselliginin derecelendirilmesi ile yapilir (45).

Aileden Algilanan Sosyal Destek Olcegi (AASDO): Kisinin destek algisini
degerlendiren bir dlcektir. Aileden Algilanan Sosyal Destek Olgegi Procidano ve Heller
tarafindan 1983°te gelistirilmis (175) ve Tiirkce ¢evirisi ile gegerlilik calismast Eskin
tarafindan  1993’de yapilmustir. Olgekte “evet”, “hayr” ve “kismen” cevap
seceneklerinden birini isaretleyerek cevap verilecek 20 madde bulunmaktadir. Olcekte
3,4, 16, 19 ve 20. sorulara “haywr (2)”, “evet (0)”, “kismen (1)” olarak agirlik puani
verilirken, diger tiim sorular “hayir (0)”, “evet (2)”, “kismen (1)” olarak puanlanmuistir.
Tim maddelerden alinan puanlarin toplanmasiyla toplam puan elde edilmektedir.
Olgekten alinan puan 040 arasinda degismektedir. Olgeklerden elde edilen puanlarm
yiiksekligi algilanan sosyal destegin yiiksekligini, dlcekten alinan puanin distkligl ise

algilanan sosyal destegin diisiikliigiinti yansitmaktadir (176).

Edinburgh Dogum Sonu Depresyon Degerlendirme Olgegi (Edinburgh
Postpartum Depression Scale-EPDS): Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi,
Cox ve ark. tarafindan 1987°de tanimlanmis ve giiniimiize kadar pek cok iilkede, farklh
dillerde gecerliligini ve giivenilirligini kanitlayarak erken postnatal depresyonun
klinisyenlerce fark edilmesinde olduk¢a faydali olmustur (177). Aym1 zamanda
gebeligin tiim trimesterlerinde de depresyon taramasi i¢in oldukga etkili bir bi¢cimde
kullanilmaktadir (24). Tiirkiye’de 2 ayr1 arastirmada gecerlilik ¢caligmasi yapilmis ve
kesme puanimin 12-13 oldugu gosterilmistir. Kendini degerlendirme 6lgegidir. Toplam
10 soru icermekte ve depresyonu Olgmektedir. Dortlii likert tipi 6l¢iim saglamaktadir

(178,179).
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Premenstriiel Degerlendirme Formu (Premenstrual Assesmant Form-PDF):
Adet Oncesi belirtileri ve degisimleri 6lgmek iizere gelistirilmis kadinlarin kendilerinde
gozlemledikleri degisimleri 6lgmeye yonelik 95 sorudan olusan bir 6z bildirim
Olgegidir. Halbreich ve ark. tarafindan 1982 yilinda gelistirilmistir. Tiirkiye’deki
gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmas1 Dereboy ve ark. tarafindan 1994 yilinda yapilmistir.
Sorular altili likert skalasi lizerinden yanitlanmakta; “degisim yok™ yanit1 1 puan ile,
“asir1 degisim var” yanit1 6 puan ile puanlanmaktadwr. PDF’nin 18 alt Olgegi
bulunmaktadir. Bir alt 6l¢ekten alinan ham skorun o 6lgekten alinacak en yiiksek skora
oran1 “olanaklt maksimum degisim yiizdesi’ni olusturmaktadir. PDF alt Glgekleri;
cokkiin duygudurum, endojen depresif 6zellikler, labilite, atipik depresif 6zellikler,
histeroid ozellikler, diismanlik/kizginlik, sosyal geri cekilme, bunalti, kendini iyi
hissetmede artig, impulsivite, organik mental 6zellikler, viicutta su tutulumu, fiziksel
rahatsizlik, otonomik degisimler, yorgunluk, sosyal islevsellikte bozulma, c¢esitli

duygudurum/davranis degisiklikleri ve ¢esitli fiziksel degisimlerden olusmaktadir (74).

3.4 istatiksel Degerlendirme

Istatistiksel analiz “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 16.0 for
Windows” programi kullanilarak yapildi. Gruplar karsilastirilirken  kategorik
degiskenler i¢in ki-kare, stirekli degiskenler icin iki grubun karsilastirilmasinda t testi,
ikiden fazla grubun karsilastirmasinda ise varyans analizi uygulandi. Degiskenler
arasindaki iligkinin yonii ve diizeyinin belirlenebilmesi amaci ile Pearson korelasyon
katsayis1 hesaplandi. Ki-kare testi ile depresif bozuklukla iliskili oldugu tespit edilen
faktorleri depresyon i¢in Ongordiiriicii olup olmadigini degerlendirmek i¢in lojistik
regresyon analizi kullanildi. PMS’un saptanmasinda orneklem grubu, belirtilerin
siddetine gore K-means kiime analizi ile 3 kiimeye ayrildi. Orneklem grubunun PDF
kiime analizine gore siddetli belirtilere sahip olan 3. grubu ve PMS olciitlerini
karsilamas1 acisindan riskli grup oldugu kabul edildi. Degerlendirmelerde anlamlilik

diizeyi olarak p<0.05 kabul edildi.
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IV. BULGULAR

4.1 Sosyodemografik Ozelliklere fliskin Bulgular

Arastirmaya son adet tarihine gore gebeliginin ilk ii¢ ay1 i¢inde olan toplam 463
gebe dahil edildi. Arastirmaya katilanlarin yas ortalamasi 27.52+ 5.61 olup en kiiciik
yas 16, en biiyiik yas ise 45 idi. Katilimcilarda 8 yil ve alt1 egitim diizeyi, ev hanimi
olma, goriicii usulii-istekli olarak evlenme, eslerinin is¢i olmasi, ailenin gelir diizeyinin

500-1500 TL aras1 olmas1 egemen 6zellikler idi.

Katilimcilarin hemen hemen hepsi evli olup sadece bir kisi dul ve bir kisi de
bosanmis idi. Katilimcilarin evlilik yas1 ortalamasi 21.54+4.19, en diisiik evlenme yasi
14, en yiikksek evlenme yas1 42 olarak bulundu. Katilimcilarin 160’1 (% 34.6) esinin
ailesi ile birlikte yasiyordu. Evde siirekli birlikte yasayan kisi sayis1 ortalama 4.214+2.11

idi. Katilimcilari 159’unda (% 34.3) evde yasayan kisi sayis1 5 ve tizeri idi.

Calismamiza katilan gebelerin toplam gebelik sayisi ortalamasi 2.49+1.41 idi.
Yasayan c¢ocuk sayisma bakildiginda 463 gebenin 152°sinin (%32.8) yasayan
cocugunun olmadigi, ¢ocuk sahibi olan 311 katilimciin ortalama g¢ocuk sayisinin
1.63+0.86 oldugu tespit edildi. Katilimcilarin % 27.6’smin gegmis yasantisinda diisiik
Oykiisii mevcuttu, 322°s1 (% 69.5) simdiki gebeligini planlamisti.

Arastirmaya alinan gebelere ait sosyodemografik ozellikler Tablo 1-2 ve 3. de

gosterilmistir.
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Tablo 1. Arastirmaya Alman Gebelere Ait Sosyodemografik Ozellikler

Sosyodemografik Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
Yas Gruplan
15-19 27 5.8
20-29 277 59,8
30-39 147 31,7
40-49 12 2,6
Egitim Diizeyi
Okur-Yazar Degil 39 8,4
Okur-Yazar 76 16,4
Sekiz Y1l ve Alt1 214 46,2
Sekiz Y1l ve Ustii 91 19,7
Yiiksek Ogrenim 43 9,3
Meslek
Ev Hanim 409 88,3
Devlet Memuru 25 5.4
Ogrenci 6 1,3
Isci 7 1,5
Elisi Yapip Satma 6 1,3
Cocuk Bakimi Temizlik 7 1,5
Tarim-Hayvancilik 3 0,6
Medeni Durum
Evli 456 98,5
Bekar - -
Bosanmis 1 0,2
Dul 1 0,2
imam nikahl1 5 1,1
Gelir Diizeyi
500 TL ve alt1 140 30,2
501-1500 TL 242 52,3
1501 TL ve tizeri 81 17,5
Gebeliginde Sigara Kullanim
Yok 420 90,7
Ayda bir paket 12 2,6
Haftada bir paket 27 5.8
Giinde bir paket ve listii 4 0,9
Dogum Kontrol Yontemi
Kullanmiyor 260 56,2
RIA 70 15,1
Hap 35 7,6
Kondom 59 12,7
Tarih yontemi 2 0,4
Diger (geri ¢ekme) 37 8,0
Toplam 463 100

Tablo 2. Arastirmaya Alman Gebelerin Yasam Alanma Ait Sosyodemografik Ozellikler

Say1 (n) Yiizde (%)
Esinin ailesi ile birlikte yasama
Evet 160 34,6
Hayir 303 65,4
Hane halki sayis1
4 ve alt1 304 65,7
5 ve lizeri 159 343
Yasadiklari ev
Kira 216 46,7
Kendilerinin 153 33,0
Esinin ailesinin 94 20,3
Kendine ait yatak odasi
Var 446 96,3
Yok 17 3,7
Isinma
Soba 155 33,5
Kalorifer 308 66,5
Toplam 463 100
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Tablo 3. Arastirmaya Alman Gebelerin Esi ve Evlilik Durumu ile Ilgili Sosyodemografik Ozellikler

Sosyodemografik Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
Evlilik Yas1
15-19 177 38,2
20-24 180 38,9
25-29 84 18,1
30-34 17 3,7
35 ve tizeri 5 1,1
Evlilik Bigimi
Beraber Karar Vererek 148 32,0
Goriicii Usulii-Istekli 271 58,5
GériiciiUsuliifsteksiz 10 2,2
Kagarak 34 7,3
Esinin Yas1
20-29 164 35,4
30-39 250 54,0
40-49 46 9,9
50 ve lizeri 3 0,6
Esinin Egitim Diizeyi
Okur-Yazar Degil 13 2,8
Okur-Yazar 51 11,0
8 Y1l ve Alt1 154 333
8 Y1l Uzeri 159 343
Yiiksek 86 18,6
Esinin Meslegi
Calismiyor 26 5,6
Isci Ailesinin Yasadig1 Yerde 208 44,9
Isci Baska Sehirde 12 2,6
Devlet Memuru 97 21,0
Ticaret 95 20,5
Ozel sektor-icretli 25 5.4
Esi ile Akrabahk
Yok 376 81,2
II. derece 54 11,7
1I1. derece 33 7,1
Toplam 463 100

Bu caligmada halen mevcut olan depresyon ve anksiyete bozukluklar1 digindaki
ruhsal hastaliklar dislanmis olup veriler bu hastaliklar1 yansitmaktadir. Buna goére
calismaya katilan 463 gebenin 36’sinda (% 7.8) bilinen bir psikiyatrik hastalik dykiisii
bulunurken, sadece 5’inde (% 1.1) halen takip ve tedavisi devam etmekte olan bir ruhsal
hastalik mevcuttu. Onceki gebeliginde ruhsal hastalik dykiisii katilimcilarim % 3.5 inde

tespit edildi.

Arastirmaya katilan gebelerin 48’1 (%10.4) yasamlarmin herhangi bir ddneminde
siddete ugramiglardi. Mevcut gebeliginin ilk {i¢ ay1 i¢inde siddete ugrayan kadin sayis1 6
(%1.3), son bir yil i¢cinde siddete ugrayan kadin sayis1 17 (%3.7) idi. Siddete ugrayan
48 gebeden 38’1 (%79.2) siddeti eslerinden, 10’u (%20.8) ise kaympeder ya da
kaymvalideden gordiiklerini ifade etmislerdir. Katilimcilarin siddete maruz kalma

durumlar1 Tablo 4.de gdsterilmistir.
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Tablo 4. Arastirmaya Alinan Gebelerin Siddete Maruz Kalma Durumlari

Siddet Say1 (n) Yiizde (%)
Siddet Oykiisii

Yok 415 89,6
Fiziksel Siddet 20 4,3
Ruhsal Siddet 18 39
Fiziksel ve Ruhsal Siddet 10 2,2
Son Bir Yilda Siddet

Yok 446 96,3
Fiziksel Siddet 4 0,9
Ruhsal Siddet 7 1,5
Fiziksel ve Ruhsal Siddet 6 1,3
Mevcut Gebeliginde Siddet

Yok 457 98,7
Fiziksel Siddet 1 0,2
Ruhsal Siddet 4 0,9
Fiziksel ve Ruhsal Siddet 1 0,2
Toplam 463 100

4.2  Klinik Degerlendirmelere iliskin Bulgular

4.2.1 Degerlendirme Olcek Skorlar

Calismaya dahil edilen gebelere depresif bozukluklarin tespiti ve iligkili
etmenler igin tarama testleri uygulandi. Gebelerden 96°s1 (% 20,7) EPDO icin, 151°1 (%
32,6) GSA i¢in kesme noktasi iizerinde puan aldi. PDF i¢cin kesme noktasi
olmadigindan burada belirtilememistir. EPDO’den kesme noktasi olan 12 ve iizerinde
puan alan 96 katilimcmin 78’inde (% 81,2) SCID’e gore depresif bozukluk tespit
edilirken, 18’inde (%18,8) SCID’e gore depresif bozukluk yoktu. SCID’e gore depresif
bozukluk tanis1 alanlara ayrica HDDO, KYO, IGDO ve AASDO uygulandh.

