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ÖZET 

Birinci Basamakta Sağlık Hizmeti Alan Kadınlarda, Gebelikte ve Doğum 

Sonrası Dönemde Depresyon Sıklığının ve İlişkili Faktörlerin Saptanması  

Giriş: Kadınların hayatlarının en özel zamanlarından biri olan antepartum ve 

postpartum dönemlerde görülen depresyon gebenin ve bebeğin sağlığını olumsuz 

şekilde etkileyen ciddi bir halk sorunudur. Çalışmamızda gebelik ve doğum sonrası 

dönemde görülen depreyon prevalansı, ilişkili faktörlerin belirlenmesi ve birbirleriyle 

ilişkilerini saptayarak anne ve bebek sağlığı için yapılacak çalışmalara katkı sunmak 

amaçlanmıştır. 

Yöntem: Çalışmaya Nisan 2018 - Mart 2020 tarihleri arasında Antalya’nın 

Döşemealtı, Korkuteli, Elmalı ilçelerinde aile sağlığı merkezi (ASM) polikliniğine 

başvuran 18 yaş ve üzeri gebe kadınlar dahil edilmiştir. Döşemealtı’ndan 108, 

Korkuteli’nden 90, Elmalı’dan 73 kişi katılmıştır. Araştırmaya dahil olma kriterlerini 

taşıyan ve gönüllü olan toplam 271 kadınla araştırma tamamlanmıştır. Araştırma tek 

merkezli, kesitsel, tanımlayıcı, yüzyüze anket çalışması olup, ilk aşamada son 

trimesterinde olan gebelere sosyodemografik veri formu doldurulmuş ve Beck 

Depresyon Ölçeği (BDÖ) uygulanmıştır. İkinci aşamada aynı katılımcılara 

postpartum dönemin ilk dört haftasını kapsayan dönemde gebelik ve doğum süreci 

ile ilgili bilgileri içeren anket ve Edinburgh Postpartum Depresyon Ölçeği (EPDÖ) 

uygulanmıştır. Gebelik döneminde uygulanan BDÖ verileri; depresif belirtilerin 

ortaya çıktığı 10 puan ve üzeri puan alanlar ile kesme noktası 17 olarak iki ayrı 

şekilde değerlendirilmiştir. EPDÖ için kesme noktası 13 puan ve üzeri alınarak 

veriler değerlendirilmiştir. 

Bulgular: Gebelik döneminde uygulanan BDÖ’den 10 ve üzerinde puan alan 

katılımcıların oranı %33.2, kesme noktası 17 puan ve üzeri alındığında gebelik 

depresyonu görülme sıklığı %13.65 olarak belirlenmiştir. Doğuımm sonrası dönemde 

uygulanan EPDÖ’den 13 ve üzerinde puan alanların oranı %12.9 olarak 

belirlenmiştir. Gebelerin BDÖ skorları ile EPDÖ skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı pozitif yönde orta seviyede bir korelasyon bulunmuştur (r=0.416; p<0.001). 

Buna göre GD görülmesi DSD için ciddi bir risk faktörü olarak saptanmıştır. 
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Gebenin eğitim durumu, mesleği, planlı gebelik, düzenli gebelik kontrolleri, 

hemoglobin düzeyleri, gebelikte aldığı kilo, düzenli doğum sonrası kontrolleri, 

bebeğin sadece anne sütü ile beslenmesi, yeterli annelik hissi, stres varlığı, eşi ve 

ailelerle ilişkileri gibi faktörler gebelik depresyonu ve/veya postpartum depresyon 

için risk diğer faktörleri olarak karşımıza çıkmaktadır.  

Sonuç: Önemli bir toplum sağlığı sorunu olan GD ile postpartum depresyonun 

ilişkili olması ve bunları etkileyen birçok risk faktörünün bulunması nedeniyle, 

kişilerin ilk başvurdukları ve en sık temas halinde oldukları birinci basamak sağlık 

hizmeti sunucuları tarafından kapsamlı ve bütüncül yaklaşımla değerlendirilmesi çok 

önemlidir. Eşin ve ailelerin desteği, emzirme, gebelik ve doğum sonrası dönemde 

düzenli sağlık kontrolleri, doğum hakkında yeterli bilgi sahibi olmalarının gebelerin 

depresif belirtilerin az görülmesine katkıda bulunduğu saptanmıştır.  

Birinci basamak sağlık hizmeti sunucuları tarafından gebelere eşlerin de katılımıyla 

annelik, emzirme, bebek bakımı, öz bakımı, rutin sağlık kontrolleri gibi konularda 

yeterli bilgilendirme ve eğitimlerin verilmesi sağlanmalıdır. Birinci basamak sağlık 

hizmeti sunucuları tarafından gebelerin rutin kontrollerinde BDÖ ile taranması, 

doğum sonrası dönemde ortaya çıkabilecek DSD’nin önlenmesi için uyarıcı olabilir. 

Doğum sonrası kontrollerde EPDÖ ölçeği ile yapılacak değerlendirme ile olası DSD 

durumu erken dönemde saptanabilir. 

Anahtar kelimeler: Gebelik, birinci basamak, gebelik depresyonu, postpartum 

depresyon. 
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ABSTRACT 

Detection of Depression Frequency and Associated Factors in Pregnancy and 

Postpartum Period in Women Receiving Primary Health Care Service 

 

Introduction: Depression seen in the antepartum and postpartum periods, which is 

one of the most special times of women's lives, is a serious public problem that 

adversely affects the health of the pregnant woman and the baby. In our study, it was 

aimed to contribute to the studies to be done for mother and baby health by 

determining the prevalence of depression in the antenatal and postnatal period, 

determining the related factors and their relations with each other.   

Methods: Pregnant women aged 18 and over who applied to the family health center 

polyclinics in Antalya's Döşemealtı, Korkuteli, Elmalı districts between April 2018 

and March 2020 were included in the study. One hundred eight pregnant women 

from Döşemealtı, 90 from Korkuteli and 73 from Elmalı participated. The study was 

completed with a total of 271 women who met the inclusion criteria and volunteered. 

The study was a single-center, cross-sectional, descriptive, face-to-face survey study. 

Sociodemographic data forms were filled in at the first stage and the Beck 

Depression Scale (BDI) was applied to the pregnant women who were in their last 

trimester. In the second stage, the Edinburgh Postpartum Depression Scale (EPDS) 

and a questionnaire containing information about pregnancy and childbirth in the 

first four weeks of the postpartum period were applied to the same participants. The 

BDI data applied during pregnancy were evaluated in two different ways: those with 

a score of 10 and above, in which depressive symptoms occur, and those with a cut-

off point of 17. The data were evaluated by taking the cut-off point of 13 points and 

above for EPDS.    

Results: The rate of participants who scored 10 and above on the BDI administered 

during pregnancy was 33.2%, and the incidence of antenatal depression was 

determined as 13.65% when the cut-off point was 17 points and above. The rate of 

those who scored 13 and above in the EPDS applied in the postpartum period was 

determined as 12.9%. A statistically significant positive moderate correlation was 
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found between the BDI scores of the pregnant women and the EPDS scores. 

(r=0.416; p<0.001). Accordingly, the presence of antenatal depression was 

determined as a serious risk factor for postpartum depression (PPD). Factors such as 

education level of the pregnant woman, occupation, planned pregnancy, regular 

pregnancy check-ups, hemoglobin levels, weight gained during pregnancy, regular 

postpartum check-ups, feeding the baby only with breast milk, adequate sense of 

motherhood, stress, relationships with spouse and families, appear to be other risk 

factors for antenatal depression and/or postpartum depression.  

Conclusion: Antenatal depression, which is an important public health problem, is 

related to postpartum depression and there are many risk factors affecting them. For 

this reason, it is very important that these people are evaluated with a comprehensive 

and holistic approach by the primary health care providers they first apply to and 

with whom they are in contact most frequently. It has been determined that the 

support of the spouse and families, breastfeeding, regular health checks during 

pregnancy and postpartum period, and sufficient information about birth contribute 

to the low incidence of depressive symptoms in pregnant women. 

Adequate information and training should be provided to pregnant women on issues 

such as motherhood, breastfeeding, baby care, self-care, routine health checks, with 

the participation of their spouses, by primary health care providers. Screening of 

pregnant women with BDI in their routine controls by primary health care providers 

may be a stimulus for the prevention of PPD that may occur in the postpartum 

period. Potential PPD status can be detected in the early period with the evaluation to 

be made with the EPDS scale in the postpartum controls.   

Key words: Pregnancy, primary care, antenatal depression, postpartum depression. 
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1. GİRİŞ 

Gebelik ve doğum normal fizyolojik bir süreç olarak kabul edilmekle birlikte, anne-

baba için hayatlarının en önemli zaman dilimleri arasında yer almaktadır. 

Gebelik, kadında fizyolojik, biyokimyasal ve anatomik değişikliklerin yanı sıra 

psikolojik değişimlerin de görüldüğü bir süreçtir. Gebelik sürecinde hem annenin 

hem de bebeğin sağlığını etkileyen faktörlerden biri de gebelik depresyonudur (GD). 

Uluslararası çalışmalar depresyonu, doğurganlık çağında bulunan 18-44 yaş arası 

kadınlarda daha sık görülen ve tedavi edilebilir bir hastalık olarak belirtmektedir (1). 

Gebe kadınların aynı yaştaki gebe olmayan kadınlara göre daha az ruhsal 

bozukluklarla karşılaştığı görüşü son yıllarda kabul edilmemektedir (2). Depresyon 

gebelik döneminde en sık karşılaşılan bir ruhsal bozukluk olarak tanımlanmıştır (3). 

Gebelik ve doğumda yaşanılan nöroendokrin ve psikososyal değişiklikler, gebelik ve 

doğum sonrası dönemindeki kadınların endişe ve depresyonla karşılaştıkları stresli 

bir dönemi yaşamasına neden olmaktadır. Gebelik döneminde görülen depresyon 

annenin, fetüsün sağlığını olumsuz etkilemesi ve doğum sonrası depresyon (DSD) ile 

ilişkili olduğu için erken dönemde tanınması ve tedavisine en kısa sürede başlanması 

gereken önemli bir sağlık sorunudur (4). 

Gebelik döneminde görülen depresyonun görülme sıklığı toplumlara göre %12 ile 

%36 arasında değişiklik göstermektedir (5). 

Gebeliğin son zamanlarında doğum ve bebek bakımı gibi konular doğuma hazırlanan 

gebede sosyal içe kapanmaya neden olabilmektedir (6). Bebeğini kucağına almayı 

planlayan gebeler de doğum sonrası duygusal sorunlar yaşayabilmektedir. Bazen bu 

duygusal sorunlar DSD gibi ağır tablolarla karşımıza çıkabilmektedir. Doğum 

sonrası depresyon hem anne, hem bebek, hem de tüm aile için sorunlar 

oluşturabilmektedir. Anne-bebek bağlanması DSD nedeniyle bozulur. Bu bebekler 

ileriki yaşamlarında davranışsal, duygusal ve bilişsel sorunlar yaşayabilmektedir (7). 

Dünya genelinde toplumlar arasındaki farklılıklar nedeniyle %7.6 ile %39.0 arasında 

değişen görülme oranı ile DSD önemli bir sağlık sorunu olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Doğum sonrası depresyona neden olan etmenler arasında daha önce 

depresyon öyküsü, gebelik dönemi depresyonu, yaş, gebeliğin planlı olup olmaması, 
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bebeğin cinsiyeti, doğum şekli, beslenme şekli, gebenin eşi ve ailesiyle ilişkileri, 

gebenin annelik yetisi, anemi, tiroid hastalıkları sayılabilir. Doğum sonrası 

depresyonun uzun vadede aile ve toplum üzerindeki etkileri nedeniyle erken 

dönemde tanı ve tedavisi önem kazanmaktadır (8). 

Gebelik döneminde görülen depresyon ve DSD görülme sıklığı toplumlar arasında 

farklılık gösterse de anne, bebek, aile ve toplum üzerindeki etkileri göz önünde 

bulundurulduğu zaman ciddi bir toplum sağlığı sorunu olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Tespit edilen olumsuz etkilerin en aza indirgenmesi için gebelere gebelikleri 

döneminde ve sonrasında sağlık hizmeti veren sağlık çalışanlarının dikkatli olması 

gerekmektedir. 

Ülkemizde gebeler gerek doğum öncesi dönemde gerekse doğum sonrası dönemde 

izlemlerinin yapılması için sıklıkla aile hekimlerine başvurmaktadır. Sağlık 

Bakanlığı'nın doğum öncesi ve doğum sonrası bakım yönetim rehberleri 

doğrultusunda, aile hekimleri gebelerle ilk görüşmeden itibaren gebelik dönemi ve 

sonrasında depreyon açısından hastalarını izlemeleri, depresyon için risk faktörü 

bulunan gebeleri tarama programına almaları beklenmektedir. Bu yolla anne, bebek, 

aile ve toplum üzerinde ciddi yan etkileri olan GD ve DSD tanıları erken dönemde 

konularak tedavisi sağlanabilmekte ve ciddi yan etkileri önemli ölçüde 

azaltılabilmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. DEPRESYON 

İlk olarak Homeros’un destanlarında yer alan depresyonun Latince kökü "depresus" 

aşağı doğru bastırmak, çekmek, bitkin – gamlı - kederli olmak anlamına gelmektedir. 

Depresyon; düşünce, konuşma, hareket ve fizyolojik işlevlerde yavaşlama, 

değersizlik, güçsüzlük, isteksizlik, zevk alamama, karamsarlık duygu ve düşünceleri 

ile karşımıza çıkan yoğun bir mutsuzluğun eşlik ettiği duygudurum bozukluğudur. 

Türkçe karşılığı "ruhsal çöküntü" olarak adlandırılır.  

Dünya Sağlık Örgütü'nün (DSÖ) 2017 yılındaki raporuna göre 2015 yılında Dünyada 

depresyon hastası sayısının 300 milyonu aştığı belirtilmektedir. Bunların yaklaşık 

yarısı Güneydoğu Asya’da yaşamaktadır. Dünyada depresyon görülme oranında 

2005-2015 yılları arasında yaklaşık %18.4 oranında artış olmuştur. Depresyon yılda 

yaklaşık 800.000 kişinin ölümüyle sonuçlanan özkıyım (intihar) olaylarına neden 

olmaktadır. Kadınlarda %5.1, erkeklerde %3.6 oranında görülen depresyonun 2015 

yılında dünya nüfusunun %4.4'ünde görülmekte olduğu tahmin edilmektedir. 

Depresyon yaygınlık oranları yaşa göre değişiklik göstermekle beraber çocuklar ve 

15 yaş altı ergenlerde de görülmektedir (9). Depresyonun 2030 yılında HIV/AIDS ve 

iskemik kalp hastalıklarıyla birlikte işlev kaybına neden olan sağlık sorunlarının üç 

temel nedeninden biri olacağı tahmin edilmektedir (10). 

Depresyon etiyolojisinde klasik nörotransmitter (GABA, glutamat), monoaminler 

(serotonin, dopamin, noradrenalin), nörotransmitterlerin öncüsü olan fenilalanin 

(tirozinin öncüsü), tirozin (norepinefrin, epinefrin ve dopaminin öncüsü), triptofan 

(serotoninin öncüsü), glutamik asit (glutamatın öncüsü), arjinin (nitrik oksitin 

öncüsü), homosistein gibi aminoasitler, folat, B6 ve B12 vitaminlerinin rol 

alabileceğine ilişkin çalışmalar bulunmaktadır (11-16). 

Kişiler çoğu zaman depresyon durumunun farkında olmadıkları için tedavi olmaları 

için bir çaba içerisine girmemektedir. Durumunun farkında olup tıbbi bir yardım 

almak isteyenlerin de tedaviye uyum sürecinde sıkıntılar yaşadığı görülmektedir 

(17). 
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Sağlık hizmetlerine ulaşmadaki sorunlar, gelir durumu, ruhsal hastalıklara karşı 

toplumun tutumu gibi nedenlerden dolayı tedavi edilmeyen depresyon sıklığı DSÖ 

tarafından %50 olarak belirtilmiştir. Dünya genelinde artış gösteren depresyon, 

klinik, ekonomik ve sosyal olarak önemli bir toplum sağlığı sorunudur (18). 

2.2. DEPRESYONUN TANISI 

Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından yayımlanan Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve 

Sayımsal El Kitabı, Tanı Ölçütleri Başvuru El Kitabı DSM-5'e (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders-5) göre depresyon tanı ölçütleri şöyledir 

(19):  

A. Aşağıdaki semptomlardan beş veya daha fazla semptomun iki hafta 

boyunca görülmesi ve işlevsellik düzeyinde bir değişiklik olması 

gerekmektedir. Bu semptomlardan en az bir tanesi depresif duygu 

durum veya kişinin ilgi kaybı veya zevk almama durumu ile ilgili 

olmalıdır:  

1. Kişinin kendisi veya çevresindekilerin tespit ettiği, hemen her 

gün, gün boyu devam eden depresif duygudurum 

2. Kişinin kendisi veya çevresindekilerin tespit ettiği, hemen her 

gün ve gün boyunca devam eden, olaylara olan ilginin gitgide 

azalması ya da bu etkinliklerden zevk almama  

3. Kişinin isteği olmadan kendi kilosunun %5’i kadar kilo alması 

ya da vermesi durumu veya yaklaşık olarak her gün devam eden 

yemek yeme durumunda yaşanan isteksizlik  

4. Uyku problemlerinin yaşanması (uykusuzluk ya da aşırı uyku 

hali)  

5. Ajitasyon ya da retardasyon  

6. Bitkinlik hali ve kişinin kendisini enerjik hissedememe durumu  

7. Uygunsuzluk, değersizlik ya da suçluluk duygularının (sanrısal 

olabilir) yaşanması ve bu durumun sürekli olması. 

8. Odaklanma eksikliği ve karar vermede yaşanan güçlük.  

9. Tekrarlayan ölüm düşüncesi veya tekrarlayan intihar 

düşünceleri ya da girişimi. 

B. Semptomlar klinik olarak sıkıntıya veya sosyal, mesleki, diğer işlevsel 

alanlarda sorunlara neden olur. 

C. Bu dönem bir maddenin fiziki etkilerine veya başka bir tıbbi nedene 

bağlanamaz. 
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D. Major depresif dönem şizoaffektif bozukluk, şizofreni,şizofreniform 

bozukluk, sanrılı bozukluk veyadiğer belirtilmiş ve belirtilmemiş 

şizofreni spektrumu ve diğer psikotik bozukluklarla açıklanamaz 

olmalıdır. 

E. Bir mani dönemi ya da bir hipomani dönemi geçirilmemiştir. 

2.3. GEBELİK DÖNEMİ DEPRESYONU 

Ergenlik, gebelik ve doğum sonrası gibi üreme hormonlarının değişime uğradığı 

dönemlerde kadınların depresyona yatkınlıkları artmaktadır (20). Depresyon, 

fizyolojik ve psikolojik değişimlerin eşlik ettiği gebelik döneminde hem anne hem de 

bebeğin sağlığını olumsuz etkileyen en yaygın psikiyatrik bozukluklardan biridir. 

Gebelik depresyonu olan kadınlar preeklampsi, erken membran rüptürü, kanama, baş 

ağrıları, doğum sonrası depresyon gibi durumlar için artmış risk altındadır (21). 

Gebelik depresyonu tanısı için Beck ve arkadaşları tarafından geliştirilen Beck 

Depresyon Ölçeği (BDÖ) kullanılmaktadır (22). Gebelik depresyonu görülme 

oranları toplumlara göre değişmekte olup yapılan bazı çalışmalarda; Türkiye’de 

%20,7, Etiyopya’da %31,1, Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) % 8,5 

bulunmuştur (23-25).  

Gebenin eşi ile ilişkileri, gelir durumu, eğitim durumu, kendisinin benlik algısı, 

planlanmamış gebelik, küçük yaşta gebe kalmak, gebelik hakkında yetersiz bilgi, 

çevresindekilerin kendisine olan ilgisizlikleri, düşük tehdidi gibi durumlar gebelik 

depresyonu için risk faktörleri arasında sayılmaktadır (26).  

Gebelik depresyonu belirtileri gebeliğin ilk üç aylık döneminde uyku sorunları, 

iştahsızlık ya da iştah artışı, libido kaybı, konsantrasyon kaybı olurken, son üç aylık 

döneminde aşırı yorgunluk, doğum ile ilgili kaygılar görülmeye başlamaktadır. İkinci 

üç aylık dönemde belirtiler daha az görülmektedir (27). Gebelik depresyonu görülme 

oranı gebeliğin dönemine göre değişiklik göstermekte olup en sık görüldüğü dönem 

üçüncü üç aydır (28). 

