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GEBELĠK SÜRESĠNCE BESLENME DURUMUNUN 

DEPRESYON ĠLE ĠLĠġKĠSĠ 

ÖZET 

Amaç: Bu çalıĢmanın amacı gebelik süresince beslenme durumunun 

depresyon ile iliĢkisinin araĢtırılmasıdır.  

Gereç ve Yöntem: ÇalıĢma Sağlık Bilimleri Üniversitesi HaydarpaĢa 

Numune Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği, Gebe 

polikliniğine baĢvuran, gebeliğinin 1. trimesterinde olan 140 kadın ile yürütülmüĢtür. 

Gebelere demografik özellikleri ve önceki gebeliklerine iliĢkin bilgileri içeren kiĢisel 

bilgi anketi, 24 saatlik geriye dönük besin tüketim kaydı, 1 haftalık besin tüketim 

sıklığı anketi ve Edinburgh Postnatal Depresyon Ölçeği uygulanmıĢ, 2. ve 3. 

trimesterde tekrarlanmıĢtır. 

Bulgular: ÇalıĢmada gebelerin yaĢ ortalamasının 28,15 ± 5,97 yıl olduğu 

bulunmuĢtur. Gebelerin depresyon puanları ortancasının 1. trimesterde, 2. ve 3. 

trimestere göre daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (p<0,0001). Gebeliğin ilk iki 

trimesterinde vücut ağırlığı (sırasıyla r=0,171, p=0,044; r=0,183, p=0,031) ve beden 

kütle indeksi (sırasıyla r=0,207 p=0,014; r=0,273, p=0,001) ile depresyon puanları 

pozitif iliĢki göstermiĢtir. ÇalıĢmada 1. ve 2. trimesterde; süt, yoğurt ve peynirin 

(sırasıyla p<0,0001, p=0,004), kırmızı etin (sırasıyla p=0,033, p=0,008) ve 

kurubaklagilin (sırasıyla p=0,004, p=0,025) haftalık tüketim sıklığının depresyon 

puanlarına göre anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıĢtır. Gebeliğin 2. ve 3. 

trimesterinde kefir (sırasıyla p<0,0001, p<0,0001), zeytin (sırasıyla p=0,042, 

p=0,017) ve bal (sırasıyla p<0,0001, p=0,001) haftalık tüketim sıklığı depresyon 

puanları açısından anlamlı farklılık göstermiĢtir. Gebeliğin tüm trimesterlerinde; 

balık, yumurta, ekmek ve kuruyemiĢin haftalık tüketim sıklığının depresyon 

puanlarına göre anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiĢtir (p<0,0001). Enerji, 

protein, yağ, su, posa, triptofan, folik asit, demir ve çinko gibi besin ögelerinin 

diyetle alım miktarı ile depresyon puanları her üç trimesterde iliĢkili bulunmuĢtur 

(p<0,0001). 
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Sonuç ve Öneriler: Gebelik sürecindeki beslenme ve ağırlık artıĢı depresyon 

ile iliĢkilidir. Doğru beslenme, anne adayı ve fetüste metabolik ihtiyaçların 

karĢılanmasının yanı sıra depresyonun neden olacağı olumsuz durumların 

engellenmesi ve gebelik sürecini sağlıklı bir Ģekilde yürütebilmek için önemlidir. 

Gebelere, gebeliğin planlanmasından baĢlayarak gebelik süresince diyetisyen 

tarafından beslenme ile ilgili gerekli izlem ve müdahaleler yapılmalı, gebenin ve 

bebeğin gereksinimlerinin karĢılandığından emin olunmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Gebelikte Beslenme, Besin Ögeleri, Depresyon, 

Duygudurumu 
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THE RELATIONSHIP BETWEEN NUTRITIONAL STATUS AND 

DEPRESSION DURING PREGNANCY 

ABSTRACT 

Objective: The aim of this study was to investigate the relationship between 

nutritional status and depression during pregnancy. 

Materials and Methods: The study was conducted with 140 women who 

were in the 1st trimester of pregnancy and admitted to the Department of Obstetrics 

and Gynecology, Pregnancy Unit of HaydarpaĢa Numune Training and Research 

Hospital of Health Sciences University. In this study, personal information 

questionnaire who was including demographic characteristics and other pregnancy 

informations and Edinburgh Postnatal Depression Scale were administered, 24-hour 

dietary recall and one-week food frequency record were used and repeated in the 2nd 

and 3rd trimester. 

Results: In the study, the mean age of the pregnant women was found to be 

28.15 ± 5.97 years. The median depression scores were higher in the 1st trimester 

compared to the 2nd and 3rd trimesters (p<0.001). In the 1st and 2nd trimesters, 

depression scores was found to be positively correlated with pregnancy body weight 

(r=0,171, p=0,044; r=0,183, p=0,031, respectively) and body mass index (r=0,207 

p=0,014; r=0,273, p=0,001, respectively) in all trimesters. In the 1st and 2nd 

trimesters; It was determined that the weekly consumption frequency of milk, 

yoghurt and cheese (p<0.0001, p=0.004), red meat (p=0.033, p=0.008, respectively) 

and legumes (p=0.004, p=0.025, respectively) were significantly different from 

depression scores. The weekly consumption frequency of kefir (p<0.0001, p<0.0001, 

respectively), olive (p=0.042, p=0.017, respectively) and honey (p<0.0001, p=0.001, 

respectively) were significantly different from depression scores in the 2nd and 3rd 

trimesters. In all trimesters of pregnancy; It was determined that the weekly 

consumption frequency of fish, eggs, bread and nuts were significantly different from 

depression scores (p<0.0001). Dietary intake of nutrients such as energy, protein, fat, 

water, fiber, tryptophan, folic acid, iron and zinc were found to be correlated with 

depression scores in all trimesters (p<0.0001). 
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 Conclusion and Recommendations: Nutrition and weight gain are 

associated with depression during pregnancy. Proper nutrition is important for 

meeting the metabolic needs of the expectant mother and fetus as well as preventing 

negative conditions caused by depression and maintaining the pregnancy process in a 

healthy way. Beginning from the planning stage of pregnancy,  pregnant women 

should be monitored and interventions by the dietitian about the nutrition and the 

needs of the pregnant and the baby should be met. 

Keywords: Pregnancy Nutrition, Nutrients, Depression, Mood 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Gebelik, döllenmeyle baĢlayan ve bebeğin doğumuyla sonuçlanan bir 

süreçtir. Bu süreçte anne adayı gastrointestinal yakınmalar, kan glikozu ve tansiyon 

yüksekliği gibi bazı sorunlarla karĢılaĢabilir (1–3). Gebelik süresince duygudurumu 

değiĢiklikleri sık görülür ve bu sürecin doğru yönetilmeyiĢi kadınları depresyon için 

riskli hale getirir. Depresyonun yaklaĢık her 10 gebenin 1‘inde görüldüğü 

belirtilmektedir (4). 

Depresyonun oluĢum nedenlerinin genetik, çevresel etkenlere dayandığı, 

beslenme ile iliĢkili olduğu ve gebelik depresyonunun bebeğin zamanından önce 

doğmasına, doğum ağırlığının düĢük olmasına, nöromotor geliĢiminin bozulmasına, 

davranıĢ sorunları yaĢamasına, bağıĢıklığının zayıflamasına, alerji ve astım geliĢme 

riskinin artmasına yol açabildiği bilinmektedir (5). 

Gebelikte oluĢabilecek depresyon için alınacak önlemler anne adayına ve 

bebeğe sağladığı yararlara ek olarak toplum sağlığını korumak ve geliĢtirmek için 

önemli bir strateji olabilir. Bazı besin ve besin ögelerinin antioksidan özelliklerinin 

olması, nörotransmisyonda ve hormon üretiminde rol oynayarak sinir sistemi ve 

duygudurumunu etkilemesi bu önlemler için sağlıklı beslenmenin etkili bir yaklaĢım 

olabileceğini düĢündürmektedir (6,7). Beslenmenin depresyon ile iliĢkisinin 

araĢtırıldığı çalıĢmalarda; yeterli meyve ve sebze tüketiminin, diyetin yağ miktarı ve 

kalitesinin depresyon ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (8,9). Serotonin öncüsü 

triptofanın depresyonu iyileĢtirdiği saptanmıĢtır (10). B vitaminleri ve magnezyum 

gibi besin ögelerinin nörobiliĢsel iĢlevi geliĢtirebileceği ve depresyon için tedavi 

edici etkileri olabileceği bildirilmiĢtir (11). 

Beslenme yeterliliğini sağlayamayan yetiĢkin kadınlarda, planlanmamıĢ 

gebelik durumunda beslenme ve duygudurum bozukluklarının görülmemesi için 

toplum beslenmesinde diyetisyenlere önemli görevler düĢmektedir. Sağlıklı bir 

gebelik süreci ve gebelikte beslenme yeterliliğinin sağlanması için gebelik öncesi 

anne adayının kontrolleri yapılmalı ve bu süreçte diyetisyen takibi sağlanmalıdır. 
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Ülkemizde gebelik süresince anne adayının beslenmesinin depresyon ile 

iliĢkisi üzerine yeterli veri bulunmamaktadır. 

Bu çalıĢmada Sağlık Bilimleri Üniversitesi HaydarpaĢa Numune Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği, Gebe polikliniğine 

baĢvuran kadınlarda gebelik süresince beslenme durumunun depresyon ile iliĢkisinin 

araĢtırılması amaçlanmıĢtır. Bu tez çalıĢmasının ortaya koyduğu sonuçların gebelerde 

beslenme eğitimi ve desteğine yönelik toplumsal stratejilerin geliĢtirilmesine katkı 

sağlayacağı ve yeni araĢtırma alanları açabileceği öngörülmektedir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. GEBELĠK TANIMI VE DOĞUM ORANLARI 

Gebelik son menstrüasyon döneminin ilk gününden itibaren yaklaĢık 40 hafta, 

2 haftalık döllenme süresinin çıkarılması ile 38 hafta süren gebenin ve geliĢen 

fetüsün değiĢimler geçirdiği bir süreç olarak bilinir (12). Gebelik ―3 aylık dönem‖ 

olarak belirtilen 3 trimesterden oluĢmaktadır (13). Gebeliğin baĢlangıcından 12-14. 

haftaya kadar devam eden süreç 1.trimester olarak tanımlanır. Ġkinci trimester, 

1.trimesterden itibaren 24-28. haftalara kadar olan dönem ve 3. trimester 24-28. 

haftadan doğuma kadar olan dönemdir (14). 

Son bir yılda Amerika‘da 3,9 milyon, Avrupa‘da 5,1 milyon, Türkiye‘de ise 

1,2 milyon gebelik doğum ile sonuçlanmıĢtır (15,16). Türkiye‘de doğum hızı bu 

ülkelerin yaklaĢık 1,5 katıdır (17). 

2.2. GEBELĠKTE BESLENMENĠN ÖNEMĠ 

Gebelikte beslenme, fetüsün büyüme ve geliĢiminin sağlanması aynı zamanda 

metabolizma değiĢimine uygun olarak anne adayının fizyolojik ihtiyaçlarının 

karĢılanması için sağlığı etkileyen önemli bir bileĢendir. Gebelik sürecinin sağlıklı 

bir Ģekilde yürütülebilmesi ve beslenme yetersizliğinin önlenmesi için beslenmenin 

doğuma kadar anne adayı ve fetüsün sağlığını destekleyecek Ģekilde olması 

sağlanmalıdır (18). 

Gebelik süresince sağlıklı bir beslenme düzeni ile besin ögelerinin yeterli 

miktarda alımı, annede besinsel depo mekanizmalarını emzirme sürecinde yetecek 

Ģekilde harekete geçirirken gebenin kan glikoz yüksekliği, preeklampsi, bebeğin 

doğum ağırlığının düĢük veya >4 kg olması, erken doğması, kronik hastalığa sahip 

olması gibi sorunların görülme riskini azaltır (19–21). Yenidoğanın boyu ve karın 

çevresi ölçümleri gebelikte diyetin karbonhidrat miktarı ile negatif, yağ miktarı ile 

pozitif iliĢkili bulunmuĢ, C vitamini ve süt tüketim miktarının bebeğin doğum 

ağırlığı ile pozitif iliĢkili oluğu saptanmıĢtır (22). 

Gebelik öncesinde, beslenme yetersizliği veya obez olma durumu normal 

ağırlıkta olma ile kıyaslandığında, annede ve bebekte doğum sonrası kısa ve uzun 

süreli olarak olumsuz sonuçlara neden olmaktadır (23). Bu risklerin azaltması için 
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gebeye gerekli müdahalelerin yapılması ve beslenme danıĢmanlığının sağlanması, 

gebelikten doğuma kadar olan sürecin önemli bir parçasıdır. 

Gebeliğin döllenmeden doğuma kadar olan süreçte sağlıklı bir Ģekilde 

ilerleyebilmesi için gebe beslenme açısından değerlendirilmeli ve gereksinimleri 

hesaplanmalıdır. Beslenme durumunu gösteren biyokimyasal testler ve besin 

tüketimini etkileyen faktörler değerlendirme sırasında göz önünde bulundurulmalıdır 

(24). Besinsel ihtiyaçlar hesaplanırken gebelikte sıkça görülen bulantı, mide 

yanması, konstipasyon gibi sindirim sistemi yakınmalarının unutulmaması ve bu 

durumlara yönelik çözümlerin üretilmesi gerekir (25). 

2.3. GEBELĠKTE BESLENME DURUMUNU ETKĠLEYEN 

FAKTÖRLER 

Gebelik öncesi ve sırasında düĢük veya yüksek ağırlıklı olma, gebenin yaĢı, 

duygudurumu, sosyal, kültürel ve dini faktörler, önceki gebelik deneyimleri, çoğul 

gebelik durumu, kronik hastalıklar, madde bağımlılığı, beslenme bozuklukları 

(anoreksiya, bulimia), besin alerjileri ve intoleransları, hareketsiz yaĢam tarzı gibi 

konular gebelikte beslenme durumunu etkiler (23). 

2.3.1. Gebelikte Ağırlık Kazanımı 

Fetüsün büyümesini destekleyici Ģekilde doğuma kadar süreçte gebenin 

fizyolojisi, kan değerleri ve metabolizması değiĢir (26, 27). Gebelik süresince ağırlık 

kazanımı (GSAK), gebenin ve fetüsün ağırlığında artıĢlar, plasenta dokusunun 

büyümesi ve amniyotik sıvının çoğalmasının dahil olduğu ağırlıkta meydana gelen 

değiĢmelerdir. GSAK'ın % 35'ini gebenin yağ ve kas kütlesi, toplam vücut sıvısı, 

mineraller, plasenta ve amniyotik sıvı oluĢturur. Geri kalan kısım geliĢmekte olan 

uterus, meme dokusu, hücre dıĢı sıvı ve kandır (28). 

Gebelik boyunca kazanılan ağırlığın ve beden kütle indeksinin (BKĠ) takibi 

düzenli aralıklarla yapılmalı ve gebelik haftasına göre önerilen değerlerle uygunluğu 

karĢılaĢtırılmalıdır (29). Gebelik süresince hedeflenen ağırlık kazanımı anne adayının 

gebelik öncesi BKĠ‘sine göre belirlenmelidir (30). Gebelik öncesi BKĠ‘si 19 

kg/m
2
‘nin altında olan gebelerde hedeflenen ağırlık kazanımı 12,5-16 kg, BKĠ 19-

24,9 kg/m
2
 olanlarda 9-14 kg, BKĠ 25-30 kg/m

2
 olanlarda 7-9 kg, BKĠ 30 kg/m

2
‘nin 
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üstünde olanlarda yaklaĢık 6 kg‘dır (31–33). Türkiye Beslenme Rehberi‘ne göre ikiz 

gebelikte 15,9-20,4 kg; üçüz gebelikte 22,7 kg alım önerilmektedir (28). 

Gebeliğin 1.trimesterinde 0,5 ile 2 kg‘lık bir ağırlık artıĢı öngörülürken 2. ve 

3.trimesterlerde ağırlık kazanımı hızlanarak haftada yaklaĢık 0,4-0,5 kg olur. Ağırlığı 

yüksek olan gebelerde bu değerin haftada 0,3 kg ve obezlerde 0,2 kg ile 

sınırlandırılması önerilir (34). 

2.3.2. Gebelikte Obezitenin Etkileri 

Anormal veya aĢırı GSAK, hem anne adayı hem de bebek için problemler 

oluĢturabilmektedir (24). Anormal glikoz toleransı geliĢimi, 3.trimesterde GSAK‘ı 

yüksek olan gebelerde normal olanlara göre daha olasıdır (29). Ayrıca gebelikte 

hedeflenenden fazla ağırlık kazanımını zamanından sonra, yüksek ağırlıklı bebek 

doğumları ve emzirme problemleri iliĢkilidir (35–37).  