Premenstriiel Degerlendirme Formuna Ait Veriler

PMS’ un saptanmasinda orneklem grubu, belirtilerin siddetine gore K-means
kiime analizi ile 3 kiimeye ayrilmistir. Buna gére PDF kiime analizine gore 6rneklem
grubunun % 7.4’linlin (n=34) siddetli belirtilere sahip oldugu ve PMS o&l¢iitlerini
karsilamas1 acisindan riskli grup oldugu kabul edilmistir; % 65.8’inin (n=305) orta
siddette belirtilere sahip oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismada, katilimcilarla DSM-IV-
TR’de  PMDB tanist icin gerekli olan ileriye doniikk degerlendirme olgiitii

karsilanamadigindan PMDB yaygimligini belirlemek olanakli olmamustir.
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4.2.2 SCID-I’e Gore Depresif Bozukluklarin Yayginhg:

Calismaya katilan 463 gebenin 78’inde (%16.8) SCID-I ile Depresif Bozukluk
tespit edilirken 385’inde (%83.2) herhangi bir depresif bozukluk yoktu. Depresif
Bozukluklarin dagilimi degerlendirildiginde 463 katilimcinin 57’sinde (%12.3) MDB,
7’sinde (%1.5) Double-Cifte Depresyon, 12’sinde (%2.6) Minér Depresif Bozukluk ve
2’sinde (%0.4) Distimi saptandi. Yineleyici Kisa Depresif Bozukluk i¢in ileriye doniik
tan1 kriterleri gerektiginden bu ¢alismada bu bozuklugun yayginligi tespit edilemedi.

Depresif bozukluklarin yayginligina gore dagilim Sekil 1.de verilmistir.

Depresif bozukluklar
%1,9 %2,6

1

¥ Depresif bozukluk yok
¥ Major Depresif Bozukluk
M Distimi ve Cifte Depresyon

¥ Mindr Depresif Bozukluk

Sekil 1: Depresif bozukluklarin yayginlig

4.3 Karsilastirmah Analizler

4.3.1 Sosyodemografik Veriler

Depresif bozukluk olan ve olmayan gruplar arasinda yas, meslek, medeni durum
ve gebelikte sigara kullanimi agisindan anlamli bir fark yoktu. Katilimcilar egitim
diizeyleri agisindan degerlendirildiginde; depresif bozukluk okuma yazmasi olmayan ve
sadece okur-yazar olan gruplarda en fazla, yiiksek egitim diizeyinde olan katilimcilarda

ise en az oranda gozlenmekteydi (p=0.04).
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Gruplar arasinda gelir diizeylerinde anlamli farlilik olup gelir diizeyi arttikga

depresif bozukluk goriilme orani azalmaktaydi (p=0.004).

Yasamlarinin herhangi bir doneminde siddete maruz kalan katilimcilarin
%29.2’sinde depresif bozukluk goriiliirken; siddet Oykiisii olmayanlarda depresif
bozukluk goriilme oran1 % 15.4°diir (p=0.016). Son bir yilda siddete maruz kalanlarda
depresif bozukluk goériilme orani son bir yilda siddet gormeyenlere gore daha fazlaydi
(p=0.001). Depresit bozukluk, mevcut gebeliklerinde siddet goren katilimcilarda siddet
yasamayanlara gore daha fazlaydi (p=0.009).

Bilinen bir ruhsal hastalik Oykiisii (depresyon, anksiyete bozuklugu) olan
katilimcilar (p<0.0001) ile halen takip ve tedavisi devam eden ruhsal hastaligi
(depresyon, anksiyete bozuklugu) olan katilimcilarda (p=0.036) depresif bozukluklarin
goriilme orami anlamli derecede yiiksek idi. Gegirilmis veya devam etmekte olan
fiziksel hastalik durumlarma goére depresif bozukluk goriilme oranlar1 degisiklik

gostermemekteydi.

Evlilik yasmma gore depresif bozukluklar en fazla 15-19 yas grubunda
evlenenlerde goriilmekteydi. Evlilik yas1 arttikga depresif bozukluk goriilme oranlari
azalmaktayd: (p=0.015). Evlilik yas1 ile Depresif Bozukluklarin iligkisi Sekil 2.de

gosterilmistir.

Goriicli usulii-isteksiz olarak evlenenler ve kacarak evlenenlerde depresif
bozukluklar ¢cok daha sik; beraber karar vererek ve goriicli usulii-istekli evlenenlerde
daha az gorilmekteydi (p=0.04). Esi ile akrabaligi olan ve olmayanlar arasinda depresif

bozukluk agisindan fark yoktu.

Katilimcilarin  eslerinin yasina gore depresif bozukluk goriilme oranlar:
degisiklik gostermemekteydi. Esi okur-yazar olmayan ve sadece okur-yazar olan

kadinlarda depresif bozukluklar daha fazla goriillmekteydi (p=0.004).
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Yiizde
60 Depresif
bozukluk
50
Var
40 M Yok
30 -
20 -
10 -
0 e ,
15-19 20-24 25-29 30-34
Evlilik Yas1
Sekil 2: Evlilik yasi ile Depresif Bozukluklarm iligkisi *: p<0.005

Calismaya katilan gebelerin eslerinin meslekleri ile depresif bozukluk goriilme
oranlar1 arasinda anlamli farklilik olup en fazla esi calismayanlarda depresif
bozukluklar goériilmekteydi (p=0.002). Depresif bozukluklar ile katilimcilarin eslerinin
fiziksel ve ruhsal hastalik Oykiisii arasinda ve eslerin takip ve tedavisi devam eden
fiziksel ve ruhsal hastaliklarmin olup olmadigi arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik yoktu.

Esinin ailesi ile birlikte yasayanlarda depresif bozukluk goriilme oranlar1 daha
fazlaydi (p=0.036). Depresif bozukluk evde siirekli birlikte yasayan kisi sayis1 5 ve

iizerinde olanlarda daha fazla oranlarda gézlenmekteydi (p=0.037).

Anne olma yas1 azaldik¢a depresif bozukluk goriilme orami artmaktaydi.
Depresif bozukluklar en fazla 19 yasin altinda anne olanlarda goriilmekteydi (p=0.012).
Yasayan cocuk sayisina gore 2 ve daha az ¢ocugu olan kadmnlardaki depresif bozukluk
oranlar1 3 ve iizeri ¢ocuga sahip olan kadnlara gore daha diisiiktii (p=0.042). Toplam
gebelik sayist ile depresif bozukluk arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik vardi,

toplam gebelik sayis1 arttikga depresif bozukluk goriilme orani artmaktaydi (p=0.008).
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Diisiik Oykiisii olanlarda depresif bozukluk oran1 % 22.7 iken diisiikk Oykiisi
olmayanlarda bu oran %14.6 idi (p=0.039). Cocuk kaybi yasayanlarda depresif
bozukluk goriilme orani daha fazlaydi (p=0.027). Bir yasin altinda ¢cocuk sahibi olma ile

depresif bozukluklar arasinda fark yoktu.

Gebeligi planlama durumu degerlendirildiginde gebeligini planlamayanlarda

depresif bozukluk goriilme orani daha fazlaydi (p=0.004).

Depresif bozukluklar 6nceki gebeliklerinde ruhsal hastalik Oykiisii olanlarda
daha fazla goriilmekteydi (p=0.004). Onceki gebeliklerde fiziksel hastalik dykiisii ile

depresif bozukluklar arasinda fark yoktu.

Depresif Bozukluklar ile iliskili oldugu tespit edilen faktorler Tablo 5 ve 6.da

gosterilmistir.

Tablo 5. Ruhsal Hastalik Oykiisii ve Siddete Maruz Kalma ile Depresif Bozukluk iliskisi

Depresif Bozukluk

Yok Var Toplam p
Gegirilmis Ruhsal Hastalik
Var 19 % 52.8 17 %472 | 36 % 100 | <0.0001
Yok 366 %85.7 | 61 % 14.3 | 427 % 100
Onceki Gebelikte Ruhsal
Hastahk
Var 6 % 50 6 % 50 12 % 100 0.014
Yok 270 % 82.1 | 59 % 17.9 | 329 % 100
Siddet Oykiisii
Var 34 % 70.8 | 14 %292 | 48 % 100 0.024
Yok 351 % 84.6 | 64 % 15.6 | 415 % 100
Son Bir Yilda Siddete
Maruz Kalma
Var 8 %47.1 | 9 %529 | 17 % 100 <0.0001
Yok 377 % 84.5 | 69 % 15.5 | 446 % 100
Simdiki Gebeliginde Siddete
Maruz Kalma
Var 2 %333 | 4 %66.7 | 6 % 100 0.009
Yok 383 % 83.8 | 74 % 16.2 | 457 % 100




46

Tablo 6. Depresif Bozukluklar ile iliskili Bulunan Gebelere Ait Ozellikler

Depresif Bozukluk
Sosyodemografik
Ozellikler Yok Var Toplam p
Egitim Diizeyi
Okur-Yazar Degil 25 %64.1 | 14 % 35.9 | 39 % 100
Okur-Yazar 62 %81.6 | 14 % 18.4 | 76 % 100 0.014
Sekiz Y1l ve Altt 186 % 86.9 | 28 % 13.1 | 214 % 100
Sekiz Y1l ve Ustii 76 % 83.5 | 15 % 16.5 | 91 % 100
Yiiksek Ogrenim 36 %83.7 | 17 % 16.3 | 43 % 100
Evlilik Yas1
15-19 135 %76.3 | 42 %46.2 | 177 % 100
20-24 155 % 86.1 | 25 %27.5 | 180 % 100 0.015
25-29 73 %86.9 | 11 % 17.5 | 84 % 100
30-34 17 %100 | - - 17 % 100
35 ve lizeri 5 % 100 | - - 5 % 100
Evlilik Bi¢imi
Beraber Karar Vererek 124 % 83.8 | 24 % 16.2 | 148 % 100
Goériicii Usulii-istekli 231 % 85.2 | 40 % 14.8 | 271 % 100 0.047
GoriiciiUsulii-Isteksiz 7 % 70 3 % 30 10 % 100
Kagarak 23 %67.6 | 11 %324 | 34 % 100
Esinin Egitim Diizeyi
Okur-Yazar Degil 7 %538 | 6 %46.2 | 13 % 100
Okur-Yazar 37 %725 | 14 %27.5 | 51 % 100
8 Y1l ve Alt1 127 % 82.5 | 27 % 17.5 | 154 % 100 0.004
8 Y1l Uzeri 138 % 86.8 | 21 % 13.2 | 159 % 100
Yiiksek 73 % 88.4 | 10 % 11.6 | 83 % 100
Esinin Meslegi
Calismiyor 16 %61.5 | 10 % 38.5 26 % 100
Isci Ailesinin Yasadign Yerde | 165 %79.3 | 43 % 20.7 208 % 100
Isci Baska Sehirde 10 %833 | 2 % 16.7 12 % 100 0.002
Devlet Memuru 85 % 87.6 | 12 % 12.4 97 % 100
Ticaret 84 %884 | 11 % 11.6 95 % 100
Ozel sektor-iicretli 25 %100 | - - 25 % 100
Gelir Diizeyi
500 TL ve alt1 106 %75.7 | 34 %24.3 | 140 % 100
501-1500 TL 204 % 84.3 | 38 % 15.7 | 242 % 100 0.004
1501 TL ve lizeri 75 %92.6 | 6 % 7.4 81 % 100
Esinin ailesi ile birlikte
yasama
Evet 125 % 78.1 | 35 %219 | 160 % 100 0.036
Hayir 260 % 85.8 | 43 % 14.2 | 303 % 100
Hane halki sayis1
4 ve alt1 261 % 85.9 | 43 % 14.1 | 304 % 100 0.037
5 ve lizeri 124 % 78.0 | 35 % 22.0 | 159 % 100
Anne olma Y as1
15-19 94 %734 | 34 %26.6 | 128 % 100
20-24 180 % 86.1 | 29 % 13.9 | 209 % 100 0.012
25-29 86 % 86.9 | 13 % 13.1 | 99 % 100
30-34 20 %909 | 2 % 9.1 22 % 100
35 ve lizeri 5 % 100 | - - 5 % 100
Cocuk Sayisi
2 ve alt1 352 % 84.8 | 63 % 15.2 | 415 % 100 0.008
3 ve lizeri 33 % 68.8 | 15 %31.2 | 48 % 100
Gebelik Planh m
Evet 279 % 86.6 | 43 % 134 | 322 % 100 0.004
Hayir 106 %752 | 35 % 24.8 | 141 % 100
Diisiik Oykiisii
Evet 286 % 85.4 | 49 % 14.6 | 335 % 100 0.039
Hayir 99 %773 | 29 %22.7 | 128 % 100
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4.3.2 Degerlendirme Olcek Skorlar ve Depresif Bozukluk iliskisi

Bu béliimde depresif bozukluk varhgi ile GSA, PDF, HDDO, iGDO, KYYO

ve AASDO ortalama puanlarinm karsilastirilmasi verilmistir.