Gebelik depresyonu etiyolojisinde genetik, hormonal, çevresel ve stres gibi 

faktörlerin biri ya da birkaçının rol alabileceği öngörülmektedir (29). 

Gebelik depresyonu ile ilgili olarak dünyada pek çok çalışma yapıldığı 

görülmektedir, ancak ülkemizde yapılan çalışmaların sayısı sınırlıdır. 
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Sağlık Bakanlığı tarafından gebe izlemlerinde kullanılmak üzere yayımlanan Doğum 

Öncesi Bakım Yönetim Rehberi’nde yer alan Gebelikte Risk Değerlendirme 

Formu’nda tıbbi öykü alırken sorgulanması gereken psikiyatrik hastalıklar arasında 

şizofreni ile birlikte depresyon da sayılmaktadır. Ancak ayrıntılı değerlendirmeye 

yönelik açıklama ve tarama yöntemine ilişkin bilgi bulunmamaktadır (30). 

2.4. DOĞUM SONRASI DÖNEMDE GÖRÜLEN RUHSAL BOZUKLUKLAR 

Fiziksel ve psikolojik değişikliklerin yaşandığı bir dönem olan doğum sonrası (post 

partum) dönem bebek doğduktan sonraki altıncı haftanın sonuna kadar sürmektedir. 

Doğum sonrası dönem; doğumdan sonraki ilk 24 saat, doğum sonrası ilk hafta ve 

doğum sonraki ikinci hafta ile altıncı hafta arasını kapsayan dönem olmak üzere üç 

evreden oluşmaktadır (31). 

Kadınların yaşamında mutluluk içinde geçmesi beklenen doğum sonrası dönem, bazı 

kadınlar için bazı psikiyatrik sorunların ortaya çıktığı bir dönem de olabilmektedir. 

Bu dönem heyecan ve mutlulukla beraber öfke, üzüntü, anksiyete gibi durumları da 

içermektedir (32). 

Doğum sonrası dönemde görülen ruhsal bozukluklar post partum hüzün (annelik 

hüznü), post partum (doğum sonrası) depresyon ve post partum (doğum sonrası) 

psikoz olmak üzere üç başlık altında toplanmaktadır. 

2.4.1. Annelik Hüznü 

Yeni anne olan kadın doğumdan sonraki 2-3 gün içinde başlayan ruhsal durum 

değişikliği, ağlama nöbetleri, kaygı hali ve uyku sorunları yaşayabilir. “Annelik 

hüznü” ya da “bebek hüznü” denilen bu durum genellikle iki hafta kadar 

sürebilmektedir. 

Moloney’in 1952 yılında ağlama atakları, yorgunluk ve düşünme güçlüğü ile 

karakterize, "üçüncü gün depresyonu" olarak tanımladığı doğum sonrası hafif 

depresif reaksiyon, 1968 yılında Yalom ve ark. tarafından "doğum sonrası hüzün" 

olarak adlandırılmış, "annelik hüznü" ifadesi 1973 yılında Pitt tarafından 

kullanılmıştır (33, 34 ).  

Doğası gereği iyi huylu olmasına rağmen annelik hüznü, annenin refahı ve çocuğun 

yetiştirilmesi üzerinde önemli etkisi olan bir duygudurum bozukluğu olan doğum 
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sonrası depresyonun ortaya çıkmasıyla ilişkilendirilmiştir. Annelik hüznü görülme 

oranı toplumlar arasında değişiklik göstermekle beraber %8 ile %83 arasında 

değişmektedir (33). 

Annelik hüznü için risk faktörleri; kişisel özellikler, geçirilmiş psikiyatrik 

rahatsızlıklar, ailede psikiyatrik hastalık olması, ilk gebelik, doğum sonrası uyum, 

doğum korkusu olarak sıralanabilir (35 ). 

Doğumdan sonraki ikinci ile dördüncü günlerde görülmeye başlayan, östrojen ve 

progesteron hormonlarının düşüşü ile aynı döneme denk gelen annelik hüznü 

görülme süresi iki gün ile iki hafta arasında değişiklik göstermektedir. Annelik 

hüznünde intihar düşüncesi yoktur. Annelik hüznü, genellikle kadının eşinin ve 

çevresindekilerin desteği ile özgül bir tedavi gerekmektirmeden düzelir (36). 

2.4.2. Doğum Sonrası Psikoz 

İlk defa 19. yüzyılda Esquirol tarafından tanımlanmıştır (37). Doğum sonrası psikoz 

toplumda binde 2 sıklığında görülmekte olup gecikmeden tedavi edilmesi gereken 

psikiyatrik aciller arasında yer almaktadır (38). 

Doğum sonrası psikoz için risk faktörleri net olarak belirlenememiş olsa da bipolar 

bozukluğu olan kişilerin doğum sonrası erken dönemde hastaneye başvuruları daha 

yüksek oranda saptanmıştır (39). İlk gebelik, ailede şizofreni ya da bipolar bozukluk 

olması, anne yaşının 25'in altında ya da 35'in üzerinde olması, eğitim durumu, maddi 

durum gibi nedenlerin de risk faktörü olabileceği belirtilmiştir (40, 41). 

Doğum sonrası psikoz gelişen annelerde aşırı huzursuzluk, uykusuzluk, şüphecilik, 

çocuğun kendine ait olmadığı, çocuğa bakamayacağı, çocuğa acı çektirebileceği, acı 

çekmemesi için de çocuğa ve kendine zarar verebileceği gibi işitsel sanrılar gibi 

durumlarla karşılaşılmaktadır (42). Genellikle doğumdan sonraki ilk iki hafta 

içerisinde ortaya çıkar. Muayenede annenin kendine veya bebeğine zarar verme 

düşüncesi değerlendirilmeli, gerekli görülürse bebeğin güvenliği sağlanmalıdır. Anne 

yataklı servisi bulunan bir sağlık kuruluşunda izlenmelidir (43). 

2.4.3. Doğum Sonrası Depresyon 
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Doğum sonrası dönemde görülen depresyon DSM-5 tanı kriterleri içerisinde "Majör 

Depresyon" başlığı altında "Tanımlanmamış Depresif Bozukluklar" arasında 

belirtilmiştir. DSM-5 tanı ölçütlerine göre gebelik sırasında veya doğumdan sonraki 

dört hafta içinde ortaya çıkması peripartum (doğum zamanı) başlayan olarak 

tanımlanmaktadır. Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından doğum sonrası dönemde 

görülen depresyonun yaklaşık yarısının doğum öncesi başlangıçlı olduğu 

belirtilmektedir (19). 

Doğum sonrası depresyon Uluslararası Hastalık Sınıflama Sistemi-10'da (ICD-10) 

"doğumdan sonraki altı hafta içinde başlayan depresif epizod" olarak 

tanımlamaktadır (44). 

Doğum sonrası depresyonun nedeni tam olarak bilinmemekle beraber genetik 

faktörlerin, üreme (östrojen, progesteron ve testosteron) hormonlarındaki 

azalmaların, hipotalamik-pituiter-adrenal aksın ve klasik nörotransmitter (GABA, 

glutamat), monoaminler (serotonin, dopamin), nörotransmitterlerin öncüsü olan 

aminoasitler, kolesterol ve yağ asidi anormalliklerin, tiroid hormonundaki 

bozukluklarının, D vitamin eksikliklerinin, demir eksikliği anemisinin DSD üzerine 

etkisi incelenmiştir. Ayrıca gebeliğin planlı olup olmaması, emzirme durumu, 

doğumun şekli, annenin ve ailesinin psikiyatrik hastalık öyküsü, yaşam olayları, 

sosyal destek, eş desteği, evlilikte olan uyum gibi gebelik, doğum, kişisel ve çevresel 

özelliklerin risk faktörleri olabileceğine yönelik araştırmalar mevcuttur (16, 45, 46). 

Doğum sonrası depresyonun konu edildiği sistematik derlemelerin incelendiği bir 

çalışmada DSD sıklığının %10-15 oranında görüldüğü belirtilmektedir (47). 

Halbreich ve Karkun tarafından yapılan başka bir araştırmada ise DSD’nin sıklığı 

farklı ülkelerde %0,5 ile %60 arasında değişen oranlarda tespit edilmiştir (48). 

Norhayati ve ark. tarafından 2015 yılında yayımlanan bir literatür taraması 

çalışmasında; 2005 ve 2014 yılları arasında 42 ülkede yapılan 203 araştırmanın 

sonuçları incelenerek DSD görülme sıklığının farklı çalışmalarda çok farklı oranlarda 

bulunduğu; gelişmiş ülkelerden Almanya’da en düşük (%1,9) ABD’de en yüksek 

(%82,1) olduğu, gelişmekte olan ülkelerde ise Pakistan’da en düşük (%5.2), 

Türkiye’de en yüksek (%74,0) saptandığı belirtilmektedir (36). 



9 

Karaçam ve ark.’nın 2016 yılında yaptığı, 48 makalenin incelendiği sistematik 

derleme ve meta-analiz çalışmasında ise Türkiye’de DSD görülme sıklığı farklı 

çalışmalarda %9,1 - %51,3 arasında (ortalama %25,2) tespit edildiği bildirilmektedir. 

Bölgelere göre en yüksek DSD sıklığı %36,4 ile Akdeniz Bölgesi’nde, en düşük 

%19,5 ile Marmara Bölgesi’nde saptanmıştır (49). 

Doğum sonrası depresyon görülme sıklığı ile ilgili farklı araştırmalarda çok değişken 

sonuçlar bulunması; çalışma tasarımlarının çeşitliliği, tanıda kullanılan araçların, 

tarama için kullanılan ölçeklerdeki kesme puanının, doğum sonrası dönemi 

tanımlamak için belirlenen sürenin ve çalışmanın yapıldığı toplumların farklı olması 

ile açıklanmaktadır (50, 51).  

Karaçam ve ark.’nın inceledikleri çalışmaların 43’ünde Edinburg Doğum Sonrası 

Depresyon Ölçeği’nin (EPDÖ) kullanıldığı belirtilmiştir (49). Ülkemizde 2010 

yılından beri doğum sonrası dönemdeki kadınlara aile sağlığı merkezlerinde (ASM) 

yapılan izlemlerde de EPDÖ’nün uygulaması zorunlu kılınmıştır. Sağlık Bakanlığı 

tarafından 2014 yılında yayımlanan Doğum Sonu Bakım Yönetim Rehberi’ne göre 

yapılan izlemlerde annenin psikolojik durumunun tespiti için EPDÖ uygulanarak 

gerekli görülenler ileri değerlendirme ve tedavi için üst merkezlere sevk edilmelidir 

(52). 

Doğum sonrası depresyonun derecesine göre annenin beslenmesinin düzenlenmesi, 

psikolojik desteğin sağlanması, psikoterapi, ileri düzeyde olanlarda ise ilaç 

başlanması tedaviler arasındadır. Doğum sonrası depresyon yönünden taranan ve 

depresif semptomatolojiye sahip olduğu belirlenen kadınların sadece %20'sinin 

depresyonları için herhangi bir tedavi gördüğü, tedavi edilmeyen ve yetersiz tedavi 

edilen depresyonun yetersiz kilo alımı, doğum öncesi bakımın yetersiz kullanımı ve 

artan madde kullanımını gibi riskli durumlara zemin hazırladığı bildirilmektedir (53). 

2.5. ARAŞTIRMANIN ÖNEMİ VE AMACI 

Depresyon bireyin günlük hayatını meşgul eden, sosyal faaliyetlerini olumsuz 

etkileyen, bireyin umutsuz, çaresiz, değersiz hissetmesine neden olabilen tüm 

dünyada sıklığı giderek artan bir sağlık sorunudur. Türkiye İstatistik Kurumu (TUİK) 

tarafından yayımlanan Türkiye Sağlık Araştırması verilerine göre Türkiye’de 
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depresyon görülme sıklığı yıllara göre değişiklik göstermekle birlikte kadınlarda 

%9,4 ile %14,5 arasında bildirilmektedir (Tablo 1), (54). 

Tablo 1. Türkiye'de 15 yaş ve üzeri bireylerin son 12 ay içerisinde yaşadığı depresyon 

sorununun cinsiyete göre dağılımı, 2014-2019.      

Hastalık 

2014 (%) 2016 (%) 2019 (%) 

Erkek Kadın Toplam Erkek Kadın Toplam Erkek Kadın Toplam 

Depresyon 7,4 14,5 11,0 4,9 9,4 7,2 5,7 12,2 9,0 

Kaynak: TUİK. Türkiye Sağlık Araştırması, 2019 (Tablo 3'ten kısaltılarak alınmıştır). 

https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Turkiye-Saglik-Arastirmasi-2019-33661  

Antenatal dönem olarak adlandırılan gebelik sürecinde ve postnatal dönem denilen 

doğumdan sonraki bir yıl kadınlar için depresyonun ortaya çıkması açısından riskli 

dönemleri oluşturmaktadır. Ülkemizde Sağlık Bakanlığı tarafından yayınlanan 

Doğum Öncesi Bakım Yönetim Rehberi’nde gebelik süresince dört izlem ve Doğum 

Sonu Bakım Yönetim Rehberi’nde doğumdan sonra altı izlem yapılması 

öngörülmektedir. Bu rehberlerde gebenin ve lohusanın psikiyatrik hastalıklar 

açısından değerlendirilmesi ve herhangi bir risk olup olmamadığının tespit edilmesi 

vurgulanmıştır (30, 51). 

Gebelik dönemi depresyonu ve DSD sık karşılaşılan, birinci basamak sağlık 

kuruluşlarında tespit ve tedavi edilebilen bir hastalıktır. Ülkemizde gebelik dönemi 

depresyonu ile ilgili yapılan çalışmalar DSD ile ilgili yapılan çalışmalarla 

karşılaştırıldığında sınırlı sayıda olmakla birlikte yapılan araştırmalarda gebelikte 

depresif belirtiler görülme sıklığını; Karaçam ve Ançel %27.3 (55), Gölbaşı ve ark. 

%28.6 (56), Sevindik %36.3 (2) olarak belirlemişlerdir. Bir meta-analizde 

değerlendirilen farklı çalışmalarda DSD sıklığı %9.1-51.3 arasında bildirilmiştir (49). 

Keser-Özcan ve ark.nın 2017 yılında yayımlanan başka bir meta-analiz çalışmasına 

göre kadınlarda DSD sıklığı ortalama %23,8 olarak bildirilmektedir (57).  

Doğum sonrası depresyon ile ilgili tarama araçları İngiltere, Avustralya gibi 

ülkelerde rutin sağlık uygulamaları arasında yer almış olsa da ülkemizde hala düzenli 

olarak uygulanmamaktadır. Rutin sağlık uygulamaları arasında tarama araçlarının yer 

aldığı ülkelerde DSD sıklığı, nedenleri daha önceden belirlenerek önlem alınarak 

tedavi edilmektedir. Ülkemizde ise gebe izlemlerinin aile hekimliği sistemi 

öncesinde evde ebeler tarafından yapılması ve aile hekimliği sistemi öncesinde ve 
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sonrasında tarama araçlarının rutin olarak uygulanmaması nedeniyle DSD 

nedenlerinin belirlenmesi ve hastaların tedavi edilmesi belli başlı merkezlerde çok az 

sayıda oluşan gruplardaki insanların katılımıyla gerçekleşmektedir.  

Gebelik döneminde depresif davranışlar saptanan kişilere tedavi başlanılması ve bu 

kişilerin izlenmesi sağlanırsa hem gebelik dönemindeki depresyonun fetusun ve 

annenin iyilik hali üzerindeki olumsuz etkisi azaltılmış olacaktır hem de doğum 

sonrası dönemde depresif davranışlara daha az rastlanılacak ve sıkı izlem sayesinde 

depresif davranışlar erken dönemde belirlenerek tedaviye başlanması sağlanacaktır. 

Bu çalışma ile duygudurum bozuklukları açısından riskli bir grup olan doğurganlık 

çağındaki kadınlardan özellikle gebelik dönemi depresyonu ve DSD riski olanların 

belirlenmesi, gebelik dönemi ile doğum sonrası dönem arasında depresyon görülme 

sıklıklarının karşılaştırılması, aralarındaki olası ilişkinin saptanması, birinci 

basamakta sağlık hizmeti sunan sağlık personelinin gebe kadınlara karşı izlemlerinde 

hassasiyetlerinin arttırılması, doğurganlık çağındaki kadınların gebelik dönemi ve 

sonrasında depresyonun daha erkenden tanınması ve erken tedavisi için gerekli 

önlemleri alınması için durum saptaması yapılması amaçlanmıştır. Aynı çalışma 

grubunun gebelik döneminde ve doğumdan sonraki dönemde görülen depresyon 

sıklığının saptanması ve ilişkili faktörlerin belirlenmesi çalışmanın özgün yönünü 

oluşturmaktadır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ARAŞTIRMANIN TÜRÜ VE YERİ 

Aile Hekimliği uzmanlık tezi olarak planlanan bu kesitsel ve tanımlayıcı araştırma, 

Antalya İli’ne bağlı Döşemealtı, Korkuteli ve Elmalı ilçelerinde hizmet veren 

ASM’lerden üçer tanesi seçilerek bu ASM’lerden sağlık hizmeti alan gebe kadınlara, 

gebelik dönemlerinde ve doğum sonrasında uygulanan yüzyüze anket çalışmasıdır. 

3.2. ARAŞTIRMANIN EVRENİ VE ÖRNEKLEM GRUBU 

Çalışma bölgesini oluşturan Antalya İli'ne bağlı Döşemealtı, Korkuteli ve Elmalı 

ilçelerinde bir yılda yaklaşık 2000 canlı doğum olmaktadır. Çalışma iki yıl sürdüğü 

için araştırma evreni 4000 kişi olarak kabul edildi.  

Araştırmanın planlandığı dönemde en güncel veri olan 2014 yılı TUİK verilerine 

göre Türkiye’de depresyon görülme sıklığı %11 (54), Keser-Özcan ve ark.’nın 2017 

yılında yayımlanan meta-analiz çalışmasına göre postpartum kadınlarda depresyon 

sıklığı ortalama %23,8 (57) olarak kabul edilerek güven aralığı %95 ve örneklem 

hatası %5'e göre (Epi Info™, 7.2.0.1; Sample size and power ile) yapılan 

hesaplamada örneklem büyüklüğünün en az 261 kişi olması gerektiği bulunmuştur. 

Çalışmaya Nisan 2018 - Mart 2020 tarihleri arasında 18 yaş ve üzeri gebe 

kadınlardan ASM polikliniğe başvuran Döşemealtı’nda 108, Korkuteli’nde 90, 

Elmalı’da 73 olmak üzere toplam 271 gönüllü kadın katılmıştır. 

3.3. VERİ TOPLAMA TEKNİĞİ VE ARAÇLARI 

Araştırmaya katılmayı kabul eden kişilere, gebeliğin son üç aylık döneminde aynı 

araştırmacı tarafından yüzyüze sosyodemografik veri formu ve BDÖ uygulandı. 

Aynı katılımcılara doğumdan sonraki ilk dört haftasını kapsayan dönemde 

sosyodemografik veri formuna ek olarak gebelik ve doğum süreci ile ilgili bilgileri 

içeren anket ve EPDÖ uygulandı. 
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3.3.1. Veri Toplama Araçları 

Sosyodemografik veri formu  

Araştırmaya gönüllü olarak katılan kişiler araştırma hakkında araştırmacı tarafından 

sözlü olarak bilgilendirilmiştir. Araştırmaya katılanlara asgari bilgilendirilmiş 

gönüllü olur formu verilerek kişilerden gönüllü olarak katıldıklarına dair yazılı 

onamları alınmıştır (Ek 1). Araştırmaya dahil olma kriterlerini taşıyan dışlanma 

kriterleri bulunmayan kadınlara hem gebelik dönemlerinde hem de postpartum 

dönemde sosyodemografik özellikleri içeren anket yüz yüze görüşme tekniği ile 

uygulanmıştır. 

Araştırmaya gönüllü katılan kadınlara gebelik döneminde yaş, eğitim durumu, iş 

durumu, eşinin eğitim durumu, eşinin işi, aylık gelir durumu, eşiyle, ailesiyle olan 

ilişki durumu, ikamet ettiği yer gibi sosyodemografik verilerle kendisinin ve ailesinin 

depresyon öyküsü, sigara içip içmediği, gebelik yaşı, gebeliğin planlı olup olmaması  

gibi özellikleri içeren 23 soruluk anket düzenlenmiştir (Ek 2). 