Anne adayının öncesinde obez olması, gebelikte gestasyonel diyabet, 

preeklampsi ve doğumsal problemler yaĢama riskini artırmaktadır (38,39). Ġlerleyen 

döneme bakıldığında gebeliğini yüksek ağırlıkla geçiren anne ve bebeğinde obezite 

ve diyabet görülme riskinin daha fazla olduğu gösterilmiĢtir (40–43). Gebelik 

süresince belirli bir ağırlık kazanımının beklenmesi nedeniyle obez kadınlarda 

gebelik öncesinde ağırlık kaybı bu sorunların görülmesini önleyebilir. 

2.3.3. Gebelikte Yetersiz Beslenmenin Etkileri 

Gebelikte beslenme yetersizliği ve düĢük ağırlık kazanımı bebekte büyüme 

geriliği, nörolojik geliĢim sorunları, prematürelik ve düĢük doğum ağırlığı ile 

iliĢkilidir (44–46). Fazla kazanım kaygısı ile mevcut ağırlığını korumaya çalıĢan ve 

besin alımını azaltan gebelerde besin yeterliliğini sağlamak, ağırlığı normal hale 

getirmek, anne ve bebek ölümleri gibi olumsuz gebelik sonuçlarını azaltmak ve 

sağlıklı bir gebelik süreci yaĢamak için öncesinden baĢlayarak ve doğuma kadar 

diyetisyen eĢliğinde dengeli bir beslenme düzeni oluĢturulmalıdır (24). 
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2.4. GEBELĠKTE BESLENME 

Sağlıklı bir diyet, besinlerin farklı renklerde ve çeĢitlendirilerek 

tüketilmesiyle gerekli besin ögelerinin vücuda sağlanmasıdır (47). Gebelik süresince 

günlük tüketilmesi önerilen sebze ve meyve miktarı 2-3 porsiyon, tahıllar 6-8 

porsiyon, et grubu, kuruyemiĢ ve kurubaklagiller toplam 6 porsiyon, süt ürünleri 3 

porsiyondur (48). 

2.4.1. Gebelikte Makro Besin Ögeleri 

2.4.1.1. Enerji 

Doğuma kadar olan süreçte fetüsün geliĢimi, gebenin plasenta ve diğer 

dokuların büyümesini sağlamak, artan ihtiyacı karĢılamak ve emzirme dönemine 

hazırlanmak için gebenin enerji alımı yeterli olmalıdır (49). Enerji ihtiyacı, gebelik 

süresince görülen değiĢikliklerle birlikte günlük fiziksel aktivite de değerlendirilerek 

ve aynı yaĢtaki gebe olmayan kadınların günlük gereksinimine ekleme yapılarak 

hesaplanmaktadır (50). 

Gebelikte bazal metabolizma hızını belirlemenin zorluğu, enerji ihtiyacı 

hesaplaması için kullanılan denklemlerin tam olarak doğru değerleri vermemesine ve 

sonuçların yanlıĢ yorumlanmasına sebep olabilir. Harris-Benedict ve Schofield 

denklemleri ihtiyacın fazla hesaplanmasına yol açabilir. Henry Oxford denklemi 

doğruya daha yakın sonuç verse de gebeliğe özgü değildir (51). 

Denklemlerde gebenin gebelik öncesi veya 1. trimester ağırlığı gereklidir ve 

enerji ihtiyacı buna göre belirlenmelidir. Gebelik öncesi ağırlık verisinin yokluğunda, 

gebe tarafından bildirilen değerlerin yanlıĢ olabileceği unutulmamalıdır. Enerji 

ihtiyacı hesaplamasının gebeye uygunluğundan emin olmak için sık izlem 

yapılmalıdır. 

Enerji alımına yönelik öneriler, gebelerin yaĢam tarzı ve beslenme 

farklılıklarından dolayı topluma özgü olmalıdır. Gebelik öncesi ağırlığı yüksek olan 

kadınlar için enerji dikkatli bir Ģekilde hesaplanmalıdır (50). Gebelik döneminde ek 

enerji ihtiyacı trimesterlerde sırasıyla; günlük 70 kkal/gün, 260 kkal/gün, 500 

kkal/gündür (28). Enerji alımını arttırmak için diyete süt ürünleri, yüksek posalı 
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besinler, yağsız kırmızı et ve omega-3‘ten zengin balıklar gibi besin değeri yüksek 

besinler eklenmelidir.  

2.4.1.2. Karbonhidratlar 

Karbonhidratlar vücuda enerji vermede görevlidir. Gebelikte toplam enerjinin 

% 45-65'inin karbonhidratlardan gelmesi önerilir ve tüketimi önerilen minimum 

miktar 175 g‘dır (29). Özellikle bu değer gestasyonel diyabetli kadınlar için 

belirlenmiĢtir. Gebenin ağırlığı, diyet öyküsü ve bireysel değerlendirmelerden sonra 

diyetin karbonhidrat miktarı belirlenmelidir.  

Diyetin karbonhidrat içeriği ve kalitesi posa, ilave Ģeker, glisemik indeks (GĠ) 

ve glisemik yükten (GY) etkilenmektedir. GĠ (karbonhidrat içeren yiyeceklerin kan 

glikozu cevabına göre sıralanması) ve GY, GĠ'nin porsiyon baĢına miktarıdır. 

Besinlerin karbonhidrat türü, içeriği ve miktarı, gebenin beslenme kalitesini ve kan 

glikoz düzeylerini etkilemektedir. Sindirim sisteminin sağlıklı bir Ģekilde çalıĢması 

ve konstipasyonun önlenmesi için günlük 28 g posa alınmalıdır (28, 52).  

Diyet glisemik indeksi düĢük olan gebelerin mikro besin ögesi alımının daha 

fazla olduğu, yenidoğan ağırlığının normal ve 4 kg üstü doğum riskinin daha düĢük 

olduğu saptanmıĢtır. Gebelikte rafine tahıl ve ilave Ģeker tüketim fazlalığının 

gestasyonel diyabet, erken doğum, düĢük doğum ağırlığı ve bebekte kardiyovasküler 

sorunlar görülme risklerini artırdığı gösterilmiĢtir (53, 54). 

2.4.1.3. Protein  

Protein, hızlı büyüyen ve geliĢen dokular için önemli bir besin ögesidir. 

Gebelikte toplam enerjinin % 14-18‘inin proteinden gelmesi ve günlük kg baĢına 

protein alımının 0,88-1,1g olması önerilir (24). Gebelikte ağırlığın 

değerlendirilmesindeki zorluk, protein gereksiniminin yanlıĢ hesaplanmasına yol 

açabilir (55). 

Gebenin ve fetüsün dokularında gebelik süresince artan protein birikimi 3. 

trimesterde en fazla olur. Gebelik süresince yeterli ve kaliteli protein alımı fetüsün 

geliĢimini sağlar. ĠĢlenmiĢ etlerin tüketimi, zamanından önce doğum ve düĢük 

doğum ağırlığı risklerini artırırken balık ve yumurta tüketimi azaltmaktadır. Bulantı-
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kusma görülen veya vegan gebelerde, yeterli protein alımı sağlanmalıdır. Pahalılığı 

sebebiyle protein açısından zengin yiyeceklere eriĢemeyenlere yumurta, süt, 

kurubaklagiller gibi alternatif protein kaynakları önerilmelidir (24). 

2.4.1.4. Yağlar 

Fetüsün göz ve beyin geliĢimi, gebenin ihtiyaç duyduğu enerjinin sağlanması, 

sinir sistemi, hormonlar ve hücre zarlarının oluĢumu için gebelik süresince yeterli 

yağ tüketimi sağlanmalıdır. Gebelikte toplam enerjinin % 20-35'inin yağlardan 

gelmesi önerilir. Enerji kaynağı olduğundan ve önerilenden fazla ağırlık kazanımına 

yol açabileceğinden aĢırı yağ tüketiminden kaçınılmalıdır (56). 

Esansiyel yağ asitleri linoleik, α-linolenik asit, araĢidonik asit ve 

dokosaheksaenoik asit (DHA) hücre zarlarının önemli yapısal bileĢenleridir ve bu 

nedenle yeni dokuların oluĢumu için önemlidir (57). DHA fetüsün retinal geliĢimi ve 

beyin dokusunda gri cevher oluĢumunda görevlidir (57–59). Gebelere günlük 250 

mg/kg DHA ve eikosapentaenoik asit (EPA) alımı önerilmektedir (60). 

Gebelikte balık tüketiminin bebeğin ileri dönem nörobiliĢsel geliĢimini 

artırdığı belirtilmiĢtir. Bu etkinin balıklarda bulunan omega-3 çoklu doymamıĢ yağ 

asitlerinden kaynaklandığı saptanmıĢtır (61). Ayrıca gebelik süresince yeterli omega-

3 alımının bebeğin zamanından önce doğum, alerji ve astım geliĢme riskini azalttığı 

gösterilmiĢtir (62). Bu nedenle, gebelik süresince haftada 180-360 g somon, uskumru 

gibi yağlı balıkların tüketimi ve günlük 1,4 g omega-3 yağ asiti alınması 

önerilmektedir (28, 60, 63). 

2.4.1.5. Ġçecekler 

Su, vücutta organların iĢlevlerini yerine getirmesinde, elektrolit ve ısı 

dengesinin sağlanmasında, metabolizmanın düzenlenmesinde görevlidir (64). 

Gebelikte su ihtiyacı; fetüsün metabolik sistemlerine, amniyotik ve hücre dıĢı sıvılara 

katılması sebepleriyle aynı yaĢtaki kadınlardan daha fazladır. Gebelikte su ve süt 

ürünleri gibi sağlıklı içeceklerden günlük en az 3000 ml tüketilmelidir. Yetersiz sıvı 

tüketimi konstipasyona neden olabilir. Gebelikte tüketilen bitki çaylarının alerji, 

tansiyon değiĢimleri gibi çeĢitli problemlere yol açabildiği unutulmamalıdır (65). 
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2.4.2. Gebelikte Mikro Besin Ögeleri 

2.4.2.1. A vitamini 

A vitamini dokuların geliĢimi ve fetüsün büyümesi için gereklidir. Fetüsün 

büyümesinin en hızlı olduğu, 3. trimesterde gereksinimler en fazladır. Önerilen 

günlük A vitamini değeri gebelikte 600-800 µg‘dır (28, 66). A vitamininin β karoten 

besin kaynakları (süt ürünleri, yumurta, havuç ve yapraklı sebzeler) sağlıklı ve 

dengeli bir diyetin parçasıdır (57). Gebelikte A vitamininin aĢırı miktarda alımı 

teratojenik olduğundan, besinler dıĢında destek olarak alınması önerilmez. 

2.4.2.2. B Vitaminleri 

B vitaminleri fetüsün kas ve sinir sistemi geliĢiminde, göz ve cilt sağlığında, 

sindirim ve bağıĢıklık sisteminde görevlidir (67). B vitaminlerinden folat, B12 ve B6 

vitaminleri, DNA sentezi, hücre büyümesi ve homosistein metabolizması için 

gereklidir (68). B6 vitaminin günlük önerilen alım miktarı 1,9 mg, B12 4,5 µg, niasin 

6,7 mg, tiamin 1,4 mg, riboflavin 1,4 mg, biotin 40 µg, pantotenik asit 5 mg‘dır  (28, 

69). 

Sağlıklı nöral tüp geliĢimi, erken doğum ve düĢük doğum ağırlığı riskini 

azaltmak için gebelik öncesi ve 1. trimesterde günlük 400-600 μg folik asit desteği 

alınması önerilir (28,70–72). Amerika BirleĢik Devletleri‘nde, plansız gebeliklerde 

folik asidin yeterli miktarda alımını sağlamak için tahıl ürünlerinin zenginleĢtirilmesi 

zorunlu hale getirilmiĢtir. Böylece nöral tüp defektlerinin ortaya çıkmasında bir 

azalma görülmüĢtür (73). 

2.4.2.3. C Vitamini 

Hem ve hem olmayan demir emiliminde C vitamini önemli rol üstlenir. Bu 

nedenle, demir eksikliğinin sıkça yaĢandığı gebelik süresince gebelerin demirden 

zengin besinlerle birlikte C vitamini içeren yiyecek veya içecekleri tüketmesi teĢvik 

edilmelidir. Gebeliğin 3. trimesterinde C vitamini alımının günde 10 mg (toplam 50 

mg) artırılması önerilir (58,67). Sarı, turuncu sebze ve meyveler C vitamini 

kaynağıdır. 
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2.4.2.4.D Vitamini 

D vitamini gebelikte kemik mineralizasyonu ve kalsiyum birikimi için 

önemlidir. Kaynaklarının balık yağı, balık, karaciğer, yumurta sarısı, tereyağı ve 

güneĢ ıĢınları olması nedeniyle diyetle alımında ve kıĢ aylarında yetersizliği 

görülebilir (74). D vitamini desteği serum düzeylerini artırmakta etkilidir. Gebeliğin 

ilk trimesterinden itibaren 1200 IU (30 µg)/gün D vitamini desteği önerilmektedir 

(75). 

2.4.2.5. Demir 

Gebelikte fetüsün geliĢimi ve beyin fonksiyonları için gerekli oksijeni 

sağlamada görevli alyuvar hücreleri, demir kullanmaktadır. Uterustaki oksijen 

seviyesinin düzenlenmesi için demir gereksinimi özellikle 2.trimesterde giderek 

artmaktadır (76). Dünya Sağlık Örgütü‘ne göre tavsiye edilen günlük demir alımı 30-

60 mg‘dır (77). Kırmızı et, yumurta, kurubaklagiller, kuruyemiĢler ve kuru meyveler 

demir içerir. 

Demir eksikliğine bağlı anemi, zamanından önce doğum, preeklampsi ve 

sepsis ile iliĢkilidir. Anemi varlığının gebelerde mortalite oranını arttığı belirtilmiĢtir 

(78). Demir açısından zengin beslenme ve uygun desteğin kullanımı gebelikte 

anemiyi ve olumsuz sonuçları azaltır (76). Gebelikte diyetle demir alımı ve bebeğin 

doğum ağırlığı arasında pozitif bir iliĢki gösterilmiĢtir (79). 

Demir eksikliğinden Ģüphelenilen gebelerde kan hücre sayısı ve serum ferritin 

düzeyleri kontrol edilmelidir. DüĢük hemoglobin ve serum ferritin seviyeleri 

görüldüğünde, gebelere demir desteği önerilir (24). Ülkemizde Sağlık Bakanlığı tüm 

gebelere 2.trimesterden baĢlayarak 40-60 mg/gün demir desteği yapılmasını ve 

doğum sonrasında da devam ettirilmesini önermektedir (28). Bazı demir destekleri 

sindirim sistemi yakınmalarına neden olabilir. Posa ve sıvı alımının arttırılması gibi 

diyet müdahaleleri ile bu yakınmalar azaltılabilir (24). 
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2.4.2.6. Kalsiyum 

Kemiklerin, diĢlerin sağlıklı bir Ģekilde geliĢimi, kas kasılması, enzim ve 

hormon iĢleyiĢinde görevli olan kalsiyumun gebelik süresince günlük önerilen alımı 

1,5-2 g‘dır (80,81). Gebelik öncesi ve sırasında yeterli kalsiyum alımı preeklampsi 

riskini azaltır (82). Kalsiyum süt ürünleri, kurubaklagiller ve kuruyemiĢlerde 

bulunur. 

2.4.2.7. Magnezyum 

Magnezyum, nükleik asitlerin ve proteinlerin sentezinde, enzimatik 

reaksiyonlarda, adenozin trifosfat üretiminde, glikoz kullanımında, kemik 

oluĢumunda, kalp ve kas kasılmasında, sinir sistemi ve damar direncinin 

düzenlenmesinde görevlidir (83). Magnezyum ihtiyacı gebelik süresince artar ve 

çoğunlukla bu ihtiyaç karĢılanamaz. Magnezyum yetersizliği gebede gestasyonel 

diyabet, preeklampsi, bebekte erken doğum ve geliĢim geriliği oluĢturabilmektedir 

(84). Gebelikte önerilen magnezyum alımı günlük 300 mg‘dır (28). Kurubaklagiller, 

kuruyemiĢler ve yeĢil yapraklı sebzeler magnezyum bakımından zengindir (84). 

2.4.2.8. Çinko 

Gebelikte, oksidan/antioksidan dengesinin sağlanması, hücre çoğalması, 

tiroid hormonları metabolizması, nörotransmisyon ve enzimlerin kofaktörü olarak 

çinko vücut sistemlerinde önemli görevler alır (85–87). Gebelikte çinko tüketimi 

bebekte ileri dönem dil ve psikomotor becerileri geliĢtirir. Günlük diyetle alımı 

önerilen çinko miktarı 1,67 mg‘dır (28). Kırmızı et, kümes hayvanları ve 

baklagillerde bulunur. 