GSA ve Depresif Bozukluk iliskisi

SCID’e gore depresif bozukluk tanis1 alan ve almayan katilimcilarin t testi ile
GSA ortalama puanlar1 karsilastirildiginda depresif bozukluk tanisi alanlarda GSA
puanlarinin anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edildi (p<0.0001).

PDF ve Depresif Bozukluk iliskisi

Katilimcilar PDF skorlar1 agisindan degerlendirildiginde; depresif bozuklugu
olanlarda ortalama PDF puani, depresif bozuklugu olmayanlardan anlamli derecede

daha yiiksek idi (sirastyla 203.58+72.62, 138.09+£36.34 ve p=<0.0001).

Depresif Bozukluklar ile HDDO Puan iliskisi

Depresif bozukluk tanilarma gére HDDO ile depresyon siddetine bakildiginda
MDB’da orta siddette depresyon (% 82.5), mindr depresif bozuklukta hafif siddette
depresyon (% 58.3), cifte depresyonda ise orta siddette depresyonun (% 100) en yiiksek

oranlarda gorildigi tespit edildi.

Depresif Bozukluklar ile KYO Puan iliskisi

Depresif bozukluk tanilarina gore yeti yitimine bakildiginda MDB olanlarda en
fazla orta diizeyde yeti yitimi oldugu (% 42.1), ¢ifte depresyon olanlarda en fazla agir
diizeyde yeti yitimi oldugu gorilmiistiir. Mindr depresyon ve distimide ise yeti yitimi

onemsenmeyecek diizeyde idi (Tablo 7).



Tablo 7. Depresif Bozukluklar ve KYO Puanlar1
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KYO’e Gore Yeti Yitimi
DEPRESIF BOZUKLUKLAR Yeti Yitimi Hafif Yeti Orta Yeti Agir Yeti Toplam X2
Yok Yitimi Yitimi Yitimi opia P
MDB Sayi 5 15 24 13 57
Yiizde %88 % 26,3 % 42,1 %228  [%100,0
e . Say1 2 - - _ 2
Distimi Yiizde | % 100,0 ; ; - %% 100,0
; Say1 - 1 2 4 7 10.0001[37.460
Cifte Depresyon Yiizde ; % 14,3 %286 %571 1% 100,0] :
- Say1 8 3 1 - 12
Minér Depresyon Yizde | % 66,7 %25,0 %83 ; 0 100,0
Toolam Say1 15 19 27 17 78
P Yizde | %192 % 24,4 % 34,6 %218 %1000
Depresif  bozukluk alt gruplar, KYO ortalama puanlarma gore

karsilastirildiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.0001). Farkin hangi

gruplar arasinda oldugunu tespit etmek i¢in Post-Hoc Scheffe Testi kullanildi. Buna

gore ¢ifte depresyon ve MDB’ da ki yeti yitimi diizeyleri ile mindr depresif bozukluk ve

distimide ki yeti yitimi diizeyleri birbirine benzer olup en yiiksek yeti yitimi diizeyleri

cifte depresyon ve MDB’ da idi (Tablo 8-9).

Tablo 8. Depresif Bozukluk Alt Gruplarmda KYO Ortalama Puanlar

Depresif Bozukluklar Say1 (n) Ortalama
Major Depresif Bozukluk 57 9.2843.95
Distimi 2 2.0
Cifte Depresyon 7 12.43+£2.82
Minér Depresif Bozukluk 12 4.42+2 .81
Total 78 8.63+4.31

Tablo 9. Depresif Bozukluklar Alt Gruplar1 Arasinda KYO Puanlarmin Karsilastiriimasi

Depresif Bozukluk p
Major Depresif Bozukluk Distimi 0.037
Cifte Depresyon 0.153
Minér Depresif Bozukluk <0.0001
Distimi Major Depresif Bozukluk 0.037
Cifte Depresyon 0.004
Minér Depresif Bozukluk 0.826
Cifte Depresyon Major Depresif Bozukluk 0.153
Distimi 0.004
Minér Depresif Bozukluk <0.0001
Minér Depresif Bozukluk Major Depresif Bozukluk <0.0001
Distimi 0.826
Cifte Depresyon <0.0001
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Depresif Bozukluklar ile AASDO Puan iliskisi

Depresif bozukluk alt gruplar1 arasinda ortalama AASDO puanlar
karsilastirildiginda ¢ifte depresyon ile mindr depresif bozukluk arasindaki fark istatiksel
olarak anlamli (p=0.034) olup en diisiik degerler c¢ifte depresyon ve MDB
grubundaydi.(Tablo 10-11).

Tablo 10. Depresif Bozukluk Alt Gruplarinda ortalama AASDO Puanlari

Depresif Bozukluklar Say1 (n) Ortalama

Major Depresif Bozukluk 57 18,68+8.44
Distimi 2 23,50420.51
Cifte Depresyon 7 13,71+7.48
Minér Depresif Bozukluk 12 24,83+6.58
Toplam 78 19,31+8.73

Tablo 11. Depresif Bozukluklar Alt Gruplar1 Arasinda AASDO puanlarinin karsilastiriimasi

Depresif Bozukluk p
Major Depresif Bozukluk Distimi 0,856
Cifte Depresyon 0,456
Minér Depresif Bozukluk 0,106
Distimi Major Depresif Bozukluk 0,856
Cifte Depresyon 0,471
Minér Depresif Bozukluk 0,997
Cifte Depresyon Major Depresif Bozukluk 0,456
Distimi 0,471
Minér Depresif Bozukluk 0,034
Minér Depresif Bozukluk Major Depresif Bozukluk 0,106
Distimi 0,997
Cifte Depresyon 0,034

Depresif Bozukluklar ile IGDO Puan iliskisi

IGDO ortalama puani distimide en yiiksek, cifte depresyonda en diisiiktiir.
Depresif bozukluk alt gruplarna gore ortalama IGDO puanlar1 Tablo 12.de

gosterilmektedir.

Tablo 12. Depresif Bozukluklarda IGDO’nin Karsilastirilmas1

iGDO
Say1 | Ortalama Standart sapma
Major Depresif Bozukluk | 57 55,70 7,22
Distimi 2 70 0
Cifte Depresyon 7 48,57 3,78
Minér Depresif Bozukluk 12 69,17 4,17
Toplam 78 57,50 8,74
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Depresif bozukluk alt gruplar1 arasinda IGDO ortalama puanlari, distimi ile
mindr depresif bozuklukta birbirine benzer olup diger tiim gruplar arasinda ortalama

puanlar anlamli olarak farkliydi. (Tablo 13).

Tablo 13. Depresif Bozukluklar Alt Gruplar1 Arasinda IGDO puanlarinin karsilastiriimast

Depresif Bozukluk p
Major Depresif Bozukluk Distimi 0,018
Cifte Depresyon 0,041
Minér Depresif Bozukluk <0.0001
Distimi Major Depresif Bozukluk 0,018
Cifte Depresyon 0,001
Minér Depresif Bozukluk 0,998
Cifte Depresyon Major Depresif Bozukluk 0,041
Distimi 0,001
Minér Depresif Bozukluk <0.0001
Minér Depresif Bozukluk Major Depresif Bozukluk <0.0001
Distimi 0,998
Cifte Depresyon <0.0001

Tiim Depresif bozukluk alt gruplarmm HDDO, KYO, IGDO ve AASDO

ortalama puanlarma gore karsilastirilmasi Sekil 4.de verilmistir.

Yiizde

80,00 M Major Depresif Bozukluk
M Distimi

70,00

u Cifte Depresyon

60,00 M Minér Depresif Bozukluk |

50,00

40,00

30,00

20,00

10,00

0,00
HDDO puant  IGDO puant KYO puamt  AASDO puant

Depresif Bozukluklar

Sekil 3: Depresif Bozukluk Alt Gruplarinda HDDO, iGDO, AASDO ve KYO Puanlari
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4.4 Koreslayon Analizleri

HDDO Skorlan ile IGD Skorlarinin Korelasyon Analizi

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi ve Islevselligin ~ Genel
Degerlendirilmesi dlgekleri arasinda yapilan Pearson korelasyon analizinde HDDO ve

IGD skorlar1 arasinda negatif bir korelasyon oldugu saptanmustir (p<0.0001, r=-0.868)

HDDO Skorlan ile AASDO Skorlarinin Korelasyon Analizi

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi ve Aileden Algilanan Sosyal
Destek Olgegi arasinda yapilan Pearson korelasyon analizinde HDDO ve AASDO
skorlar1 arasinda negatif bir korelasyon oldugu saptanmustir (p<0.0001, r=-0.508).

HDDO Skorlan ile KYO Skorlarinin Korelasyon Analizi

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi ve Kisa Yeti Yitimi Olgegi
arasinda yapilan Pearson korelasyon analizinde HDDO ve KYO skorlar1 arasinda

pozitif bir korelasyon oldugu saptanmistir (p<0.0001, r=0.747).

4.5 Depresif Bozukluk Ongérdiiriiciilerinin Belirlenmesi

Depresif bozukluk olan ve olmayanlar arasinda anlamli olarak farklilik bulunan
parametrelerin bagimsiz etkinliklerini dogrulamak tizere ¢oklu lineer regresyon analizi
yapildi. Sosyodemografik ozellikler arasinda anlamli sonuglar verenler, bagimsiz
degiskenler olarak almip Depresif Bozukluk i¢in 6ngordiiriicii olup olmadiklarina
bakildi. Gecirilmis ruhsal hastalik, onceki gebelikte ruhsal hastalik Oykiisii, esinin
meslegi, mevcut gebeliginde siddet gorme ve planlanmayan gebelik, gebeligin ilk
trimesterinde depresif bozukluklarin ortaya c¢ikmasi icin Oongordiiriicii olarak tespit

edildi (Tablo 14). Sekil 5.de dngdrdiiriiciiler gosterilmistir.
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Tablo 14. Depresif Bozukluklarla iliskili Risk Faktdrlerinin Belirlenmesi i¢in Yapilan

Lineer Regresyon Analizinin Sonuglari

Bagimsiz Degiskenler t p

Egitim Durumu 0,230 0,818

Hane Halki Sayist -0,955 0,341
Esinin Ailesi ile Birlikte Yasama -1.874 1 0,062
Gelir Diizeyi -0,661 0,509
Evlilik Yas1 -1,093 0,275
Evlilik Sekli 0,957 0,340
Esinin Egitim Durumu -0,581 0,562

2,479 | 0,014

Esinin Meslegi

Anne Olma Yasi 0,419 0,676

Cocuk Sayisi 0,677 0,499

Gegcirilmis Ruhsal Hastahik -4,402 0,000

Onceki Hamilelikte Ruhsal Hastalik Oykiisii | 207 0,001
2457 | 0,015

Planlanmayan Gebelik

Siddet Oykiisii -0,186 0,853
Son Bir Yilda Siddet Gorme -0,276 0,783
Mevcut Gebelikte Siddet Gorme 2,621 0,009

Bagiml Degisken: Depresif Bozukluk
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Onceki Gebelikte

Gegirilmis Ruhsal Hastalik
Ruhsal Hastalik . (S")aykiii?ia1

Planlanmayan
Gebelik

Sekil 4. Depresif Bozukluk I¢in Ongérdiiriicii Etmenler
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V. TARTISMA