Aynı katılımcılara postpartum dönemde sağlık kontrollerinin yapılıp yapılmadığı, 

yapıldıysa kimler tarafından yapıldığı, gebelik süresince aldığı kilo, bebeğin doğum 

haftası, doğum şekli, bebeğin cinsiyeti, bebeğin beslenme şekli, annelik yetisi, ciddi 

bir stres kaynağının olup olmaması gibi özellikleri içeren 15 soruluk anket 

düzenlenmiştir (Ek 3). 

Ayrıca katılımcıların sağlık kayıtlarında hemogram ve tiroid stimülan hormon (TSH) 

sonuçlarına, kronik hastalıklarının olup olmadığına, kullandıkları ilaçlarına, düşük 

tehdidi olup olmadığına, demir preparatı kullanma süresine sağlık kayıtlarından 

ulaşılarak kaydedilmiştir.  

Beck Depresyon Ölçeği 

Beck ve arkadaşları tarafından 1961 yılında geliştirilmiştir (58). Hisli ve arkadaşları 

tarafından 1988 yılında Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği çalışması yapılan BDÖ, 21 

sorudan oluşan her soruya ait dört seçenekten birinin seçildiği, her soru 0-3 arasında 

puanlanan Likert tipi bir ölçektir. Ölçeğin toplam puanı 0-63 arası değişmektedir. 

Kesme noktası 17 ve üzeri alındığı zaman ölçeğin tedavi gerektiren depresyonu 

öngörme duyarlılık oranı %90 olduğu belirtilmiştir (59), (Ek 4). Sonuçlar 0 - 9 puan 

arası; normal, 10 - 16 puan arası; hafif düzeyde depresif belirtiler, 17 - 29 puan arası; 
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orta düzeyde depresif belirtiler, 30 - 63 puan arası; şiddetli düzeyde depresif belirtiler 

olarak değerlendirilir (60). 

Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği 

Cox ve arkadaşları tarafından 1987 yılında, doğum sonrası dönemde depresyon 

varlığını ve şiddetini tespit etmek amacıyla geliştirilmiştir (61). Engindeniz ve 

arkadaşları tarafından 1996 yılında Türkçe güvenirlilik ve geçerlilik çalışması 

yapılmıştır. Duyarlılık %84, özgüllük %88 olarak tespit edilmiştir. EPDÖ 10 sorudan 

oluşan her soruya ait dört seçenekten birinin seçildiği, her soru 0-3 arasında 

puanlanan dörtlü Likert tipi bir ölçektir. Ölçeğin toplam puanı 0-30 arasında 

değişmektedir. Ölçekte 1., 2., ve 4. sorular 0, 1, 2, 3 olacak şekilde, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 

10. sorular 3, 2, 1, 0 olacak şekilde puanlanmaktadır.  Kesme puanı 12-13 olarak 

gösterilmiştir (62), (Ek 5). 

3.4. İSTATİSTİKSEL DEĞERLENDİRME 

Çalışmada elde edilen veriler değerlendirilirken, analizler IBM SPSS 23.0 paket 

programı (IBM Corp., Armonk, NY) ile yapılmıştır. Tanımlayıcı istatistikler n(%) ve 

ortalama±standart sapma (min-maks) ve medyan (min-maks) değerleri ile 

sunulmuştur. Kategorik değişkenler arasındaki ilişkilerin analizinde Pearson ki-kare 

testi ve Fisher’s Exact test kullanılmış, ikili karşılaştırmalarda Bonferroni düzeltmesi 

yapılmıştır. Normallik varsayımının analizinde Shapiro Wilks testi kullanılmıştır. İki 

grubun ölçüm değerleri arasındaki farkın analizinde normal dağılıma uymadığı 

durumda Mann-Whitney U testi, uyduğu durumda ise Student’s t testi kullanılmıştır. 

Sıralı (ordinal) veya normal dağılıma uymayan sürekli değişkenler arasındaki 

ilişkiler için Spearman korelasyon testi yapılmıştır. 0,05'den küçük p değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

3.5. ETİK KURUL ONAYI VE İZİN  

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Antalya Eğitim Araştırma Hastanesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 28.12.2017 tarihinde 20/10 karar numarası onay 

alınmıştır. Saha çalışmasının yapılabilmesi için Antalya İl Sağlık Müdürlüğü Halk 

Sağlığı Başkanlığı’ndan gerekli izin alınmıştır. Araştırma iyi klinik uygulamalar 

ilkelerine ve Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yürütülmüştür.  
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4. BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilen 271 gebenin demografik özellikleri Tablo 2’de sunulmuştur. 

Buna göre, ortalama gebe yaşı 28,2±5,3 (min:18, maks:44) olarak hesaplanmıştır. İki 

gebe okuryazar değil iken (%0,7), beş gebe (%1,8) okuryazar, 41 gebe (%15,1) 

ilkokul mezunu, 62 gebe (%22,9) ortaokul mezunu, 82 gebe (%30,3) lise mezunu ve 

79 gebe (%29,2) üniversite mezunudur. Gebelerin %8,1’i işçi, %12,2’si memur, 

%69,7’si ev hanımı, %6,6’sı çiftçi ve %3,3’ü serbest meslek sahibidir. Gebelerin 

eşlerinin eğitim durumu incelendiğinde bir kişinin (%0,4) okuryazar olmadığı 

görülmüş, iki kişinin (%0,7) okuryazar, 41 kişinin (%15,1) ilkokul mezunu, 59 

kişinin (%21,8) ortaokul mezunu, 80 kişinin (%29,5) lise mezunu ve 88 kişinin 

(%32,3) üniversite mezunu olduğu belirlenmiştir. Doksan üç gebenin eşi (%34,3) 

işçi, 49 gebenin eşi (%18,1) memur, 28 gebenin eşi (%10,3) çiftçi ve 101 gebenin eşi 

(%37,3) serbest meslek sahibidir. İki yüz beş gebe (%75,6) ile çoğunluğun aylık gelir 

gider durumu denk iken 42 gebenin (%15,5) gelirinin giderinden az ve 24 gebenin 

(%8,9) gelirinin giderinden fazla olduğu belirlenmiştir. Gebelerin %91,1’i sigara 

kullanmazken, %4,1’i kullandığını ve %4,8’i bıraktığını belirtmiştir. Yirmi dokuz 

gebe (%10,7) kronik hastalık tanısı olduğunu belirtirmiş ve kronik hastalığı olanların 

%58,6’sında hipertansiyon, %20,7’sinde hipertroidi, %10,3’ünde epilepsi ve 

%10,3’ünde astım olduğu görülmüştür. Yirmi yedi gebe (%10) ilaç kullanmaktadır. 

İki yüz yirmi iki gebe (%81,9) ilçe/il merkezinde ve 49 gebe (%18,1) köyde 

yaşamaktadır. İki yüz otuz dört gebe (%86,3) çekirdek aile düzenine sahipken 37 

gebe (%13,7) geniş aile düzenine sahiptir. Gebelerin ortalama evlenme yaşı 22,4±3,8 

(min: 15, maks: 39) yıl olarak bulunmuştur. 
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Tablo 2. Gebelerin demografik ve klinik özellikleri 

Özellik (n=271) Ort±SS (min-maks) / n (%) 

Gebenin yaşı 28,2±5,3 (18-44) 

Gebenin ilk evlenme yaşı  22,4±3,8 (15-39)  

Gebenin eğitim 

durumu  
Okuryazar değil  2 (0,7)  

Okuryazar  5 (1,8)  

İlkokul  41 (15,1)  

Ortaokul  62 (22,9)  

Lise  82 (30,3)  

Üniversite  79 (29,2)  

Gebenin mesleği  İşçi  22 (8,1)  

Memur  33 (12,2)  

Ev hanımı  189 (69,7)  

Çiftçi  18 (6,6)  

Serbest meslek  9 (3,3)  

Eşinin eğitim 

durumu  
Okuryazar değil  1 (0,4)  

Okuryazar  2 (0,7)  

İlkokul  41 (15,1)  

Ortaokul  59 (21,8)  

Lise  80 (29,5)  

Üniversite  88 (32,5)  

Eşinin mesleği  İşçi  93 (34,3)  

Memur  49 (18,1)  

Çiftçi  28 (10,3)  

Serbest meslek  101 (37,3)  

Aylık gelir 

durumu  
Gelir giderden az  42 (15,5)  

Gelir-gider denk  205 (75,6)  

Gelir giderden fazla  24 (8,9)  

İkamet yeri  Köy  49 (18,1)  

İlçe/İl merkez  222 (81,9)  

Aile tipi  Çekirdek aile  234 (86,3)  

Geniş aile  37 (13,7)  

Sigara kullanıyor 

mu?  
Hayır  247 (91,1)  

Evet  11 (4,1)  

Bırakmış  13 (4,8)  

Kronik hastalığı olan 29 (10,7)  

Mevcut hastalıklar Hipotroidi  17 (58,6)  

Hipertroidi  6 (20,7)  

Epilepsi  3 (10,3)  

Astım  3 (10,3)  

İlaç kullanımı  Hayır  244 (90,0)  

Evet  27 (10,0)  
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Katılımcıların gebelik süreci ile ilgili bilgilerine ait tanımlayıcı istatistikler Tablo 

3’te verilmiştir. Hastaların ilk gebelik yaşı ortalaması 23,5±4,2 (min:16, maks:40) 

yıldır. Medyan gebelik sayısı 2’dir (min:1, maks:6). Son iki gebelik arasında geçen 

medyan süre 4 (min:1, maks:16) yıldır. İki yüz yirmi dokuz gebe (%84,5) gebeliğinin 

planlı olduğunu belirtmiştir. Ortalama gebelik haftası 34,7±3,2 (min:27, maks:40) 

haftadır.  

Gebelerin tamamı gebelik muayenesi olmuştur. Gebelerin %57,9’u ile çoğunluğu 

hem aile hekimi hem aile sağlığı elemanı hem de kadın-doğum uzmanına muayene 

olmuştur. Kırk altı gebe (%17,0) hem aile sağlığı elemanına hem de kadın doğum 

uzmanına muayene olurken, %14,4’ü sadece aile sağlığı elemanına ve %8,1’i sadece 

kadın doğum uzmanına muayene olmuştur. 

Tablo 3. Kadınların gebelik süreci ile ilgili bilgileri  

Gebeliğe ilişkin özellikler (n=271) Ort±SS (min-maks) / n (%) 

İlk gebelik yaşı  23,5±4,2(16-40)  

Kaçıncı gebelik?  2(1-6)  

Son iki gebelik arasında geçen süre (yıl)  4(1-16)  

Gebeliğin kaçıncı haftası?  34,7±3,2(27-40)  

Gebelik planlı mı? 
Hayır  42(15,5)  

Evet  229(84,5)  

Gebe muayenesi oldu 

mu? 

Hayır  -  

Evet  271(100)  

Gebe muayenesi yapan 

kim? 

Aile hekimi  2(0,7)  

Aile sağlığı elemanı  39(14,4)  

Kadın doğum uzmanı  22(8,1)  

AH+ASE  4(1,5)  

AH+KDU  1(0,4)  

ASE+KDU  46(17)  

AH+ASE+KDU  157(57,9)  

Hemoglobin (1-2. 

trimester)  

Ortalama 12,6±1,21(8,2-16,5)  

<11 gr/dl 22(8,1)  

≥11 gr/dl 249(91,9)  

Hemoglobin (3.trimester)  

Ortalama 11,98±1,17(7,5-14,8)  

<11 gr/dl 47(17,3)  

≥11 gr/dl 224(82,7)  

Tiroid stimülan hormon 

Ortalama 1,71±0,85(0,01-4,8)  

≤3 mIU/L 247(91,1)  

>3 mIU/L 24(8,9)  

Demir tedavisi süresi (ay) 3(1-7)  

Gebelikte aldığı kilo (kg) 10(0-25)  
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Gebelerin ilk iki trimester  hemoglobin (HGB) ortalaması 12,6±1,22 gr/dl, 3. 

trimester HGB ortalaması 11,98±1,17 gr/dl ve TSH değeri 1,71±0,85 mIU/L olarak 

bulunmuştur. Hastaların % 8,1’inin 1-2. trimester HGB değeri ve %17,3’ünün 3. 

trimester HGB değeri 11 gr/dl’den düşük bulunmuştur. Hastaların 247’sinde (%91,1) 

TSH değeri 3 mIU/L ve altında ve 24 hastanın (%8,9) TSH değeri 3 mIU/L 'den 

büyüktür. Medyan demir tedavisi süresi 3 (min:1, maks:7) ay ve gebelikte aldığı kilo 

10 (min:0, maks:25) kg olarak hesaplanmıştır.  

Tablo 4’te hastaların doğum süreci ile ilgili bilgilerine ait tanımlayıcı istatistikler 

sunulmuştur. Bebeğin doğduğu ortalama gebelik haftası 38,7±1,2 hafta (min:29, 

maks:41) olarak hesaplanmıştır. Gebelerin %70,8’i sezaryen doğum yaparken 

%29,2’si normal doğum yapmıştır. Gebelerin %51,3’ünün erkek, %48,7’sinin kız 

çocuğu olmuş ve sadece bir gebe çocuğun cinsiyetinden memnun olmadığını dile 

getirmiştir. Gebelerin 266’sında (%98,2) doğum sonrası sağlık bakımı alırken 5 gebe 

(%1,8) herhangi bir sağlık bakımı almadığını belirtmiştir. Gebelerin %30,6’sına hem 

aile hekimi hem aile sağlığı elemanı hem de kadın doğum uzmanı tarafından doğum 

sonrası sağlık bakım hizmeti verilmiştir. Gebelerin %22,1’ine sadece aile sağlığı 

elemanı ve %11,4’üne sadece kadın doğum uzmanı tarafından doğum sonrası bakım 

hizmeti sağlanmıştır. Gebelerin %88,2 ile çoğunluğunun bebeği sadece anne sütü ile 

beslenirken %11,4’ünün bebeği hem anne sütü hem de mama ile beslenmektedir. Bir 

gebe (%0,4) kendini annelik için yetersiz hissettiğini, 40 gebe (%14,8) orta düzeyde 

ve 230 gebe (%84,9) tam anlamıyla yeterli hissettiğini belirtmiştir. Gebelerin 

%28’ine bebek bakımında yardımcı olan birisi vardır. Gebelerden 17 kişi (%6,3) 

hayatında ciddi stres olduğunu belirtmiştir. Gebelerin %21,4’ü gebelikte düşük 

tehdidi yaşadığını dile getirmiştir.  
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Tablo 4. Kadınların doğum süreci ile ilgili bilgileri  

 Doğuma ilişkin özellikler (n=271) Ort±SS (min-maks) / n (%) 

Bebeğin doğduğu gebelik haftası  38,7±1,2(29-41)  

Doğum şekli 
Sezaryen  192(70,8)  

Normal doğum  79(29,2)  

Bebeğin cinsiyeti 
Kız  132(48,7)  

Erkek  139(51,3)  

Bebeğinin 

cinsiyetinden 

memnun mu? 

Hayır  1(0,4)  

Evet  270(99,6)  

Doğum sonrası 

sağlık bakımı 

aldı mı? 

Hayır  5(1,8)  

Evet  266(98,2)  

Doğum sonrası 

bakım veren 

Yok  5(1,9)  

Aile hekimi  -  

Aile sağlığı elemanı  60(22,1)  

Kadın-doğum uzmanı  31(11,4)  

Aile hekimi+Aile sağlığı elemanı  51(18,8)  

Aile hekimi+Kadın-doğum uzmanı 1(0,4)  

Aile sağlığı elemanı+Kadın-doğum uzmanı 40(14,8)  

Aile hek.+Aile sağ. elem.+Kadın-doğ.uzm. 83(30,6)  

Bebek nasıl 

besleniyor? 

Anne sütü  239(88,2)  

Mama  1(0,4)  

Anne sütü+mama  31(11,4)  

Kendini annelik 

için nasıl 

hissediyor? 

Yetersiz  1(0,4)  

Orta  40(14,8)  

Yeterli  230(84,9)  

Bebek bakımına 

yardımcı olan 

var mı? 

Yok  195(72)  

Var  76(28)  

Hayatında ciddi 

bir stres nedeni 

var mı? 

Hayır  254(93,7)  

Evet  17(6,3)  

Gebelikte düşük 

tehdidi var 

mıydı? 

Hayır  213(78,6)  

Evet  58(21,4)  

Bulgular ort±SS (min-maks) veya n (%) ile gösterilmiştir.  
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Tablo 5’te hastaların doğum öncesi psikolojik durumlarına ait frekans ve yüzdeler 

verilmiştir. On gebenin (%3,7) gebelik öncesinde depresyon tanısı vardır. Yirmi 

gebenin (%7,4) ailesinde depresyon öyküsü bulunmaktadır. Sadece bir gebe eşi ile 

ilişkilerinin kötü olduğunu, %5,5’i orta ve %94,1’i iyi düzeyde olduğunu belirtmiştir. 

Gebelerin %97’sinin kendi aileleriyle ilişkisi iyi durumdadır. Üç gebe (%1,1) eşinin 

ailesi ile ilişkisini kötü, 28 gebe (%10,3) orta ve 240 gebe (%88,6) iyi olarak 

tanımlamıştır. Üç gebe (%1,1) eşinin desteğini kötü, 26 gebe (%9,6) orta ve 242 gebe 

(%89,3) iyi olarak belirtmiştir.   

Tablo 5. Kadınların doğum öncesi psikolojik durumları 

 Özellik n  %  

Önceden depresyon tanısı 

var mı? 

Hayır  261  96,3  

Evet  10  3,7  

Ailede depresyon öyküsü 

var mı? 

Hayır  251  92,6  

Evet  20  7,4  

Eşi ile ilişkisi 

Kötü  1  0,4  

Orta  15  5,5  

İyi  255  94,1  

Kendi ailesiyle ilişkileri 

Kötü  3  1,1  

Orta  5  1,8  

İyi  263  97  

Eşinin ailesi ile ilişkileri 

Kötü  3  1,1  

Orta  28  10,3  

İyi  240  88,6  

Eşinin desteği nasıl? 

Kötü  3  1,1  

Orta  26  9,6  

İyi  242  89,3  
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Hastaların ölçek puanlarına ait tanımlayıcı istatistikler Tablo 6’da verilmiştir. 

Gebelerin medyan BDÖ puanı 7 (min:0, maks:46) ve EPDÖ puanı 4 (min:0, 

maks:23) olarak hesaplanmıştır. Beck depresyon ölçeğine göre 181 hasta (%66,8) 

normal iken 53 hastanın (%19,6) hafif, 33 hastanın (%12,2) orta ve 4 hastanın (%1,5) 

şiddetli depresyonu vardır. Edinburgh doğum sonrası depresyon ölçeğine göre 35 

hastada (%12,9) depresyon bulunmaktadır.  

Tablo 6. Kadınların ölçek puanlarına ait tanımlayıcı istatistikler  

  Ort±SS Medyan (min-maks)  

BECK puanı  8,4±7,1  7 (0-46)  

Edinburgh puanı  5,7±4,8  4 (0-23)  

 n % 

BECK’e göre 

depresyon düzeyi 

Normal  181  66,8  

Hafif depresyon  53  19,6  

Orta depresyon  33  12,2  

Şiddetli depresyon  4  1,5  

Edinburgh ölçeğine 

göre  

Depresyon yok  236  87,1  

Depresyon var  35  12,9  

 

Tablo 7’de Edinburgh depresyon skoruna göre depresyonu olan ve olmayan 

hastaların genel özellikleri karşılaştırılmıştır. Yapılan analiz sonucunda, depresyon 

varlığına göre gebelerin yaşları (p=0,258), eğitim durumu (p=0,669), mesleği 

(p=0,444), eşinin eğitim durumu (p=0,618), eşinin mesleği (p=0,276), aylık gelir 

durumu (p=0,218), kronik hastalık varlığı (p=0,555) ve türleri (p=0,115), ilaç 

kullanım durumu (p=0,365), ikamet yeri (p=0,877), aile tipi (p=0,798) ve gebenin ilk 

evlenme yaşı (p=0,329) açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir. 