2.4.2.9. Ġyot 

Ġyot, yaĢam boyunca büyüme, geliĢme ve metabolizma için gerekli olan tiroid 

hormonlarının temel bileĢenidir (88). Gebelikte iyot eksikliğinin bebeklerde 

hipotiroidizm, artmıĢ tiroid uyarıcı hormon (TSH) düzeyleri ve ölü doğum ile 

sonuçlanabileceği belirtilmiĢtir (89,90).  

Ġyot desteği, ileride oluĢabilecek biliĢsel ve psikomotor bozukluk riskini 

azaltabilmektedir (89). Ġyot balık, deniz yosunu ve iyotlu tuzdan alınmasının yanı 
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sıra gebelik süresince destek olarak önerilir. Dünya Sağlık Örgütü gebelikte günde 

200 μg iyot alımını önermektedir (91). 

2.4.2.10. Sodyum 

Sodyum vücut sıvısı, ısı, asit-baz dengesinin sağlanmasında ve sinir 

hücrelerinde elektrokimyasal iletimde gereklidir (92). Gebelikte günlük 1,5 g 

sodyum alımı önerilir ancak tuz tüketiminin fazla olması bu değerin aĢılmasına 

neden olur (28, 93). Fazla tüketimi gebelikte hipertansiyon ve preeklampsi ile 

iliĢkilidir (94). Bu nedenle tuz tüketiminde dikkatli olunmalıdır. 

Gebelikte diğer minerallerden ihtiyaçlar: bakır 1,5 mg/gün, fosfor 550 

mg/gün, flor 3 mg/gün, manganez 65 mg/gün, potasyum 4,7 g/gün selenyum 70 

µg/gün, iyot 200 µg/gün‘dür (28). 

Sağlıklı ve çeĢitli beslenmenin gereksinimleri karĢıladığı düĢünülse de bazı 

besin ögelerini sadece diyetle elde edebilmek zor olduğundan destek olarak alımları 

önerilmektedir. Tuzun iyotlanması, süte D vitamini, ekmek ve tahıllara folat 

eklenmesi gibi destekleme programları, gebelikte artan gereksinimleri karĢılamak 

için önemli bir stratejidir (95). 

2.4.2.11. Kafein 

Kafein kahve, çay, çikolata, enerji içecekleri ve bazı ilaçlarda bulunan ksantin 

grubu bir uyarıcıdır (96). Merkezi sinir sistemi uyarıcısı olan kafein gebeden fetüsün 

dolaĢımına girer. Plasenta ve geliĢen fetüste, kafein metabolizması enzimi olan 

sitokrom 1A2 bulunmadığından kafein yavaĢ metabolize edilir (97). 

Önerilenlerden fazla kafein tüketimi düĢük doğum ağırlığı, zamanından önce 

ve ölü doğum risklerini artırmaktadır. Demir biyoyararlanımını azalttığından kafeinin 

fazla alımı gebede anemi oluĢturabilir (98). Günlük 200-300 mg kafein miktarının 

aĢılmaması için çay, kahve, bitki çaylarının tüketimi sınırlandırılmalıdır (96, 99).  



13 

 

2.5. GEBELĠKTE GÖRÜLEBĠLEN SORUNLAR 

2.5.1. Anemi 

Anemi demir ve folik asit eksikliğinden kaynaklanan, kalp yetmezliği, 

preeklampsi, düĢük doğum ağırlığı, doğumda hemoraji, anne ve bebek ölümleri gibi 

durumlara sebep olan, gebelikte en sık görülen sorundur. DüĢük sosyoekonomik 

gruplar ve genç gebeler anemiye karĢı daha hassastır (100).  

Aneminin önlenmesi ve tedavisinde, hem demir kaynaklı olmak üzere demir 

içeriği yüksek besinlerle emilimi artırıcı C vitamini kaynağı besinlerin bir arada 

tüketilmesi sağlanmalıdır. Beslenme ile ihtiyaçların karĢılanamadığı durumlarda 

demir ve folik asit desteği alınmalıdır. 

2.5.2. Konstipasyon  

Konstipasyon gebelerin %11-38‘inde, yaygın olarak ilk 2 trimesterde 

görülmektedir. Demir desteği kullanımı, hareketsiz yaĢam tarzı, yatak istirahati, 

yetersiz posa ve sıvı alımı konstipasyona neden olabilir (101). Konstipasyonun 

önlenmesi veya tedavisinde sıvı ve posa alımının arttırılması, yürüyüĢ gibi fiziksel 

aktivitelerin yapılması ve probiyotik kullanımı önerilir (102). 

2.5.3. Bulantı ve Kusma 

Gebelikte bulantı ve kusma ilk ayda baĢlar ve ilk trimester sonunda azalır. 

Gebeliğin erken döneminde bulantı ve kusma oranının gebeliğin geç dönemine göre 

daha fazla olduğu saptanmıĢtır (103). Gebenin aç kalması, bulantı ve kusma 

Ģikayetlerini artırmaktadır. Bulantı ve kusması olan gebelere ara ögün yapılması, 

ögünleri küçük hacimlerde tüketmesi önerilir. Bulantı ve kusmanın daha ağır hali 

hiperemezis gravidarum ise gebelerin % 1-2‘sinde görülmekte, sıvı ve elektrolit 

dengesizliklerine neden olabilmektedir (104).  

2.5.4. Tansiyon ve Ödem 

Gebelik süresince değiĢen metabolizma, kardiyak çıkıĢ, damar direnci, kan 

hacmi artıĢı, kan basıncında azalma, sodyum ve su birikimi tansiyon yükselmelerine 

ve ödeme yol açabilir. Hipertansiyon, gebe ile bebekte morbidite ve mortalite riskini 
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artırır (105). Beslenme yaklaĢımı olarak tuz ve tuzlu besinlerin sınırlandırılması, sıvı 

alımının artırılması önerilmelidir. 

2.5.5. Gastroözofajyal Reflü  

Gastroözofajyal reflü gebelerde mide yanması Ģikayeti oluĢturur ve gebelerin        

%40-85'inde görülmektedir (102). Gebelikte artmıĢ progesteron hormonu seviyeleri, 

geliĢmekte olan fetüsün besin emilimini artırıcı Ģekilde alt özofagus sfinkterinin 

gevĢemesine yol açar ve mide boĢalma süresi uzar. Büyüyen fetüs ve uterus, 

gebeliğin son zamanlarında, karın içi basıncında artıĢa ve baskıya neden olur. Bu 

durum reflüyü artırır (106). Beslenme yaklaĢımı olarak gebeye asitli ve gazlı yiyecek 

ve içeceklerden sakınması, ögünleri az miktarda yavaĢ olarak tüketmesi, ara ögün 

yapması önerilmelidir. 

2.5.6. Gestasyonel Diyabet Mellitus 

Gestasyonel diyabet mellitus (GDM) gebelikte özellikle 2.trimesterde kan 

glikozu yüksekliğiyle seyreden bir durumdur. Tanısı için 75 gr oral glikoz yüklemesi 

yapılır. Yükleme baĢlangıcında kan glikozunun 95 mg/dl‘den, 1.saat 180 mg/dl‘den, 

2.saat 155 mg/ dl‘den yüksek olması ile tanı konulur (107). Bu açıdan riskli gruptaki 

gebeler orta yaĢlı, yüksek ağırlıklı, ailesinde diyabet öyküsü, daha önce doğumda > 4 

kg bebek sahibi olan ve GDM geçirmiĢ kadınlardır (108).  

GDM bebeğin > 4 kg doğması, doğumda travma, omuz çıkması ve sezaryen 

gibi olumsuz sonuçlara yol açabilir. GDM'li kadınların kan glikoz düzeyleri 

beslenme, egzersiz müdahalesi ve uygun bir vücut ağırlığı ile kontrol edildiğinde bu 

sorunlar önlenebilmektedir. (109). Yeterli sebze ve meyve tüketiminin GDM riskini 

düĢürdüğü saptanmıĢtır. Beslenme yaklaĢımı olarak günlük karbonhidrat miktarı 

ögünlere dengeli paylaĢtırılmalı, glisemik indeks ve yük açısından dengeli bir 

beslenme programı izlenmelidir (110). Gebeliğin sağlıklı bir Ģekilde devam etmesi ve 

gebenin ilerleyen dönemde sorun yaĢamaması için gerekli izlemler yapılmalıdır. 
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2.5.7. Depresyon 

Depresyon klinik depresyon‖ veya ―depresif bozukluk‖ olarak da adlandırılan 

uyku, beslenme ve çalıĢma gibi günlük aktiviteleri, hisleri, düĢünceleri etkileyebilen, 

rahatsız edici belirtilere neden olan bir duygudurum bozukluğudur. Depresyon; 

genetik yatkınlık, kadın cinsiyet, nörotransmisyon sisteminin bozulmasıyla 

nörokimyasalların eksikliği, vücutta oksidatif stres ve inflamasyon durumunun eĢlik 

ettiği kronik hastalıklar, stres, travmatik olaylar, kirlilik, sentetik kimyasallar, 

çocukluk deneyimleri gibi nedenlere bağlı oluĢur (111). 

Mental Bozuklukların Tanısal ve Ġstatistiksel El Kitabı-5‘e (DMS-5) göre 

depresyon; süregen, mevsimsel, majör, perinatal, postpartum, psikotik, yıkıcı 

duygudurumu düzenleyememe bozukluğu Ģeklinde alt sınıflara ayrılmaktadır. 

Depresyon tanısı için kalıcı hüzünlü ve endiĢeli ruh hali, umutsuzluk, suçluluk, 

değersizlik ve çaresizlik duyguları, keyif kaybı, azalmıĢ enerji, yorgunluk, hatırlama 

ve karar vermede güçlük, uyku problemleri, iĢtah ve ağırlık değiĢiklikleri, 

huzursuzluk, sinirlilik, sindirim problemleri gibi bulguların en az 2 hafta boyunca 

hemen hemen her gün mevcut olması gerekmektedir (112). Tanı ruh sağlığı ve 

hastalıkları uzmanları tarafından konulur. 

Depresyonda görülen bazı bulguların gebelikte de oluĢabilmesi sebebiyle 

gebelikte depresyon göz ardı edilebilmekte ve tanı konulmasında problemler 

yaĢanabilmektedir. Gebelikte depresyon tanısı için gebelik sürecinde görülebilen 

uyku, iĢtah ve ağırlık değiĢiklikleri gibi fiziksel değiĢimlerin yanı sıra ayırıcı olarak 

hüzünlülük, endiĢeli ruh hali, umutsuzluk gibi duygudurumu ile ilgili bulguların da 

görülmesi ve klinisyenler tarafından değerlendirilmesi gereklidir (113). 

YetiĢkin bireylerde depresyonun taranmasında; Epidemiyolojik AraĢtırmalar 

Merkezi Depresyon Ölçeği, Zung KiĢi Bildirimli Depresyon Ölçeği ve Hasta Sağlık 

Anketi gibi ölçekler kullanılabilmektedir (112,113). Gebelikle ilgili yapılan 

çalıĢmalarda ise sıklıkla kullanılan bazı ölçekler; Edinburgh Postnatal Depresyon 

Ölçeği (EPDÖ), Doğum Sonrası Depresyon Tarama Ölçeği, Beck Depresyon 

Envanteri, Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği ile Depresyon, Anksiyete ve 
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Stres Ölçeği‘dir (114). Son bir yılda küresel nüfus depresyon oranı % 4,4 olarak 

belirlenmiĢtir ve Türkiye‘de de buna benzer sonuçların olduğu görülmektedir (115). 

2.6. GEBELĠK SÜRESĠNCE DEPRESYON VE ETKĠLERĠ 

YaĢamında yeni bir dönem olan gebelikte, kadın önemli değiĢiklikler geçirir 

ve duygudurumu yönünden hassaslaĢır. Bu dönemde depresyon, anksiyete ve stres 

gibi duygudurum problemleri sık görülür (116). Duygudurum bozukluklarından 

depresyonun gebelerde prevalansı, Türkiye‘de ve diğer ülkelerde yapılan çalıĢmalara 

göre %12-47 arasında değiĢmektedir (116–121). Prevalans, tarama araçlarına ya da 

klinik bulgularla teĢhis edilmesine bağlı olarak değiĢebilmektedir.  

Gebelik depresyonun yenidoğandaki etkilerinin araĢtırıldığı bir çalıĢmada 

depresif belirtiler EPDÖ ile ölçülmüĢtür. Gebelikte depresyon prevalansı ve doğum 

sonrası depresyon arasında anlamlı iliĢkili bulunmuĢtur Depresyon düĢük doğum 

ağırlığı ve 37. haftadan önce doğum oranları ile iliĢkili bulunmuĢtur (122). Gebelik 

süresince depresyonun bebekte zamanından önce doğum, düĢük doğum ağırlığı, 

stres, adaptasyonun zayıf olması ve yoğun bakım gerektirme gibi kötü doğum 

sonuçlarına yol açtığı gösterilmiĢtir (123). Depresyonun erken teĢhisi ve uygun 

yönetimi anne adayının ruh sağlığını iyileĢtirmesinin yanı sıra bebeğin sağlığını ve 

geliĢimini de etkileyebilmektedir (122).  

Gebelik depresyonu bebeğin ilk 3 aylık dönemde nöromotor geliĢiminin 

bozulması, 6 aylık dönemde hipokampal büyümenin yavaĢlaması, bağıĢıklığının 

zayıflaması, astım ve alerji geliĢme riski ile iliĢkilidir (124–126). Ayrıca depresyon 

görülen gebelerin çocuklarında 2 yaĢında negatif davranıĢların, hiperaktivite ve 

dikkat eksikliğinin arttığı, 6–9 yaĢında görme ve hafıza bozuklukları yaĢandığı 

saptanmıĢtır (127–129). 

Preeklampsi ve Ġntrauterin Büyüme Geriliği AraĢtırması ve Önlenmesi adlı 

bir çalıĢmada gebelikte depresyon puan ortamalarının daha yüksek oluĢu, çocuklarda 

geliĢim dönemleri ile ince ve kaba motor becerilerinde gerileme, iletiĢim, problem 

çözme ve sosyal beceri puanlarında olumsuzluklarla iliĢkilendirilmiĢtir. Gebelikte 

depresyon, doğum sonrası ve erken çocukluk döneminde nörogeliĢim yetersizliği ile 
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iliĢkili bulunmuĢtur. Gebelik sırasında kronik ve Ģiddetli depresyon yaĢayan 

annelerin çocuklarında nörogeliĢimsel problemlerin daha fazla olduğu tespit 

edilmiĢtir (130). Gebenin dolaĢımındaki stres hormonlarının fetüsün beyin geliĢimini 

etkilediği ve çocuğun yetiĢkin dönemde depresyon riskini artırdığı belirlenmiĢtir 

(111). 

Depresyonun gebenin beslenmesi, fiziksel aktivitesi, sağlık bilinci ve stres 

yönetimi gibi sağlıklı yaĢam tarzı göstergeleri ile negatif iliĢkili olduğu saptanmıĢtır 

(131). Depresyonun gebe ve bebek için oluĢturduğu olumsuz durumlar ve toplum 

üzerine önemli bir ekonomik yük getirmesi, gebe, bebek ve toplum sağlığı için 

uygun önleyici müdahalelerin yararlı olabileceğini göstermektedir (127,132). 

Depresyonun yönetimi ve müdahalesinde etkili tarama stratejileriyle risk 

faktörlerinin belirlenmesi sağlanmalıdır (128).  

Depresif gebelerin diyetlerinde kısıtlamaya giderek günlük besin 

gereksinimlerini karĢılayamayabileceği ya da haz duygusuyla sağlıksız yiyecekleri 

sık tüketerek yüksek enerji alabilecekleri ve ağırlık denetimlerinin bozulabileceği 

unutulmamalıdır. 

    2.7. BESLENMENĠN DEPRESYON ĠLE ĠLĠġKĠSĠ 

Besinler oksidatif hasar ve inflamasyon durumunu değiĢtirerek, 

nörotrasmisyonda, sinir sisteminde ve bazı hormonların üretiminde rol oynayarak 

duygudurumunu etkiler. Tipik klinik tedavinin yanı sıra beslenme yaklaĢımlarının 

depresyon tedavisinde etkili olduğu belirtilmiĢtir (133). Sağlıklı beslenme, çeĢitli 

mekanizmalarla depresyonu önleyici ya da azaltıcı olabileceği gibi kötü beslenme 

alıĢkanlıkları da tersi bir etki gösterebilir. 

Depresyonun altında yatan mekanizma olarak oksidatif hasar ve 

inflamasyonun artmasından yola çıkan çalıĢmalarda; beslenme ile depresyon iliĢkisi 

için antioksidan sebze, meyve, balık, yağ asitleri ve mineraller araĢtırılmıĢtır.  