5.1 Depresif Bozukluklarin Yayginhg:

Aragtirmamizda Erzurum i1 Merkezi'nde gebeliginin ilk {i¢ ay1 icinde olan
kadinlarda SCID-1 ile saptanan Depresif Bozukluklarin sikligi %16.8 olarak
bulunmustur. Depresif Bozukluklar icerisinde Major Depresif Bozukluk siklig1 % 12.3,
Cifte Depresyon siklig1 % 1.5, Mindr Depresif Bozukluk siklig1 % 2.6, Distimi siklig1
%0.4 olarak belirlenmistir. Arastirmadaki oranlara Major Depresyon ve Distimi i¢in
Cifte Depresyon oranlar1 da eklendiginde MDB i¢in % 13.8 ve Distimi i¢in % 1.9
oldugu gorilmektedir. Literatiire bakildiginda trimesterler i¢in bildirilen depresyon
oranlarinin metodoloji ve drneklem farkliliklarma bagh olarak degiskenlik gosterdigi
goriilmektedir. Gebelikte ve postpartum donemde depresyon prevelanst Olciilen
calismalarin ¢ogunda klinik degerlendirmeden ziyade tarama oOlgekleri kullanilmistir.
Olgeklerle hesaplanan depresif semptom oranlarina drnek vermek gerekirse EPDO ile
bildirilen depresyon oranlar1 %11.2 ila %17, BDE ile bildirilen oranlar % 24.5 ila %51,
CES-D ile bildirilen oranlar ise %14-48’dir (21) . Chen ve ark. Cin’de CES-D Skalasina
gore gebelikte depresif semptom goriilme sikligini arastrmiglar; 1. trimesterde %8.2
olarak tespit etmislerdir (141). Kitamura ve ark. Japonya’da 1993’te yapilandirilmis
psikiyatrik goriisme ile yaptiklar1 ¢calismada 1. trimester gebeler icin Major Depresyon
oranmi % 16 olarak bildirmislerdir (23). Evans ve ark.nin EPDO’e gére yaptiklari
calismada 13.799 kadinm %13.5’inde gebelik sirasinda depresif semptomlar tespit
edilmis (137). Banti ve ark. italya’da EPDO ve SCID ile yaptiklar1 ¢alismada gebeligin
3.aymdaki mindr ve major depresyon oranlarmi % 8.6 olarak bildirmislerdir. (180).
Gavin ve ark. tarafindan yapilan gozden gecirme c¢alismasinda birinci trimesterdeki
ortalama depresyon prevalans1 %11.0 olarak bulunmustur (181). Literatiirdeki EPDO ve
yapilandirilmig psikiyatrik goriismelerle yapilmis c¢alismalarla arastirmamizdaki
depresif bozukluk oranlarimiz benzer olup epidemiyolojik ¢aligmalarda kullanilan tani
araglar1 ve depresif bozukluk smiflama farkliligi, arastrmalarin yapilma sekli (kesitsel,

kohort vb.) ve zamani, baz1 caligmalarla farkli sonuglarin alinmasinda rol oynamaktadir.
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Depresif bozukluk alt gruplar1 agisindan bakildiginda epidemiyolojik
calismalarda min6r depresif bozukluk nokta prevalansinin %2 ila %35 arasinda oldugu
bildirilmistir (68). Tirkiye’de 1998 yilinda yapilmis bir ¢alisma olan “Tiirkiye Ruh
Saghigr Profili” arastrmasinda iilkemizde 12 aylik depresif ndbet yayginligmnin
kadinlarda % 5.4, erkeklerde % 2.3, tiim niifusta % 4 oldugu, distimi yayginliginin tim
toplumda % 1.6 oldugu gériilmiistiir (55). Ulkemizde yapilan baska bir ¢calismada ise
birinci basamak saglik kurumlarina bagvuran hastalarda distimi sikliginm %3.5 oldugu;
illere gore sikligm % 0-6.4 arasinda degistigi bulunmustur (67). Erzurum’da 2010
yilinda Aras tarafindan SCID uygulanarak yapilan arastirmada 15-49 yas grubu
kadinlarda, MDB % 17.8, double-gifte depresyon % 9.5, mindr depresif bozukluk % 5.3
ve distimi % 0.2 oraninda goriilmistiir (58). Bizim ¢alismamizdaki depresif bozukluk
alt gruplarinin goriilme oranlar1 Aras’m bulgularma gore daha diisiik olmakla birlikte
Aras’in Orneklemini gebe olmayan kadinlarin olusturdugu goz Oniine almirsa (58)
gebeligin ozellikle ilk ii¢ ay i¢cin depresyon agisindan koruyucu bir dénem oldugu
diistiniilebilir.

Calismamizda depresif Bozuklugu olan kadinlarin ortalama PDF skorlarmin
olmayanlara oranla daha yiiksek oldugu saptanmistir. Literatiirde PMS ve PMDB’un,
eksen [ tanilarndan ozellikle duygudurum bozukluklar1 ile beraber gorildiigi
belirtilmekte, PMS tanis1 almis kadinlarda % 57-100 arasinda degisen yasam boyu
MDB prevalansi bildirilmektedir (69). Erzurum’da yapilan bir calismada Major depresif
bozuklugu olan hastalarin tamaminin retrospektif olarak PMS tanisini aldigi, saglikli
kontrollerde ise ¢ok daha az oranda PMS bulundugu bildirilmistir(182). Calismamizda
katilimcilarin %7.4’iiniin siddetli belirtilere sahip oldugu ve PMS 6lgiitlerini karsilamasi
acisindan riskli grup oldugu kabul edilmis; % 65.8’inin orta siddette belirtilere sahip
oldugu belirlenmistir. Manisa’da yapilan bir arastirmada PMS icin siddetli belirti orani

% 6.1 olarak bildirilmistir (74). Sonuglarimiz literatiirii desteklemektedir.

5.2 Depresif Bozukluklar ve Sosyodemografik Ozelliklerin Karsilastiriimasi

Tim yas gruplar1 arasinda depresif bozukluk goériilme siklig1r agisindan fark

yoktu (p>0.05). Sonuclarimiza benzer sekilde Arslan’in gebelerle yaptig1 ¢alismasinda
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(142) ve Aras’in bolgemizde dogurganlik ¢cagindaki kadinlarla olan arastirmasinda (58)

yas ile depresyon puanlar1 arasinda iliski olmadig1 bildirilmistir.

Calismamizda Depresif Bozukluk en fazla oranda okuma yazmasi olmayan ve
sadece okur-yazar olan gruplarda; en az yiiksek egitim diizeyinde olan katilimcilarda
gozlenmekteydi. Goziiyesil ve ark. yaptiklari caligmada gebelerin depresyon puanlari ile
egitim durumlar1 arasinda iligki tespit etmis olup tliniversite mezunlarinin daha diistik
depresyon puanlarina sahip olduklar1 belirtilmistir (143). Aras’in dogurganlik ¢agindaki
kadinlarla yaptig1 calismada egitim durumu arttikca depresif bozukluk oranlarinin
azaldig1 bildirilmektedir (58). Calismamizda da egitim durumu arttikca depresif
bozukluk oranlarinin azaldigi, en diisiik depresif bozukluk oranlarmin yiiksek egitimi
tamamlamis olanlarda oldugu goriilmektedir. Gotlib ve Whiffen egitim diizeyi
yiikseldik¢e kadmin kendi yasami iizerinde etkinliginin arttigi ve benlik saygismnin
yiikseldigini, depresyon oraninin azaldigmni bildirmiglerdir (183). Egitim seviyesi
arttikga artan bilgi ve yeteneklerin sorunlarla basa ¢ikma yetenegini artirdigi, ayni
zamanda yeterlilik ve kontrol duygularmi da gelistirdigi, boylece depresif bozukluk
goriilme oranmin diistiigii belirtilmektedir (184). Arastirma sonucglarimiz literatiirii
desteklemektedir. Kadimnlarin artan egitim diizeyleri ile birlikte goriilen ¢alisma
oraninda, kazanilan ekonomik bagimsizlik da, aile i¢i s6z hakkinda ve kendine giivende

artma depresif bozuluklarin daha az gdriilmesine neden olabilir.

Meslek gruplar1 arasinda depresif bozukluklar agisindan istatiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamistir(p>0.05). Sevindik ¢caligmasinda gebe kadinlarin gelir getirici bir
iste ¢alisma durumlarinin, depresif semptomlarmn varligini etkilemedigi bulunmustur
(14). Altmay’in calismasinda da benzer sonuglar bulunmustur (16). Casanueva ve ark.
da gebe kadinlarda meslegin depresif belirtileri etkilemedigini bulmuslardir (185).
Bolgemizde dogurganlik caginda olan kadinlarla yapilan c¢alismada bulgularimizla
uyumlu olarak meslegin depresif bozuklukla iliskili olmadig: bildirilmistir (58). Bundan
onceki bir¢ok calismada, ev kadinlari ile calisan kadnlarin ruhsal sagligi karsilastirilmis
olup celiskili bulgular bildirilmistir. Baz1 aragtirmacilar, ev kadmlig1 roliiniin kisitlayici,
sinir bozucu oldugunu ve ddiillendirilmemislik duygular1 yarattigmi kabul ederken;
bazilar1 da rollerin kendisinin degil, niteliginin (hosnutluk derecesi gibi) 6nemli

oldugunu kabul eder (186). Ev kadmlarinin ¢alisan kadmnlara gore daha fazla sosyal
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destek alabildigi de bildirilmektedir (187). Ev kadinlig1 roliiniin toplumumuzda biiyiik
cogunlukla benimsendigi ve olagan kabul edildigi, sosyal destek sistemlerinin ev
kadmlar1 i¢in daha gecerli oldugu gozlenmektedir. Ozellikle aile yakinlari, arkadaslar1
ve c¢ocuklart ile daha yakin iligkiler kurabilmeleri ve destek alabilmeleri 6nemlidir. Ev
kadinlarinin klinik olarak yliksek oranlarda depresif bozukluk gdstermemeleri bununla

aciklanabilir (188).

Arastrmamizda gelir diizeyi arttikca depresif bozukluk goriilme orani
azalmaktaydi (p=0.004). Sequin ve Lovise 1995°de yapmis oldugu bir calismada,
gebelik sirasinda, 6zellikle diisiik sosyoekonomik kosullara sahip kadinlarda depresif
semptomlarin daha yaygin oldugu ve bu semptomlarin ¢ogunlukla c¢evresel faktorlerle
baglantilt oldugu gosterilmistir(189). Figueiredo ve ark. (149) ile Secco ve ark. (150)
calismalarinda benzer sekilde diisiik sosyoekonomik kosullara sahip olan gebelerde
depresyon semptomlari yaygin oldugu belirtilmistir. Kitamura ve ark. da 1329 gebe ile
Avusturalya’da yaptiklar1 ¢alismada ailenin yillik gelir diizeyi azaldik¢a depresyonun
arttigini bulmuslardir (190). Ulkemizde yapilmis calismalar olan Altinay (16), Aras (58)

ve Sevindik’in (14) ¢aligmalarinda arastirmamizla benzer sonuglar bulunmustur.

Calismamizda gebelikte sigara kullanan gebe oran1 % 9.3 olup sigara kullanimi
ile depresif bozukluklar arasinda istatistiki anlamlilik diizeyinde bir fark
saptanmamistir. Goziiyesil ile Arslan’in ¢alismalarinda sigara kullanimi ile depresyon
puani arasinda anlamli farklhilik goézlenmemistir (142,143). Aras’in gebe olmayan
kadinlarla yaptig1 calismada sigara kullanma ile depresif bozukluk arasinda iliski
oldugu bildirilmistir. Kisinin depresyonda olmasiin, madde kullanma oranini arttirmasi
beklenirken gebelik durumunun annenin c¢ocugunun sagligini korumak icin bu

maddelerden uzak durmasimi sagladigi diistiniilmektedir (14).

Arastirmamizda siddete maruz kalan gebelerde depresif bozuklugun daha sik
goriildigi tespit edilmistir. Sevindik’in ¢alismasinda siddete ugrayan gebe kadinlarda
BDO skorlar1 daha yiiksek olarak bulunmustur (14). Benedict ve ark. 1998 yilinda 357
gebe ile Amerika’da yaptiklar1 ¢alismada, gecmis hayatinda cinsel siddete ugrayan
gebelerde depresyonun anlamli olarak daha fazla gorildigiini bulmuslardir (191).
Leigh ve ark. Avustralya’da 367 gebe iizerinde yaptiklar1 randomize calismada;

gecmisinde siddet goren kadimlarda gebelik depresyonu riskinin yiiksek oldugunu
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saptamuslardir (151). Ulkemizde ciddi bir problem olan kadma kars1 siddetin gebelik
doneminde de devam etmesi Ozellikle distlindiiriiciidiir. Depresif bozukluklarla

baglantis1 da beklenebilecek bir sonugtur.

Bilinen bir ruhsal hastalik 6ykiisii olan (depresyon ve anksiyete bozuklugu)
katilimeilar (p<0,0001) ile halen takip ve tedavisi devam eden ruhsal hastalig1 olan
katilimcilarda (p=0,036) depresif bozukluklarin goriillme orani diger gebe kadinlara
kiyasla anlamli derecede yiliksek 1di. Yonkers’in arastrmasinda antenatal fazda
depresyon Oykiisiiniin olmasinin gebelik ve lohusa doneminde depresyon gelisimi i¢in
cok onemli bir belirleyici oldugu bildirilmistir. (153). Arastrmamizda halen takip ve
tedavisi devam etmekte olan fiziksel hastalik bulunma oranlar1 istatistiksel olarak
anlamlt bulunmamistir. Depresyon donemlerinde bedensel sorunlarin arttigi ve
depresyonun fiziksel hastaliklarla es tan1 oranlarmnin yiiksek oldugu bildirilmektedir
(192,193). Ancak gebelikte de baz1 bedensel sikayetler gebeligin kendisine bagl olarak
ortaya ¢ikabileceginden hatali sonuglara yol acabilir. Bizim ¢alismamizda depresyonun
klinik degerlendirilmesi ile teshis konuldugundan gebelik ile iliskili bedensel

sikayetlerin depresif yakinmalarla karistirilmasi thtimali biiytlik 6l¢iide dnlenebilmistir.