Depresyonu olan gebelerde sigarayı bırakanların yüzdesi depresyonu olmayanlara 

göre daha yüksek gözlense de bu fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır 

(p=0,074).  
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Tablo 7. Edinburgh depresyon skoruna göre depresyonu olan ve olmayan hastaların 

genel özelliklerinin karşılaştırılması  

 Özellikler 
Depresyon yok  

(n:236)  
Depresyon var  

(n:35)  p  

Gebenin yaşı  28±5,2(18-42)  29,1±6(19-44)  0,258  

Gebenin ilk evlenme yaşı  22,5±3,8(15-39)  21,8±4,2(16-33)  0,329  

Gebenin eğitim 

durumu 

Okuryazar değil-İlkokul  40(16,9)  8(22,9)  0,669  

  

  

  

Ortaokul  56(23,7)  6(17,1)  

Lise  70(29,7)  12(34,3)  

Üniversite  70(29,7)  9(25,7)  

Gebenin mesleği 

İşçi  17(7,2)  5(14,3)  
0,444  

  

  

  

  

Memur  30(12,7)  3(8,6)  

Ev hanımı  163(69,1)  26(74,3)  

Çiftçi  17(7,2)  1(2,9)  

Serbest meslek  9(3,8)  0(0)  

Eşinin eğitim 

durumu 

Okuryazar değil-İlkokul  36(15,3)  8(22,9)  0,618  

  

  

  

Ortaokul  52(22)  7(20)  

Lise  72(30,5)  8(22,9)  

Üniversite  76(32,2)  12(34,3)  

Eşinin mesleği 

İşçi  81(34,3)  12(34,3)  0,276  

  

  

  

Memur  44(18,6)  5(14,3)  

Çiftçi  27(11,4)  1(2,9)  

Serbest meslek  84(35,6)  17(48,6)  

Aylık gelir 

durumu 

Gelir giderden az  34(14,4)  8(22,9)  0,218  

  

  

Gelir-gider denk  179(75,8)  26(74,3)  

Gelir giderden fazla  23(9,7)  1(2,9)  

Sigara kullanıyor 

mu? 

Hayır  216(91,5)  31(88,6)  0,074  

  

  

Evet  11(4,7)  0(0)  

Bırakmış  9(3,8)  4(11,4)  

Kronik hastalığı olan 24(10,2)  5(14,3)  0,555  

Mevcut 

hastalıklar 

Hipotroidi  14(58,3)  3(60)  0,115  

  

  

  

Hipertroidi  6(25)  0(0)  

Epilepsi  3(12,5)  0(0)  

Astım  1(4,2)  2(40)  

İlaç kullanımı 
Hayır  214(90,7)  30(85,7)  0,365  

  Evet  22(9,3)  5(14,3)  

İkamet yeri 
Köy  43(18,2)  6(17,1)  0,877  

  İlçe/İl merkez  193(81,8)  29(82,9)  

Aile tipi 
Çekirdek aile  203(86)  31(88,6)  0,798  

  Geniş aile  33(14)  4(11,4)  

Bulgular ort±SS (min-maks) veya n (%) ile gösterilmiştir. Student’s t test, Pearson ki-kare test, 

Fisher’s Exact test.   
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Edinburgh depresyon skoruna göre depresyonu olan ve olmayan hastaların gebelik 

süreci ile ilgili bilgileri Tablo 8’de karşılaştırılmıştır. Buna göre, depresyon varlığına 

göre gebelerin ilk gebelik yaşı (p=0,351), gebelik sayısı (p=0,112), son iki gebelik 

arasında geçen süreleri (p=0,825), gebelik haftası (p=0,527), 1-2. trimester HGB 

değerleri (p=0,087), 3. trimester HGB değerleri (p=0,546), TSH değerleri (p=0,986), 

demir tedavisi süreleri (p=0,297) ve gebelikte aldıkları kiloları (p=0,884) bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Edinburgh depresyon skoruna göre 

depresyonu olan ve olmayan hastaların 1-2. trimester (p=0,750) ve 3. trimester HGB 

değerinin (p=0,161) <11 gr/dl olma oranının benzer olduğu görülmüştür. Depresyon 

varlığı ile TSH yüksekliği (>3 mIU/L) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (p=0,750). Depresyonu olan gebelerde gebeliğin plansız gelişme oranı 

depresyonları olmayanlara göre daha yüksektir (p=0,022). Depresyonu olan 

gebelerde gebelik muyenesi kadın doğum uzmanı tarafından yapılanların oranı 

depresyonu olmayanlara göre istatistiksel olarak daha yüksek gözlenmiştir 

(p=0,021).  
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Tablo 8. Edinburgh depresyon skoruna göre depresyonu olan ve olmayan kadınların 

gebelik süreci ile ilgili bilgilerinin karşılaştırılması  

  
Depresyon yok  

(n:236)  

Depresyon var  

(n:35)  p  

İlk gebelik yaşı  23,6±4,1(16-40)  22,9±4,7(17-34)  0,351  

Kaçıncı gebelik?  2(1-6)  2(1-6)  0,112  

Son iki gebelik arasında yıl 4(1-16)  4(1-12)  0,825  

Gebeliğin kaçıncı haftası?  36(27-40)  36(28-40)  0,527  

Demir tedavisi süresi (ay) 3(1-7)  2(1-6)  0,297  

Gebelikte aldığı kilo (kg) 10(0-25)  10(4-25)  0,884  

Gebelik 

planlı mı? 

Hayır  32(13,6)  10(28,6)  0,022  

Evet  204(86,4)  25(71,4)    

Gebe 

muayenesi 

yapan 

kim? 

Aile hekimi  1(0,4)
a
  1(2,9)

a
  0,021  

Aile sağlığı elemanı  33(14)
a
  6(17,1)

a
    

Kadın doğum 

uzmanı  
15(6,4)

a
  7(20)

b
    

AH+ASE  3(1,3)
a
  1(2,9)

a
    

AH+KDU  1(0,4)
a
  0(0)

a
    

ASE+KDU  44(18,6)
a
  2(5,7)

a
    

AH+ASE+KDU  139(58,9)
a
  18(51,4)

a
    

HGB (1-2. trimester)  12,65±1,2(8,6-16,5)  12,27±1,29(8,2-14,4)  0,087  

<11 gr/dl 20(8,5)  2(5,7)  0,750  

≥11 gr/dl 216(91,5)  33(94,3)    

HGB (3.trimester)  11,99±1,15(7,5-14,8)  11,87±1,29(9-13,5)  0,546  

<11 gr/dl 38(16,1)  9(25,7)  0,161  

≥11 gr/dl 198(83,9)  26(74,3)    

TSH  1,52(0,01-4,8)  1,62(0,28-4)  0,986  

≤3 mIU/L 214(90,7)  33(94,3)  0,750  

>3 mIU/L 22(9,3)  2(5,7)    

Bulgular ort±SS (min-maks), medyan (min-maks) veya n (%) ile gösterilmiştir. Student’s t test, 

Mann-Whitney U test, Pearson ki-kare test, Fisher’s Exact test. Bir satırdaki farklı küçük harfler 

gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı farkı gösterir.  

 

Tablo 9’da Edinburgh depresyon skoruna göre depresyonu olan ve olmayan 

hastaların doğum süreci ile ilgili bilgileri karşılaştırılmıştır. Depresyonu olan ve 

olmayan gebelerin doğum haftası (p=0,730), doğum şekli (p=0,632), bebeğin 

cinsiyeti (p=0,152), bebeğin cinsiyetinden memnun olma durumu (p=0,999), doğum 

sonrası sağlık bakımı alması (p=0,126), doğum sonrası kimin bakım verdiği 

(p=0,531), bebek bakımında yardımcı olan birinin olması (p=0,742) ve gebelikte 

düşük tehdidi yaşaması (p=0,505) açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

görülmemiştir. Sadece anne sütü ile bebeğini besleme yüzdesi depresyonu 
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olmayanlarda daha yüksek iken depresyonu olanlarda anne sütü ve mama ile 

bebeğini besleyenlerin yüzdesi daha yüksek izlenmiştir (p=0,013). Kendisini annelik 

için orta düzeyde hissedenlerin yüzdesi depresyonu olanlarda, yeterli görenlerin 

yüzdesi depresyonu olmayanlarda daha yüksek gözlenmiştir (p<0,001). Depresyonu 

olan gebelerde hayatında ciddi bir stres kaynağı olma oranı depresyonu olmayanlara 

göre istatistiksel olarak daha yüksektir (p<0,001).  

Tablo 9. Edinburgh depresyon skoruna göre depresyonu olan ve olmayan hastaların 

doğum süreci ile ilgili bilgilerinin karşılaştırılması  

Doğum sürecine ilişkin özellik  
Depresyon yok  

(n:236)  
Depresyon var  

(n:35)  p  

Bebeğin doğduğu gebelik haftası  39(29-41)  39(36-40)  0,730  

Doğum şekli 
Sezeryan  166(70,3)  26(74,3)  0,632  

  Normal doğum  70(29,7)  9(25,7)  

Bebeğin cinsiyeti 
Kız  111(47)  21(60)  0,152  

  Erkek  125(53)  14(40)  

Bebeğinin 

cinsiyetinden 

memnun mu? 

Hayır  1(0,4)  0(0)  
0,999  

  Evet  235(99,6)  35(100)  

Doğum sonrası 

sağlık bakımı aldı 

mı? 

Hayır  3(1,3)  2(5,7)  
0,126  

  Evet  233(98,7)  33(94,3)  

Doğum sonrası 

bakım veren 

Yok  3(1,3)  2(5,7)  
0,531  

  

  

  

  

  

  

Aile sağlığı elemanı  51(21,6)  9(25,7)  

Kadın doğum uzmanı  26(11)  5(14,3)  

AH+ASE  46(19,5)  5(14,3)  

AH+KDU  1(0,4)  0(0)  

ASE+KDU  36(15,3)  4(11,4)  

AH+ASE+KDU  73(30,9)  10(28,6)  

Bebek nasıl 

besleniyor? 

Anne sütü  213(90,3)
a
  26(74,3)

b
  0,013  

  

  

Mama  1(0,4)
a
  0(0)

a
  

Anne sütü+Mama  22(9,3)
a
  9(25,7)

b
  

Kendini annelik 

için nasıl 

hissediyor? 

Yetersiz  1(0,4)
a
  0(0)

a
  <0,001  

  

  

Orta  26(11)
a
  14(40)

b
  

Yeterli  209(88,6)
a
  21(60)

b
  

Bebek bakımına 

yardımcı olan var 

mı? 

Yok  169(71,6)  26(74,3)  
0,742  

  Var  67(28,4)  9(25,7)  

Hayatında ciddi 

bir stres nedeni 

var mı? 

Hayır  229(97)  25(71,4)  
<0,001  

  Evet  7(3)  10(28,6)  

Gebelikte düşük 

tehdidi var mıydı? 

Hayır  187(79,2)  26(74,3)  0,505  

  Evet  49(20,8)  9(25,7)  
Bulgular medyan (min-maks) veya n (%) ile gösterilmiştir. Mann-Whitney U test, Pearson ki-kare test, Fisher’s 

Exact test. Bir satırdaki farklı küçük harfler gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı farkı gösterir.  
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Tablo 10’da Edinburgh depresyon skoruna göre depresyonu olan ve olmayan 

hastaların doğum öncesi psikolojik durumları karşılaştırılmıştır. Buna göre, 

gebelerde depresyon varlığına göre önceden depresyon tanısı almasının (p=0,623) ve 

ailede depresyon öyküsü olmasının (p=0,154) istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermediği belirlenmiştir. Eşi ile ilişkisi orta düzeyde olma oranı depresyonu olan 

gebelerde, eşi ile ilişkisi iyi düzeyde olma oranı ise depresyonu olmayan gebelerde 

daha yüksek iken bu fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p=0,057). 

Depresyonu olan gebelerin kendi ailesiyle ilişkisinin orta düzeyde ve depresyonu 

olmayanların ise kendi ailesi ile ilişkisinin iyi düzeyde olma yüzdesi daha yüksek 

izlenmiştir (p=0,023). Depresyonu olan gebelerde eşi ile ilişkisi orta düzeyde olma 

oranı daha yüksek gözlense de bu fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır 

(p=0,065). Depresyonu olan gebelerin eşinin desteğinin orta düzeyde olma oranı ve 

depresyonu olmayan gebelerin ise eşinin desteğinin iyi düzeyde olma oranı daha 

yüksektir (p=0,033).   

Tablo 10. Edinburgh depresyon skoruna göre depresyonu olan ve olmayan hastaların 

doğum öncesi psikolojik durumlarının karşılaştırılması  

  
Depresyon yok  

(n:236)  
Depresyon var  

(n:35)  p  

Önceden depresyon tanısı 

var mı? 

Hayır  228(96,6)  33(94,3)  
0,623 

Evet  8(3,4)  2(5,7)  

Ailede depresyon öyküsü 

var mı? 

Hayır 221(93,6)  30(85,7)  
0,154 

Evet  15(6,4)  5(14,3)  

Eşi ile ilişkileri 

Kötü  1(0,4)  0(0)  

0,057 Orta  10(4,2)  5(14,3)  

İyi  225(95,3)  30(85,7)  

Kendi ailesiyle ilişkileri 

Kötü  3(1,3)
a
  0(0)

a
  

0,023 Orta  2(0,8)
a
  3(8,6)

b
  

İyi  231(97,9)
a
  32(91,4)

b
  

Eşinin ailesi ile ilişkileri 

Kötü  2(0,8)  1(2,9)  

0,065 Orta  21(8,9)  7(20)  

İyi  213(90,3)  27(77,1)  

Eşinin desteği nasıl? 

Kötü  2(0,8)
a
  1(2,9)

a
  

0,033 Orta  19(8,1)
a
  7(20)

b
  

İyi  215(91,1)
a
  27(77,1)

b
  

Bulgular n (%) ile gösterilmiştir. Fisher’s Exact test. Bir satırdaki farklı küçük harfler gruplar arası 

istatistiksel olarak anlamlı farkı gösterir.  
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Beck depresyon skoruna göre depresyonu olan (≥10) ve olmayan (<10) hastaların 

genel özellikleri Tablo 11’de karşılaştırılmıştır. Depresyon varlığına göre gebelerin 

yaşları (p=0,924), eşinin eğitim durumu (p=0,254), eşinin mesleği (p=0,491), aylık 

gelir durumu (p=0,159), sigara kullanım durumu (p=0,653), kronik hastalık varlığı 

(p=0,568) ve türü (p=0,469), ilaç kullanım durumu (p=0,656), ikamet yeri (p=0,808), 

aile tipi (p=0,390) ve ilk evlenme yaşının (p=0,264) istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermediği tespit edilmiştir. Depresyonu olanlarda üniversite mezunu 

olanların yüzdesinin depresyonu olmayanlara göre daha düşük olduğu görülmüştür 

(p=0,029). Depresyonu olan gebelerde mesleği çiftçi olanların oranı depresyonu 

olmayanlara göre daha yüksektir (p=0,044).     
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Tablo 11. Beck depresyon skoruna göre depresyonu olan (≥10) ve olmayan (<10) 

hastaların genel özelliklerinin karşılaştırılması  

 Özellikler 
Depresyon yok <10)  

(n:181)  
Depresyon var (≥10)  

(n:90)  p  

Gebenin yaşı  28,2±5,1(18-42)  28,1±5,7(18-44)  0,924  

Gebenin ilk evlenme yaşı  22,6±3,9(15-37)  22±3,6(16-39)  0,264  

Gebenin 

eğitim 

durumu 

Okuryazar değil-İlkokul 31(17,1)
a
  17(18,9)

a
  0,029  

  

  

  

Ortaokul  39(21,5)
a
  23(25,6)

a
  

Lise  48(26,5)
a
  34(37,8)

a
  

Üniversite  63(34,8)
a
  16(17,8)

b
  

Gebenin 

mesleği 

İşçi  14(7,7)
a
  8(8,9)

a
  

0,044  
  

  

  

  

Memur  27(14,9)
a
  6(6,7)

a
  

Ev hanımı  127(70,2)
a
  62(68,9)

a
  

Çiftçi  7(3,9)
a
  11(12,2)

b
  

Serbest meslek  6(3,3)
a
  3(3,3)

a
  

Eşinin 

eğitim 

durumu 

Okuryazar değil-İlkokul  27(14,9)  17(18,9)  0,254  

  

  

  

Ortaokul  38(21)  21(23,3)  

Lise  50(27,6)  30(33,3)  

Üniversite  66(36,5)  22(24,4)  

Eşinin 

mesleği 

İşçi  62(34,3)  31(34,4)  0,491  

  

  

  

Memur  37(20,4)  12(13,3)  

Çiftçi  17(9,4)  11(12,2)  

Serbest meslek  65(35,9)  36(40)  

Aylık gelir 

durumu 

Gelir giderden az  23(12,7)  19(21,1)  0,159  

  

  

Gelir-gider denk  140(77,3)  65(72,2)  

Gelir giderden fazla  18(9,9)  6(6,7)  

Sigara 

kullanıyor 

mu? 

Hayır  163(90,1)  84(93,3)  0,653  

  

  

Evet  9(5)  2(2,2)  

Bırakmış  9(5)  4(4,4)  

Kronik hastalığı olan 18(9,9)  11(12,2)  0,568  

Mevcut 

hastalık 

Hipotroidi  10(55,6)  7(63,6)  0,469  

  

  

  

Hipertroidi  4(22,2)  2(18,2)  

Epilepsi  3(16,7)  0(0)  

Astım  1(5,6)  2(18,2)  

İlaç 

kullanımı 

Hayır  164(90,6)  80(88,9)  0,656  

  Evet  17(9,4)  10(11,1)  

İkamet yeri 
Köy  32(17,7)  17(18,9)  0,808  

  İlçe/İl merkez  149(82,3)  73(81,1)  

Aile tipi 
Çekirdek aile  154(85,1)  80(88,9)  0,390  

  Geniş aile  27(14,9)  10(11,1)  

Bulgular ort±SS (min-maks) veya n (%) ile gösterilmiştir. Student’s t test, Pearson ki-kare test, 

Fisher’s Exact test.   
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Tablo 12’de Beck depresyon skoruna göre depresyonu olan (≥10) ve olmayan (<10) 

hastaların gebelik süreci ile ilgili bilgileri karşılaştırılmıştır. Buna göre, depresyon 

varlığına göre gebelerin ilk gebelik yaşı (p=0,241), gebelik sayısı (p=0,235), son iki 

gebelik arasında geçen süreleri (p=0,522), gebelik haftası (p=0,747), gebelik 

muayenesini yapan kişi (p=0,224), TSH değerleri (p=0,548), demir tedavisi süreleri 

(p=0,897) ve gebelikte aldıkları kiloları (p=0,453) bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır. Depresyonu olan gebelerde gebeliğin plansız gelişme 

oranı depresyonları olmayanlara göre daha yüksektir (p=0,004). Depresyonu olan 

gebelerin 1-2. trimester HGB değerleri (p=0,029) ve 3. trimester HGB değerleri 

(p<0,001) depresyonu olmayan gebelere göre istatistiksel olarak daha düşük 

izlenmiştir. Beck depresyon skoruna göre depresyonu olan ve olmayan hastaların 1-

2. trimester (p=0,750) HGB değerinin <11 gr/dl olma oranı benzer bulunurken 

(p=0,743) depresyonu olan hastaların 3. trimester HGB değerinin <11 gr/dl olma 

oranının depresyonu olmayanlara göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,001). 

Depresyon varlığı ile TSH yüksekliği (>3) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmamıştır (p=0,989).  
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Tablo 12. Beck depresyon skoruna göre depresyonu olan (≥10) ve olmayan (<10) 

hastaların gebelik süreci ile ilgili bilgilerinin karşılaştırılması  

  
Depresyon yok (<10)  

(n:181)  
Depresyon var (≥10)  

(n:90)  p  

İlk gebelik yaşı  23,7±4,2(16-38)  23,1±4(18-40)  0,241  

Kaçıncı gebelik?  2(1-6)  2(1-6)  0,235  

Son iki gebelik arasında yıl 4(1-16)  4(1-12)  0,522  

Gebeliğin kaçıncı haftası?  36(27-40)  36(27-40)  0,747  

Gebelik 

planlı mı? 

Hayır  20(11)  22(24,4)  
0,004  

Evet  161(89)  68(75,6)  

Gebe 

muayenesi 

yapan 

kim? 