Modifiye Akdeniz diyetinin depresif belirtiler üzerindeki etkisini inceleyen 

randomize kontrollü bir çalıĢmada, majör depresif atakların tedavisi için 12 haftalık 

bir diyet programının etkinliği araĢtırılmıĢtır. Katılımcılar diyet destek grubunda 31, 
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sosyal destek kontrol grubunda 25 kiĢi olacak Ģekilde ayrılmıĢtır. Beslenme destek 

grubu, Montgomery-Åsberg Depresyon Derecelendirme Ölçeği‘nde baĢlangıç ve 12. 

hafta arasında sosyal destek verilen kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha fazla 

iyileĢme göstermiĢtir (134).  

Depresyon, diyetin meyve (özellikle likopen içeriği yüksek domates ürünleri 

ve turunçgiller), sebze (yeĢil yapraklı sebzeler), omega-3, çoklu doymamıĢ yağ ve 

tekli doymamıĢ yağ miktarı ile negatif iliĢkili; toplam yağ ve doymuĢ yağ miktarı ile 

pozitif iliĢkili bulunmuĢtur. Karotenoid içeriği yüksek meyvelerin az tüketiminin, 

doymuĢ yağ ve tekli doymamıĢ yağın fazla tüketiminin inflamatuar belirteçlerden IL-

6, CRP ve depresyonu artırdığı belirlenmiĢtir (8, 135–140). Diyetinde glisemik 

indeks ve yükü yüksek olan bireylerde depresyonun daha fazla görüldüğü 

belirtilmiĢtir (141). 

Nörotrasmisyon ve sinir sisteminde besinlerin yaptığı değiĢiklerin depresyonu 

etkileyebileceğini öne süre çalıĢmalar, omega-3 yağ asitleri, antioksidanlar (β 

karoten, C vitamini ve çinko), B vitaminleri (B12 ve folik asit) ve magnezyum gibi 

besin ögelerinin nörobiliĢsel iĢlevi geliĢtirebileceğini ve depresyon için tedavi edici 

etkileri olabileceğini göstermiĢtir. Bunların düzenli tüketiminin savunmasız 

bireylerde duygudurum bozukluklarını önlemeye ya da antidepresanların tedavi edici 

etkisini önemli ölçüde artırmaya yardımcı olabileceği belirtilmiĢtir (11). 

Besinlerin hormon üretimindeki görevleriyle depresyon üzerine etkisini 

değerlendiren çalıĢmalarda; serotonin prekürsörü triptofan araĢtırılmıĢtır. 

ZenginleĢtirilmiĢ tahıl tüketiminin depresyonu önlemeye etkisinin araĢtırıldığı bir 

çalıĢmada, bireyler 3 hafta boyunca kontrol haftasında 22,5 mg triptofan içeren 

standart tahılları (30 g), tedavi haftasında kahvaltı ve akĢam yemeğinde 60 mg 

triptofan içeren zenginleĢtirilmiĢ tahılları (30 g) tüketmiĢlerdir. Triptofan ile 

zenginleĢtirilmiĢ tahıl alımından sonra idrar total antioksidan kapasitesi artmıĢ ve 

depresyon belirtileri iyileĢmiĢtir (10). 

Besin desteklerinin depresyon üzerindeki etkisinin araĢtırıldığı çalıĢmalar 

Ġnositol ve S-adenosil metionin gibi bazı besin ögelerinin depresyonun tedavisinde 

etkisini göstermiĢtir (142–144). Randomize, çift kör, plasebo kontrollü bir çalıĢmada, 
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60 kiĢide depresif belirtileri iyileĢtirmek için kompleks B vitamini desteğinin 

(kompleks B vitamini; B1, B2, B3, B5, B6 ve B12 vitaminleri, folat, PABA, biyotin, 

inositol) etkisi değerlendirilmiĢtir. Katılımcılar baĢlangıçta, 30 ve 60 günlük 

takiplerde değerlendirilmiĢ ve kompleks B vitamini desteğinin depresyon 

belirtilerinde, yaĢam kalitesinde ve ruh sağlığı ölçeğinde plaseboya kıyasla anlamlı 

ve sürekli iyileĢmeler gösterdiği saptanmıĢtır (145).  

Besin desteklerinin yaĢlı hastalarda ruh sağlığı üzerindeki etkisini araĢtıran 

prospektif, çift kör, plasebo kontrollü bir çalıĢmada, 225 hastanın diyetine 6 hafta 

boyunca yaĢlarına uygun besin ögesi ihtiyaçlarının % 100' ünü karĢılayan günlük 400 

ml/995 kkal oral besin desteği plaseboya kıyasla eklenmiĢtir. Plasebo grubunda 

görülen azalmanın aksine destek grubunda, kırmızı kan hücre folat ve plazma 

vitamin B12 düzeylerinde belirgin bir artıĢ ve depresyon puanlarında anlamlı bir 

farklılık görülmüĢtür. Besin desteği hafif depresyon ve Ģiddetli depresyon belirtileri 

olan tüm hasta gruplarında etkili olmuĢtur (146).  

Benzer bir çalıĢmada 148 hastada major depresif bozukluğun tedavisinde L-

metilfolatın (folik asit) etkinliği 60 gün değerlendirilmiĢ (ilk 30 gün için 7,5 mg/gün, 

ikinci 30 gün için 15 mg/gün verilmiĢtir). L-metilfolat, plaseboyla karĢılaĢtırıldığında 

anlamlı olarak tedavide daha yüksek etkinlik göstermiĢtir (147).  

2.7.1. Gebelikte Beslenmenin Depresyon ile ĠliĢkisi 

Gebelikte beslenme durumu ve depresyon üzerine yapılan çalıĢmalarda; 

sebze, meyve, yağ, omega-3, B ve D vitamini, demir, kalsiyum gibi besin ve besin 

ögelerinin diyetle alımı ile bazı besin ögelerinin serum düzeyinin depresyon ile ilgili 

belirtilerde yaptığı değiĢiklikler araĢtırılmıĢtır (6,9,148,149). 

Gebelikte sağlıklı beslenmenin depresyona karĢı koruyucu olabileceği 

gösterilmiĢtir. Sağlıksız beslenmenin ise koruyucu mekanizmaların vücuda 

alınamamasına ve gebenin depresyona karĢı savunmasız hale gelmesine yol 

açabileceği belirtilmiĢtir. Gebelikte omega-3 yetersizliğinin depresyon riskini 

artırabileceği, folik asit, demir, magnezyum ve çinko yetersizliğinin depresif 

gebelerde daha yaygın olduğu belirlenmiĢtir (6,9).  
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Gebelikte serum D vitamini düzeyleri ile depresif belirtiler arasındaki 

iliĢkinin araĢtırıldığı bir kohort çalıĢmada, 126 gebede EPDÖ kullanılmıĢ, serum D 

vitamini düzeyi ölçülmüĢtür. Bu çalıĢmada her 3 trimesterde de serum D vitamini 

düzeyi ile EPDÖ puanları arasında anlamlı bir ters iliĢki gözlenmiĢtir. ÇalıĢma D 

vitaminin depresyon tanısı konan gebelerde önemli bir biyobelirteç olabileceğini 

göstermiĢtir (148). 

Kesitsel bir çalıĢmada, gebeliğinin 3. trimesterinde olan 450 gebede, EPDÖ 

puanı demir eksikliğine bağlı anemi görülen grupta, anemik olmayan gruba göre 

daha yüksek bulunmuĢtur. Serum hemoglobin düzeyinin gebelikte depresyon için 

bağımsız bir faktör olduğu ortaya konmuĢtur (149). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ARAġTIRMANIN TÜRÜ VE ÖRNEKLEM SEÇĠMĠ 

Bu araĢtırma Sağlık Bilimleri Üniversitesi HaydarpaĢa Numune Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği, Gebe polikliniğine 

baĢvuran gebelerde yapılan tanımlayıcı ve iliĢki arayıcı tipte, prospektif bir 

çalıĢmadır. Bu çalıĢma için Sağlık Bilimleri Üniversitesi Hamidiye GiriĢimsel 

Olmayan AraĢtırmalar Etik Kurulu‘ndan 22/02/2019 tarihli ve 19/17 sayılı karar ile 

onay alınmıĢtır (EK-1). 

ÇalıĢma 2019 Mart-Ağustos ayları arasında 18-45 yaĢ aralığında, gebelik 

öncesi depresyon tanısı almamıĢ, kalp, karaciğer, böbrek, tiroid hastalığı olmayan, 

antidepresan ve uyuĢturucu kullanım öyküsü bulunmayan, ayaktan takipli, ölçek ve 

anketleri anlayıp yanıt verecek sosyal düzeyde ve gönüllü, gebeliğinin 1. 

trimesterinde olan 140 kadın ile yürütülmüĢtür. 

Gebelik öncesi depresyon tanısı almıĢ ve tedavi görmüĢ, 18 yaĢ altı ve 45 yaĢ 

üstü, dahil edilme kriterlerini karĢılamayan kiĢiler çalıĢma dıĢında bırakılmıĢtır. 

Gebelere araĢtırmanın amacı, süresi, yapılıĢ Ģekli ve verilerin hangi amaçla 

kullanılacağı açık bir dille anlatılarak bilgilendirilmiĢ gönüllü onam formu ile izin 

alınmıĢtır (EK-3). 

Örneklem hesabı bu alandaki benzer düzende yürütülen çalıĢmalar 

incelenerek yapılmıĢtır. ÇalıĢmalarda ilgili besin ögesi ve EPDÖ puanları arasında 

yapılan analizler sonucunda korelasyon katsayısı 0,27 olarak öngörülmüĢtür (148–

150). Örneklem sayısı G*Power 3.1.9.2 programı ile minimum 140 kiĢi olarak 

hesaplanmıĢtır (151). ÇalıĢmanın tip 1 hata oranı (ɑ)= 0,05 olarak, gücü (1- β) 0,9 ve 

ρH0= 0 olarak alınmıĢtır. 
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GEBE 

(n:140)

1.Trimester

(8-12.hafta)

KiĢisel Bilgi Anketi

24 saatlik Besin 
Geriye Dönük            
Tüketim Kaydı

1 Haftalık Besin 
Tüketim Sıklığı

EPDÖ 1

2.Trimester 

(20-23.hafta)

KiĢisel Bilgi Anketi

24 saatlik Besin 
Geriye Dönük            
Tüketim Kaydı

1 Haftalık Besin 
Tüketim Sıklığı

EPDÖ 2

3.Trimester

(29-31.hafta)

KiĢisel Bilgi Anketi

24 saatlik Besin 
Geriye Dönük            
Tüketim Kaydı

1 Haftalık Besin 
Tüketim Sıklığı

EPDÖ 3

3.2. ARAġTIRMANIN DÜZENĠ 

Gönüllü gebelere demografik ve önceki gebeliğe iliĢkin sorular içeren KiĢisel 

Bilgi Anketi ve EPDÖ 1. trimesterde uygulanmıĢ olup ölçek ve anketler 2. ve 3. 

trimesterde tekrarlanmıĢtır (ġekil 3.1). ÇalıĢmada beslenme durumu ile ilgili verilerin 

elde edilmesinde 1 haftalık besin tüketim sıklığı anketi ve geriye dönük 24 saaatlik 

besin tüketim kayıt formu kullanılmıĢtır (EK-4). 

ġekil 3.1: AraĢtırma Düzeni 
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3.3. VERĠ TOPLAMA ARAÇLARI 

3.3.1. KiĢisel Bilgi Anketi 

YaĢ, vücut ağırlığı, boy uzunluğu, eğitim düzeyi, meslek, sosyal güvenceye 

sahip olma, daha önceki gebelik deneyimleri, sigara ve içki içme, gebeliğe bağlı 

problem yaĢama, psikolog ve diyetisyen desteği alma, planlanmıĢ gebelik, ilaç ve 

besin desteği kullanma durumlarına ait bilgiler sorgulanmıĢtır (EK-4). Gebelerin 

vücut ağırlığı ve boy uzunluğu kalibrasyonu yapılmıĢ, yere sabit Charder marka 

MS3400 model boy ölçerli tartı ile ölçülmüĢtür. Beden kütle indeksi, vücut 

ağırlığının boy uzunluğunun santimetre cinsinden karesine bölünmesi ile 

hesaplanmıĢtır.   

3.3.2. Geriye dönük 24 saatlik Besin Tüketim Kaydı ve Bir haftalık Besin 

Tüketim Sıklığı 

Geriye dönük 24 saatlik besin tüketim kaydı gebelerin bir önceki günde 

tükettiği besinlerin hatırlanması yoluyla alınmıĢtır (EK-4). Bir haftalık besin tüketim 

sıklığı anketine, mevcut araĢtırma ve yayınlar incelenerek çalıĢmayla iliĢkisi 

olabilecek besinler dahil edilmiĢtir (6-11, 134-141). 

3.3.3. Edinburgh Postnatal Depresyon Ölçeği 

Bu ölçek tüm klinisyenler tarafından kullanılabilen doğum sonrası depresyon 

riskini araĢtırmak amacıyla geliĢtirilmiĢ, gebe ve gebe olmayan kadınlarda da 

güvenilir olarak kullanılabildiği ortaya konmuĢ olan bir tarama aracıdır (152–154). 

Türkiye‘de geçerlilik ve güvenilirlik açısından değerlendirilen ölçek, depresyon ile 

iliĢkili çalıĢmalarda sıklıkla kullanılmaktadır (155). Ölçek, geçen 1 haftalık süreçteki 

duygudurumunu değerlendiren on madde içerir ve bireysel olarak verilen cevaplara 

dayalıdır. Ölçeğin puanlama aĢamasında her soru için 0 ile 3 arasında değer verilir ve 

toplam puan aralığı 0 ile 30‘dur. Bütün maddelerde en olumsuz durumun seçilmesi 

ile toplamda 30 puana ulaĢılır. Dikkat edilmesi gereken nokta ölçeğin 1, 2 ve 4. 

maddelerinin tersine bir puanlama yapılarak hesaplanmasıdır. Bu maddeler her bir 

durum için alta inildikçe 0‘dan 3‘e puanlanırken; diğer maddeler 3‘ten 0‘a puanlanır. 

Toplam 13 puan ve üstü bireyde depresyon riskini göstermektedir (EK-4).  
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3.4. VERĠLERĠN ANALĠZĠ 

ÇalıĢmada Sosyal Bilimler için Ġstatistiksel Paket Program (SPSS) 22.0, 

Besin Bilgi Sistemleri 7.1 (BEBĠS) programı, G* Power 3.1.9.2 kullanılmıĢtır. 

Besin tüketim kaydı BEBĠS 7.1 programına girilerek makro ve mikro besin 

ögeleri sayısal değer olarak hesaplanmıĢtır. Bu değerler ve elde edilen EPDÖ 

puanları SPSS programına girilmiĢ ve normal dağılıma uygunluk açısından One 

Sample Kolmogorov Smirnov testi ile değerlendirilmiĢtir. EPDÖ her trimestere göre 

EPDÖ 1, 2 ve 3 Ģeklinde isimlendirilmiĢtir. Veriler normal dağılıma uymadığı için 

ölçümsel değiĢkenlere Spearman korelasyonu, kategorik değiĢkenlere de Mann 

Whitney U ve Kruskal Wallis testleri yapılmıĢtır. EPDÖ 1, EPDÖ 2 ve EPDÖ 3‘ün 

aralarındaki iliĢki için Friedman testi kullanılmıĢtır. Wilcoxon testi trimesterlerin 

birbiri ile arasındaki analiz için kullanılmıĢ, Bonferroni düzeltmesi yapılmıĢtır. 

Tanımlayıcı olarak, verilerin gösterilmesinde ortalama, standart sapma, ortanca, alt 

değer, üst değer, sayı ve yüzde değerleri kullanılmıĢtır. Ġstatistiksel anlamlılık değeri 

olarak p<0,05 kabul edilmiĢtir.  
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4. BULGULAR 

4.1. SOSYODEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLER 

ÇalıĢmaya katılan gebelerin yaĢ ortalaması 28,15 ± 5,97 yıl, gebelik öncesi 

ağırlık ortalaması 63,39 ± 13,18 kg ve gebelik öncesi BKĠ ortalaması 23,95 ± 4,71 

kg/m
2
 bulunmuĢtur. Katılımcıların incelenen gebelik haftasına kadar ağırlık 

ortalamalarının 66,51 ile 70,90 kg arasında, BKĠ ortalamalarının 25,12 ile 26,80 

kg/m
2 

arasında değiĢtiği saptanmıĢtır (Tablo 4.1).  