Calismamizda Depresif Bozukluklar en fazla 15-19 yas grubunda evlenenlerde
ve 19 yas altinda anne olanlarda goriilmekteydi. Aras’in ¢aligmasiyla benzer sekilde(58)
evlilik yas1 (p=0.015) ve anne olma yas1 (p=0.012) arttikca depresif bozukluk goériilme
oranlar1 azalmaktaydi. Goziiyesil ve ark.nin c¢aligmasinda geng¢ yasta evlenmenin
depresyon gelisme olasiligmi arttirdigi bildirilmistir (143). Evlilik yas1 ile paralel olarak
geng yasta evlenenlerin ¢ocuk sahibi olma yaslar1 da erkendir. Psikososyal stres
faktorlerine odaklanan g¢aligmalar evlilik ve anneligin kadinda depresyon riskini
artirdigmi  bulmustur (59). Cocuk sahibi olmanin zorluklarmin yani swra evlilik
sorumluluklarinin da erken yasta yiiklenilmesi, ergenlik doneminin bilinen zorluklar1 ve
anne-es olmanim getirdigi sorumluluklarla birlesince addlesan yasta evlenme ve anne

olma ile depresif bozukluklarin iliskisi ac¢iklanabilir.

Evlilik sekli goriicli usulii-isteksiz olanlarda ve kagarak evlenenlerde depresif
bozukluk oranlarmin daha yiiksek oldugu saptanmistir (sirasiyla % 30 ve % 32.4).
Aras’in ¢aligsmasi bulgularimizi desteklemektedir ve isteksiz-goriicii usulii ve kagarak

evlenenlerde depresif bozukluk oranlarmin daha sik gorildigi, evlilikle ilgili
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beklentilerinin  karsilanmamasi, ailesinin sosyal destegini kaybetme, kacarak
evlenenlere toplumsal bakis agis1 gibi faktorlerin yliksek depresif bozukluk oranlarina
neden olabilecegi bildirilmistir (58). Isteksiz olarak evlenme mutsuz bir evlilik hayatina
ve es ile uyum sorunlarmin olmasimna neden olabilir. Evlilik problemleri ve depresyon
arasindaki pozitif iligki literatiirde en tutarli bulgulardan biridir (194). Kadinlarin esleri
ile olumsuz iligkisi diisiik benlik saygisina yol agabilir, bu da depresyon i¢in hazirlayici

bir etken olabilir.

Calismamizda katilimcilardan esi ile akrabaligi olan ve olmayanlar arasinda
depresif bozukluk agisindan fark yoktu. Bulgularimizla uyumlu olarak Arslan’in
calismasinda da akraba evliligi Oykiisii ile depresyon puani arasinda anlamh farklilik

gozlenmedigi bildirilmistir (142).

Calismamizda katilimcilarin eslerinin yasina gore depresif bozukluk goriilme
oranlar1 degisiklik gostermemekteydi. Literatiirde gebelikte depresif bozukluk ile esinin

yasini karsilastiran bir arastirmaya rastlanmamastir.

Aragtirmamizda esin  egitim durumuna gOre okur-yazar olmayanlarin
%46.2’sinde, okur-yazar olanlarm %27.5’inde depresif bozukluk tespit edilmistir.
Esinin egitim durumu okur-yazar olmayan ve sadece okur-yazar olanlarda depresif
bozukluk oranlar1 anlamli derecede yiliksek bulunmustur. Sevindik’in ¢alismasinda gebe
kadmnlarin eslerinin egitim seviyesi yiikseldikce BDE puan ortalamalarinin azaldigi
bulunmustur (14). Yine Kilicarslan’in (195) ve Aras’m (58) ¢alismalarinda da gebenin
esinin  egitim durumunun artmasmin gebede depresyon durumunu azalttigi
gosterilmistir. Esin egitim diizeyinin diisiik olmas1 sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel
diizeyin diisiik olmasma neden olabilir ve bu da yiiksek depresif bozukluk oranlarini
aciklayabilir. Ayrica egitim diizeyi arttikca esin daha anlayish ve destek olacagi da
beklenebilir.

Depresif bozukluklar en fazla oranda esi caliymayanlarda goriilmiistiir. Yapilan
bir calismada esi issiz olanlarin gebelerin depresyon puan ortalamasi daha yliksek
olarak bildirilmistir (143). Esi caligmayanlarda hem ekonomik giicliikler hem de esinin
issizlik nedeniyle yasadig1 sikintilar ve esine yeterince destek olamamasi; gebelerde

depresif belirtilerin ortaya ¢ikmasina neden olabilir.
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Depresif bozukluklar ile katilimcilarin eslerinin fiziksel ve ruhsal hastalik
Oykiisii arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir. Eslerin takip ve
tedavisi devam eden fiziksel ve ruhsal hastaliklar ile depresif bozukluklar
karsilastirildiginda aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunamamaistir.

Bulgularimizla ilgili literatiirde her hangi bir veriye rastlanmamaistir.

Calismamizda esinin ailesi ile birlikte yasayanlarda depresif bozukluklar daha
sik goriilmekteydi. Kiligarslan’ 1 arastirmasinda da kalabalik aile ortaminda yasayan
gebelerin daha ¢ok depresyona girdigi bildirilmistir (195). Genis aile koruyucu yapisi
nedeni ile aile i¢i memnuniyetin yogun oldugu aileler gibi goriinse de, aile ig¢indeki
bireylerin ruhsal saglig1 acisindan genellikle olumsuz etkilesimin oldugu aile seklidir.
Bu ailelerde aile i¢indeki dinamiklerin degistigi, catigmalarm artti1i, kadmin ruhsal
tyilik halinin siirdiiriilemedigi ve benlik saygisinin diistiigli, depresyon ve anksiyete
acisindan ¢ekirdek ailede yasayan kadinlardan daha yiiklii olduklar1 belirlenmistir (196).
Elde ettigimiz sonuca bu agidan bakildiginda, genis ailede gebe kadin kendisine daha az
zaman ayrrabilir, rol ve sorumluluklar1 daha fazla olabilir, aile i¢inde birey sayis1 daha
fazla oldugundan daha ¢ok catisma yasayabilir. Bu nedenlerden dolay1 kadinlarda
benlik saygisi1 daha diisiik olabilir ve depresyona daha yatkin hale gelebilirler.

Literatiirde ¢ocuk sayisi arttikca depresyon oranlarmin da arttigini bildiren
calismalar mevcuttur (187). Arastirmamizda toplam gebelik sayisi arttikga depresif
bozukluk goriilme orani artmaktaydi. Yine yasayan g¢ocuk sayisi arttikga depresif
bozukluk goriilme orani artmaktaydi. Bu bulgumuz Murray D ve ark. 1995°te gebelikte
depresyon riskinin ¢ocuk sayisi ile arttigmi bildirdikleri calismayla uyumludur (28).
Ayrica Karatayl, calismasinda artan cocuk sayisinin gebelerde depresyon diizeyini
artirdigin1 bildirmistir (21). Aras’in arastrmasinda da 3 ve daha fazla ¢ocugu olan
kadinlarda depresif bozukluklar daha fazla goriildiigii belirtilmistir. Ozellikle gelismekte
olan tlilkelerde ekonomik sartlar nedeniyle ¢ocuk bakimi ve egitimi oldukca giic
kosullarda saglanmaktadir. Cocuk sayisinin artmasi ile birlikte karsilasilan giicliikler ve

buna bagli olarak stresin artmas1 depresyonla iligkili olabilir.

Calismamizda diisiik Oykiisii olanlarda depresif bozukluk orant % 22.7 iken
diisiik Oykiisii olmayanlarda bu oran % 14.6 idi ve aradaki fark istatistiksel olarak

anlamliydi. Literatiirde diisiik yapan gebelerde depresyon puanlarinin daha yiiksek
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oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (142,143). Llewellyn ve ark. 1997°de yapmis
oldugu bir calismada diisiik veya Oli dogum yapmis kadinlarn % 36’sinda ciddi
depresif semptomlar belirlendigini ve canli dogum yapmis kadinlardan 3 kat daha fazla
ciddi depresif semptomlar tasidiklar1 belirlenmistir (112). Honjo ve ark. da depresyon
ile diisiik yapma arasinda iliski oldugunu saptamislardir (197). Diisiik yapan annelerde
sucluluk duygusu ve bundan dolayr aci ¢ekmenin yaygm oldugu daha Onceki
gebeliginde diisik yapan kadinlarda daha yiiksek diizeyde depresyon gelistigi
bildirilmistir (198-200). Arastirma sonuglarimiz literatiirii desteklemektedir. Daha once
yasanan diisilk gibi olumsuz bir olay gebelerde tekrar ayni durumun yasanacagi

endisesini yaratarak duygu durumlarini bozabilir.

Sequnin ve Lovise gebeligin istemeden, uygun olmayan zamanda olmasinin
gebenin depresyonuna neden oldugunu saptamislardir (189). Yanikkerem ve ark.
calismalarinda gebeligini planlamayan kadinlarda depresyon puanlarini anlamli olarak
daha yiiksek bulmuslardir (148). Yine iilkemizde yapilan baska bir ¢alismada da
gebeligi istemeyenlerde depresyon puaninin daha ytiksek saptandigi bildirilmistir (143).
Literatiirle uyumlu olarak arasgtrmamizda gebeligini planlamayan kadinlarda depresif

bozukluk oranlarmnin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Calismamizda depresif bozuklugu olan katilimcilarin % 80.8’inde c¢esitli
derecelerde yeti yitimi oldugu saptanmistir. Yeti yitimi, bir etkinligi, kisi icin normal
kabul edilen simnirlarda veya bicimde yapabilme yetisinde kisitlanma ya da kayip olarak
tanimlanabilir (193). Aras’in ¢aligmasinda 15-49 yas grubu gebe olmayan kadinlarda
depresif bozukluk saptananlarin %92.9’unda c¢esitli derecelerde yeti yitimi oldugu
bildirilmistir (58). Unipolar Depresif Hastaliklar, Tiirkiye’nin dogu bdlgesinde, kentsel
ve kirsal alanlarda her iki alanda ve kadinlarda yeti yitimine neden olan hastaliklar

arasinda ilk sirada yer almaktadir (58).

Depresif bozukluklarda HDDO ile belirlenen depresyon siddeti ile IGD puanlari
arasinda negatif bir korelasyon oldugu belirlenmistir. Bulgularimizla uyumlu olarak
Aras’m c¢alismasinda da depresyon siddeti arttikca IGD puanlar1 azalmaktaydi. IGD
ruhsal bozuklugun toplumsal ve mesleki islevsellik iizerindeki etkilerini

degerlendirmektedir. Bilindigi gibi depresyon tanisinin konmasi i¢in islevsellikte
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bozulma olmasi gerekmektedir. Depresyonun siddetinin artmasi ile islevsellik

diizeylerinin azalmas1 beklenen bir bulgudur.

Calismamizda depresyonun siddetini belirleyen HDDO ile AASDO skorlari
arasinda negatif bir korelasyon bulunmustur. Sosyal destek azaldik¢a depresyonun
siddeti de artmaktadir. Sosyal destek gebeyi duygusal ve biligsel olarak rahatlatmakta,
sosyal imkanlardan daha fazla yararlanmalarima, stres etkeni ve kaygi ile daha fazla bas
etmelerine yardimci olmakta ve annelik roliine gecisi kolaylastirmaktadir. Sosyal destek
es, aile ve arkadaslar tarafindan saglanan destektir. Gebenin sosyal destek sistemleri ile
gebelik depresyonu arasinda siki bir iligki bulunmaktadir (147). Altinay, gebelikte es
desteginin olmamasmin ya da yakin cevre ile iletisim zayifliginin depresyon gelisimine
etkisi oldugunu saptamustir (16). Aktas ve ark. gebenin sosyal destek sistemleri ile
depresyonu arasinda negatif yonde giiclii bir iliski oldugunu belirlemislerdir (139).
Sosyal destegin eksikligi ya da yoklugu hem gebelik hem de postpartum depresyon
gelisimi i¢in 6nemli risk faktorleridir. Sosyal destek diizeyinin, gebelik ve postpartum
depresyonla iliskisinin arastirildigi Kanada’da yapilan bir calismada, gebelikte diistik
diizeyde sosyal destek sistemine sahip olanlarda hem gebelik hem de postpartum
depresyon riskinin anlamli derecede arttig1 gézlenmistir (157). Bulgularimiz literatiir ile
uyumlu olup sosyal destegi az olan gebeler kendilerini daha yalniz ve bir bebegin
sorumlulugu ve bakimini tek basina iistlenme konusunda yetersiz hissedebilirler. Ayrica
yeterli sosyal destek olmayisi annenin gebelik siirecinde dogum sonrasi1 donem igin de
kaygili olmasma yol acacagi ve bunun da depresyon icin kolaylastirict olacagi

beklenebilir.