Aile hekimi  0(0)  2(2,2)  

0,224 

Aile sağlığı elemanı  27(14,9)  12(13,3)  

Kadın doğum uzmanı  13(7,2)  9(10)  

AH+ASE  4(2,2)  0(0)  

AH+KDU  0(0)  1(1,1)  

ASE+KDU  31(17,1)  15(16,7)  

AH+ASE+KDU  106(58,6)  51(56,7)  

HGB (1-2. trimester)  12,71±1,12(9,8-15,9)  12,37±1,36(8,2-16,5)  0,029  

<11 gr/dl 14(7,7)  8(8,9)  
0,743  

≥11 gr/dl 167(92,3)  82(91,1)  

HGB (3.trimester)  12,17±1,04(9,4-14,8)  11,59±1,31(7,5-14,2)  <0,001  

<11 gr/dl 19(10,5)  28(31,1)  
<0,001  

≥11 gr/dl 162(89,5)  62(68,9)  

TSH  1,6(0,01-4,7)  1,49(0,23-4,8)  0,548  

≤3 mIU/L 165(91,2)  82(91,1)  
0,989 

>3 mIU/L 16(8,8)  8(8,9)  

Demir tedavisi süresi (ay) 3(1-7)  3(1-7)  0,897  

Gebelikte aldığı kilo (kg) 11(2-25)  10(0-25)  0,453  

Bulgular ort±SS (min-maks), medyan (min-maks) veya n (%) ile gösterilmiştir. Student’s t test, 

Mann-Whitney U test, Pearson ki-kare test, Fisher’s Exact test. Bir satırdaki farklı küçük harfler 

gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı farkı gösterir.  

  
Tablo 13’te Beck depresyon skoruna göre depresyonu olan (≥10) ve olmayan (<10) 

hastaların doğum süreci ile ilgili bilgileri karşılaştırılmıştır. Depresyonu olan ve 

olmayan gebelerin doğum haftası (p=0,785), doğum şekli (p=0,358), bebeğin 

cinsiyeti (p=0,577), bebeğin cinsiyetinden memnun olma durumu (p=0,332), doğum 

sonrası sağlık bakımı alması (p=0,337), bebeğin beslenme şekli (p=0,696), kendini 

annelik için nasıl hissettiği (p=0,576) ve gebelikte düşük tehdidi yaşaması (p=0,305) 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark görülmemiştir. Hem aile hekimi hem aile 

sağlığı elemanı hem de kadın doğum uzmanı tarafından doğum sonrası sağlık bakımı 

gören gebelerin oranı depresyonu olmayan gebelerde daha yüksek depresyonu olan 

gebelerde ise daha düşük oranda izlenmiştir (p=0,027). Depresyonu olanlarda bebek 
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bakımı için yardımcı olan birinin bulunma yüzdesi depresyonu olmayanlara göre 

daha yüksektir (p=0,003). Depresyonu olan gebelerde hayatında ciddi bir stres 

kaynağı olma oranı depresyonu olmayanlara göre istatistiksel olarak daha yüksek 

bulunmuştur (p=0,004). 

Tablo 13. Beck depresyon skoruna göre depresyonu olan (≥10) ve olmayan (<10) 

hastaların doğum süreci ile ilgili bilgilerinin karşılaştırılması 

  
Depresyon yok (<10)  

(n:181)  
Depresyon var (≥10)  

(n:90)  p  

Bebeğin doğduğu gebelik haftası  39(29-41)  39(34-41)  0,785  

Doğum şekli 
Sezeryan  125(69,1)  67(74,4)  0,358  

Normal doğum  56(30,9)  23(25,6)    

Bebeğin cinsiyeti 
Kız  86(47,5)  46(51,1)  0,577  

Erkek  95(52,5)  44(48,9)    

Bebeğinin 

cinsiyetinden 

memnun mu? 

Hayır  0(0)  1(1,1)  0,332  

Evet  181(100)  89(98,9)    

Doğum sonrası 

sağlık bakımı aldı 

mı? 

Hayır  2(1,1)  3(3,3)  0,337  

Evet  179(98,9)  87(96,7)    

Doğum sonrası 

bakım veren 

Yok  2(1,1)
a
  3(3,3)

a
  0,027  

Aile sağlığı 

elemanı  
36(19,9)

a
  24(26,7)

a
    

Kadın doğum 

uzmanı  
19(10,5)

a
  12(13,3)

a
    

AH+ASE  30(16,6)
a
  21(23,3)

a
    

AH+KDU  0(0)
a
  1(1,1)

a
    

ASE+KDU  28(15,5)
a
  12(13,3)

a
    

AH+ASE+KDU  66(36,5)
a
  17(18,9)

b
    

Bebek nasıl 

besleniyor? 

Anne sütü  161(89)  78(86,7)  0,696  

Mama  1(0,6)  0(0)    

Anne sütü+Mama  19(10,5)  12(13,3)    

Kendini annelik 

için nasıl 

hissediyor? 

Yetersiz  1(0,6)  0(0)  0,576  

Orta  24(13,3)  16(17,8)    

Yeterli  156(86,2)  74(82,2)    

Bebek bakımına 

yardımcı olan var 

mı? 

Yok  120(66,3)  75(83,3)  0,003  

Var  61(33,7)  15(16,7)    

Hayatında ciddi 

bir stres nedeni 

var mı? 

Hayır  175(96,7)  79(87,8)  0,004  

Evet  6(3,3)  11(12,2)    

Gebelikte düşük 

tehdidi var mıydı? 

Hayır  139(76,8)  74(82,2)  0,305  

Evet  42(23,2)  16(17,8)    

Bulgular medyan (min-maks) veya n (%) ile gösterilmiştir. Mann-Whitney U test, Pearson ki-kare 

test, Fisher’s Exact test. Bir satırdaki farklı küçük harfler gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı farkı 

gösterir.  
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Tablo 14’te BECK depresyon skoruna göre depresyonu olan (≥10) ve olmayan (<10) 

hastaların doğum öncesi psikolojik durumları karşılaştırılmıştır. Buna göre, 

gebelerde depresyon varlığına göre ailede depresyon öyküsü varlığının (p=0,245) ve 

kendi ailesiyle ilişki düzeyinin (p=0,142) istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermediği belirlenmiştir. Depresyonu olan gebelerde önceden depresyon tanısı 

alma yüzdesi daha yüksek gözlense de bu fark istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmamıştır (p=0,088). Depresyon olmayan gebelerin eşi ile ilişkilerinin iyi 

düzeyde, depresyonu olan gebelerin ise orta düzeyde olma oranı istatistiksel olarak 

daha yüksektir (p=0,009). Benzer şekilde depresyonu olan gebelerin eşinin ailesi ile 

ilişkilerinin orta düzeyde, olmayan gebelerin ise iyi düzeyde olma oranı istatistiksel 

olarak daha yüksek bulunmuştur (p=0,049). Depresyonu olan gebelerin eşlerinin 

desteğinin orta düzeyde olma yüzdesi depresyonu olmayanlara göre daha yüksek 

bulunsa da bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,067).  

Tablo 14. Beck depresyon skoruna göre depresyonu olan (≥10) ve olmayan (<10) 

hastaların doğum öncesi psikolojik durumlarının karşılaştırılması  

  
Depresyon yok (<10)  

(n:181)  
Depresyon var (≥10)  

(n:90)  p  

Önceden depresyon 

tanısı var mı? 

Hayır  177(97,8)  84(93,3)  0,088  

  Evet  4(2,2)  6(6,7)  

Ailede depresyon 

öyküsü var mı? 

Hayır  170(93,9)  81(90)  0,245  

  Evet  11(6,1)  9(10)  

Eşi ile ilişkisi 

Kötü  1(0,6)
a
  0(0)

a
  0,009  

  

  

Orta  5(2,8)
a
  10(11,1)

b
  

İyi  175(96,7)
a
  80(88,9)

b
  

Kendi ailesiyle 

ilişkileri 

Kötü  1(0,6)  2(2,2)  0,142  

  

  

Orta  2(1,1)  3(3,3)  

İyi  178(98,3)  85(94,4)  

Eşinin ailesi ile 

ilişkileri 

Kötü  1(0,6)
a
  2(2,2)

a
  0,049  

  

  

Orta  14(7,7)
a
  14(15,6)

b
  

İyi  166(91,7)
a
  74(82,2)

b
  

Eşinin desteği nasıl? 

Kötü  1(0,6)  2(2,2)  0,067  

  

  

Orta  13(7,2)  13(14,4)  

İyi  167(92,3)  75(83,3)  
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Beck depresyon skoruna göre depresyonu olan (≥17) ve olmayan (<17) hastaların 

genel özellikleri Tablo 15’te karşılaştırılmıştır.  Depresyon varlığına göre gebelerin 

yaşları (p=0,390), gebenin mesleği (p=0,094), eşinin eğitim durumu (p=0,179), 

eşinin mesleği (p=0,782), aylık gelir durumu (p=0,279), sigara kullanım durumu 

(p=0,559), kronik hastalık varlığı (p=0,567) ve türü (p=0,880), ilaç kullanım durumu 

(p=0,772), ikamet yeri (p=0,547), aile tipi (p=0,588) ve ilk evlenme yaşının 

(p=0,662) istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği belirlenmiştir. 

Depresyonu olanlarda üniversite mezunu olanların yüzdesinin depresyonu 

olmayanlara göre daha düşük olduğu görülmüştür (p=0,033).   
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Tablo 15. Beck depresyon skoruna göre depresyonu olan (≥17) ve olmayan (<17) 

hastaların genel özelliklerinin karşılaştırılması  

  
Depresyon yok  

(n:234)  
Depresyon var  

(n:37)  p  

Gebenin yaşı  28,1±5,2(18-42)  28,9±5,9(19-44)  0,390 

Gebenin ilk evlenme yaşı  22,4±3,8(15-37)  22,1±4,2(16-39)  0,662 

Gebenin eğitim 

durumu 

Okuryazar değil-İlkokul 38(16,2)
a
  10(27)

a
  

0,033 
Ortaokul 52(22,2)

a
  10(27)

a
  

Lise 69(29,5)
a
  13(35,1)

a
  

Üniversite 75(32,1)
a
  4(10,8)

b
  

Gebenin mesleği 

İşçi 19(8,1)  3(8,1)  

0,094 

Memur 32(13,7)  1(2,7)  

Ev hanımı 161(68,8)  28(75,7)  

Çiftçi 13(5,6)  5(13,5)  

Serbest meslek 9(3,8)  0(0)  

Eşinin eğitim 

durumu 

Okuryazar değil-İlkokul 34(14,5)  10(27)  

0,179 
Ortaokul 52(22,2)  7(18,9)  

Lise 68(29,1)  12(32,4)  

Üniversite 80(34,2)  8(21,6)  

Eşinin mesleği 

İşçi 81(34,6)  12(32,4)  

0,782 
Memur 44(18,8)  5(13,5)  

Çiftçi 23(9,8)  5(13,5)  

Serbest meslek 86(36,8)  15(40,5)  

Aylık gelir 

durumu 

Gelir giderden az 33(14,1)  9(24,3)  

0,279 Gelir-gider denk 180(76,9)  25(67,6)  

Gelir giderden fazla 21(9)  3(8,1)  

Sigara kullanıyor 

mu? 

Hayır 212(90,6)  35(94,6)  

0,559 Evet 11(4,7)  0(0)  

Bırakmış 11(4,7)  2(5,4)  

Kronik hastalığı olan 24(10,3)  5(13,5)  0,567 

Mevcut hastalık 

Hipotroidi 14(58,3)  3(60)  

0,880 
Hipertroidi 5(20,8)  1(20)  

Epilepsi 3(12,5)  0(0)  

Astım 2(8,3)  1(20)  

İlaç kullanımı 
Hayır 211(90,2)  33(89,2)  

0,772 
Evet 23(9,8)  4(10,8)  

İkamet yeri 
Köy 41(17,5)  8(21,6)  

0,547 
İlçe/İl merkez 193(82,5)  29(78,4)  

Aile tipi 
Çekirdek aile 201(85,9)  33(89,2)  

0,588 
Geniş aile 33(14,1)  4(10,8)  

Bulgular ort±SS (min-maks) veya n (%) ile gösterilmiştir. Student’s t test, Pearson ki-kare test, 

Fisher’s Exact test.   
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Tablo 16’da Beck depresyon skoruna göre depresyonu olan (≥17) ve olmayan (<17) 

hastaların gebelik süreci ile ilgili bilgileri karşılaştırılmıştır. Buna göre, depresyon 

varlığına göre gebelerin ilk gebelik yaşı (p=0,434), gebelik sayısı (p=0,132), son iki 

gebelik arasında geçen süreleri (p=0,108), gebelik haftası (p=0,887), 1-2. trimester 

HGB değerleri (p=0,057), TSH değerleri (p=0,066) ve demir tedavisi süreleri 

(p=0,452) bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Depresyonu 

olan gebelerde gebelik döneminde kadın doğum uzmanına muayene olma oranı daha 

yüksektir (p=0,003). Depresyonu olan gebelerin 3. trimester HGB değerleri 

depresyonu olmayan gebelere göre istatistiksel olarak daha düşük izlenmiştir 

(p=0,034). Beck depresyon skoruna göre depresyonu olan ve olmayan hastaların 1-2. 

trimester (p=0,749) ve 3. trimester (p=0,227) HGB değerlerinin <11 gr/dl olma oranı 

benzer bulunmuştur. Depresyon varlığı ile TSH yüksekliği (>3) arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p=0,549). Depresyonu olan gebelerin 

gebelikte aldıkları kilonun depresyonu olmayan gebelere göre daha az olduğu 

gözlenmiştir (p=0,010). 
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Tablo 16. Beck depresyon skoruna göre depresyonu olan (≥17) ve olmayan (<17) 

hastaların gebelik süreci ile ilgili bilgilerinin karşılaştırılması  

  
Depresyon yok  

(n:234)  

Depresyon var  

(n:37)  p  

İlk gebelik yaşı  23,6±4,1(16-38)  23±4,2(18-40)  0,434  

Kaçıncı gebelik?  2(1-6)  2(1-4)  0,132  

Gebeliğin kaçıncı haftası?  36(27-40)  36(27-40)  0,887  

Son iki gebelik arasında geçen 

süre (yıl)  
4(1-16)  5(1-12)  0,108  

Gebelik planlı 

mı? 

Hayır  34(14,5)  8(21,6)  
0,268 

Evet  200(85,5)  29(78,4)  

Gebe 

muayenesi 

yapan kim? 

Aile hekimi  0(0)
a
  2(5,4)

a
  

0,003 

Aile sağlığı 

elemanı  
34(14,5)

a
  5(13,5)

a
  

Kadın doğum 

uzmanı  
14(6)

a
  8(21,6)

b
  

AH+ASE  4(1,7)
a
  0(0)

a
  

AH+KDU  1(0,4)
a
  0(0)

a
  

ASE+KDU  43(18,4)
a
  3(8,1)

a
  

AH+ASE+KDU  138(59)
a
  19(51,4)

a
  

HGB (1-2. trimester)  12,65±1,22(8,2-16,5)  12,24±1,12(9,7-14,6)  0,057  

<11 gr/dl 20(8,5)  2(5,4)  
0,749 

≥11 gr/dl 214(91,5)  35(94,6)  

HGB (3.trimester)  12,04±1,15(7,5-14,8)  11,6±1,21(8,9-13,5)  0,034  

<11 gr/dl 38(16,2)  9(24,3)  
0,227 

≥11 gr/dl 196(83,8)  28(75,7)  

TSH  1,59(0,01-4,8)  1,36(0,23-4)  0,066  

≤3 mIU/L 212(90,6)  35(94,6)  
0,549 

>3 mIU/L 22(9,4)  2(5,4)  

Demir tedavisi süresi  3(1-7)  3(1-7)  0,452  

Gebelikte aldığı kilo  11(0-25)  10(0-18)  0,010  

Bulgular ort±SS (min-maks), medyan (min-maks) veya n (%) ile gösterilmiştir. Student’s t test, Mann-

Whitney U test, Pearson ki-kare test, Fisher’s Exact test. Bir satırdaki farklı küçük harfler gruplar arası 

istatistiksel olarak anlamlı farkı gösterir.  

 

Tablo 17’de Beck depresyon skoruna göre depresyonu olan (≥17) ve olmayan (<17) 

hastaların doğum süreci ile ilgili bilgileri karşılaştırılmıştır. Depresyonu olan ve 

olmayan gebelerin doğum haftası (p=0,739), doğum şekli (p=0,487), bebeğin 

cinsiyeti (p=0,484), bebeğin cinsiyetinden memnun olma durumu (p=0,999), doğum 

sonrası sağlık bakımı alması (p=0,139), bebeğin beslenme şekli (p=0,483), kendini 

annelik için nasıl hissettiği (p=0,211), bebek bakımı için yardımcı olan birinin olması 

(p=0,184) ve gebelikte düşük tehdidi yaşaması (p=0,091) açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Depresyonu olan gebelerde hem aile hekimi hem 
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aile sağlığı elemanı hem de kadın doğum uzmanı tarafından doğum sonrası sağlık 

bakımı gören gebelerin oranı depresyonu olmayan gebelere göre daha düşük oranda 

izlenmiştir (p=0,030). Depresyonu olan gebelerde hayatında ciddi bir stres kaynağı 

olma oranı depresyonu olmayanlara göre istatistiksel olarak daha yüksek 

bulunmuştur (p=0,001).  

Tablo 17. Beck depresyon skoruna göre depresyonu olan (≥17) ve olmayan (<17) 

hastaların doğum süreci ile ilgili bilgilerinin karşılaştırılması  

  
Depresyon yok  

(n:234)  
Depresyon var  

(n:37)  p  

Bebeğin doğduğu gebelik haftası  39(29-41)  39(34-41)  0,739  

Doğum şekli 
Sezeryan  164(70,1)  28(75,7)  

0,487 
Normal doğum  70(29,9)  9(24,3)  

Bebeğin cinsiyeti 
Kız  112(47,9)  20(54,1)  

0,484 
Erkek  122(52,1)  17(45,9)  

Bebeğinin cinsiyetinden 

memnun mu? 

Hayır  1(0,4)  0(0)  
0,999 

Evet  233(99,6)  37(100)  

Doğum sonrası sağlık 

bakımı aldı mı? 

Hayır  3(1,3)  2(5,4)  
0,139 

Evet  231(98,7)  35(94,6)  

Doğum sonrası bakım 

veren 

Yok  3(1,3)
a
  2(5,4)

a
  

0,030 

Aile sağlığı elemanı  49(20,9)
a
  11(29,7)

a
  

Kadın doğum uzmanı  26(11,1)
a
  5(13,5)

a
  

AH+ASE  40(17,1)
a
  11(29,7)

a
  

AH+KDU  1(0,4)
a
  0(0)

a
  

ASE+KDU  37(15,8)
a
  3(8,1)

a
  

AH+ASE+KDU  78(33,3)
a
  5(13,5)

b
  

Bebek nasıl besleniyor? 

Anne sütü  208(88,9)  31(83,8)  

0,483 Mama  1(0,4)  0(0)  

Anne sütü+Mama  25(10,7)  6(16,2)  

Kendini annelik için 

nasıl hissediyor? 

Yetersiz  1(0,4)  0(0)  

0,211 Orta  31(13,2)  9(24,3)  

Yeterli  202(86,3)  28(75,7)  

Bebek bakımına 

yardımcı olan var mı? 

Yok  165(70,5)  30(81,1)  
0,184 

Var  69(29,5)  7(18,9)  

Hayatında ciddi bir stres 

nedeni var mı? 

Hayır  225(96,2)  29(78,4)  
0,001 

Evet  9(3,8)  8(21,6)  

Gebelikte düşük tehdidi 

var mıydı? 

Hayır  180(76,9)  33(89,2)  
0,091 

Evet  54(23,1)  4(10,8)  

Bulgular medyan (min-maks) veya n (%) ile gösterilmiştir. Mann-Whitney U test, Pearson ki-kare 

test, Fisher’s Exact test. Bir satırdaki farklı küçük harfler gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı farkı 

gösterir.  
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Tablo 18’de Beck depresyon skoruna göre depresyonu olan (≥17) ve olmayan (<17) 

hastaların doğum öncesi psikolojik durumları karşılaştırılmıştır. Buna göre, 

gebelerde depresyon varlığına göre önceki depresyon öyküsü varlığının (p=0,143), 

ailede depresyon öyküsü varlığının (p=0,743), kendi ailesiyle ilişki düzeyinin 

(p=0,696) ve eşinin ailesi ile ilişki düzeyinin (p=0,146) istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermediği belirlenmiştir. Depresyon olmayan gebelerin eşi ile 

ilişkilerinin iyi düzeyde, depresyonu olan gebelerin ise orta düzeyde olma oranı daha 

yüksek bulunmuş, fakat bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,066). 

Depresyonu olan gebelerin eşlerinin desteğinin kötü veya orta düzeyde olma yüzdesi 

depresyonu olmayanlara göre daha yüksek izlenmiştir (p=0,007).  

Tablo 18. Beck depresyon skoruna göre depresyonu olan (≥17) ve olmayan (<17) 

hastaların doğum öncesi psikolojik durumlarının karşılaştırılması  

  
Depresyon yok  

(n:234) 
Depresyon var  

(n:37)  p  

Önceden depresyon 

tanısı var mı? 