 Tablo 4.1: Bireylerin Ağırlık ve Beden Kütle Ġndeksi Değerleri 

Gebelik 

Dönemi 

Ağırlık (kg) BKĠ (kg/m
2 

) 

 Ortalama Standart Sapma Ortalama Standart Sapma 

1.Trimester  66,51 13,45        25,12 4,74 

2.Trimester 68,48 13,17 23,93 4,76 

3.Trimester 70,90 12,57        26,80 4,45 

Katılımcıların eğitim durumları incelendiğinde; %48,6‘sının (n:68) lise, 

%6,4‘ünün (n:9) ilkokul mezunu ve %1,4‘ünün (n:2) okuryazar olduğu 

belirlenmiĢtir. Gebelerin eĢlerinin %52,1‘i (n:73) üniversite mezunu, %17,9‘u (n:25) 

lisansüstü mezunu ve %7,1‘i (n:10) ortaokul mezunu olarak tespit edilmiĢtir. 

Katılımcıların ve eĢlerinin eğitim durumları ile ilgili bilgiler Tablo 4.2‘de verilmiĢtir. 

Tablo 4.2: Gebelerin ve EĢlerinin Eğitim Durumu Dağılımı 

Eğitim Durumu  
Gebe  EĢ  

 Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) 

Sadece okuryazar 2   1,4 3   2,1 

Ġlkokul mezunu 9   6,4 2   1,4 

Ortaokul mezunu 32 22,9 10   7,1 

Lise mezunu 68 48,6 23 16,4 

Üniversite mezunu 27 19,3 73 52,1 

Lisansüstü mezunu 2   1,4 25 17,9 
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ÇalıĢmada kadınların %98,6‘sının (n:138) sosyal güvenceye sahip olduğu, 

%1,4‘inin (n:2) sosyal güvencesi olmadığı bulunmuĢtur. Gebelerin %33,6‘sının 

(n:47) kendilerine ait evlerinin olduğu, %66,4‘ünün (n: 93) kiralık bir evde oturduğu 

saptanmıĢ ve %15,7‘sinin (n:22) bir aile büyüğü ile yaĢadığı, %84,3‘ünün (n:118) 

çekirdek aile yapısına sahip olduğu belirlenmiĢtir. Gebelerin %73,6‘sının  (n:103) ev 

hanımı olduğu, %23,6‘sının (n: 33) çalıĢtığı saptanmıĢtır (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3: Katılımcıların Meslek Dağılımı 

Meslek Sayı (n) Yüzde (%) 

Ev hanımı 103 73,6 

Memur 1  0,7 

ĠĢçi 32 22,9 

Öğrenci 4  2,9 

ÇalıĢmada gebelerin önceki gebeliklerine iliĢkin bilgiler sorgulandığında; 

gebelerin %95,7‘sinin (n:134) önceki gebelik sayısı 3‘ten az olduğu, %0,7‘sinin (n:1) 

7 ve üstü olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.4).  

 Tablo 4.4: Gebelerin Önceki Gebeliklerine ĠliĢkin Bilgiler  

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Gebelik Sayısı   

3‘ten az 134 95,7 

4-6 arası 5  3,6 

7 ve üstü 1  0,7 

DüĢük Yapma Durumu   

Var 32 22,9 

Yok 108 77,1 

ÇalıĢmaya alınan gebelerin % 86,4‘ünün (n:121) aylık hane gelirinin 2021-

4000 ₺, % 7,1‘inin (n:10) 0-2020 ₺ ve % 6,4 (n:9) 4001 ₺ ve üstü olduğu 

belirlenmiĢtir. Gebelik süresince %4,3‘ünün (n: 6) sigara içtiği ve %13,6‘sının (n:19) 

gebelik döneminde bıraktığı saptanmıĢtır. Gebelerin % 1,4‘ünün (n:2) içki içtiği, 

%0,7‘sinin (n:1) gebelik sebebiyle bıraktığı tespit edilmiĢtir (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.5: Gebelerin Gelir Düzeyi, Sigara ve Ġçki Ġçme Durumu 

Durum Sayı (n) Yüzde (%) 

Aylık Hane Geliri    

0-2020 ₺ 10  7,1 

2021-4000 ₺ 121 86,4 

4001 ₺ ve üstü 9  6,4 

Sigara   

Ġçen 6  4,3 

Ġçmeyen 115 82,1 

Gebelik döneminde bırakan 19 13,6 

Ġçki   

Ġçen 2  1,4 

Ġçmeyen 137 97,9 

Gebelik döneminde bırakan 1  0,7 

Katılımcıların %59,3‘ünün (n:83) besin desteği aldığı saptanmıĢtır. Çoklu 

vitamin desteği kullanımı %25 (n:35) bulunurken, balık yağı veya omega-3 

kullanımının %10,7 (n:15) olduğu belirlenmiĢtir. Besin desteklerine iliĢkin veriler 

Tablo 4.6‘da gösterilmiĢtir.  

Tablo 4.6: Katılımcıların Besin Desteği Kullanım Durumları 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Kullanan 83 59,3 

Demir Desteği 23 16,4 

D Vitamini Desteği 10  7,2 

Çoklu Vitamin Desteği 35 25 

Balık Yağı, Omega-3 Desteği 15 10,7 

Kullanmayan 57 40,7 

4.2. TRĠMESTERLER ARASI DEPRESYON 

Gebelerin EPDÖ puanları ortancası 1. trimesterde 13 (0-29), diğer 

trimesterlerde 9 (0-29) bulunmuĢtur (Tablo 4.7).  

Tablo 4.7: Gebelerin Trimesterlerdeki EPDÖ Puanları 

 1. Trimester 2. Trimester 3. Trimester 

 Ort. (Alt-Üst) Ort. (Alt-Üst) Ort. (Alt-Üst) 

EPDÖ Puanı  13 (0-29) 9 (0-29) 9 (0-27) 
Ort.: Ortanca, Alt: Alt Değer, Üst: Üst Değer, EPDÖ: Edinburgh Postnatal Depresyon Ölçeği 

Trimesterlerde elde edilen depresyon puanları arasında ve ikili alt grup 

incelemelerinde anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8: Trimesterler Arası EPDÖ Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

   
 

Trimesterler Arası Alt Grup Analizleri
 

1. 2. ve 3. Trimester
 

1.ve 2. Trimester 1.ve 3. Trimester 2.ve 3. Trimester
 

 Ki-

kare
a
 

p
 

Z
b 

p
 

Z
b
 p

 
Z

b
 p

 

EPDÖ 

Puanı 

19,08 <0,0001 -3,703 <0,0001 -5,691 <0,0001 -2,401 0,016 

a
 p Friedman Testi, 

b
 Wilcoxon Testi, p <0,05 istatistiksel anlamlılık düzeyi 

EPDÖ: Edinburgh Postnatal Depresyon Ölçeği 

4.3. BĠREYSEL ÖZELĠKLER VE DEPRESYON 

ÇalıĢmada gebelerin %75‘inin (n:105) gebeliği önceden planladığı, % 15‘inin 

(n:35) gebeliğinin plansız olduğu belirlenmiĢtir. Katılımcıların %53,6‘sının (n:75) 

doğum yapma korkusu, %5,7‘sinin (n:8) gebelik öncesi diyabeti olduğu, %16,4‘ünde 

(n:23) gestasyonel diyabet geliĢtiği tespit edilmiĢtir. Gebelerin %1,4‘ünün (n:2) 

psikolog desteği, %5,7‘sinin (n:8) diyetisyen desteği aldığı saptanmıĢtır. Üreme 

sorunları ile ilgili tedavi görme %4,3 (n:6) ve anemi varlığı %23,5 (n:33) olarak 

bulunmuĢtur. ÇalıĢmada uyku sorunu yaĢama % 67,1 (n:94) yaĢamama % 32,9 

(n:46) olarak tespit edilmiĢtir. 

Katılımcıların trimesterler süresince depresyonla iliĢkili kiĢisel özellikleri 

incelendiğinde; önceki gebelik sayısı, planlanmıĢ gebelik, daha önce ölü doğum veya 

düĢük yapma, doğumdan korkma, sosyal güvenceye sahip olma, psikolog desteği 

alma, diyetisyen desteği alma, sigara içme, içki içme durumları EPDÖ puanları 

açısından anlamlı fark göstermemiĢtir (p>0,05). 

Üreme sorunları ile ilgili tedavi görmenin 1.trimesterde (p=0,035), anemi 

varlığının 2.trimesterde (p=0,033), besin desteği almanın 1.trimesterde (p=0,043) ve 

2.trimesterde (p<0,0001) depresyon puanlarına göre anlamlı fark gösterdiği 

saptanmıĢtır. Üreme sorunları ile ilgili tedavi gören gebelerde EPDÖ puanı 

10,27±8,45 olarak, görmeyenlerde 6,83 ± 7,35 olarak tespit edilmiĢtir. Anemi 

görülen gebelerde depresyon puanının 11,08 ± 8,73 olduğu, görülmeyen gebelerde 

7,03±6,47 olduğu belirlenmiĢtir. Besin desteği alan gebelerde depresyon puanı 

10,49±9,30; almayanlarda 17,74 ± 8,77 olarak bulunmuĢtur. Demir desteği alan 

gebelerde EPDÖ puan ortalaması 7,09 ± 7,30; D vitamini desteği alan gebelerde 

12,60±9,69; çoklu vitamin desteği alanlarda 9,49 ± 8,90; balık yağı veya omega-3 
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desteği alanlarda 12,80 ± 11,33 olarak tespit edilmiĢtir. Tablo 4.9‘ da bazı bireysel 

özelliklerle ilgili gebelerin EPDÖ puan dağılımları verilmiĢtir. 

Tablo 4.9: Bireysel Özelliklere Göre EPDÖ Puanları Dağılımı 

Sosyodemografik Özellik EPDÖ Puanı 

 Ortalama Standart Sapma 

Eğitim Durumu   

Sadece okuryazar 11    2,82 

Ġlkokul mezunu 17,40    8,66 

Ortaokul mezunu 15   8,90 

Lise mezunu 12,80 10,30 

Üniversite mezunu 10,70   9,48 

Lisansüstü 2   2,82 

Meslek   

Ev hanımı 13,85  9,65 

Memur 2  0,10 

ĠĢçi 10,43 10,03 

Öğrenci 15,25   9,74 

Aylık Hane Geliri    

0-2020 ₺ 15,10 12,18 

2021-4000 ₺ 13,37   9,65 

4001 ₺ üstü    6,11   6,27 

Sigara   

Ġçen 12,66     9,58 

Ġçmeyen 12,59   9,72 

Gebelik döneminde bırakan 15,78 10,33 

Ġçki   

Ġçen 13,50 12,02 

Ġçmeyen   13,11   9,78 

Gebelik döneminde bırakan 0 0 

Önceki Gebelik Sayısı   

3‘den az   9,62 0,83 

4-6 arası 13,62 6,09 

7 ve üstü 1 0 

DüĢük Yapma Durumu   

Var 13,90 10,03 

Yok  12,76   9,75 

Doğum Yapma Korkusu   

Var 12,89   9,40 

Yok  13,18 10,29 

Diyetisyen Desteği   

Alan 11,12 12,95 

Almayan 13,14  9,69 
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4.4. BEDEN KÜTLE ĠNDEKSĠ, GESTASYONEL DĠYABET VE 

DEPRESYON 

Gebelik öncesi ağırlık ile gebelerin 1. ve 2. trimesterde depresyon puanları 

arasında pozitif yönlü, zayıf bir iliĢki saptanmıĢtır (Tablo 4.10). Gebelik öncesi BKĠ 

gebelik süresince tekrarlanan tüm EPDÖ puanları ile zayıf, pozitif yönlü bir iliĢki 

göstermiĢtir. Depresyon puanları ile 1. ve 2. trimesterdeki BKĠ pozitif iliĢkili 

bulunmuĢtur (Tablo 4.10). Her üç trimesterdeki EPDÖ puanlarına göre gebelik 

öncesi ve sırasında diyabet olma anlamlı fark göstermemiĢtir (p>0,05). 

Tablo 4.10: YaĢ, Ağırlık ve BKĠ‘nin Her Üç Trimesterde EPDÖ Puanları ile ĠliĢkisi 

DeğiĢkenler EPDÖ 1
  

EPDÖ 2  EPDÖ 3
 

 r
c 

p
 

r
c 

p
 

r
c 

p
 

YaĢ -0,075 0,375 -0,090 0,290 -0,158 0,062 

Gebelik Öncesi Ağırlık   0,226
**

 0,007  0,197
*
 0,020  0,127 0,135 

Gebelik Dönemindeki Ağırlık  0,171
*
 0,044  0,183

*
 0,031  0,037 0,666 

Gebelik Öncesi BKĠ  0,276
**

 0,001  0,266
** 

0,001  0,166
*
 0,050 

Gebelik Dönemindeki BKĠ  0,207
*
 0,014  0,273

**
 0,001  0,083 0,331 

c 
Spearman Korelasyonu kat sayısı, **p <0,001 *p <0,05 istatistiksel anlamlılık düzeyi 

EPDÖ 1: 1.Trimesterde Elde Edilen Edinburgh Postnatal Depresyon Ölçeği Puanları 

EPDÖ 2: 2.Trimesterde Elde Edilen Edinburgh Postnatal Depresyon Ölçeği Puanları 

EPDÖ 3: 3.Trimesterde Elde Edilen Edinburgh Postnatal Depresyon Ölçeği Puanları 

4.5. GEBELĠKTE GÖRÜLEN PROBLEMLER VE DEPRESYON  

Gebelik süresince görülen problemler sorgulandığında; katılımcılarda bulantı 

ve kusma % 86,4 (n:121), baĢ dönmesi % 41,4 (n:58), konstipasyon veya diyare % 

28,5 (n:40), tansiyon yüksekliği % 16,4 (n:23), anemi % 23,5 (n:33) olarak 

belirlenmiĢtir. Gebelik süresince 3 trimesterde elde edilen EPDÖ puanlarına göre 

bulantı ve kusma, baĢ dönmesi, konstipasyon, diyare ve tansiyon yüksekliği yaĢama 

durumunun anlamlı fark göstermediği tespit edilmiĢtir (p>0,05). 

4.6. BESLENME DURUMU VE DEPRESYON 

4.6.1. Öğün Düzeni ve Depresyon 

Gebeliğin 1.trimesterinde 1 günlük öğün düzenine bakıldığında; gebelerin 

%98,6‘sının (n:138) sabah öğünü yaptığı, %1,4‘ünün (n:2) bu öğünü atladığı 

saptanmıĢtır. Öğle öğünü yapan gebe % 69,3 (n:97), atlayan gebe % 30,7 (n:43) 

olarak belirlenmiĢtir. AkĢam öğününün gebelerin % 99,3‘ünde (n:139) yapıldığı, 
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%0,7‘sinde (n:1) atlandığı tespit edilmiĢtir. Gece öğünü yapımı % 76,4 (n:107), 

atlanması % 23,6 (n:33) olarak belirlenmiĢtir (Tablo 4.11). 

Gebeliğin 2.trimesterinde 1 günlük öğün düzeni incelendiğinde; tüm 

gebelerin sabah öğünü yaptığı saptanmıĢtır. Öğle öğünü yapan gebe %75 (n:105), 

atlayan gebe %25 (n:35) olarak belirlenmiĢtir. AkĢam öğününün gebelerin 

%99,3‘ünde (n:139) yapıldığı, %0,7‘sinde (n:1) atlandığı tespit edilmiĢtir. Gece 

öğünü yapımı %75 (n:105), atlanması %25 (n:35) olarak belirlenmiĢtir (Tablo 4.11).  

Gebeliğin 3.trimesterinde 1 günlük öğün düzeni sorgulandığında; gebelerin                     

% 99,3‘ünün (n:139)  sabah öğünü yaptığı, %0,7‘sinde (n:1)  bu öğünü atladığı 

saptanmıĢtır. Öğle öğünü yapan gebe %87,1‘inin (n:122), atlayan gebe %12,9‘unda 

(n:18) olarak belirlenmiĢtir. AkĢam öğününün gebelerin %99,3‘ünde (n:139) 

yapıldığı, %0,7‘sinde (n:1) atlandığı tespit edilmiĢtir. Gece öğünü yapımı 

%82,1‘inde, atlanması % 17,9 (n:25) olarak belirlenmiĢtir (Tablo 4.11). 