5.3 Depresif Bozukluk i¢in Ongérdiiriiciiler

Calismamizda gecirilmis ruhsal hastalik, onceki gebelikte ruhsal hastalik
Oykiisii, esinin calismiyor olmasi, mevcut gebeliginde siddet gorme ve gebeligin
planlanmamis olmasi, gebeligin ilk trimesterinde depresif bozukluklarin ortaya ¢ikmasi
icin risk faktorleri olarak tespit edildi. Aras’in ¢alismasinda 15-49 yas grubu kadinlarda
depresif bozukluk icin risk faktorleri mesleginin ev hanimi ya da is¢i olmasi; esi ile
istemeden evlenme ve kagarak evlenme, esinin ¢alismiyor olmasi ve esinin ayn1 sehirde

is¢1 olmasi olarak belirlenmistir (58).
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Bulgularimizla uyumlu olarak ruhsal hastalik 6ykiisii bir cok ¢alismada depresif

bozukluk i¢in risk faktorii oldugu bildirilmistir.
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VI. SONUC VE ONERILER

Erzurum 1[I Merkezi’'nde dogurganlik cagindaki kadinlarda Depresif
Bozukluklarm yaygmhigir ve iliskili etmenleri belirlemek i¢in yaptigimiz c¢alismada;
depresif bozukluk yayginligi %16.8 olarak bulundu. Depresif Bozukluklarin alt
gruplarma gore dagilimlar1 ise MDB % 12.3, mindr depresif bozukluk % 2.6, Cifte
depresyon % 1.5 ve distimi % 0.4 seklinde idi. Premenstriiel Disforik Bozukluk i¢in

riskli olan, siddetli belirtilere sahip kadinlarin orani %7.4 idi.

Depresif Bozukluklarla iliski oldugu belirlenen faktorler; egitim ve gelir
seviyesinin diisiik olmasi, evlilik ve anne olma yasmin adolesan donemde olmasi, diisiik
Oykiisii, esinin egitim seviyesinin diisiikliigi ve siddete maruz kalma olarak belirlendi.
Gegirilmis ruhsal hastalik, onceki gebelikte ruhsal hastalik 6ykiisii, esinin ¢alismamast,
mevcut gebeliginde siddet gorme ve planlanmayan gebelik, gebeligin ilk trimesterinde

depresif bozukluklarin ortaya ¢ikmasi i¢in 6ngordiiriiciiler olarak tespit edildi.

Gebelik depresyonu, dogum yapan kadin, yeni dogan bebek, biiyiime ve gelisme
donemindeki ¢ocuk basta olmak iizere tiim aile birimini etkileyen ciddi bir psikiyatrik
bozukluktur. Gebelikte depresyonunu Onlemede atilacak ilk adim riskli grubun
belirlenmesidir. Bu risk grubunun erken donemde belirlenmesi ve erken tedavisi anne
ve bebek tlizerindeki olasi riskleri de azaltacaktir. Gelismis iilkelerde oldugu gibi,
iilkemizde de depresyonun erken tanisi ve uygun yaklagimin saglanmasi acisindan
gebelerin uzman bir ekip tarafindan periyodik araliklarla izlendigi depresyon tarama

programlarinin baglatilmasi yararlh olacaktir.
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EKLER

EK I: SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

Adi-soyadi:

Yasi:

Telefon no:

Medeni hali: Evli () Bekar ( ) Bosanmus () Dul ( ) imam nikahli ()

Evli ise evlenme sirasindaki yasi:

Yasadig yer: 11 merkezi () Ilge merkezi () Koy ()

Egitim: Okuma-yazma yok () Okuma-yazma var ( ) 8 y1l ve alt1 () 8 y1l ve iistii ()
Yiksek( )

Meslek: Ev hanimi () Devlet memuru () Isci() Elisi yapip satma ()
Tarla-bahge-hayvancilik ( ) Cocuk bakimi-temizlik ( ) Ogrenci ()

Evde yasayan Kkisi sayisi:

Evli ise esinin ailesi ile mi yasiyor: Evet ( ) Hayir ()

Gelir diizeyi: 500 TL ve alt1 () 1500 TL’ye kadar () 1500 TL nin tistii ()

Kendisi ile ilgili
Boy:
Kg:
Kan grubu:

Dogum kontrol yontemi kullamiyor mu? : Evet () Hayir ()
Kullaniyorsa kullanilan dogum kontrol yontemi:

Rahim i¢i arag (Spiral)( ) Hap( ) Kondom( )

Tarih yontemi ile( ) Diger ()

Sigara kullanimu:

Yok() Ayda 1 paket( ) Haftada 1 paket( ) Giinde 1paket ve iistii( )
Gecirilmis Fiziksel hastahk: Var () Yok ( )

Varsa ne oldugu:
Gecirilmis Ruhsal hastahik: Var () Yok ( )

Varsa ne oldugu:

Takip ve tedavisi siiren fiziksel hastahk: Var () Yok ()
Varsa ne oldugu:
Varsa kullandig: ilaglar:

Takip ve tedavisi siiren ruhsal hastahk: Var () Yok ()
Varsa ne oldugu:
Varsa kullandig: ilaglar:



Daha onceki hamileliklerinde gecirilmis bedensel hastahk:
Var () Yok ()
Varsa ne oldugu:
Kaginct hamileliginde:

Daha onceki hamileliklerinde gecirilmis ruhsal hastahk:
Var () Yok ()
Varsa ne oldugu:
Kaginct hamileliginde:

Yasanan yer ve aile yapisi ve beslenme ile ilgili
Ev: Kira () Kendilerinin () Esinin ailesinin ()

Imar: Gece kondu () Degil ()
Yapinin tiirii: Ahsap () Toprak-kerpi¢ () Yigma ( ) Betonarme ()

Kendisine/ ailesine ait oda (yatak odasi): Var () Yok ()
Isinma: Soba () Kalorifer ()

Su temini: Tesisat mevcut () Tesisat mevcut degil ()

Kanalizasyon: Tesisat mevcut () Tesisat mevcut degil ()

Ailenin genel beslenme ahskanhginda agirhkh olarak tiiketilen:
Et () Sebze (') Unlu gidalar ( ) Baklagiller ()

Diizenli siit ve siit iiriinii tiikketimi: Var () Yok ()

Evli ise egi ile ilgili
Yasi:
Egitim: Okuma-yazma yok () Okuma-yazma var () 8 yil ve alt1 ()
8 yil ve tistii() Yiiksek( )
Meslegi: Calismiyor () Isci-ailesinin yasadig1 yerde ()
Isci-baska sehirde () Devlet memuru () Ticaret ()
Kan grubu:

Evlenme bicimi: Beraber karar vererek( ) Gorticii- istekli( )
Goriicti-isteksiz( ) Kagarak ()

Es ile aralarinda akrabahk: Var () Yok ()
Varsa akrabalik derecesi:

Esinin evlenme sirasindaki yasi:

Alkol kullanimi: Yok( ) Sosyal kullanici( ) Kotiiye kullanim( ) Bagmmlilik( )

Gecirilmis Fiziksel hastahk: Var () Yok ( )



Varsa ne oldugu:
Gecirilmis Ruhsal hastahik: Var () Yok ( )
Varsa ne oldugu:

Takip ve tedavisi siiren fiziksel hastalhk: Var () Yok ()
Varsa ne oldugu:
Varsa kullandig: ilaglar:

Takip ve tedavisi siiren ruhsal hastahk: Var () Yok ()
Varsa ne oldugu:
Varsa kullandig: ilaglar:

Varsa Cocuklar ile ilgili:
Annenin ilk ¢ocugun dogumundaki yas::
Babanin ilk ¢ocugun dogumundaki yasi:

Cocuk sayisi:

Cocuklarn yaslan:
1.cocuk: 2.cocuk: 3.cocuk: 4.cocuk: 5.¢ocuk:
Digerleri:
1 yas alt1 cocuk: Var () Yok ()
1 yas alt1 cocuk kaybi: Var () Yok ()
Varsa nedeni: Dogumsal anomali () Edinilmis enfeksiyon hastaligi ()
Edinilmis diger hastaliklar ( ) As1 ile onlenebilir hastaliklar ()

Gebeliginin ilk 3 ayinda diisiik: Var () Yok ()
Gebeliginin 4-6. aylan arasinda bebek kaybi: Var () Yok ()
Gebeliginin 7-9. aylan arasinda bebek kaybi: Var () Yok ()

Olii dogum: Var () Yok ()
Sakat bebek: Var () Yok ()

Cocuklarin asilan eksiksiz mi: Evet () Hayir ()
Eksikse kac¢inci ¢ocuk:

Cocuklar anne siitii almis mi: Evet () Hayir ()
Almamuissa kacinci ¢ocuk:

Almadiysa nedeni: Siit yetmedigi icin ( ) Anne bebekten ayrildig: i¢in (hastalik,
calisma vs...) () Anne siitii alerjisi () Diger ()

Cocuklar icin ne tiir bez kullanihyor: Yikanabilir () Kullanip atilan bez( )

Hoélliik yapiyor mu: Evet () Hayir ()



Cocuklar hastalandifinda ne yapihyor: Oncelikle beslenme destegi ve
geleneksel yontemleri denemek ()

Birinci basamak saglik kurumuna miiracaat ()

2. veya 3. basamak saglik kurumuna miiracaat () Dini hocalara gostermek ()



EK II: GENEL SAGLIK ANKETI
Liitfen bu agiklamay1 dikkatle okuyunuz:

Son birkac¢ hafta icinde herhangi bir tibbi sikayetinizin olup olmadigini, genel olarak
sagliginizin nasil oldugunu 6grenmek istiyoruz.
Biitiin sorular1 size en uygun cevabi isaretleyerek cevaplayin. Ge¢miste degil, yalniz son

donemdeki ve su andaki sikayetlerinizi sordugumuzu unutmayiniz.

Tesekkiir ederim.
Sorularin hepsini cevaplamaniz cok dnemlidir.
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Son zamanlarda...

Kendinizi cok iyi ve saghkh hissediyor musunuz?
Sizi dinglestirecek bir ilaca ihtiya¢ duyuyor musunuz?
Kendinizi tiikkenmis ve daginik hissediyor musunuz?
Kendinizi hasta hissediyor musunuz?

Basimzda agr1 oluyor mu?

Basinizda sikisma veya basing hissi oluyor mu?

Sicak ya da soguk basmasi oluyor mu?

Endiseleriniz nedeniyle uykusuzluk ¢ekiyor musunuz?
Uykunuzun béliindiigii oluyor mu?

Kendinizi siirekli zor altinda hissediyor musunuz?

Ofkeli ve huysuz oluyor musunuz?

Ortada bir neden yokken korkuya yada panige kapildiginiz
oluyor mu?

Her sey iizerinize yiiklenmis gibi hissediyor musunuz?
Kendinizi siirekli sinirli ve tedirgin hissediyor musunuz?
Bir isle mesgul olabiliyor musunuz?

Islerinizi bitirmeniz daha uzun zaman aliyor mu?

Genel olarak islerinizi iyi yaptigimzi hissediyor
musunuz?

Gorevlerinizi yerine getirigsinizden memnun musunuz?
ise yaradigima diisiiniiyor musunuz?

Karar vermekte giicliik ¢ekiyor musunuz?

Giinliik islerinizden zevk aliyor musunuz?

Kendinizi degersiz biri olarak gériiyor musunuz?

Yasamdan hi¢c umudunuzun kalmadigini hissediyor
musunuz?

Hayat yasamaya degmez diye diisiiniiyor musunuz?

Kendi cammmiza kiyabileceginizi diisiinityor musunuz?

Sinirleriniz bozuldugu i¢in hicbir sey yapamadiginiz
oluyor mu?

Kendi kendinize “dlsem de kurtulsam” dediginiz
oluyor mu?

Kendinizi 6ldiirme diisiinceniz siirekli akliniza geliyor
mu?

Hi¢ Her Her
olmuyor zamanki  zamank
kadar  inden
sik

0) 1 (2)
(0) (1) (2)
0) 1 (2)
(0) (1) (2)
0) 1 (2)
(0) (1) (2)
0) 1 (2)
(0) (1) (2)
0) 1 (2)
(0) (1) (2)
0) 1 (2)
(0) (1) (2)
0) 1 (2)
(0) (1) (2)
0) 1 (2)
(0) (1) (2)
0) 1 (2)
(0) (1) (2)
0) 1 (2)
(0) (1) (2)
0) 1 (2)
(0) (1) (2)
0) 1 (2)
(0) (1) (2)
0) 1 (2)
(0) (1) (2)
0) 1 (2)
(0) (1) (2)

€)
©))
€)
©))
€)
©))
€)
©))
€)
©))
€)
©))
€)
©))
€)
©))
€)
©))
€)

©))
€)

©))

€)



EK III: EDINBURGH DOGUM SONRASI DEPRESYON OLCEGI (EDSDO)

Sizin son hafta i¢cindeki duygularimizi 6grenmek istiyoruz. Boylelikle size daha iyi
yardimci olabilecegimize inaniyoruz.