Hayır  227(97)  34(91,9)  
0,143 

Evet  7(3)  3(8,1)  

Ailede depresyon 

öyküsü var mı? 

Hayır  217(92,7)  34(91,9)  
0,743 

Evet  17(7,3)  3(8,1)  

Eşi ile ilişkileri 

Kötü  1(0,4)  0(0)  

0,066 Orta  10(4,3)  5(13,5)  

İyi  223(95,3)  32(86,5)  

Kendi ailesiyle ilişkileri 

Kötü  3(1,3)  0(0)  

0,696 Orta  4(1,7)  1(2,7)  

İyi  227(97)  36(97,3)  

Eşinin ailesi ile ilişkileri 

Kötü  2(0,9)  1(2,7)  

0,146 Orta  22(9,4)  6(16,2)  

İyi  210(89,7)  30(81,1)  

Eşinin desteği nasıl? 

Kötü  1(0,4)
a
  2(5,4)

b
  

0,007 Orta  19(8,1)
a
  7(18,9)

b
  

İyi  214(91,5)
a
  28(75,7)

b
  

Bulgular n (%) ile gösterilmiştir. Fisher’s Exact test. Bir satırdaki farklı küçük harfler gruplar arası 

istatistiksel olarak anlamlı farkı gösterir.  
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Tablo 19’da Beck ve Edinburgh ölçek skoru ile diğer faktörlerin korelasyon analizi 

bulguları verilmiştir. Gebelerin Beck ölçek skoru ile eşinin ailesi ile ilişki düzeyi (r=-

0,175; p=0,004), eşinin destek düzeyi (r=-0,165; p=0,006) ve 1-2. Trimester HGB 

değerleri (r=-0,152; p=0,012) arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönde çok 

zayıf bir korelasyon belirlenmiştir. Gebelerin Edinburgh ölçek skoru ile aylık gelir 

durumu (r=-0,187; p=0,002), eşinin ailesi ile ilişki düzeyi (r=-0,139; p=0,022), eşinin 

destek düzeyi (r=-0,160; p=0,008) ve demir tedavisi süresi (r=-0,134; p=0,043) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönde çok zayıf bir korelasyon tespit 

edilmiştir.  

Tablo 19. Beck ve Edinburgh ölçek skoru ile diğer faktörlerin korelasyonu  

 Beck skoru  Edinburgh skoru  

  r  p  r  p  

Gebenin yaşı  0,015  0,803  -0,029  0,631  

Gebenin eğitim durumu  -0,075  0,220  0,018  0,771  

Eşinin eğitim durumu  -0,051  0,407  -0,027  0,652  

Aylık gelir durumu  -0,060  0,323  -0,187  0,002  

Gebenin ilk evlenme yaşı  -0,033  0,584  -0,034  0,579  

İlk gebelik yaşı  -0,060  0,325  -0,018  0,768  

Kaçıncı gebelik?  0,090  0,138  0,015  0,802  

Son iki gebelik arasında geçen yıl  0,081  0,312  -0,003  0,971  

Gebeliğin kaçıncı haftası?  -0,101  0,098  0,088  0,150  

Eşi ile ilişkisi  -0,104  0,088  -0,086  0,160  

Kendi ailesiyle ilişkileri  -0,035  0,567  -0,072  0,241  

Eşinin ailesi ile ilişkileri  -0,175  0,004  -0,139  0,022  

Eşinin desteğini nasıl?  -0,165  0,006  -0,160  0,008  

Gebelikte aldığı kilo  -0,019  0,752  0,030  0,621  

Bebeğin doğduğu gebelik haftası  -0,044  0,468  0,015  0,802  

HGB (1-2. trimester)  -0,152  0,012  0,025  0,680  

HGB (3.trimester)  -0,117  0,055  0,040  0,507  

TSH  -0,016  0,794  -0,049  0,421  

Demir tedavisi süresi  0,016  0,808  -0,134  0,043  

Spearman korelasyon testi.  
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Tablo 20’de gebelerin BECK (≥10) ve Edinburgh ölçek skoruna göre belirlenen 

gebelik dönemi ve sonrası depresyon durumu incelenmiştir. Yapılan analiz 

sonucunda, gebelik döneminde depresyonu olan gebelerin %26,7’sinde gebelik 

sonrası depresyon görülürken gebelik döneminde depresyonu olmayan hastaların 

%6,1’inde gebelik sonrası depresyon görülmüştür. Gebelik döneminde depresyon 

görülen hastalarda gebelik sonrası depresyon görülme oranı gebelik döneminde 

depresyonu olmayan hastalara göre istatistiksel olarak daha yüksek bulunmuştur 

(p<0,001).  

Tablo 20. Beck skoruna (≥10) göre belirlenen gebelik dönemi depresyonun Edinburgh 

skoruna göre belirlenen gebelik sonrası depresyona etkisi  

Depresyon 
Beck (Gebelik dönemi)    

p  Yok  Var  

Edinburgh   

(Gebelik sonrası)  

Yok 
n 170 66 

<0,001 
% 93,9 73,3 

Var 
n 11 24 

% 6,1 26,7 

Pearson ki-kare test.  

 
Tablo 21’de gebelerin Beck (≥17) ve Edinburgh ölçek skoruna göre belirlenen 

gebelik dönemi ve sonrası depresyon durumu incelenmiştir. Yapılan analiz 

sonucunda, gebelik döneminde depresyonu olan gebelerin %43,2’sinde gebelik 

sonrası depresyon görülürken gebelik döneminde depresyonu olmayan hastaların 

%8,1’inde gebelik sonrası depresyon görülmüştür. Gebelik döneminde depresyon 

görülen hastalarda gebelik sonrası depresyon görülme oranı gebelik döneminde 

depresyonu olmayan hastalara göre istatistiksel olarak daha yüksek bulunmuştur 

(p<0,001).  

Tablo 21. Beck skoruna (≥17) göre belirlenen gebelik dönemi depresyonun Edinburgh 

skoruna göre belirlenen gebelik sonrası depresyona etkisi  

Depresyon 

BECK (Gebelik dönemi)  

p  Yok  Var  

Edinburgh   

(Gebelik sonrası)  

Yok 
n 215  21  

<0,001 
% 91,9  56,8  

Var 
n 19  16  

% 8,1  43,2  

Fisher’s Exact test. 
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Çalışma sonuçlarına göre saptanan gebelik depresyonu ve doğum sonrası depresyonu 

etkileyen faktörler Tablo 22’de listelenmiştir. 

Tablo 22. Gebelik depresyonu ve doğum sonrası depresyonu etkileyen faktörler 

Özellik AD (BDÖ ≥10) AD (BDÖ ≥17) DSD 

Yaş - - - 

Eğitim durumu + + - 

Meslek + - - 

Eşin eğitim durumu - - - 

Eşin mesleği - - - 

Aylık gelir durumu - - - 

Sigara kullanımı - - - 

Kronik hastalık - - - 

İlaç kullanımı - - - 

İkamet yeri - - - 

Aile tipi - - - 

İlk evlenme yaşı - - - 

İlk gebelik yaşı - - - 

Kaçıncı gebelik? - - - 

Son iki gebelik arası yıl - - - 

Gebelik planlı mı? + - + 

Gebelik haftası? - - - 

Gebe muayenesi  - + + 

HGB (1-2. trimester) + - - 

Anemi (1-2. trimester) - - - 

HGB (3.trimester) + + - 

Anemi (3. trimester) + - - 

TSH - - - 

Demir takviye süresi - - - 

Gebelikte aldığı kilo - + - 

Bebeğin doğum haftası - - - 

Doğum şekli - - - 

Bebeğin cinsiyeti - - - 

Doğum sonrası bakım  + + - 

Bebek beslenme şekli - - + 

Yeterli annelik - - + 

Bebek bakım yardımcı + - - 

Stres nedeni var mı? + + + 

Gebelik düşük tehdidi - - - 

Depresyon öyküsü - - - 

Aile depresyon öyküsü - - - 

Eşi ile ilişkisi + - - 

Kendi ailesiyle ilişkileri - - + 

Eşinin ailesi ile ilişkileri + - - 

Eşinin desteği  - + + 

Gebelik depresyonu   + 

(+ ) Depresyon için risk faktörü                  ( - ) Depresyon için risk faktörü değil.  
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Gebelerin Beck ölçek skorları ile Edinburgh ölçek skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı pozitif yönde orta seviyede bir korelasyon bulunmuştur (r=0,416; 

p<0,001) (Şekil 1). 

 

Şekil 1. Beck ve Edinburgh skorları arasındaki korelasyon 
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5. TARTIŞMA 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından sağlık, kişinin fiziksel, sosyal ve ruhsal iyilik hali 

olarak tanımlanmıştır. Sağlık hayatın amacı olarak değil, günlük yaşam için bir 

kaynak olarak görülmelidir. DSÖ tarafından temel insan haklarından biri olarak 

görülen sağlığın ruhsal boyutu giderek daha fazla önem arz etmektedir (63). Sağlıklı 

toplum için önemli olan annelerin ruhsal durumu açısından dönüm noktalarından 

olan, gebelik ve gebelik sonrası dönemlerinde görülen depresyon görülme sıklıkları, 

ilgili risk faktörleri ve birbirleriyle ilişkileri amaçlanmıştır. 

Çalışmamızda gebelik dönemi depresyon görülme sıklığı için katılımcılara Beck ve 

ark. tarafından geliştirilen, Hisli ve ark. tarafından Türkçe geçerlilik ve güvenirlik 

çalışması yapılan BDÖ uygulandı (50, 51). BDÖ skorlarını iki ayrı şekilde analiz 

edildi. Önce, görülen depresyon düzeyine göre (0–9 puan arası: Normal, 10–16 puan 

arası: Hafif düzeyde depresif belirtiler, 17–29 puan arası: Orta düzeyde depresif 

belirtiler, 30–63 puan arası: Şiddetli düzeyde depresif belirtiler) inceledik. 10 puan 

ve üzeri depresif belirtiler var, 10 puan altını depresif belirtiler yok diye analiz edildi. 

Sonra, BDÖ kesme noktası 17 kabul ederek istatistiksel olarak analiz edildi. 

Postpartum depresyon tespiti için ise Cox ve ark. tarafından geliştirilen, Engindeniz 

ve arkadaşları tarafından Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması yapılan EPDÖ 

kullanılmıştır (62). 

Çalışmamızda gebelik dönemi depresyon görülme sıklığı, depresyonun düzeyine 

(hafif, orta, şiddetli ) göre % 33,2, kesme noktası 17 puan ve üzeri alanlar %13,65 

olarak belirlenmiştir. Kapan ve ark.’nın yaptığı çalışmada gebelik dönemindeki 

kadınların % 37,8'i BDÖ'de 17 puan ve üzerinde almıştır (64). Okagbue ve ark. nın 

yaptığı meta analiz çalışmasında yer alan 26 çalışmada gebelik dönemi depresyon 

görülme sıklığı %15 tespit edilmiştir. Gebelik depresyonunu saptamak için yer alan 

26 çalışmada değişik ölçekler kullanılmıştır. Gebelik depresyonu görülme sıklığı 

EPDÖ kullanılan çalışmalarda %23,8, BDÖ kullanılan çalışmalarda % 25,3, diğer 

ölçeklerin ortalaması ise %14,2 olarak belirtilmiştir. Aynı çalışmada GD’nun en sık 

3. trimesterda görüldüğü belirtilmiştir (65). 
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EPDÖ’nün kesme noktası 13 ve üzeri alınarak yapılan çalışmamızda postpartum 

depresyon görülme sıklığı ise % 12,9 olarak saptanmıştır. Karaçam ve ark.’nın 2002-

2015 yılları arasında yayınlanan toplam 48 çalışma ile yaptığı meta analiz 

çalışmalarında Türkiye’de DSD görülme sıklığı ortalama %25,2 (%9,1-51,3 

arasında) olarak bulunmuştur (49). Özcan ve ark.’nın 1999-2015 yılları arasında 

yayınlanan 52 çalışma ile yaptığı meta analiz çalışmalarında DSD görülme sıklığı 

ortalama %23,8 (%5-%61,8 arasında) olarak bulunmuştur. Aynı çalışmada gelişmiş 

şehirlerdeki DSD sıklığı %21,2, gelişmekte olan illerde %25 olarak tespit edilmiştir 

(57). Shorey ve arkadaşlarının yaptığı meta analiz çalışmada Asya, Avrupa, Orta 

Doğu, Kuzey Amerika, Güney Amerika, Afrika da yapılmış toplam 56 araştırma 

dahil edilmiş olup DSD görülme sıklığı %17 olarak saptanmıştır (66). Dennis ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada postpatum ilk dört hafta ve uygulanan EPDÖ’nün kesme 

puanı 13 almak koşuluyla DSD görülme sıklığı ortalama %7,6 (oran %5,6- %10,2) 

olarak bulunmuştur (67) Hutchens ve ark.’nın yaptığı şemsiye incelemede 

doğurganlık çağındaki kadınların %13 ile %19 arasında DSD görüldüğü tespit 

edilmiştir (68). 

Çalışmalardaki gebelik depresyonu ve DSD görülme sıklığında, kullanılan ölçek, 

alınan kesme noktası, uygulama zamanı, örneklem sayılarının farklı alınması gibi 

nedenlerden dolayı farklılıklar görülmektedir. 

Çalışmamızda yapılan analiz sonucunda kadınların yaş ortalaması 28±5,2 (18-42) 

olup gebenin yaşı ile hem GD hem de DSD arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. 

Dağlar ve ark.’nın yaptığı çalışmada gebe yaşı ile GD arasında istatistiksel olarak 

herhangi bir ilişki saptanmamıştır (69). Yücel ve ark.’nın. yaptığı çalışmada gebelik 

yaşı ile GD arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. Gebenin yaşı 30 ve üzerinde ise GD 

görülme sıklığı artmıştır (70). Hu ve ark.’nın çalışmalarında gebelik yaşı ile GD 

arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. Çalışmada ileri yaş GD için bir risk faktörü 

olarak belirtilmiştir (71). İşçan ve ark.’nın yaptıkları çalışmada gebenin yaşı ile GD 

arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. Gebenin yaşının 20 yaş altı olması GD için risk 

faktörü olarak ifade edilmiştir (72). 

Verker ve arkadaşlarının Hollandada yaptıkları çalışmada gebe yaşıyla DSD arasında 

anlamlı bir ilişki tespit edilememiştir (73). Fan ve arkadaşlarının Sri Lanka’da 

yaptıkları çalışmada ileri yaş gebelerde DSD görülme sıklığı istatistiksel olarak 
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anlamlı oranda yüksek saptanmıştır (74). Hindistanda yapılan bir metaanaliz 

çalışmasında 28 çalışmanın üçünde 25 yaş altı anne yaşını DSD için risk faktörü 

olarak belirtmiştir (75). Kolukırık ve ark.’nın yaptığı çalışmada gebenin yaşı ile DSD 

arasında anlamlı ilişki belirtilmemiştir (76). Çalışmamıza dahil edilen gebelerin 

arasında küçük yaşta veya ileri yaşta çok fazla gebenin olmaması gebelik yaşının GD 

ve DSD için bir risk oluşturmamış olabilir. 

Gebenin eğitim durumu ile GD arasında anlamlı ilişki saptadığımız çalışmamızda, 

üniversite mezunlarında depresyon görülme oranı daha az olduğu tespit edilmiştir. 

Kaya ve ark.’nın yaptıkları çalışmada eğitim ile GD arasında anlamlı ilişki 

saptanmamıştır (77). Kartal ve ark.’nın yaptıkları çalışmada gebenin eğitim seviyesi 

arttıkça GD görülme sıklığının istatistiksel açıdan anlamlı olarak düştüğü 

saptanmıştır (78). Melville ve ark.’nın yaptığı çalışmada eğitim durumu yüksek 

annelerde GD görülme sıklığı istatistiksel açıdan anlamlı oranda düşük saptanmıştır 

(79). Eğitim seviyesi yükseldikçe kadınların bilinç düzeyinin ve kendi 

yaşamlarındaki standartların artmasına bağlı olarak gebenin eğitim durumu ile GD 

arasında anlamlı ilişki saptanmış olabilir. 

Çalışmamızda gebenin eğitim durumu ile DSD arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki saptanmamıştır. Litaratürdeki yapılan çalışmalarda, annenin eğitim durumu ile 

DSD görülme sıklığı arasındaki ilişki açısından farklı sonuçlar karşımıza 

çıkmaktadır. Verker ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada annelerin eğitim durumu 

ile DSD arasında bir ilişki saptanmamıştır (73). Norhayati ve arkadaşlarının 

Türkiye’de yapılmış çalışmaların da dahil olduğu sistematik derleme çalışmasında 

annenin eğitim durumunun, gelişmekte olan ülkelerde DSD ile ilişkisi mevcutken 

gelişmiş ülkelerde çok etkili bir risk faktörü olarak görülmemektedir (36). 

Çalışmamızda gebenin mesleği ile BDÖ depresif belirtilerin görülmeye başladığı 10 

ve üzeri puan alanlar arasında çiftçilik yapanlarda depresif belirti görülme sıklığı 

daha fazla tespit edilmiştir. Gebenin mesleği ile BDÖ ne göre 17 puan ve üzeri 

alanlar arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. Ersoy ve ark.’nın yaptığı çalışmada 

gebenin mesleği ile GD arasında anlamlı bir ilişki belirtilmemiştir (80). Hu ve 

ark.’nın çalışmalarında gebenin çalışma durumu ile daha fazla sosyal destek görmesi 

ve ekonomik kaygıları olmadan daha fazla tıbbi destek alma imkanlarının olmasına 
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bağlı olarak çalışan gebelerde GD görülme sıklığı istatistiksel açıdan anlamlı olarak 

düşük saptanmıştır (71).  

Yaptığımız çalışmada annenin mesleği ile DSD görülme sıklığı arasında anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır. Ay ve ark.’nın yaptığı çalışmada Türkiye’nin doğu ve iç 

bölgelerinde annenin çalışmamasının DSD ile ilişkili olduğu, batı bölgelerinde ise 

annenin çalışmasının DSD riskini artırdığı belirtilmiştir (81). Kozinszky ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada da belirttiği gibi annenin ekonomik nedenlerle 

çalışma hayatına kısa sürede dönmesi DSD riski ile anlamlı olarak görülmektedir 

(82). 

Çalışmamızda gebenin eşinin eğitim durumu, eşinin mesleği, aylık gelir durumu ile 

GD arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. Şahin ve ark.’nın yaptığı çalışmada 

gebenin eğitim durumunun aksine eşinin eğitim durumunun artmasının gebeye karşı 

desteğinin artacak olma olasılığından dolayı eşinin eğitimi arttıkça gebede GD 

görülme oranı istatistiksel açıdan anlamlı olarak düşük saptanmıştır (83). Ersoy ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada eşinin mesleği ile GD arasında bir ilişki belirtilmemiştir 

(80). Çelik ve ark.’nın yaptığı çalışmada gelir durumu ile GD arasında anlamlı ilişki 

saptanmıştır (84). Joshi ve ark.’nın. yaptıkları çalışmada eşinin eğitimi, eşinin 

mesleği, gelir durumu ile GD arasında anlamlı ilişki belirtilmemiştir (85). Getinet ve 

ark.’nın yaptıkları çalışmada gelir durumu ile GD arasında anlamlı ilişki saptanmıştır 

(86). 

Çalışmamızda eşinin eğitim durumu, eşinin mesleği, gelir durumu ile DSD riski 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Durukan ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada eşinin eğitim durumu ile DSD arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. 

Ancak aynı çalışmada eşinin çalışma durumu ve aylık gelir düzeyleri ile DSD 

arasında anlamlı ilişki saptanmıştır (87). Yıldırım ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

eşinin eğitim durumu, eşinin mesleği ile DSD görülme sıklığı arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı ilişki saptanmıştır (88). Goyal ve arkadaşlarının, yaptığı çalışmada 

gelişmekte olan ülkelerde sosyo-ekonomik durum ile DSD arasında anlamlı ilişki 

saptanırken, Deng ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada olduğu gibi gelişmiş ülkelerde 

böyle bir ilişki saptanmamıştır (89, 90).  

Çalışmamızda gebenin kronik hastalıkları ve ilişkili ilaç kullanımı ile GD arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Kapan ve ark.’nın. yaptığı çalışmada kronik 



47 

hastalığı olan gebelerde BDÖ puanı yüksek bulunmuştur (64). Kaya ve ark.’nın 

çalışmasında ise kronik hastalık ile GD arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır (77). 