Tablo 4.11: Gebelerin Trimesterlerde Öğün Yapma Durumları 

  1.Trimester 2.Trimester 3.Trimester 

Öğün Yapma 

Durumu 

Sayı  

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı  

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı  

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sabah Evet 138 98,6 140 100 139 99,3 

 Hayır 2   1,4 0 0 1   0,7 

KuĢluk Evet 20 14,3 7 5 12   8,6 

 Hayır 120 85,7 133 95 128 91,4 

Öğle Evet 97 69,3 105 75 122 87,1 

 Hayır 43 30,7 35 25 18 12,9 

Ġkindi Evet 45 32,1 53 37,9 74 52,9 

 Hayır 95 67,9 87 62,1 66 47,1 

AkĢam Evet 139 99,3 139 99,3 139 99,3 

 Hayır 1   0,7 1   0,7 1   0,7 

Gece Evet 107 76,4 105 75 115 82,1 

 Hayır 33 23,6 35 25 25 17,9 

Öğün düzeni 1. trimesterde depresyon puanları açısından karĢılaĢtırıldığında; 

kuĢluk, öğle, ikindi ve gece öğünü yapma durumunun EPDÖ puanlarına göre anlamlı 

farklılık gösterdiği saptanmıĢtır (Tablo 4.12). KuĢluk öğünü yapanlarda EPDÖ puan 

ortalaması 7,40 ± 8,75 bulunurken, yapmayanlarda puan ortalamaları 13,95 ± 9,68 

bulunmuĢtur. Öğle öğünü yapanlarda EPDÖ puan ortalamasının 10,72 ± 10,02; 
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yapmayanlarda puan ortalamasının 18,23 ± 6,92 olduğu belirlenmiĢtir. Ġkindi öğünü 

yapanlarda depresyon puanı ortalaması 6,73 ± 8,88; yapmayanlarda 13,95 ± 9,68 

olarak tespit edilmiĢtir. Gece öğünü yapanlarda EPDÖ puan ortalamasının 

11,85±8,75 olduğu, yapmayanlarda puan ortalamasının 16,81±7,65 olduğu 

saptanmıĢtır. Sabah ve akĢam öğünü yapma durumu depresyon puanları açısından 

anlamlı fark göstermemiĢtir (p>0,05). 

Gebelerin öğün düzeni 2. trimesterde depresyon puanları açısından 

karĢılaĢtırıldığında; kuĢluk, öğle, ikindi ve gece öğünü yapma durumu EPDÖ 

puanlarına göre anlamlı farklılık göstermiĢtir (Tablo 4.12). KuĢluk öğünü yapanlarda 

EPDÖ puan ortalaması 1,71 ± 2,42 bulunurken, yapmayanlarda puan ortalamaları 

10,57 ± 8,39 bulunmuĢtur. Öğle öğünü yapanlarda EPDÖ puan ortalamasının 

8,84±8,14; yapmayanlarda puan ortalamasının 13,91 ± 8,17 olduğu belirlenmiĢtir. 

Ġkindi öğünü yapanlarda depresyon puanı ortalaması 5,81 ± 6,71; yapmayanlarda 

12,75±8,79 olarak tespit edilmiĢtir. Gece öğünü yapanlarda depresyon puanı 

ortalamasının 8,37±7,96 olduğu, yapmayanlarda puan ortalamasının 15,4±7,58 

olduğu saptanmıĢtır. Sabah ve akĢam öğünü yapma durumu depresyon puanları 

açısından anlamlı fark göstermemiĢtir (p>0,05) 

Öğün düzeni 3. trimesterde karĢılaĢtırıldığında; kuĢluk, öğle, ikindi ve gece 

öğünü yapma durumu ile EPDÖ puanları arasında anlamlı farklılık saptanmıĢtır 

(Tablo 4.12). KuĢluk öğünü yapanlarda EPDÖ puan ortalaması 4,25±6,13 

bulunurken, yapmayanlarda puan ortalamaları 9,04 ± 6,53 bulunmuĢtur. Öğle öğünü 

yapanlarda EPDÖ puan ortalamasının 8,17± 6,57; yapmayanlarda puan ortalamasının 

11,77 ± 6,26 olduğu belirlenmiĢtir. Ġkindi öğünü yapanlarda EPDÖ puan ortalaması 

5,47 ± 5,07; yapmayanlarda 12,18 ± 6,38 olarak tespit edilmiĢtir. Gece öğünü 

yapanlarda depresyon puanı ortalamasının 7,63 ± 6,41 olduğu, yapmayanlarda puan 

ortalamasının 13,24 ± 5,59 olduğu saptanmıĢtır. Sabah ve akĢam öğünü yapma 

durumu depresyon puanları açısından anlamlı fark göstermemiĢtir (p>0,05). 
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Tablo 4.12: Öğün Yapma Durumunun EPDÖ Puanlarına Göre KarĢılaĢtırılması 

  EPDÖ 1 EPDÖ 2 EPDÖ 3 

Öğün Yapma 

Durumu 

U
d 

p U
d 

p U
d 

p 

Sabah Evet  131,5 0,909 - - 14 0,214 

 Hayır       

KuĢluk Evet 735 0,005  150,5 0,002 411,5 0,008 

 Hayır       

Öğle Evet 1188,5 < 0,0001 1199 0,002 732 0,022 

 Hayır       

Ġkindi Evet 973 < 0,0001 1146,5 < 0,0001 1035 < 0,0001 

 Hayır       

AkĢam Evet 5 0,086 35 0,514 14 0,214 

 Hayır       

Gece Evet 1258,5 0,013 939 < 0,0001 741 < 0,0001 

 Hayır       
d
 Mann Whitney U Testi, p <0,05 istatistiksel anlamlılık düzeyi 

EPDÖ 1: 1.Trimesterde Elde Edilen Edinburgh Postnatal Depresyon Ölçeği Puanları 

EPDÖ 2: 2.Trimesterde Elde Edilen Edinburgh Postnatal Depresyon Ölçeği Puanları 

EPDÖ 3: 3.Trimesterde Elde Edilen Edinburgh Postnatal Depresyon Ölçeği Puanları 

4.6.2. Besin Tüketim Sıklıkları ve Depresyon 

4.6.2.1. Gebeliğin 1.Trimesterinde Besin Tüketim Sıklığı ve Depresyonun 

KarĢılaĢtırılması 

Gebelerin besin tüketim sıklıkları incelendiğinde; 1.trimesterde gebelerin 

%85‘inin (n:119) süt, yoğurt ve peynir, % 18,6‘sının (n:26) yumurta, %25,7‘sinin 

(n:36) tahıllı ekmek, %18,6‘sının (n:26) beyaz ekmek, % 34,3‘ünün (n:48) 

kuruyemiĢ, % 76,4‘ünün (n:107) zeytin % 39,3‘ünün (n:55) zeytinyağı ve % 42,1 

(n:59) çayı her gün tükettiği belirlenmiĢtir. Gebelerin %71,4‘ünün (n:100) kefir, 

%80,7‘sinin (n:113) balık, % 68,6‘sınin (n:96) ise kurubaklagili hiç tüketmediği 

saptanmıĢtır. Besin tüketim sıklığı ile ilgili bilgiler Tablo 4.13‘te gösterilmiĢtir. 

Gebelerin 1.trimesterde besin tüketim sıklıkları depresyon açısından 

karĢılaĢtırıldığında; süt, yoğurt ve peynir (p<0,0001), kırmızı et (p=0,033), balık 

(p<0,0001), yumurta (p<0,0001), kurubaklagil (p=0,004), tahıllı ekmek (p<0,0001), 

beyaz ekmek (p<0,0001), bulgur (p=0,001), sarımsak (p=0,004), muz (p=0,007), 

kuruyemiĢ (p<0,0001), zeytin (p=0,006), zeytinyağı (p=0,004), tereyağ-kaymak 

(p=0,047) ve margarinin (p<0,0001) haftalık tüketim sıklığı EPDÖ puanlarına göre 

anlamlı farklılık göstermiĢtir.  
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Bu farka göre; süt, yoğurt ve peyniri her gün tüketenlerde EPDÖ puan 

ortalaması 10,34 ± 9,04; hiç tüketmeyenlerde 22,92 ± 6,48 bulunmuĢtur (p<0,0001).  

Kırmızı et tüketimi haftada 1-2 kez olanlarda depresyon puanı 13,04 ±  17,65;  hiç 

tüketmeyenlerde 17,65 ± 9,19 olarak tespit edilmiĢtir (p=0,04).  Balık tüketimi 

haftada 1-2 kez olanlarda depresyon puanı 10,54 ± 9,09;  hiç tüketmeyenlerde 

16,52±9,41 olarak bulunmuĢtur (p<0,0001). ÇalıĢmada yumurtayı her gün tüketen 

gebelerde depresyon puanı 8,01 ± 8,61 olurken, hiç tüketmeyenlerde 21,72 ± 6,64 

olmuĢtur (p<0,0001). Kurubaklagil tüketimi haftada 1-2 kez olanlarda depresyon 

puanı 13,46 ± 9,52; hiç tüketmeyenlerde 23,62 ± 5,37 olarak belirlenmiĢtir 

(p=0,002).   

Tahıllı ekmeği her gün tüketenlerde EPDÖ puan ortalaması 4,91 ±  8,27, hiç 

tüketmeyenlerde 15,82 ± 8,71 olarak saptanmıĢtır (p<0,0001). Beyaz ekmeği her gün 

tüketenlerde depresyon puanı 15,73 ±  8,72; hiç tüketmeyenlerde 4,27  ± 7,24 olarak 

bulunmuĢtur (p<0,0001). Bulgur tüketimi haftada 3-4 kez olanlarda depresyon puanı 

10,72 ± 9,22; hiç tüketmeyenlerde 18,83 ± 8,64 olarak tespit edilmiĢtir (p<0,0001). 

Sarımsak tüketimi haftada 1-2 kez olanlarda depresyon puanının 8,76±8,62 olduğu, 

hiç tüketmeyenlerde 14,33 ± 9,70 olduğu belirlenmiĢtir (p=0,011). Muz tüketimi 

haftada 1-2 kez olanlarda depresyon puanı 8,13 ± 8,98; hiç tüketmeyenlerde 

15,1±9,34 olarak saptanmıĢtır (p<0,0001). 

KuruyemiĢi her gün tüketenlerde EPDÖ puan ortalaması 7 ± 8,80 olarak 

bulunurken hiç tüketmeyenlerde 20,17 ± 7,65 olarak belirlenmiĢtir (p<0,0001). 

Zeytini her gün tüketenlerde depresyon puanı 11,32 ± 9,69; hiç tüketmeyenlerde 

21,60±8,29 olarak saptanmıĢtır (p=0,024). Zeytinyağını her gün tüketenlerde 

depresyon puanı 10,87 ± 10,41; hiç tüketmeyenlerde 18,35±8,31 olarak bulunmuĢtur 

(p=0,002). Tereyağ-kaymak tüketimi haftada 3-4 kez olanlarda depresyon puanının 

6,57 ± 9,44; hiç tüketmeyenlerde 13,53 ± 10,43 olduğu tespit edilmiĢtir (p=0,048). 

Margarin tüketimi haftada 1-2 kez olanlarda depresyon puanı 17,4±7,57; hiç 

tüketmeyenlerde 11,11 ± 10,06 olarak saptanmıĢtır (p=0,002).  
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Tablo 4.13: Gebelerin 1.Trimesterde Haftalık Besin Tüketim Sıklığı 

Tüketim Sıklığı 

 Her Gün Haftada 5-6 

kez 

Haftada 3-4 

kez 

Haftada 1-2 

kez 

Hiç 

Besinler Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Süt, Yoğurt 

ve Peynir 

119 85 16 11,4 3  2,1 1  0,7 1  0,7 

Kefir 28 20 2  1,4 0 0 10  7,1 100 71,4 

Kırmızı Et 0 0 0 0 5  3,6 133 95 2  1,4 

Balık 0 0 0 0 0 0 27 19,3 113 80,7 

ĠĢlenmiĢ Et 0 0 0 0 1  0,7 3  2,1 136 97,1 

Yumurta 26 18,6 28 20 47 33,6 35 25 4   2,9 

Kurubaklagil 0 0 0 0 2  1,4 42 30 96 68,6 

Beyaz 

Ekmek 

26 18,6 67 47,9 6  4,3 1  0,7 40 28,6 

Tahıllı 

Ekmekler 

36 25,7 1   0,7 3  2,1 4  2,9 96 68,6 

Pirinç 27 19,3 15 10,7 4   2,9 1  0,7 93 66,4 

Bulgur 0 0 0 0 80 57,1 48 34,3 12  8,6 

Sarımsak 0 0 0 0 0 0 4  2,9 136 97,1 

Domates 17 12,1 0 0 18 12,9 17 12,1 87 62,1 

Hindistan 

cevizi 

3  2,1 0 0 0 0 5  3,6 132 94,3 

Muz 3  2,1 1  0,7 16 11,4 37 26,4 83 59,3 

KuruyemiĢ 48 34,3 0 0 15 10,7 43 30,7 34 24,3 

Zeytin 107 76,4 2  1,4 9  6,4 17 12,1 5   3,6 

Zeytinyağı 55 39,3 0 0 10  7,1 41 29,3 34 24,3 

Sıvı Yağ 103 73,6 0 0 8  5,7 16 11,4 13   9,3 

Tereyağ, 

Kaymak 

35 25 0 0 14 10 37 26,4 54 38,6 

Margarin 3   2,1 1  0,7 10  7,1 30 21,4 96 68,6 

Tahin 15 10,7 0 0 2  1,4 31 22,1 92 65,7 

Bal, Reçel 55 39,3 0 0 12  8,6 35 25 38 27,1 

Çikolata, 

Tatlı 

14 10 1 0,7 12  8,6 41 29,3 72 51,4 

Meyve Suyu 9   6,4 0 0 2  1,4 12  8,6 117 83,6 

Kahve 18 12,9 0 0 5  3,6 10  7,1 107 76,4 

Çay 59 42,1 1 0,7 5  3,6 14 10 61 43,6 

YeĢil Çay 1   0,7 0 0 0 0 4  2,9 135 96,4 
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4.6.2.2. Gebeliğin 2.Trimesterinde Besin Tüketim Sıklığı ve Depresyonun 

KarĢılaĢtırılması 

Gebelerin besin tüketim sıklıkları incelendiğinde; gebelerin % 54,3‘ünün 

(n:76) süt, yoğurt ve peynir, % 24,3‘ünün (n:34) yumurta, % 25‘inin (n:35) tahıllı 

ekmek, %35,7‘sinin (n:50) beyaz ekmek, % 15,7‘sinin (n:22) kuruyemiĢ %35,7‘sinin 

(n:50) zeytin % 17,1‘inin (n:24) zeytinyağı ve %11,4‘ünün (n:16) çayı 2. trimesterde 

her gün tükettiği belirlenmiĢtir. Gebelerin %73,6‘sının (n:100) kefir, % 66,4‘ünün 

(n:93) balık, % 53,6‘sınin (n:75) ise kurubaklagili hiç tüketmediği saptanmıĢtır. 

Besin tüketim sıklığı ile ilgili bilgiler Tablo 4.14‘te gösterilmiĢtir. 

Gebelerin 2.trimesterde tüketim sıklıkları depresyon açısından 

karĢılaĢtırıldığında; süt, yoğurt ve peynir (p=0,004), kefir (p<0,0001), kırmızı et 

(p=0,008), balık (p<0,0001), yumurta (p<0,0001), kurubaklagil (p=0,025), beyaz 

ekmek (p<0,0001), tahıllı ekmek (p<0,0001), pirinç (p=0,001), sarımsak (p=0,02) 

domates (p<0,0001), kuruyemiĢ (p<0,0001), zeytin (p=0,042), zeytinyağı 

(p<0,0001), sıvı yağ (p=0,002), bal (p<0,0001) ve çay (p=0,002) haftalık tüketim 

sıklığının EPDÖ puanlarına göre anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıĢtır. 

Bu farka göre; süt, yoğurt ve peynir ürünlerini haftada 5-6 kez tüketenlerde 

EPDÖ puanı ortalaması 8,92 ± 6,39; 3-4 kez tüketenlerde 14,96 ± 7,05 olarak tespit 

edilmiĢtir (p=0,003). Kefiri her gün tüketenlerde depresyon puanı 2,38 ± 3,50 olarak, 

hiç tüketmeyenlerde 12,96 ± 7,85 olarak bulunmuĢtur (p<0,0001). Kırmızı et 

tüketimi haftada 1-2 kez olanlarda depresyon puanının 10,19 ± 8,28 olduğu, hiç 

tüketmeyenlerde 18 ± 8,08 olduğu tespit edilmiĢtir (p=0,005). Balık tüketimi haftada 

1-2 kez olanlarda depresyon puanı 3,88 ± 5,58; hiç tüketmeyenlerde 13,31 ± 7,83 

bulunmuĢtur (p<0,0001). Kurubaklagil tüketimi haftada 1-2 kez olanlarda depresyon 

puanının 8,51 ± 8,14 olduğu, hiç tüketmeyenlerde 11,53 ± 8,45 olduğu saptanmıĢtır 

(p=0,025). 