Litfen yalnizca bugiin degil son 7 giin icinde, kendinizi nasil hissettiginizi en iyi
tanimlayan ifadeyi isaretleyiniz.

Son 7 giindiir;

1. Giilebiliyor ve olaylarin komik taraflarimn gorebiliyorum.
Her zaman oldugu kadar

Artik pek o kadar degil

Artik kesinlikle o kadar degil

Artik hic¢ degil

Son 7 giindiir;

2. Gelecege hevesle bakiyorum.
Her zaman oldugu kadar

Artik pek o kadar degil

Artik kesinlikle o kadar degil
Artik hi¢ degil

Son 7 giindiir;

3. Birseyler kotii gittiginde gereksiz yere kendimi sucluyorum.
Evet, cogu zaman

Evet, bazen

Cok sik degil

Hayir, higbir zaman

Son 7 giindiir;

4. Nedensiz yere kendimi sikintili ya da endiseli hissediyorum.
Hayir, higbir zaman

Cok seyrek

Evet, bazen

Evet, cogu zaman

Son 7 giindiir;

5. Iyi bir neden olmadig halde korkuyor ya da panikliyorum.
Evet, cogu zaman

Evet, bazen

Cok sik degil

Hayir, higbir zaman



Son 7 giindiir;

6. Hersey giderek sirtima yiikleniyor.

Evet, cogu zaman basa ¢ikamiyorum.

Evet, bazen eskisi gibi basa ¢ikamiyorum.

Hayir, cogu zaman oldukea iyi basa ¢ikabiliyorum.
Hayir, her zamanki gibi basa ¢ikabiliyorum

Son 7 giindiir;

7. Oylesine mutsuzum ki uyumakta zorlaniyorum.
Evet, cogu zaman

Evet, bazen

Cok sik degil

Hayir, higbir zaman

Son 7 giindiir;

8. Kendimi iiziintiilii ya da ¢okkiin hissediyorum.
Evet, cogu zaman

Evet, bazen

Cok sik degil

Hayir, higbir zaman

Son 7 giindiir;

9. Oylesine mutsuzum ki aghyorum.
Evet, cogu zaman

Evet, olduke¢a sik

Cok seyrek

Hayir, asla

Son 7 giindiir;

10.Kendime zarar verme diisiincesinin aklima geldigi oldu.
Evet, oldukga sik

Bazen.

Hemen hemen hig

Asla



EK IV: PREMENSTRUEL DEGERLENDIRME FORMU

Bu olgek adet oncesi donemlerde ortaya cikabilen degisiklikleri sorgulamaktadir.
Degerlendirmeyi yaparken son ii¢ adet Oncesi donemde kendinizde farkettiginiz
degisiklikleri diisiiniin. Her bir maddede s6z edilen durumun, adet 6ncesi donemlerde
diger zamanlara gore ne oranda siddetlendigine karar verin. Degisimin siddetini uygun

say1y1 daire i¢ine alarak belirtin.

1. Degisim yok (belirti hi¢bir zaman yok ya da her zamankinden farkl degil)

2. Cok az degisim (sadece sizin tarafinizdan hafif¢e fark edilmektedir, bagkalar1 sideki
bu degisikligin muhtemelen farkinda degildir)

3. Hafif degisim (sizin i¢in belirgindir ve belki de sizi iyi taniyanlar tarafindan
farkedilebilmektedir)

4. Orta siddette degisim (siz ve sizi iyl tantyanlar tarafindan kesin olarak fark
edilmektedir)

5. Siddetli degisim (siz ve sizi 1y1 taniyanlarin géziinde ¢ok belirgindir)

6. Asirt degisim (degisim o kadar siddetlidir ki, sizi 1yl tanmimayan kisiler bile
farkedebilmektedir)

Ayni giin i¢inde ruhsal degisimler (giilme, aglama, kizma, mutluluk gibi )

Enerji azlig1 veya ¢abuk yorulma

Sakarlagsma

Sikmtilt hissetme veya her zamankinden sikintili olma

Cok fazla uyuma, sabahlar1 ya da giindiiz uykularindan gii¢ uyanma

Kendini hasta hissetme (yani genel koétiiliik hali, bedensel ya da ruhsal olarak
rahatsizlik hissi)

Sinirli veya huzursuz hissetme

Istah kaybi

Gogiislerde aci, duyarlilik, biiyiime, sisme

Basg agrilar1 ya da migren nobetleri

Dikkatini toplayamama (yani dikkatin kolaylikla ve ¢abucak dagilmasr)

Kaza yapmaya yatkimlik, diigme, kesme veya bir seyleri istemeden kirma

Mide bulantisi veya kusma

Bedensel huzursuzluk, sikintili davraniglarda bulunma (tedirginlik, devamli
ellerini ovusturma, siirekli dolanma, rahat oturamama)




Giigslizliik, dermansizlik hissi

Giinliik islerin altindan kalkamama duygusu

Kendini giivensiz hissetme

Alerjik olaylarm alevlenmesi, nefes alma zorlugu, tikanma duygusu, burun
akintisi

Kendini ¢okkiin hissetme

Bag donmesi, goz kararmasi, bayilma hissi, kulak ¢inlamasi, deride uyusukluk,
karmcalanma, titreme sersemlik hissi

Onemsiz konularda siirekli sdylenme, tartisma ¢ikarma

Kendine bir sey yapmanin nasil olacagini diisiinme (arabay1 ¢carpma gibi,
uykuya dalip uyanmamayi isteme, 6liim veya intihari diisiinme)

Konusmak, yerinden kipirdamak konusunda isteksiz olma (bunlar1 yapmak
caba gerektirir)

Daha unutkan olma

Dis goriiniisiinden hognut olmama

Kisilere veya esyalara siddet gosterme (kasitli olarak bir seyler kirma, birbirine
vurma)

Giin iginde uyuma veya dayanilmaz bir uyuma istegi duyma

Gergeklikten uzaklagsma duygusu, riiyada olma, ger¢ek olmama gibi

Kalbin ¢arpmtisini veya hizl attigini hissetme

Kigiik seylerden daha fazla haz alma veya heyecan duyma

Zihnini bir noktada toplamada giigliik gekme

Kendini kafasi karisik ve sersem gibi hissetme

Azalan yargilama giicii (adet dncesi donemdeki yargilarin her zamanki kadar
iyi olmadigm fark etme)

Kendini pasif hissetme, kararlar1 bagkalarinin vermesini, sorumlulugunu
yiiklenmesini isteme

Kendini iyi hissetme duygusunda artis

Kendini kontrol edememe

Daha ¢ocuksu olmaya egilim gésterme

Kendini aglamakli hissetme, gozii yasli olma veya aglama

Daha sik idrara ¢ikma, idrar miktarinda artma

Kabizlik ¢ekeme

Zamani kullanma,para harcama, yemek konusunda kendini diisiinme, kendini
hos gorme

Diisiinmeden ve elinde olmadan ani davraniglarda bulunma

Daha fazla sigara igme, alkol alma veya aligkanlik yapan ilaglar1 kullanma

Kendini baski altinda hissetme

Derisini ovusturma, kasima, digleme, tirnak yeme gibi davraniglar




Ruhsal durumda yiikselmeler, algalmalar

Bir seye cani sikilinca ortaligi telasa verme, feveran etme

Sucluluk duygulari

Kendini bombos hissetme

Parlamaya hazir olma veya hirginlik

Kendini mutsuz veya tizgiin hissetme

Bacaklarda yorgunluk hissi

Sirt, eklem ve kas sertligi ya da agrilar1 gekmeye yatkinlik

Arkadaslar ve aile tarafindan “bugiin huylu giiniinde” diye bilinme

Sabahlari sinirleri ayakta uyanma ya da eski sorunlari giindeme getirme veya
patlama

Kindar davraniglar gosterme

Kendini yalniz hissetme

Daha seyrek idrara ¢ikma veya idrar miktarinda azalma

Kilo alma

Hosgoriisiiz veya sabirsiz olmaya egilim gosterme, baskalarnin ihtiyaglarina
cevap verme veya hatalarini anlama yetenegini kaybetme

Cok konusma egiliminde olma

Nispeten kalici olarak karinda dolgunluk, rahatsizlik veya agri hissetme

Artmus cinsel ilgi ve aktivite (cinsel hayaller kurma, kendisyle veya
baskalaryla ilgili)

Uyku sorunlari-sabah erken uyanip uyuyamama

Karinda ara ara agr1 veya kramplar olmasi

Kendine saygida azalma (kendinden memnun olmama veya basarisiz hissetme)

Sorunlar i¢in bagkalarni suglama (kisisel, ev, is, okul gibi)

Evde ya da iste artmis etkinlik, diizenlilik, yetkinlik veya baskalariyla daha ¢ok
birlikte olma

Hos olmayan olaylar iizerine kafa yorma

Sivilce veya ¢iban gibi cilt problemleri

Odem, siskinlik, viicutta su tutulumu

Evde daha fazla oturma

Daha az cinsel ilgi ya da aktivite (cinsel hayaller, kendiyle veya baskalariyla
ilgili)

Insan icine karismaktan kaginma egilimi

Kendini sig gibi hissetme

Is, ev veya hobileriyle ilgili gérevleri yerine getirmede zorluk cekme, yetersiz
kalma

Adet oncesi degisikliklerden dolay: galisirken zaman kaybetme




Yalniz kalmayi isteme

[lham ve yaraticilikta azalma hissetme

Ozel baz1 yiyecekleri 1srarla arama (tatlilar, hamur isi, ¢ikolata, tursu gibi)

Istahta artis veya daha fazla yemeye egilim

Sabahlar1 kendini daha kotii hissetme

Nasil goriindiigiine daha az dikkat etme

Usiime ve/veya 1s1 degisimlerine daha duyarli olma

Enerji patlamasi veya kendini daha fazla enerjik hissetme

Reddedilmeye karst daha duyarli olma veya katlanamama

Kendini daha sevgi dolu hissetme

Basit konularda veya daha sik bagkalarina akil danigma egilimi

Karamsar goériinme

Kahve, cay veya kafeinli soguk icecekleri daha fazla igme

Cinsel iligki sirasinda aci veya rahatsizlik hissetme

Daha az ev isi yapma (temizlik, camagsir yikama gibi)

Bos zaman faaliyetlerine daha az zaman ayirma (hobiler, tv, okuma)

Ates basmasi veya soguk algmligi goriintimii, ishal, uyusukluk, kendiliginden
olan ¢iiriikler, ¢inlama, varis damarlari, hemoroid, sara nébeti, cildin giinese
duyarli olmasi (hangisinin oldugunu belirtin)

GO0z problemlerinde artis veya goriintiidde degisiklikler (kizarma, sulanma,
yanma, dumanli gérme, arpacik, 1s18a duyarlilik gibi)




EK V:HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLCEGi(HDDO)

1) Depresif ruh hali (keder, limitsizlik, caresizlik, degersizlik)

0. Yok.

1. Yalnizca sorular1 cevaplarken anlasiliyor..

2. Hasta bu durumlar1 kendiliginden sdyliiyor.

3. Hastada bunlarin bulundugu yiiz ifadesinden. Postiirlinden, sesinden ve aglamasimdan
anlagiliyor.

4. Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugu, konusma sirasinda sozlii veya
s0zsliz olarak belirtiyor.

2) Su¢luluk duygularn

0. Yok.

1. Kendi kendini kintyor, insanlar1 tizdiigiinii saniyor.

2. Eski yaptiklarindan dolayi sug¢luluk hissediyor.

3. Simdiki hastalig1 bir cezalandirmadir. Sugluluk hezeyanlar1.

4. Kendisini ithbar ya da itham eden sesler isitiyor ve/veya kendisini tehdit eden gorsel
halliisinasyonlar goriiyor.

3) intihar

0. Yok.

1. Hayat1 yasamaya deger bulmuyor.

2. Keske 6lmiis olsaydim diye diisiinliyor veya benzeri diisiinceler besliyor.

3. Intihar1 diisiiniiyor ya da bu diisiincesini belli eden jestler yapryor.

4. Intihar girisiminde bulunmus (herhangi bir ciddi girisim, 4 puanla degerlendirilir).

4) Uykuya dalamamak

0. Bu konuda zorluk ¢ekmiyor.

1. Bazen yattiginda yarim saat kadar uyuyamadigindan sikayetgi.
2. Gece boyunca gdéziinii bile kirpmadigindan sikayet ediyor.

5) Geceyaris1 uyanmak

0. Herhangi bir sorunu yok.

1. Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayetgi.

2. Gece yarist uyaniyor. Yataktan kalkmak, 2 puanla degerlendirilir (herhangi bir neden
olmaksizin).

6) Sabah erken uyanmak

0. Herhangi bir sorunu yok.

1. Sabah erkenden uyaniyor ama tekrar uykuya daliyor.

2. Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.