Melville ve ark yaptığı çalışmada kronik hastalıkların gebelik öncesi dönemde 

depresyona neden olabildiği gibi gebelik döneminde de GD açısından risk faktörü 

olarak belirtilmiştir (79). Yin ve ark.’nın yaptığı meta analiz çalışmasında kronik 

hastalık ile GD arasında anlamlı ilişki belirtilmemiştir (91). 

Çalışmamızda annede kronik hastalık varlığı ve ilişkili ilaç kullanımı ile DSD riski 

arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. Upadhyay ve arkadaşların yaptığı meta analiz 

çalışmada aralarında tıbbi rahatsızlığın bulunduğu altı çalışmadan ikisinde, annenin 

tıbbi rahatsızlığının bulunması DSD açısından riskli olduğu belirtilmiştir (75). 

Kolukırık ve ark.’nın yaptığı çalışmada kronik hastalık ile DSD arasında anlamlı 

ilişki saptanmamıştır (76).Toplumda gebelik döneminde ilaç kullanımı ve hastalık 

takibi açısından kişilerin daha hassas davranmalarından dolayı ilişki saptanmamış 

olabilir. 

Yaptığımız çalışmada gebenin yaşadığı yer, aile tipi ile GD arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır. Ersoy ve ark.’nın yaptığı çalışmada da bizim çalışmaya benzer 

olarak gebenin yaşadığı yer ile GD arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır (80). Joshi 

ve ark.’nın yaptığı çalışmada aile yapısı ile GD arasında anlamlı ilişki 

saptanmamıştır (85). 

Çalışmamızda annenin ikamet yeri (il/ilçe merkezi ve köy) ve annenin yaşadığı aile 

tipi ile DSD arasında istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç tespit edilmemiştir. Deng 

ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada barınma durumu DSD ile anlamlı olarak ifade 

edilmiştir (90). Kozinszky ve ark.’nın yaptığı çalışmada da annenin ikamet ettiği yer 

DSD açısından anlamlı bulunmuştur (83). Ekuklu ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada aile tipi ile DSD görülme sıklığı arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır 

(92). Kolukırık ve ark.’nın yağtığı çalışmada gebenin yaşadığı yer ile DSD arasında 

anlamlı ilişki saptanmamıştır. Ancak aynı çalışmada geleneksel tutum ve davanışlar 

nedeniyle geniş ailede yaşama DSD açısından bir risk faktörü olarak belirtilmiştir 

(76). Cankorur ve ark.’nın yaptığı çalışmada gebenin yaşadığı aile tipi ile GD ve 

DSD arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır (93). 

Çalışmamızda gebenin evlenme yaşı ile GD ve DSD arasında anlamlı ilişki 

saptanmamıştır. İşcan ve ark.’nın yaptığı çalışmada evlenme yaşı ile GD arasında 
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bizim çalışmaya benzer şekilde anlamlı ilişki saptanmamıştır (72). Atasoy ve ark.’nın 

yaptıkları çalışmada da bizim çalışmamıza benzer olarak annenin evlenme yaşı ile 

DSD arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (94). Çalışmamızda çok küçük yaşta 

evlilik yapan annelerin sayısının fazla olmaması nedeniyle istatistiksel açıdan 

anlamlı ilişki saptanmamış olabilir. 

Çalışmamızda DSD olan kişilerde sigarayı bırakanların yüzdesi depresyonu 

olmayanlara göre daha yüksek gözlense de bu fark istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmamıştır. Gebenin sigara kullanması / bırakması ile GD arasında da anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır. Toplumda gebe kalan kişinin bebeğin sağlığı açısından riskli 

bir durum olan sigara içiçiliği hususunda daha duyarlı davranmasından dolayı sigara 

risk faktörü oluşturmamış olabilir. Kaya ve ark.’nın yaptığı çalışmada sigara içimi ile 

GD arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır (77). Tsakiridis ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada sigara içimi GD için bir risk faktörü olarak belirtilirken (95), Yin ve 

ark.’nın yaptığı metaanaliz çalışmada yer alan bazı çalışmalar gebelik öncesi veya 

sonrasında sigara içimini GD için risk faktörü olarak belirtmiştir (91). Karaçam ve 

ark.’nın yaptığı metaanaliz çalışmasına alınan 47 çalışmanın ikisinde sigara DSD için 

risk faktörü olarak belirtilmiştir (49). Chen ve ark.’nın yaptığı meta analiz çalışmada 

gebelik döneminde sigara içimine bağlı olarak görülebilecek erkan membran rüptürü, 

erken doğum riskindeki artışın gebenin kaygısını artırması, depresyonun 

hiperkolinerjik hipotezi (nikotinik asetilkolin reseptörleri (nAChR)), hipotalamik-

hipofiz-adrenal aksın reaktivasyonunun depresyon için risk faktörü olması gibi 

nedenler sigara içimi ile DSD arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişkili 

olabileceği belirtilmiştir (96). 

Çalışmamızda gebelerin ilk gebelik yaşı, gebelik sayısı, son iki gebelik arasında 

geçen süreleri, gebelik haftası ile GD ve DSD arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki saptanmamıştır. İşcan ve ark.’nın çalışmalarında ilk gebelik yaşı, gebelik sayısı 

ile GD arasında ilişki saptamamıştır (72). Biaggi ve ark.’nın yaptığı metaanaliz 

çalışmada gebelik sayısının GD ile ilişkisinin net olmadığı belirtilmiştir (97). Joshi 

ve ark.’nın yaptığı çalışmada gebelik haftası, gebelik sayısı ile GD arasında ilişki 

olduğu belirtilmiştir (85). Kolukırık ve ark.’nın yaptığı çalışmada ilk gebelik yaşı ile 

DSD görülme riski açısından anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (76). Demir ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada gebelik haftası ile DSD arasında anlamlı ilişki 
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saptanmamıştır (98). Başer’in yaptığı çalışmada son gebeliği ile bir önceki gebelik 

arasında geçen süre ile DSD arasında anlamlı ilişki belirtilmiştir (99). Ay ve ark.’nın 

yaptığı metaanaliz çalışmasına kabul edilen 39 çalışmanın 13’ünde gebelik sayısı ile 

DSD arasında ilişki saptanırken sekizinde ilişki saptanmamıştır. Aynı çalışmada 

kabul edilen 39 çalışmanın üçünde gebelik haftası ile DSD arasında anlamlı ilişki 

saptanırken 14’ünde saptanmamıştır (81). 

Yaptığımız çalışmada gebeliğin planlı olup olmaması ile GD arasındaki ilişkiyi 

incelediğimizde planlanmamış gebelikte BDÖ'ne göre depresif belirtilerin görüldüğü 

10 puan ve üzeri alan kişiler istatistiksel açıdan anlamlı olarak yüksek tespit 

edilirken, BDÖ'ne göre 17 puan ve üzeri alan gebelerde gebeliğin planlı olup 

olmaması ile GD arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. Kartal ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada planlı gebelik ile GD arasında anlamlı ilişki belirtilmiştir (78). Gölbaşı ve 

ark yaptığı çalışmada planlanmamış gebelik geçiren kadınlarda GD riskinin arttığı 

belirtilmiştir (100). Lau ve ark.’nın yaptığı araştırmada plansız gebelik GD 

semptomlarını artıran bir risk faktörü olarak belirtmiştir (101). 

Çalışmamızda gebeliğin planlı olup olmamasıyla DSD arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Gebeliği planlı olmayan annelerde DSD görülme riski 

gebeliği planlı olanlarda DSD görülme sıklığına göre daha yüksek bulunmuştur. 

Karaçam ve ark.’nın yaptığı metaanaliz çalışmada kabul edilen 47 çalışmanın 

18’inde bizim çalışmaya benzer şekilde plansız gebelik DSD için risk faktörü olarak 

saptanmıştır (49). Özcan ve ark.’nın yaptığı metaanaliz çalışmada plansız gebelik 

DSD görülme sıklığı açısından önemli bir risk faktörü olarak tespit edilmiştir (57). 

Ayvaz ve ark.’nın yaptığı çalışmada gebeliğin planlı olup olmamasıyla DSD riski 

açısından anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (3). Zhao ve ark.’nın yaptığı metaanaliz 

çalışmada kabul ettikleri 48 çalışmadan 6 sında anlamlı plansız gebelikler DSD için 

risk faktörü olarak belirtilmiştir (102). Planlı olmayan gebeliklerde gebenin ve 

ailesinin, annelik ve bebeğin bakımı için gerekli fiziksel ve ruhsal yeterliliğe sahip 

olmaması nedeniyle plansız gebelik DSD için risk faktörü olabilir. 

Çalışmamızda gebenin gebelik süresince bir veya birden çok sağlık profesyonelleri 

tarafından takip edilmesi ile GD ve DSD arasındaki ilişki araştırılmıştır. 

Çalışmamızda gebelerin gebelik sürecinde ve doğum sonrası süreçteki izlemlerinde 

birinci derecede sorumlu olan aile hekimlerine muayene olduğunu belirtmeyen gebe 
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oranı yaklaşık üçte bir oranında olduğu tespit edilmiştir. Bu durumun başlıca 

sebepleri arasında sağlık ocağı döneminden beri gebe takiplerinde ebelerin aktif rol 

alması nedeniyle gebeler tarafından muhatabın ebe olarak görülmesi, aile sağlığı 

merkezlerindeki iş yoğunluğu nedeniyle aile hekimlerinin gebe izlemleri sırasında 

gebeye yapılan iş ve işlemler hakkında yeterli açıklamayı yapmaması veya izlemlerin 

sadece aile sağlığı çalışanları tarafından yapılması riskli durumlarda aile hekiminin 

izleme dahil olması sayılabilir. BDÖ'ye göre 17 puan ve üzeri alan kişilerle, 

EPDÖ'ye göre 13 puan ve üzerinde alan kişilerde sadece kadın doğum uzmanında 

sağlık kontrolü yaptırdım diyenlerde hem GD hem de DSD görülme riski daha fazla 

tespit edilmiştir. Bu farkı annenin gebelik ve gebelik sonrası sürece dair yeterli 

bilgilendirmenin olmamasına bağlayabiliriz. Ancak depresif belirtilerin ortaya çıktığı 

BDÖ'ne göre 10 puan ve üzerinde alan gebelerde GD açısından böyle bir ilişki tespit 

edilememiştir. 

Gebenin doğum sonrası dönemde bir veya birden çok sağlık profesyoneli tarafından 

sağlık izlemi alıp almamasıyla DSD arasında anlamlı bir ilişki saptanamamıştır. 

Ancak GD olan gebelerde hem aile hekimi, hem aile sağlığı elemanı hem de, kadın 

doğum uzmanı olmak üzere birden çok sağlık profesyoneli tarafından doğum sonrası 

sağlık hizmeti alma oranı GD riski olmayan gebelere göre daha az olduğu tespit 

edilmiştir. Kabakçıoğlu ve ark.’nın yaptığı çalışmada gebelik döneminde düzenli ve 

sık izlenen gebelerle izlenmeyen gebeler arasında DSD riski açısından anlamlı bir 

ilişki olduğunu belirtmiştir (103). Dağlar ve ark.’nın yaptığı çalışmada gebelerde 

düzenli izlem ile GD arasında anlamlı bir ilişki saptamamıştır (69). Gebelik 

depresyonu olan gebelerin depresyona bağlı isteksizlikleri nedeniyle sağlık hizmeti 

almak istememiş olabilir. 

Gebenin gebelikte aldığı kilo ile EPDÖ ve BDÖ'ne göre 10 puan ve üzerinde alan 

kişilerde GD ve DSD arasında anlamlı bir ilişki saptanmazken kilo alımının düşük 

olması BDÖ'ne göre 17 puan ve üzeri puan alan gebelerde GD için bir risk faktörü 

olduğu saptanmıştır. Molyneaux ve ark.’nın yaptığı çalışmada gebelik döneminde 

aldığı kilo ile GD arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (104). Salehi-Pourmehr 

ve ark.’nın yaptığı çalışmada GD ve DSD ile doğum sonrası kilo verme ile ilişkili 

olduğu saptanmıştır (105). Selçuk ve ark.’nın yaptığı çalışmada DSD görülme riski 
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olan gebelerin gebelik süresince aldıkları kilolar DSD riski olmayanlara göre daha az 

olduğu tespit edilmiştir (106). 

Çalışmamızda GD olan ve olmayan gebelerin doğum şekli açısından anlamlı bir fark 

saptanmazken DSD ile doğum şekli arasında da anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 

Ersoy ve ark.’nın yaptığı çalışmada da bizim çalışmaya benzer şekilde GD ile doğum 

şekli arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır (80). Öztora ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada da doğum şekli ile DSD arasında ilişki saptanmamıştır (107). Olieman ve 

ark.’nın yaptığı meta analizde doğum şekli ile DSD arasında anlamlı ilişki 

saptanmamıştır (108). Zhao ve ark.’nın yaptığı meta-analizde çalışmaya dahil edilen 

48 araştırmadan üçünde doğum şekli ile DSD arasında anlamlı ilişki saptanmıştır 

(102).  

Bebeğin cinsiyeti ile GD ve DSD arasında ilişkiyi incelediğimizde istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark tespit edilmemiştir. Hu ve ark.’nın yaptığı çalışmada bebeğin 

cinsiyeti ile GD arasında ilişki tespit edilmiştir (71). Dağlar ve ark.’nın çalışmasında 

bebeğin cinsiyeti ile GD arasında ilişki saptanmazken (69), Kapan ve ark.’nın 

çalışmasında bebeğin cinsiyeti ile GD arasında ilişki saptanmıştır (64). Kokonalı ve 

ark.’nın çalışmalarında bebeğin cinsiyeti ile DSD riski arasında herhangi bir ilişki 

saptamamıştır (109). Deng ve ark.’nın yaptığı çalışmada Çin'in kültürüne bağlı 

olarak bebeğin cinsiyeti ile DSD riski arasında ilişki olduğu belirtilmiştir (90). 

Upadhyay ve ark.’nın Hindistan'da yaptığı metaanaliz çalışmasında yer alan 25 

araştırmanın 16'sında kız bebek ile DSD arasında ilişki olduğu saptanmıştır (75). 

Cinsiyet farkı ile DSD arasındaki ilişki kültürel davranışın bir sonucu olarak 

karşımıza çıkmaktadır. 

Çalışmamaızda gebelik sürecinde düşük tehdidi bulunması durumu ile GD ve DSD 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Literatürde gebelikte düşük tehdidi ile GD 

ve DSD arasında ilişkiyi belirten çalışma bulunmamakla beraber düşük öyküsü ile 

DSD arasındaki ilişkiyi belirten çalışmalar bulunmaktadır. Kaya ve ark.’nın 

çalışmalarında düşük öyküsü olan kişilerde GD görülme sıklığının arttığını 

belirtmiştir (77). Joshi ve ark.’nın çalışmalarında düşük öyküsü ile GD arasında 

anlamlı ilişki tespit etmiştir (85). Öztora ve ark.’nın yaptığı çalışmada düşük öyküsü 

ile DSD arasında ilişki saptanmamıştır (107). Sağlık hizmetine kolay ulaşılması ve 

riskli gebeliklerin birçok sağlık profesyonelleri tarafından yakından takip edilmesi, 
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gebeye süreç ile ilgili yeterli bilgilendirilmenin yapılarak gebenin endişelerinin 

azaltılması ve tedavinin sağlanması düşük tehdidini GD ve DSD için risk faktörü 

olmaktan çıkarmış olabilir. 

Çalışmamızda gebenin kendisini doğum sonrası annelik için yeterli veya yetersiz 

hissetmesi ile GD arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Annelerin kendisini 

annelik için orta düzeyde hissetmelerinin yüksek olması DSD için risk faktörü iken, 

DSD riski olmayan annelerin kendisini annelik için yeterli düzeyde hissetmeleri daha 

yüksek tespit edilmiştir. Yaman ve ark.’nın yaptığı çalışmada da bizim bulgulara 

parelel olarak annelik için kendini yeterli hissetmeme ile DSD arasında ilişki olduğu 

belirtilmiştir (110). 

Gebenin hayatında ciddi bir stres kaynağının olması ile GD ve DSD görülme riski 

açısından istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit edilmiştir. Leung ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada stresin GD için bir risk faktörü olduğunu belirtmiştir (111). Zhao ve 

ark.’nın yaptığı metaanaliz çalışmada kabul ettikleri 48 araştırmadan 16'sında stres 

ile DSD risk faktörü olarak belirtilmiştir (102). Norhayati ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada da stres DSD ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (36).  

Çalışmamızda gebenin depresyon öyküsünün varlığı ve ailesinde depresyon 

öyküsünün varlığı ile GD ve DSD açısından anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 

Çalışmamızda daha önce depresyon tanısı almış gebelerde, BDÖ ne göre 10 puan ve 

üzerinde alarak depresif belirti gösteren gebe sayısı daha önce depresyon tanısı 

almayanlara göre daha yüksek tespit edilse de istatistiksel açıdan anlamlı değildir. 

Kartal ve ark.’nın çalışmasında gebede ve ailesinde depresyon öyküsü ile GD 

arasında ilişki saptanmıştır (78). Ersoy ve ark.’nın gebede ve ailesinde depresyon 

öyküsünün olması ile GD arasında ilişki saptamamıştır (80). Lancaster ve ark.’nın 

yaptığı çalışmaya dahil edilen 57 çalışmadan altısında depresyon öyküsü ile GD 

arasında anlamlı ilişki saptanmıştır (112). Kolukırık ve ark.’nın yaptığı çalışmada 

ailede ve kendisinde depresyon öyküsünün olması ile DSD arasında anlamlı ilişki 

saptanmıştır (76). Upadhyay ve ark.’nın yaptığı metaanaliz çalışmasına aldığı 38 

araştırmadan sekizinde kendisinde depresyon öyküsü, yedi araştırmada da ailesinde 

psikiyatrik öykünün olması ile DSD arasında anlamlı ilişki saptanmıştır (75). 

Gülseren ve ark.’nın gebenin kendisi ve ailesinde depresyon öyküsünün olması ile 

GD açısından ilişki saptarken DSD açısından böyle bir ilişki saptamamıştır (113). 
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Çalışmamızda BDÖ'ne göre 10 ve üzerinde puan alarak depresif belirtiler gösteren 

gebelerin, eşi ve eşinin ailesi ile ilişkilerinin GD riski açısından anlamlı olduğu tespit 

edilirken, depresyon riski olan gebelerin eşinin desteğinin orta düzeyde olma yüzdesi 

depresyon riski olmayanlara göre yüksek bulunsa da bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır. Kendi ailesiyle olan ilişkisi ile GD arasında anlamlı ilişki 

saptanmamıştır. Yaptığımız çalışmada BDÖ'ne göre 17 puan ve üzerinde alan 

gebelerin, kendi ailesi ve eşinin ailesi ile olan ilişkisinin GD riski açısından anlamlı 

olmadığı tespit edilmiştir. Depresyonu olmayan gebelerin eşi ile ilişkilerinin iyi 

düzeyde, depresyonu olan gebelerin ise orta düzeyde olma oranı daha yüksek 

bulunmuş, fakat bu farklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Depresyonu 

olan gebelerin eşlerinin desteğinin kötü veya orta düzeyde olma yüzdesi depresyonu 

olmayanlara göre daha yüksek izlenmiştir. BDÖ'ne göre gerek 10 puan ve üzerinde 

gerekse de 17 puan ve üzerinde alarak depresyon açısından risk taşıyan kişilerin 

eşiyle, eşinin ailesiyle, kendi ailesiyle olan ilişkileri ve eşinin desteği GD riski 

açısından önem taşımaktadır. Lancester ve ark.’nın yaptığı çalışmaya dahil edilen 57 

araştırmanın 26'sında gerek eşinden gerekse başkalarından gelen sosyal destek ile 

GD arasında anlamlı ilişki saptamıştır (112). Martinez-Borba ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada sosyal destek ile GD arasında anlamlı ilişki saptamamıştır. Çalışmaya 

katılanların eğitimli grup olduğu için böyle bir sonuç çıkmış olabileceği, dezavantajlı 

gruplar için sosyal desteğin önemli olabileceğini belirtilmiştir (114). 