Beyaz ekmeği her gün tüketenlerde depresyon puanının 12,90  ± 8,89 olduğu, 

hiç tüketmeyenlerde 2,64 ±  3,71 olduğu belirlenmiĢtir (p<0,0001). ÇalıĢmada tahıllı 

ekmeği her gün tüketen gebelerde depresyon puanı 2,65 ± 3.31, hiç tüketmeyenlerde 

13,09 ± 7,91 olmuĢtur (p<0,0001). Pirinç tüketimi haftada 3-4 kez olanların 

depresyon puanları 10,68 ± 8,25 olarak, hiç tüketmeyenlerde 5,62 ± 8,34 olarak 
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saptanmıĢtır (p=0,008). Sarımsak tüketimi haftada 1-2 kez olanlarda depresyon 

puanının 6,94 ± 8,92 olduğu, hiç tüketmeyenlerde 11 ± 8,31 olduğu belirlenmiĢtir 

(p=0,033). Domatesi her gün tüketenlerde depresyon puanı 6,91 ± 9,70 olarak, hiç 

tüketmeyenlerde 16,40 ± 7,36 bulunmuĢtur (p=0,007). 

KuruyemiĢi her gün tüketenlerde depresyon puanı 1,72 ± 2,93; hiç 

tüketmeyenlerde 14,22 ± 7,88 olmuĢtur (p<0,0001). Zeytini her gün tüketenlerde 

depresyon puanının 8,02 ± 8,56 olduğu, hiç tüketmeyenlerde 14,66 ± 7,20 olduğu 

bulunmuĢtur (p=0,041). Zeytinyağını her gün tüketenlerde depresyon puanı 

4,68±7,63; hiç tüketmeyenlerde 13,37 ± 7,35 olmuĢtur (p<0,0001). Sıvı yağı her gün 

tüketenlerde depresyon puanı 11,93 ± 8,45 olarak, hiç tüketmeyenlerde 6,18 ±8,40 

olarak tespit edilmiĢtir (p=0,001). Balı haftada 1-2 kez tüketenlerde depresyon 

puanının 11,18 ± 8 olduğu, hiç tüketmeyenlerde 16,12 ± 8,67 olduğu saptanmıĢtır 

(p=0,005). Çayı her gün tüketenlerde depresyon puanları 12,18 ± 8,92 olarak 

7,04±8,09 olarak bulunmuĢtur (p=0,034). 

Tablo 4.14: Gebelerin 2.Trimesterde Haftalık Besin Tüketim Sıklığı 

Tüketim Sıklığı 

 Her Gün Haftada 5-6 

kez 

Haftada 3-4 

kez 

Haftada 1-2 

kez 

Hiç 

Besinler Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Süt, Yoğurt 

ve Peynir 

76 54,3 28 20 29 20,7 5  3,6 2  1,4 

Kefir 13 9,3 7 5 10 7,1 7 5 103 73,6 

Kırmızı Et 1  0,7 2  1,4 21 15 105 75 11 7,9 

Balık 0 0 0 0 3 2,1 44 31,4 93 66,4 

ĠĢlenmiĢ Et 0 0 1  0,7 1 0,7 15 10,7 123 87,9 

Yumurta 34 24,3 21 15 31 22,1 45 32,1 9  6,4 

Kurubaklagil 0 0 0 0 0 0 65 46,4 75 53,6 

Beyaz 

Ekmek 

50 35,7 24 17,1 25 17,9 2  1,4 39 27,9 

Tahıllı 

Ekmekler 

35 25 3  2,1 2  1,4 1  0,7 99 70,7 

Pirinç 0 0 0 0 44 31,4 80 57,1 16 11,4 

Bulgur 0 0 0 0 39 27,9 79 56,4 23 16,4 

Sarımsak 0 0 0 0 6  4,3 17 12,1 117 83,6 

Domates 10  7,1 11  7,9 62 44,3 25 17,9 32 22,9 

Hindistan 

cevizi 

0 0 0 0 0 0 0 0 140 100 

Muz 0 0 0 0 0 0 1 0,7 139 99,3 
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Tüketim Sıklığı 

 Her Gün Haftada 5-6 

kez 

Haftada 3-4 

kez 

Haftada 1-2 

kez 

Hiç 

Besinler Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

KuruyemiĢ 22 15,7 7 5 17 12,1 14 10 80 57,1 

Zeytin 50 35,7 29 20,7 44 31,4 11  7,9 6  4,3 

Zeytinyağı 24 17,1 9  6,4 20 14,3 21 15 66 47,1 

Sıvı Yağ 45 32,1 21 15 27 19,3 14 10 33 23,6 

Tereyağ, 

Kaymak 

3  2,1 1 0,7 7 5 9  6,4 120 85,7 

Margarin 0 0 0 0 2 1,4 6  4,3 132 94,3 

Tahin 0 0 2  1,4 1  0,7 31 22,1 106 75,7 

Bal, Reçel 17 12,1 7 5 30 21,4 61 43,6 25 17,9 

Çikolata, 

Tatlı 

1 0,7 0 0 16 11,4 62 44,3 61 43,6 

Meyve Suyu 0 0 0 0 4 2,9 18 12,9 118 84,3 

Kahve 0 0 0 0 18 12,9 37 26,4 85 60,7 

Çay 16 11,4 2   1,4 37 26,4 36 25,7 49 35 

YeĢil Çay 0 0 0 0 1  0,7 1  0,7 138 98,6 

4.6.2.3. Gebeliğin 3.Trimesterinde Besin Tüketim Sıklığı ve Depresyonun 

KarĢılaĢtırılması 

Gebelerin 3.trimesterde besin tüketim sıklıkları incelendiğinde; % 85‘inin 

(n:119) süt, yoğurt ve peynir, % 18,6‘sının (n:26) yumurta, % 25,7‘sinin (n:36) tahıllı 

ekmek, % 18,6‘sının (n:26) beyaz ekmek, % 22,1‘inin (n:31) kuruyemiĢ, % 

74,3‘ünün (n:104) zeytin % 28,6‘sının (n:40) zeytinyağı ve % 42,1‘inin (n:59) çayı 

her gün tükettiği belirlenmiĢtir. Gebelerin %73,6‘sının (n:100) kefir, % 80,7‘sınin 

(n:113) balık, % 65,6‘sının (n:96) ise kurubaklagili hiç tüketmediği saptanmıĢtır. 

Besin tüketim sıklığı ile ilgili bilgiler Tablo 4.15‘te gösterilmiĢtir. 

Gebelerin 3.trimesterde tükettikleri besinler ve depresyon iliĢkisi 

incelendiğinde; kefir (p<0,0001), balık (p<0,0001), yumurta (p<0,0001), beyaz 

ekmek (p<0,0001), tahıllı ekmek (p<0,0001), pirinç (p=0,033), domates (p<0,0001), 

kuruyemiĢ (p<0,0001), zeytin (p=0,017), zeytinyağı (p<0,0001), sıvı yağ (p<0,0001), 

bal (p=0,001), çikolata-tatlı (p=0,023) ve çay (p<0,0001) haftalık tüketim sıklığı 3. 

trimesterde EPDÖ puanlarına göre anlamlı farklılık göstermiĢtir. 

Bu farka göre; kefiri her gün tüketenlerde EPDÖ puan ortalaması 1,70 ± 2,15 

olarak, hiç tüketmeyenlerde 11,06 ± 6,11 olarak tespit edilmiĢtir (p=0,022). Balık 

tüketimi haftada 1-2 kez olanlarda depresyon puanının 3,14 ±3,95 olduğu, hiç 
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tüketmeyenlerde 9,94 ± 6,46 olduğu belirlenmiĢtir (p<0,0001). Yumurtayı her gün 

tüketenlerde depresyon puanı 5,11 ± 5,09; hiç tüketmeyenlerde 11,75 ± 3,04 

bulunmuĢtur (p<0,0001). Beyaz ekmeği her gün tüketenlerde depresyon puanı 

10,01± 6,59; hiç tüketmeyenlerde 3,20 ± 3,72 olmuĢtur (p<0,0001). Tahıllı ekmeği 

her gün tüketenlerde depresyon puanı 2,03±2,29 olarak, hiç tüketmeyenlerde 

11,03±6,33 olarak saptanmıĢtır (p<0,0001). Pirinç tüketimi haftada 1-2 kez olanlarda 

depresyon puanı 10,18 ± 6,94; hiç tüketmeyenlerde 4,83 ± 4,74 olmuĢtur (p=0,003). 

Domatesi her gün tüketen gebelerde depresyon puanının 3,15 ± 4,84 olduğu, 

hiç tüketmeyenlerde 10,12 ± 6,41 olduğu belirlenmiĢtir (p<0,0001). KuruyemiĢ her 

gün tüketenlerde depresyon puanı 3,54 ± 4,26 olarak, hiç tüketmeyenlerde 

11,32±6,35 olarak bulunmuĢtur (p<0,0001). Zeytini her gün tüketenlerde depresyon 

puanının 7,57 ± 6,52 olduğu, haftada 3-4 kez tüketenlerde 11,91 ± 6,81 olduğu 

saptanmıĢtır (p=0,038). Zeytinyağını her gün tüketenlerde depresyon puanı 

2,70±3,05; hiç tüketmeyenlerde 11,28 ± 6,28 olduğu tespit edilmiĢtir (p<0,0001).  

Sıvı yağ tüketimi her gün olanlarda depresyon puanı 11,19 ± 6,31; hiç 

tüketmeyenlerde 3,04 ± 3,51 olmuĢtur (p<0,0001). Bal tüketimi her gün olanlarda 

depresyon puanı 14,23 ± 5,94 olarak, haftada 3-4 kez tüketenlerde 6,76 ± 5,74 olarak 

bulunmuĢtur (p<0,0001). Çikolata-tatlı tüketimi haftada 1-2 kez olanlarda depresyon 

puanının 9,10 ± 5,96 olduğu hiç tüketmeyenlerde 6,94 ± 6,65 olduğu belirlenmiĢtir 

(p=0,028). Çayı her gün tüketenlerde depresyon puanı 11,22 ± 6,33; hiç 

tüketmeyenlerde 4,11 ±  4,75 olmuĢtur (p<0,0001). 
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Tablo 4.15: Gebelerin 3.Trimesterde Haftalık Besin Tüketim Sıklığı 

Tüketim Sıklığı 

 Her Gün Haftada 5-6 

kez 

Haftada 3-4 

kez 

Haftada 1-2 

kez 

Hiç 

Besinler Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

 (%) 

Süt, Yoğurt 

ve Peynir 

119 85 16 11,4 3  2,1 1  0,7 1  0,7 

Kefir 28 20 2  1,4 0 0 10  7,1 100 71,4 

Kırmızı Et 0 0 0 0 5  3,6 133 95 2  1,4 

Balık 0 0 0 0 0 0 27 19,3 113 80,7 

ĠĢlenmiĢ Et 0 0 0 0 1  0,7 3   2,1 136 97,1 

Yumurta 26 18,6 28 20 47 33,6 35 25 4  2,9 

Kurubaklagil 0 0 0 0 2 1,4 42 30 96 68,6 

Beyaz 

Ekmek 

26 18,6 67 47,9 6  4,3 1  0,7 40 28,6 

Tahıllı 

Ekmekler 

36 25,7 1  0,7 3  2,1 4  2,9 96 68,6 

Pirinç 27 19,3 15 10,7 4  2,9 1  0,7 93 66,4 

Bulgur 0 0 0 0 80 57,1 48 34,3 12  8,6 

Sarımsak 0 0 0 0 0 0 4 2,9 136 97,1 

Domates 13 9,3 10 7,1 28 20 15 10,7 74 52,9 

Hindistan 

cevizi 

0 0 0 0 0 0 0 0 140 100 

Muz 0 0 0 0 0 0 1 0,7 139 99,3 

KuruyemiĢ 31 22,1 10  7,1 7 5 9  6,4 83 59,3 

Zeytin 104 74,3 17 12,1 12  8,6 3  2,1 4  2,9 

Zeytinyağı 40 28,6 0 0 6  4,3 11  7,9 83 59,3 

Sıvı Yağ 68 48,6 22 15,7 7 5 2  1,4 41 29,3 

Tereyağ, 

Kaymak 

0 0 0 0 0 0 4  2,9 136 97,1 

Margarin 0 0 0 0 1  0,7 0 0 139 99,3 

Tahin 13  9,3 9  6,4 65 46,4 20 14,3 33 23,6 

Bal, Reçel 0 0 2 1,4 24 17,1 57 40,7 57 40,7 

Çikolata, 

Tatlı 

0 0 0 0 1 0,7 0 0 139 99,3 

Meyve Suyu 0 0 0 0 4  2,9 5  3,6 131 93,6 

Kahve 1 0,7 0 0 7 5 12  8,6 120 85,7 

Çay 59 42,1 5  3,6 18 12,9 7 5 51 36,4 

YeĢil Çay 0 0 0 0 0 0 0 0 140 100 
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Gebelerin trimesterlerde besin tüketimleri incelendiğinde; kefir, kırmızı et ve 

çay tüketiminin 1. ve 3. trimesterde, 2. trimestere göre daha fazla olduğu 

saptanmıĢtır. ĠĢlenmiĢ et, kurubaklagil, pirinç, domates, sarımsak ve bal tüketiminin 

ise 2. trimesterde diğer trimesterlere göre daha fazla olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 

4.16). 

Tablo 4.16: Gebelerin Trimesterlerdeki Besin Tüketim Durumları 

 1.Trimester 2.Trimester 3.Trimester 

 Tüketen  Tüketmeyen Tüketen  Tüketmeyen Tüketen  Tüketmeyen 

 n % n % n % n % n % n % 

Süt, Yoğurt 

ve Peynir 

139 99,3 1 0,7 138 98,6 2 1,4 139 99,3 1 0,7 

Kefir 40 28,6 100 71,4 37 26,4 103 73,6 40 28,6 100 71,4 

Kırmızı Et 138 98,6 2   1,4 129 92,1 11   7,9 138 98,6 2   1,4 

Balık 27 19,3 113 80,7 47 33,6 93 66,4 27 19,3 113 80,7 

ĠĢlenmiĢ Et 4   2,9 136 97,1 17 12,1 123 87,9 4 2,9 136 97,1 

Yumurta 136 97,1 4   2,9 131 93,6 9   6,4 136 97,1 4   2,9 

Kurubaklagil 44 31,4 96 68,6 65 46,4 75 53,6 44 31,4 96 68,6 

Beyaz 

Ekmek 

100 71,4 40 28,6 101 72,1 39 27,9 100 71,4 40 28,6 

Tahıllı 

Ekmekler 

44 31,4 96 68,6 41 29,3 99 70,7 44 31,4 96 68,6 

Pirinç 47 33,6 93 66,4 124 88,6 16 11,4 47 33,6 93 66,4 

Bulgur 128 91,4 12   8,6 117 83,6 23 16,4 128 91,4 12   8,6 

Sarımsak 4   2,9 136 97,1 23 16,4 117 83,6 4 2,9 136 97,1 

Domates 53 37,9 87 62,1 108 77,1 32 22,9 66 47,1 74 52,9 

Hindistan 

cevizi 

8   5,7 132 94,3 0 0 140 100 0 0 140 100 

Muz 57 40,7 83 59,3 1   0,7 139 99,3 1 0,7 139 99,3 

KuruyemiĢ 106 75,7 34 24,3 60 42,9 80 57,1 57 40,7 83 59,3 

Zeytin 135 96,4 5   3,6 134 95,7 6   4,3 136 97,1 4   2,9 

Zeytinyağı 106 75,7 34 24,3 74 52,9 66 47,1 57 40,7 83 59,3 

Sıvı Yağ 127 90,7 13   9,3 107 76,4 33 23,6 99 70,7 41 29,3 

Tereyağ, 

Kaymak 

86 61,4 54 38,6 20 14,3 120 85,7 4 2,9 136 97,1 

Margarin 44 31,4 96 68,6 8   5,7 132 94,3 1 0,7 139 99,3 

Tahin 48 34,3 92 65,7 34 24,3 106 75,7 107 76,4 33 23,6 

Bal, Reçel 102 72,9 38 27,1 115 82,1 25 17,9 83 59,3 57 40,7 

Çikolata, 

Tatlı 

68 48,6 72 51,4 79 56,4 61 43,6 1 0,7 139 99,3 

Meyve Suyu 23 16,4 117 83,6 22 15,7 118 84,3 9 6,4 131 93,6 

Kahve 33 23,6 107 76,4 55 39,3 85 60,7 20 14,3 120 85,7 

Çay 79 56,4 61 43,6 91 65 49 35 89 63,6 51 36,4 

YeĢil Çay 5   3,6 135 96,4 2   1,4 138 98,6 0 0 140 100 

n: Sayı, %: Yüzde 
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4.6.3. Besin ögeleri ve Depresyon 

Gebelerin 1. trimesterde 24 saatlik besin tüketimleri sorgulandığında; süt 

ürünlerinden 336 ± 232 ml, et grubundan 108,90 ± 31,20 g, tahıl grubundan 

140±35,75 g, sebzeden 187 ± 104 g ve meyveden 200 ± 111 g tükettikleri 

belirlenmiĢtir (Tablo 4.17). 