7) Calisma ve aktiviteler

0. Herhangi bir sorunu yok.

1. Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamanlarda mesguliyetleriyle ilgili olarak kendini
yetersiz hissediyor.

2. Aktivitelerine, isine ya da bos zamanlardaki mesguliyetlerine karsi olan ilgisini
kaybetmis; bu durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor ya da baskalar1



onun kayitsiz, kararsiz, miitereddit oldugunu belirtiyor (isinden ve aktivitelerinden
cekilmesi gerektigini diisiiniiyor)

3. Aktivitelere harcadigi slire veya iiretim azaliyor. Hastanede yatarken her giin en az 3
saat, islerin disinda sevisteki islerin disinda aktivite gostermeyenlere 3 puan verilir.

4. Hastaligindan dolay1 ¢alismay1 tamamen birakmis. Yatan hastalarda servisteki iglerin
disinda higbir aktiviteye gostermeyenlere ya da servis iglerini bile yardimsiz
yapamayanlara 4 puan verilir.

8) Retardasyon (diisiince ve konusmalarda yavaslama, konsantrasyon yeteneginde
bozulma, motor aktivitede azalma)

0. Diisiinceleri ve konusmasi1 normal.

1. Goriligme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor.

2. Goriisme sirasinda agikega retardasyon hissediliyor.

3. Goriisme yapabilmek ¢ok zor.

4. Tam stuporda.

9) Ajitasyon

0. Yok

1. Elleriyle oynuyor, sag¢larmi ¢ekistiriyor.

2. Ellerini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklarini 1siriyor.

10) Psisik anksiyete

0. Herhangi bir sorunu yok.

1. Subjektif gerilim ve irritabilite.

2. Kiigiik seylere tiziiliiyor.

3. Yiiziinden veya konugmasindan endiseli oldugu anlasiliyor.
4. Korkularini, daha sorulmadan anlatiyor.

11) Somatik anksiyete

0. Yok. Anksiyeteye eslik eden fizyolojik sorunlar:
1. Hafif Gastrointestinal: Agiz kurumasi, yellenme,
2. Orta sindirim bozuklugu, kramp, gegirme,
diyare.

3. Siddetli Kardiyovaskiiler: Palpitasyon, bas agrisi.
4. Cok siddetli Solunumla ilgili: Hiperventilasyon, i¢
¢cekme.

Sik idrara ¢ikma. Terleme.

12) Somatik semptomlar (gastrointestinal)

0. Yok.

1. Istahsiz, ancak personelinin 1srartyla yiyor. Karnmin sis oldugunu sdyliiyor.

2. Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklari ya da gastrointestinal semptomlari
icin ilag istiyor ya da ilaca ihtiya¢ duyuyor.

13) Somatik Semptomlar (genel)

0. Yok.

1. Ekstremitelerinde, sirtinda ya da basinda agirlik hissi. St agrilari, bas agrisi,
kaslarda sizlanma. Enerji kaybi, kolay yorulma.



2. Herhangi bir kesin sikayet, 2 puanla degerlendirilir.

14) Genital semptomlar (libido kaybi, adet bozukluklar: vb.)
0. Yok.

1. Hafif

2. Siddetli

3. Anlasilamada.

15) Hipokondriakhk

0. Yok.

1. Kuruntulu.

2. Aklini saglik konularina takmig durumda.
3. Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.

4. Hipokondriaklik deliizyonlari.

16) Zayiflama (A ya da B'yi doldurunuz)

A. Tedavi 6ncesinde (anamnez bulgular1)

0. Kilo kaybr yok.

1. Onceki hastaligma bagli olas1 zayiflama.

2= Kesin (hastaya gore) kilo kaybi.

B. Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan, hastanin tartildig1 kontrollerde.
0. Haftada 0.5 kg'dan daha az kilo kayb.

1. Haftada 0.5 kg'dan daha fazla kilo kaybu.

17) Durumu hakkinda goriisii

0. Hasta ve depresyonda oldugunun farkinda.

1. Hastaligim biliyor ama bunu iklime, kotii yiyeceklere, viriislere, istirahate ihtiyaci
olduguna bagliyor.

2. Hasta oldugunu kabul etmiyor.



EK VI: iISLEVSELLIGIN GENEL DEGERLENDIRILMESI (iGD) OLCEGIi

Mental saglik-hastalik’in varsayimsal siirekliligi tizerinde psikolojik, toplumsal ve Mesleki islevselligi goz 6niinde bulundurunuz.
Fiziksel (ya da ¢evresel) kisitlamalara Bagli islevsellik bozulmalarmi bu kapsam iginde degerlendirmeyiniz.

iGD
degerlendirmesi:
Su anda:- -
Gecen yil:- -
Kod (Not: Uygun diistiigiinde ara kodlar1 da kullaniniz, 6rn. 45, 68, 72.)
100 Cok cesitli etkinlik alanlarinda iist diizeyde islevsellik, yasam sorunlar: hicbir zaman denetim dis1

kalmiyor gibi goriinmektedir, bir¢cok olumlu niteligi oldugu icin baskalarinca aranan biridir. Herhangi bir
semptomu yoktur.

91

90 Hicbir belirti olmamasi ya da ¢ok az belirti olmasi (6rn. Smavdan 6nce hafif bir anksiyete duyma), tiim
alanlarda islevselligin iyi olmasi, ¢ok cesitli etkinliklerle ilgilenme ve bunlara katilma, toplumsal yonden
etkindir, genellikle yasamu doyumludur, giinliik sorunlar ya da kaygilardan ote sorun ya da kaygilarin
olmamasi (6rn. aile bireyleriyle ara sira olan tartigmalar)

81

80 Semptomlar varsa bile bunlar gelip gecicidir ve psikososyal stres kaynaklarina verilen beklenir
tepkilerdir (6rn. aile tartismasindan sonra diigiincelerini belli bir konu {izerinde yogunlagtirmada zorluk ¢ekme);
toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte hafif bir bozulma olmasindan daha ileri bir durum yoktur (6rn.
Gegici olarak okuldan geri kalma)

71

70 Birtakim hafif semptomlar (6rn. Depresif duygudurum ve hafif insomnia) YA DA toplumsal, mesleki ya
da okuldaki islevsellikte birtakim zorluklarin olmasi (6rn. Ara sira okuldan kagmalar ya da ev iginde hirsizlik yapma),
ancak genelde oldukea iyi bir bicimde islevselligini siirdiiriir, anlamh kisilerarasi iliskileri vardir.

61

60 Orta derecede semptomlar (6rn. Donuk duygulanim ve gevresel konugma, ara sira gelen panik ataklar)
YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte orta derecede bir zorlugu vardir (6rn. Az sayida arkadasi
vardir, ¢aligma arkadaslari ile catigmalari vardir).

51

50 Agir semptomlar (6rn. Intihar diigiinceleri, agir obsesyonel torensel davranislar, sik sik magazalardan mal
¢alma) YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte ciddi bir bozukluk vardir (6rn. Hi¢ arkadasi
yoktur, isini koruyamaz)

41

40 Gercegi degerlendirmede ya da iletisimde baz bozukluklar vardir (6rn. Konusmasi kimi zaman mantik
dis1, ¢aprasik ya da konusulan konuyla ilgisizdir) YA DA is/okul, aile iliskileri, yargilama, diisiinme ya da
duygudurum gibi bir¢cok alanda temel birtakim bozukluklar vardir (6rn. Depresif bir kisi arkadaslarindan kagar,
ailesini ihmal eder ve ¢alisamaz; cocuk yasta olan bir kisi kendinden daha kiigiikleri déver, evde hep kars1 gelir ve
okulda basarisizdir).

31

30 Davranislar hezeyanlar ve halusinasyonlardan oldukea etkilenir YA DA iletisim ya da yargida ciddi
bir bozukluk vardir (6rn. Bazen enkoherandir, ileri derecede uygunsuz bir bigimde davranir, intihar diisiinceleriyle
ugrasir durur) YA DA hemen tiim alanlarda islevsel degildir (6m. Biitiin giin yataktan ¢ikmaz; isi, evi ya da
arkadaslar yoktur).

21

20 Kendisini ya da baskalarim yaralayacak olma tehlikesi zaman zaman vardir (6rn. Agik¢a 6liim
beklentisi olmadan intihar girirsimleri; siklikla siddete bagvurur; manik eksitasyon) YA DA ara sira Kisisel bakimin
en temel gereklerini bile yerine getiremez (6rn. disk: siirer) YA DA iletisimde ileri derecede bir bozukluk vardir
(6rn. Tleri derecede enkoherandir ya da mutizmdedir).

11

10 Kendisi ya da baskalarim agir bir bicimde yaralayacak olma tehlikesi siirekli vardir (6rn. yineleyen
siddet gosterileri) YA DA kisisel bakimin en temel gereklerini siirekli olarak yerine getiremez YA DA acik¢a
oliim beklentisi icinde ciddi intihar eylemi

1

0 Bilgi yetersiz.



EK VII: KISA YETIYITIMi ANKETI

Asagidaki sorular saglik sorunlarinizin giinliik yasaminizi ne dlgiide etkiledigini

ogrenmek i¢in sorulmustur. Liitfen sorular1 uygun sekilde yanitlaymiz.

O0=Hayir, hi¢
1=Evet, bazen ya da biraz

2=Evet, her zaman ya da oldukc¢a

Liitfen her soru i¢in yalnizca birini isaretleyiniz. 0o 1 2

1. Saglik sorunlariniz asagidaki ugraslarmizdan herhangi birine engel oldu mu?

a) Agrr isler kaldirmak, kosmak ya da spor yapmak gibi agir isler O OO
b) Bir masay1 ¢ekmek, file, canta tasimak gibi orta giigliikte isler ) O O

¢) Merdiven ya da yokus ¢ikmak O O 0O
d) Egilmek, dogrulmak ONONG!
e) Uzun mesafe yiiriimek (1-2 km) O O O

f) Yemek yemek, giyinmek, banyo yapmak ya da tuvalete gitmek O OO

2. Bir hastalik ya da yaralanma nedeni ile daha 6nce yaptiginiz hobilerinizi azaltmak
ya da birakmak zorunda kaldimniz mi1? O OO

3. Evde lizerinize diisen giinliik islerden yapamadiginiz oldu mu? O OO

4. Kisisel sorunlariniz nedeni ile ¢calisma isteginizde azalma oldu mu?() () ()

5. Kisisel sorunlarmiz evde, okulda ya da iste veriminizi azalttim1? () () ()

6. Arkadaslarmiz, birlikte ¢alistigimiz kisiler ya da baskalari ile iliskileriniz bozuldu
mu? O 0O 0

7. Son bir ay i¢inde giinliik islerinizi toplam kag¢ giin aksattiniz?

8. Hastalik ya da yaralanma nedeni ile son bir ay i¢inde toplam kag giiniiniizii

yatakta gecirdiniz?



1-
2-

12-

13-
14-

15-

17-
18-

19-

20-

Ailem bana geregince destek olur.

Neyi nasil yapacagim konusunda ailemden faydali
ogiitler alirim.

Pek ¢ok insan ailesine benim aileme oldugumdan
daha yakindir.

Ailemde kendime yakin hissettigim birine derdimi
actigtmda bunun onlar1 rahatsiz ettigi fikrine
kapiliyorum.

Ailem fikirlerimi duymaktan hoslanir.

Ailemdeki kisilerle ilgi alanlarimiz biiyiik 6lgiide
cakisir.

Ailemdeki baz Kisilerin sorunlari oldugunda
damismak amaciyla bana basvururlar.

Ailemin duygusal destegine gliveniyorum.

Ailemde, bir derdim oldugu zaman sonradan
komik kacacagim diisiinmeden yanina
gidebilecegim bir Kisi var.

Ailemle ¢esitli  konulardaki  diislincelerimizi
birbirimize agik agik sdyleriz.

Ailem benim Kisisel gereksinmelerime karsi
duyarhdir.

Ailemdeki kisiler duygusal destege ihtiyaglari
oldugunda bana basvururlar.

Ailem sorunlarimi ¢6zmede bana yardimci olur.
Bazi aile fertleriyle aramda karsilikli derin bir iliski
vardir.

Ailemdeki Kkisiler neyi nasil yapacaklan
konusunda benden faydah fikirler edinirler.
Ailemdeki kisilere sirlarimi agmak beni rahatsiz
eder.

Aile fertleri tarafindan aranan biriyimdir.
Ailemin, problemlerini ¢6zmede onlara yardimci
oldugumu diistindiiklerini santyorum.

Ailemdeki hi¢c kimseyle, diger insanlarin
ailesindeki kisilerle olan iliskisi kadar yakin bir
iliskim yok.

Ailemin ¢ok daha farkli olmasini isterdim.

EK VIII: AILEDEN ALGILANAN SOSYAL DESTEK OLCEGI

Evet Havyvir Kismen
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
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