Çalışmamızda gebede DSD riski açısından gebenin eşi, eşinin ailesi, kendi ailesi ile 

ilişkileri ve eşinin desteği incelenmiştir. Eşi ile ilişkisi orta düzeyde olma oranı 

depresyon riski olan gebelerde, eşi ile ilişkisi iyi düzeyde olma oranı ise depresyon 

riski olmayan gebelerde daha yüksek iken bu fark istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmamıştır (p=0,057). Gebelerin kendi ailesiyle ile DSD arasında anlamlı ilişki 

saptanmıştır. Depresyonu olan gebelerde eşi ile ilişkisi orta düzeyde olma oranı daha 

yüksek gözlense de bu fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p=0,065). 

Gebelerin eşinin desteği ile DSD arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. Gülseren ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada eşi ve annesiyle olan ilişkisi DSD riski açısından anlamlı 

olduğu tespit edilmiştir (113). Bolak ve ark.’nın yaptığı çalışmada aile desteği ile 

DSD arasında anlamlı ilişki saptanmıştır (115). Karaçam ve ark.’nın yaptığı 
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çalışmada eşiyle, kendi ailesiyle, eşinin ailesiyle olan ilişkileri DSD riski açısından 

anlamlı saptanmıştır (49).  

Çalışmamızda bebeğin bakımına yardım eden birinin bulunması ile DSD riski 

arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. Özdemir ve ark.’nın yaptığı çalışmada 

bebeğin bakımına yardım eden birinin bulunması ile DSD arasında ilişki olduğu 

belirtilmiştir (116). Norhayati ve ark.’nın yaptığı çalışmaya kabul edilen bazı 

araştırmalarda, bebek bakımında stres yaşanması annelerde DSD görülmesi için bir 

risk faktörü olarak belirtilmiştir (36). Ay ve ark.’nın yaptığı meta analizde bebek 

bakımı için yardım almakla DSD ilişkisinin 10 çalışmada anlamlı olduğu, 13 

çalışmada anlamlı olmadığı belirtilmiştir (81). Gebelik depresyonu semptomları olan 

hastalarda BDÖ'ne göre 10 puan ve üzerinde alanlarda bebek bakımına yardımcı olan 

birilerinin bulunma oranı daha fazla olduğu tespit edilirken, 17 puan ve üzerinde alan 

gebelerde böyle bir farklılık saptanmamıştır. Literatürde GD belirtisi olan gebenin  

bebek bakımına yardım eden birilerinin bulunması ile ilgili ilişkiyi inceleyen 

araştırma tarafımızca tespit edilmemiştir. 

Gebe kadınların yaşadığı sorunlardan biri de anemi olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Gebelik dönemi için hemoglobin değerini DSÖ gebe kadınlarda anemi için bütün 

trimesterlarda HGB<11 g/dL kabul etmektedir (117). Hastalık Kontrol ve Önleme 

Merkezi (CDC) ise gebelikte anemi için HGB düzeyini 1. ve 3. trimesterde <11 g/ 

g/dL, 2. trimesterde <10,5 g/dL olarak kabul etmektedir (118).  

Çalışmamızda DSÖ'nün kabul ettiği hemoglobin değerleri referans alınarak gebelerin 

1.-2. trimesterde ve 3. trimesterde olmak üzere iki defa HGB değerlerine bakılarak 

gebelik döneminde anemisi olma ile GD ve DSD arasındaki ilişki incelenmiştir. 

Hemoglobin düzeyi ile GD arasındaki ilişki incelendiğinde; BDÖ'ne göre 10 puan ve 

üzerinde alan gebeleri depresif belirtileri var diğerlerinde yok olarak kabul ettiğimiz 

zaman, depresyonu olan gebelerin 1-2. trimester HGB değerleri ve 3. trimester HGB 

değerleri depresyonu olmayan gebelere göre istatistiksel olarak daha düşük 

izlenmiştir. Beck depresyon skoruna göre depresyonu olan ve olmayan hastaların 1-

2. trimester  HGB değerinin <11 g/dL olma oranı benzer bulunurken, depresyonu 

olan hastaların 3. trimester HGB değerinin <11 g/dL olma oranının depresyonu 

olmayanlara göre daha yüksek olduğu belirlenmiş (p<0,001) olup 1.-2. trimester 
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döneminde anemi görülmesi ile GD arasında ilişki saptanmazken 3. trimester 

döneminde anemi görülmesinin GD riski açısından anlamlı olduğu tespit edilmiştir.  

BDÖ'ne göre 17 puan ve üzeri alan gebeleri depresif belirtisi olanlar olarak kabul 

ettiğimizde 1-2. trimester HGB değerleri ile GD riski açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır. Üçüncü trimester HGB düzeyleri depreyonu olanlarda 

depresyonu olmayanlara göre anlamlı şekilde düşük gelmiştir. Gebelerde 1.-2. 

trimester ve 3. trimester anemi varlığı ile GD risk açısından anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır. Kang ve ark.’nın yaptığı meta-analiz çalışmasında anemi ile GD 

arasında anlamlı ilişki olduğu belirtilmiştir. Sadece iki çalışmada anlamlı ilişki tespit 

edilmemiştir (119). Yılmaz ve ark.’nın yaptığı çalışmada son trimester döneminde 

anemi ile GD arasında anlamlı ilişki saptamıştır (120). 

Çalışmamızda gebelik dönemi 1., 2. timester ve 3. trimester HGB düzeyleri ve anemi  

ile DSD riski açısından anlamlı ilişki saptanmamıştır. Azami ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada gebelik dönemi anemi ile DSD arasında ilişki tespit edilmiştir. Ancak 

altgrup analizi yapıldığında böyle bir ilişki bulunmamıştır (121). Maeda ve ark.’nın 

Japonya'da yaptıkları kohort çalışmasında gebeliğin 2. ve 3. trimester dönemlerinde 

HGB düzeyi ile DSD arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Ancak postpartum 

dönemdeki HGB düzeyi ile DSD arasında anlamlı ilişki saptanmıştır (122). 

Goshtasebi ve ark.’nın yaptıkları çalışmada gebelik dönemi anemisi ile DSD arasında 

anlamlı ilişki tespit etmiştir (123). Demirin nörotransmitter sentezi üzerine etkisinden 

kaynaklı olarak HGB düzeyleri ve anemi ile GD ve DSD arasında anlamlı ilişkiler 

saptanmış olabilir. 

Gebenin gebelik süresince aldığı demir takviye süresi ile GD ve DSD riski arasındaki 

ilişkiyi incelediğimiz çalışmamızda demir takviye süresi ile GD ve DSD arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 

Literatürde, gebenin TSH düzeyi ile GD ve DSD arasındaki ilişkiyi araştıran fazla 

çalışma bulunmamaktadır. Bizim yaptığımız çalışmada gebelerin son trimester TSH 

düzeyleri ile GD ve DSD arasında herhangi bir ilişki saptanmamıştır. Szpunar ve ark. 

yaptığı çalışmada da TSH seviyeleri ile GD ve DSD  arasında ilişki saptanmamıştır 

(124). Zhao ve ark.’nın yaptığı metaanaliz çalışmasında yeterli kanıt bulunmadığı 

belirtilse de çalışmaya dahil edilen yedi araştırmada anti tiro-peroksidaz (TPO) 

antikoru ile gebelik dönemi ve doğum sonrası dönem depresyonu arasında ilişki 
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bulunduğu belirtmiştir (102). Yim ve ark.’nın yaptığı sistematik araştırmada, tiroid 

antikorları ve tiroid hormonlarıyla DSD arasındaki ilişkiyi inceleyen 11 araştırmada 

TSH ile DSD arasında anlamlı ilişki saptayan araştırmalar olsa da araştırmaların 

büyük kısmı anlamlı bir ilişki saptamamıştır (125). Minaldi ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada gebelik döneminde TPO antikoru ile DSD arasında anlamlı ilişki 

saptanmıştır (126).  

Çalışmamızda BDÖ'ne göre depresyon açısından risk taşıyan gebeler ile taşımayan 

gebelerin bebeklerini besleme şekli açısından anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. DSD 

ile bebeğin beslenme şekli arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. Sadece anne sütü ile 

besleyen annelerde DSD görülme sıklığı anne sütüne ek olarak mama ile besleyen 

annelerde DSD görülme sıklığına göre daha az tespit edilmiştir. Literatürdeki 

çalışmalarda emzirme durumunun mu DSD nedeni olduğu yoksa DSD nedeniyle mi 

emziremediği tartışmalı bir konu olarak karşımıza çıkmaktadır.  

Bizim çalışmamızda gebeliğin son trimesterında görülen depresyon emzirmeye etki 

etmezken emzirmeyen annelerde DSD görülme sıklığı artmıştır. Çalışmamızın 

sonucuna göre depresyonun emzirme üzerine etkisinin olmadığı ancak emzirmenin 

depresyonu önleme açısından olumlu sonuç sağladığı tespit edilmiştir. Öztora ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada bizim çalışmaya benzer şekilde bebeğini düzenli 

emzirmeyen annelerde DSD görülme sıklığı ile aralarında anlamlı ilişki saptanmıştır 

(107). Özkan ve ark.’nın yaptığı çalışmada emzirme ile DSD arasında anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır (127).  

Green ve ark. yaptığı çalışmada emzirme ile DSD riski arasında anlamlı ilişki 

saptanmıştır. Aynı çalışmada sebepleri emzirmenin anne üzerindeki olumlu etkisi, 

emzirmenin ruh hali üzerindeki olumlu etkisi, parasempatik sinir sistemini harekete 

geçirip annenin stresini azaltması ve emzirmeyi bırakmanın getirdiği sosyal baskılar 

ve suçluluk duygusu olarak belirtilmiştir (128).  

Bazı çalışmalarda düzenli emzirmeme DSD için bir risk faktörü değil, DSD'nin bir 

sonucu olarak belirtilmektedir (129). Watkins ve ark.’nın yaptığı çalışmada 

emzirmede güçlük çeken annelerde DSD risk açısından bir etken olarak belirtilmiştir. 

Aynı çalışmada annenin emzirme istememesi ve emzirme sırasında göğüs ağrısı 

çekmesi DSD için risk faktörü olarak belirtilmiştir (130). Da Silva Tanganhito ve 

ark.’nın yaptığı meta-analiz çalışmasında çalışmaya dahil edilen araştırmalarda 
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kadınların çoğunluğunun emzirme ile ilgili zorluklar yaşadığı belirtilmiştir. Emzirme 

sırasında yaşanılan başarısızlık ve fiziksel rahatsızlıkların DSD için risk faktörü 

olduğu, başarılı emzirme için profesyonel kişilerden destek alınması gerekliliği 

belirtilmiştir. Bazı kadınların DSD nedeniyle yaşadığı duygusal sıkıntılar nedeniyle 

emzirmeyi kestiğini belirtmişlerdi. Kadınların çoğunun yaşadığı sıkıntılara rağmen 

emzirmeye devam etmesi ve suçluluk hissetmek istememeleri nedeniyle, DSD ile 

emzirme arasında çift yönlü bir ilişki olduğu belirtilmiştir (131). Konuş tarafından 

yapılan çalışmada annenin gebelik döneminde emzirme eğitimi alması ve emzirme 

süresi ile DSD görülme sıklığı açısından anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır (132). 

Çalışmamızda GD riski ile DSD riski arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. Gebelik 

döneminde depresyon görülen hastalarda DSD görülme oranı gebelik döneminde 

depresyonu olmayan hastalara göre istatistiksel olarak daha yüksek bulunmuştur. 

Martinez-Borba ve ark.’nın yaptığı çalışmada prenatal depresif belirtiler ile DSD'nin 

ilişkili olduğunu belirtmiştir (114). Beck yaptığı bir meta-analizde prenatal 

depresyon varlığını, postpartum depresyonla ilişkili önemli bir risk faktörü olarak 

belirtmiştir (133). 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Gebelik dönemi ve gebelik sonrası dönemde depresyon görülme sıklığı ve ilişkili 

faktörlerin belirlenmesi amacıyla yaptığımız çalışmada gebelik dönemi için BDÖ 

kullanıldı. Gebelerden BDÖ'ne göre 10 puan ve üzerinde alanların depresyonda 

olduğu ve 17 puan ve üzerinde alanların depresyonda olabileceği şeklinde iki ayrı 

değerlendirme yapıldı. Gebeliği tamamlanıp doğum yapan annelerden EPDÖ'ne göre 

13 puan ve üzerinde alanların depresyonda olabileceği değerlendirildi. Gebelik 

depresyonu sıklığı 10 puan ve üzerine göre göre % 33,2, kesme noktası 17 puan ve 

üzerine göre %13,65 olarak belirlenmiştir. DSD görülme sıklığı %12,9 olarak 

belirlenmiştir. Annenin bebeğe ve kendine zarar verebileceği bir durum olan GD ve 

DSD oranlarının yüksek olması gebelik dönemi ve sonrası yaşanan depresyonu ciddi 

bir halk sorunu olduğu karşımıza çıkarmaktadır.  

Gebenin ailesinden sonra ulaşılabilirliği, sürekliliği ve sağlık hizmetlerine ilk temas 

noktası olması nedeniyle ilk ve en sık başvurduğu yer olan aile sağlığı merkezlerinde 

hizmet veren aile hekimleri ve aile sağlığı elemanları kritik öneme sahiptirler. 

Sağlıklı bir gebelik ve doğum sonrası süreç için birinci basamakta gebeye yapılan iş 

ve işlemler hakkında yeterli bilgi verilerek bu süreçte profesyonel kişilerin gebenin 

yanında olduğu gebeye hissettirilmelidir. 

Gebenin yaşı, eşinin eğitim durumu, eşinin mesleği, aylık gelir durumu, kronik 

hastalıkları ve ilişkili ilaç kullanımı, yaşadığı yer, aile tipi, evlenme yaşı, sigara 

kullanması / bırakması, ilk gebelik yaşı, gibi genel özellikleri GD ve DSD için risk 

faktörü olarak tespit edilmemiştir. Gebenin gebelik sayısı, son iki gebelik arasında 

geçen süreleri, gebelik haftası, bebeğin cinsiyeti, gebelik sürecinde düşük tehdidi 

bulunma durumu, depresyon öyküsünün varlığı ve ailesinde depresyon öyküsünün 

varlığı, demir takviye süresi, son trimester TSH seviyeleri gibi gebelik süreci ile ilgili 

durumlar GD ve DSD için risk faktörü olarak tespit edilmemiştir. 

Gebenin mesleği, gebeliğin planlı olmaması, eşi, eşinin ailesi ve kendi ailesi ile 

ilişkileri, 1-2. trimester HGB değerleri ve 1.-2. Trimester ve 3. Trimester anemi 

varlığı BDÖ ne göre 17 puan ve üzeri alanlar için risk faktörü olarak tespit 

edilmemiştir. 
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BDÖ ne göre 17 puan ve üzeri alanlar gebelerde bebek bakımına yardımcı olan 

birilerinin bulunma oranı açısından anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir. 

Gebenin eğitim durumu, gebelik süresince sağlık kontrollerini birden fazla sağlık 

profesyonelleri tarafından yapılması,  gebelik süresince kilo alımı, 3. trimester HGB 

seviyeleri ile BDÖ'ne göre 17 puan ve üzeri alanlar için risk faktörü olarak 

belirtilmiştir. 

Gebenin, gebelik süresince sağlık kontrollerini birden fazla sağlık profesyonelleri 

tarafından yapılması, gebelik süresince kilo alımı, kendi ailesiyle olan ilişkisi, 1.-2. 

Trimester döneminde anemi görülmesi BDÖ'ne göre 10 puan ve üzeri alanlar için 

risk faktörü olarak tespit edilmemiştir. 

BDÖ'ne göre 10 puan ve üzeri alan gebelerde bebek bakımına yardımcı olan 

birilerinin bulunma oranı daha fazla olduğu tespit edilmiştir. 

Gebenin eğitim durumu, mesleği, gebeliğin planlı olmaması, eşi ve eşinin ailesi ile 

ilişkileri, 1-2. trimester ve 3. trimester HGB değerleri, 3. trimester döneminde anemi 

görülmesi ile BDÖ'ne göre 10 puan ve üzerinde alanlar için risk faktörü olarak tespit 

edilmiştir. 

Gebelik döneminde GD riskinin bulunması gebelerin doğum şekli ve bebeklerini 

besleme şekilleri, gebenin kendisini annelik için yeterli veya yetersiz hissetmesi 

açısından anlamlı bir fark oluşturmamıştır. 

Gebelik döneminde depresyon riski olan gebelerin doğum sonrası hem aile hekimi 

hem aile sğlığı elemanı hem de kadın doğum uzmanı gibi birden fazla profesyonel 

sağlık kontrollerinde bulunma oranı depresyon riski olmayan gebelere göre daha 

düşük tespit edilmiştir. 

Gebenin eğitim durumu, mesleği, ikamet yeri ve yaşadığı aile tipi, gibi genel 

özellikleri DSD için risk faktörü olarak tespit edilmemiştir. Gebenin gebelik 

süresince kilo alımı, doğum şekli, bebeğin bakımına yardım eden birinin bulunması, 

1. 2. trimester ve 3. trimester HGB seviyeleri ve anemi gibi gebelik ve doğum süreci 

ile ilişkili durumlar DSD için risk faktörü olarak tespit edilmemiştir. 

Gebenin gebeliğin planlı olmaması, gebelik süresince sağlık kontrollerini birden 

fazla sağlık profesyonelleri tarafından yapılması, kendini annelik için yeterli 
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hissetmemesi, kendi ailesiyle ile ilişkileri, eşinin desteği, bebeğin beslenme şekli gibi 

durumlar DSD için risk faktörü olarak belirtilmiştir. 

Gebenin hayatında ciddi bir stres kaynağının olması GD ve DSD için risk faktörü 

olarak tespit edilmiştir. 

Gebenin gebelik döneminde depresyon geçirmesi DSD için önemli bir risk faktörü 

olarak tespit edilmiştir. 

Önemli bir halk sağlığı sorunu olan gebelik dönemi ve doğum sonrası depresyonu 

açısından 15-49 yaş arası doğurganlık çağındaki kişilerin ilk başvurdukları ve en sık 

temas halinde oldukları birinci basamak sağlık hizmeti sunucuları tarafından 

kapsamlı ve bütüncül yaklaşımla değerlendirilmesi çok büyük önem arz etmektedir. 

Gebelik dönemi ve doğum sonrası depresyonu etkileyen birçok risk faktörü olmakla 

beraber farklılıklar göstermektedir. Birinci basamak sağlık hizmetleri arasında yer 

alan aile planlaması, evlilik öncesi danışmanlık hizmetlerinin yeterli düzeyde 

verilmesi, gebelik düşünen kadınlara ve eşlere gebelik, doğum ve doğum sonrası 

dönem hakkında eğitim verilmesi sağlanmalıdır.  

Gebelik dönemi ve sonrasındaki kontrollere gebenin eşi ile birlikte katılmasının 

sağlanması gerekmektedir. Eğitim düzeyi, gelir düzeyi, çalışma koşulları, toplum 

desteği, sigara kullanımı, beslenme düzeni, psikolojik durum, hemoglobin seviyesi 

gibi durumlar açısından dezavantajlı grupların yakın takip edilmesi sağlanmalıdır. 

Gebelik sürecinde gebeyi doğum sonrası sürece hazırlamak amacıyla gebeye annelik, 

emzirme, bebek bakımı, öz bakımı, rutin sağlık kontrolleri gibi konularda yeterli 

bilgilendirmenin sağlanması gerekmektedir. Böylece gebenin gebelik dönemi ve 

doğum sonrası dönem için kaygılarının azalması ve yanlış bilgilerle kaygılarının 

artmasının engellenmesi sağlanmış olacaktır. 

Gebelik dönemi depresyonu ve DSD, gebenin ve bebeğin sağlığını olumsuz etkileyen 

görülme oranı yüksek olan önemli bir halk sağlığı sorunu olarak karşımıza 

çıkmaktadır.  Gebelik dönemi depresyonu ile DSD arasında kuvvetli bir ilişki olması 

nedeniyle gebelerin birinci basamak sağlık hizmeti sunucuları tarafından doğum 

sonrası vizitlerde EPDÖ ölçeği kullanılarak yapılan psikiyatrik değerlendirilmesi 

gebelik dönemi rutin kontrollerinde zorunlu olarak yapılmaya başlanması ve doğum 

sonrası kontrollerinde de devam etmesi gerekmektedir.  
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8. EKLER 

Ek 1. Gönüllü Olur Formu 
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Ek 2. Gebelik Dönemi Sosyodemografik Veri Toplama Formu 
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Ek 3. Doğum Sonrası Veri Toplama Formu 
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Ek 4. Beck Depresyon Ölçeği (1. sayfa)  
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Beck Depresyon Ölçeği (2. sayfa) 
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Ek 5. Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği 

 