Gebelerin 2. trimesterde besin tüketimlerinin günlük 300 ± 140 ml süt 

ürünleri, 103,20 ± 31,50 g et grubu, 128 ± 28,50 g tahıl grubu, 163 ± 76 g sebze ve 

179±70 g meyve olduğu tespit edilmiĢtir (Tablo 4.17).  

Gebelerin 3.trimesterde 24 saatlik besin tüketimleri sorgulandığında; 

298±146 ml süt ürünleri, 82,81 g et grubu, 134,75 ± 20,75 g tahıl grubu, 148 ± 54 g 

sebze ve 170 ± 90 g meyve tükettikleri saptanmıĢtır (Tablo 4.17).  Genel olarak besin 

gruplarından tüketim miktarı 1. trimesterde, 2. ve 3. trimestere göre daha fazla 

olmuĢtur (Tablo 17). 

Tablo 4.17: Gebelerin Trimesterlerdeki Besin Grubu Tüketimleri 

 1. Trimester 2. Trimester 3. Trimester 

Besin Grupları Ort. ±SS Ort. ±SS Ort. ±SS 

Süt Grubu (ml) 336 ± 232    300 ± 140 298 ± 146 

Et Grubu (g) 108,90 ± 31,20    103,20 ± 31,50 82,81 ± 21 

Tahıl Grubu (g)   140 ± 35,75 128 ± 28,50 134,75 ± 20,75 

Sebze Grubu (g) 187 ± 104 163 ± 76 148 ± 54 

Meyve Grubu (g)    200 ± 111 179 ± 70 170 ± 90 

Yağ Grubu (g) 21 ± 5,50 18,50 ± 5 17,85 ± 4,50 
Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma 

Gebelerin 1. trimesterde 24 saatlik besin tüketimleri sorgulandığında; diyetin 

enerjisi 1530,70 ± 429,70 kkal, karbonhidrat % 42,68 ± 8,50; protein % 13,26 ± 4,64; 

yağ % 45,05 ± 8,55; demir miktarı 9,73 ±  3,70 mg kalsiyum miktarı 721,90 ±235,91 

mg ve posa miktarı 21,54 ± 8,89 g bulunmuĢtur (Tablo 4.18). Türkiye Beslenme 

Rehberi‘ne göre gebelerin diyetlerindeki enerji, protein, su, EPA, DHA, B1 vitamini, 

niasin, folik asit, demir ve D vitamini miktarının önerilenlerden az olduğu tespit 

edilmiĢtir (28). 
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Gebelerin 2. trimesterde diyetlerinin enerjisi 1492,05±371,51 kkal, 

karbonhidrat % 37,79 ± 6,97, protein % 13,77 ±  2,65; yağ % 48,42 ± 6,83; demir 

miktarı 8,17 ± 3,24 mg, kalsiyum miktarı 749,09± 232,62 mg ve posa miktarı 

16,17±6,97 g bulunmuĢtur (Tablo 4.18). Gebelerin diyetlerindeki enerji, protein, 

posa, EPA, DHA, B1 vitamini, niasin, folik asit, demir, magnezyum, C ve D vitamini 

miktarının önerilenlerden az olduğu tespit edilmiĢtir (28). 

Gebelerin 3.trimesterde 24 saatlik besin tüketimleri sorgulandığında; diyetin 

enerjisi 1614,60 ± 302,15 kkal, karbonhidrat % 36,20 ± 7,70; protein % 13,38± 3,01; 

yağ % 50,44 ± 7,22; demir miktarı 8,88 ± 2,91 mg kalsiyum miktarı 846,28 ± 224,79 

mg ve posa miktarı 18,74 ± 6,53 g bulunmuĢtur (Tablo 4.18). Gebelerin 

diyetlerindeki enerji, protein, su, EPA, DHA, B1 vitamini, niasin, folik asit, demir ve 

D vitamini miktarının önerilenlerden az olduğu tespit edilmiĢtir (28). Trimesterler 

karĢılaĢtırıldığında, gebelerin genel olarak 3. trimesterde besin ögesi alımlarının 1. ve 

2. trimestere göre daha fazla olduğu saptanmıĢtır (Tablo 4.18). 

Tablo 4.18: Gebelerin Trimesterlerdeki Besin Ögesi Alımları 

 1. Trimester 2. Trimester 3. Trimester 

Besin Ögeleri Ort. ±SS Ort. ±SS Ort. ±SS 

Enerji (kkal) 1530,70 ± 429,70 1492,05 ± 371,51 1614,60 ± 302,15 

Karbonhidrat (g) 156,44 ± 47,36 135,80 ± 35,70 143,71 ± 33,82 

Karbonhidrat (%) 42,68 ± 8,50 37,79 ± 6,97 36,20 ± 7,70 

Protein (g) 48,20 ± 16,30 50,50 ± 16,30 53,25 ± 16,71 

Triptofan (µg) 563,56 ± 193,45 591,70 ± 187,46 631,13 ± 193,38 

Protein (%) 13,26  ± 4,64  13,77 ±  2,65 13,38 ±  3,01 

Yağ (g) 77,61 ± 28,32 81,67 ±25,46 90,87± 20,52 

Yağ (%) 45,05 ± 8,55  48,42 ± 6,83 50,44 ± 7,22 

Su (ml) 2857,49 ± 778,91 3007,78 ± 690,20 2375,71 ± 497,16 

Glikoz (g) 10,17 ± 5,94  7,51 ±  4,41  7,34 ± 4,10 

Sakkaroz  (g) 20,59 ± 17,39  13,94 ± 12,33  18,74 ± 6,53 

Posa  (g) 21,54 ±  8,89 16,17 ± 6,97 18,74 ± 6,53 

DoymuĢ Yağ  (g) 26,20 ± 10,41 29,8 ± 10,50 33,13 ± 8,27 

Tekli DoymamıĢ Yağ (g) 27,79 ±11,20 29,15 ± 9,54 31,31 ± 7 

Kısa Zincirli YA (g) 1,49 ± 0,83 2,01 ± 0,90 2,24 ± 0,73 

Orta Zincirli YA (g) 1,12 ± 0,55  1,41 ± 0,62 1,57 ± 0,49 

Uzun Zincirli YA (g) 69,58 ± 25,56  72, 92 ± 22,97 81,08 ± 18,7 

Çoklu DoymamıĢ YA (g) 18,41 ± 10,70  17,42 ± 8,98 20,67 ± 9,14 

Omega-3 (g) 1,78 ± 1,36 1,85 ± 1,17 18,69 ± 8,44 

Omega-6 (g) 16,48 ± 9,88  15,55 ± 8,54  18,70 ± 8,41 

EPA (g) 0,20 ± 0,19 0,25 ± 0,18  0,28 ± 0,15 



44 

 

 1. Trimester 2. Trimester 3. Trimester 

Besin Ögeleri Ort. ±SS Ort. ±SS Ort. ±SS 

DHA (g) 0,0001 ±0,01 0,001 ± 0,02 0,0001 ±0,01 

Kolesterol (mg) 273,65 ± 149 277,68 ± 136,40 287,38 ± 145,73 

A vitamini (µg) 900,91 ± 568,48 871,03 ± 331,32 1039,25 ± 516,52  

B1 vitamini (mg) 0,67 ± 0,22  0,57 ± 0,22 0,64 ± 0,23 

B2 vitamini (mg) 1,10 ±  0,36 1,11 ± 0,34 1,20 ± 0,35 

Niasin  (mg) 6,87 ± 3,71  6,78 ± 3,75 7,32 ± 0,35 

Folik asit (µg) 269,11 ± 87,30 221,01 ± 66,45 248,69 ± 63,08 

B12 vitamini  (µg) 2,72 ± 2,01  3,05 ± 1,08 3,14 ± 1,87 

C vitamini (mg) 99,19 ± 60,22 61,61 ± 41,66 74,84 ± 50,5 

D vitamini (µg) 1,58 ± 3,12 1,35 ± 2,69 1,09 ± 0,97 

Demir (mg) 9,73 ±  3,71 8,17 ± 3,24 8,88 ± 2,91 

Kalsiyum (mg) 721,90 ± 235,91 749,09 ± 232,62 846,28 ± 224,79 

Magnezyum  (mg) 243 ± 91,08 221,41 ± 90,23 254,37 ± 83,06 

Çinko (mg) 9,04 ± 3,04  9,63 ± 3,09 10,64 ± 3,13 

Ġyot (µg) 172,45 ±  64,93 167,34  ±  55,74  199,95 ± 56,83  

Sodyum (mg) 3871,10 ± 1330,35 3642,51 ± 1267,50 4190,92 ± 1111,40 

Kafein (mg) 41,26 ±  6,89 22,62 ± 33,14   33,27 ± 33,02  

Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, EPA: Eikosapentaenoik asit, DHA: Dokosaheksaenoik Asit,  

YA: yağ asidi 

Gebelerin 1.trimesterde günlük et, sebze ve yağ grubu tüketim miktarı ile 

enerji, protein, yağ, su, glikoz, posa, triptofan, doymuĢ yağ, tekli doymamıĢ yağ, kısa 

zincirli yağ asidi, orta zincirli yağ asidi, uzun zincirli yağ asidi, omega-3, omega-6, 

EPA, kolesterol, A vitamini, B1, B2, niasin, folik asit, B12, C, D vitamini, demir, 

kalsiyum, magnezyum, çinko, iyot, sodyum ve kafein alımı, diyetin karbonhidrat, 

yağ ve protein yüzdesi depresyon puanları ile anlamlı iliĢki göstermiĢtir. 

Karbonhidrat ve kafein alım miktarı depresyon puanları ile pozitif iliĢkili bulunurken 

diğer besin ve besin ögeleri negatif iliĢkili bulunmuĢtur (Tablo 4.19).  

Gebeliğin 2.trimesterinde günlük süt, et, sebze, tahıl, meyve, yağ grubu 

tüketim miktarı ile enerji, karbonhidrat, protein, yağ, su, glikoz, posa, triptofan, 

doymuĢ yağ, tekli doymamıĢ yağ, uzun zincirli yağ asidi, çoklu doymamıĢ yağ asidi, 

omega-3, omega-6, EPA, kolesterol, A vitamini, B1, B2, niasin, folik asit, B12, C, D 

vitamini, demir, kalsiyum, magnezyum, çinko, iyot, sodyum ve kafein alımı, diyetin 

karbonhidrat ve protein yüzdesi depresyon puanları ile anlamlı iliĢki saptanmıĢtır. Bu 

iliĢkinin diyetin karbonhidrat yüzdesi ve kafein ile pozitif, diğer besin ve besin 

ögeleri ile negatif olduğu saptanmıĢtır (Tablo 4.19). 
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Gebeliğin 3.trimesterinde günlük süt, et, sebze, tahıl, meyve, yağ grubu 

tüketim miktarı ile enerji, protein, yağ, su, glikoz, posa, triptofan, doymuĢ yağ, tekli 

doymamıĢ yağ, uzun zincirli yağ asidi, çoklu doymamıĢ yağ asidi, omega-3, omega-

6, EPA, kolesterol, A vitamini, B1, B2, niasin, folik asit, B12, C, D vitamini, demir, 

kalsiyum, magnezyum, çinko, iyot, sodyum ve kafein alımı, diyetin karbonhidrat, 

yağ ve protein yüzdesi depresyon puanları ile anlamlı iliĢkili bulunmuĢtur. 

Karbonhidrat yüzdesi ve kafein pozitif, diğer besin ve besin ögeleri negatif iliĢki 

göstermiĢtir (Tablo 4.19). 

Tablo 4.19: Gebelerin Trimesterlerde Besin Tüketimleri ve EPDÖ Puanları ĠliĢkisi 

 EPDÖ 1 EPDÖ 2 EPDÖ 3 

DeğiĢkenler r
c 

p
 

r
c 

p
 

r
c 

p
 

Süt Grubu (ml) -0,155 0,067 -0,581
**

 <0,0001 -0,572
**

 <0,0001 

Et Grubu (g) -0,354
**

 <0,0001 -0,460
**

 <0,0001 -0,341
**

 <0,0001 

Tahıl Grubu (g) 0,065 0,447 -0,398
**

 <0,0001 -0,219
**

 0,009 

Sebze Grubu (g) -0,235
**

 0,005 -0,331
**

 <0,0001 -0,244
**

 0,004 

Meyve Grubu (g) -0,055 0,520 -0,342
**

 <0,0001 -0,215
*
 0,011 

Yağ Grubu (g) -0,196
*
 0,020 -0,549

**
 <0,0001 -0,457

**
 <0,0001 

Enerji (kkal) -0,312
**

 <0,0001 -0,444
**

 <0,0001 -0,389
**

 <0,0001 

Karbonhidrat (g) -0,033 0,695 -0,232
**

 0,006 -0,029 0,731 

Karbonhidrat (%) 0,494
**

 <0,0001 0,237
**

 0,005   0,371
**

 <0,0001 

Protein (g) -0,550
** 

<0,0001 -0,604
**

 <0,0001 -0,454
**

 <0,0001 

Triptofan (µg) -0,578
**

 <0,0001 -0,605
**

 <0,0001 -0,454
**

 <0,0001 

Protein (%) -0,430
**

 <0,0001 -0,468
**

 <0,0001 -0,369
**

 <0,0001 

Yağ (g) -0,401
**

 <0,0001 -0,400
**

 <0,0001 -0,421
**

 <0,0001 

Yağ (%) -0,392
**

 <0,0001 -0,072 0,4 -0,239
**

 0,005 

Su (ml) -0,408
**

 <0,0001 -0,511
**

 <0,0001 -0,401
**

 <0,0001 

Glikoz (g) -0,353
**

 <0,0001 -0,399
**

 <0,0001 -0,301
**

 <0,0001 

Sakkaroz  (g) -0,101 0,237 -0,142 0,095   0,052 0,538 

Posa  (g) -0,466
**

 <0,0001 -0,532
**

 <0,0001 -0,472
**

 <0,0001 

DoymuĢ Yağ  (g) -0,387
**

 <0,0001 -0,249
**

 0,003 -0,461
**

 <0,0001 

Tekli DoymamıĢ Yağ 

(g) 

-0,463
**

 <0,0001 -0,391
**

 <0,0001 -0,345
**

 <0,0001 

Kısa Zincirli YA (g) -0,398
**

 <0,0001 -0,146 0,086 -0,152 0,074 

Orta Zincirli YA (g) -0,349
**

 <0,0001 -0,114 0,182 -0,14 0,1 

Uzun Zincirli YA (g) -0,394
**

 <0,0001 -0,408
**

 <0,0001 -0,431
**

 <0,0001 

Çoklu DoymamıĢ YA 

(g) 

-0,256
**

 0,002 -0,320
**

 <0,0001 -0,453
**

 <0,0001 

Omega-3 (g) -0,409
**

 <0,0001 -0,483
**

 <0,0001 -0,452
**

 <0,0001 

Omega-6 (g) -0,241
**

 0,004 -0,280
** 

0,001 -0,444
**

 <0,0001 

EPA (g) -0,280
**

 0,001 -0,308 <0,0001 -0,231
**

 0,006 

DHA (g) -0,122 0,151 -0,111 0,193 0 0 
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 EPDÖ 1 EPDÖ 2 EPDÖ 3 

DeğiĢkenler r
c 

p
 

r
c 

p
 

r
c 

p
 

Kolesterol (mg) -0,548
**

 <0,0001 -0,434
**

 <0,0001 -0,367
**

 <0,0001 

A vitamini (µg) -0,422
**

 <0,0001 -0,323
**

 <0,0001 -0,418
*
 <0,0001 

B1 vitamini (mg) -0,436 <0,0001 -0,640
**

 <0,0001 -0,560
**

 <0,0001 

B2 vitamini (mg) -0,596
**

 <0,0001 -0,647
**

 <0,0001 -0,561
**

 <0,0001 

Niasin  (mg) -0,416
**

 <0,0001 -0,507
**

 <0,0001 -0,416
**

 <0,0001 

Folik asit (µg) -0,439
**

 <0,0001 -0,480
**

 <0,0001 -0,368
**

 <0,0001 

B12 vitamini  (µg) -0,611
**

 <0,0001 -0,574
**

 <0,0001 -0,490
**

 <0,0001 

C vitamini (mg) -0,327
**

 <0,0001 -0,309
**

 <0,0001 -0,231
**

 0,006 

D vitamini (µg) -0,405
**

 <0,0001 -0,373
** 

<0,0001 -0,297
**

 <0,0001 

Demir (mg) -0,517
**

 <0,0001 -0,664
**

 <0,0001 -0,545
**

 <0,0001 

Kalsiyum (mg) -0,569
**

 <0,0001 -0,545
**

 <0,0001 -0,520
**

 <0,0001 

Magnezyum  (mg) -0,508
**

 <0,0001 -0,659
**

 <0,0001 -0,589
**

 <0,0001 

Çinko (mg) -0,646
**

 <0,0001 -0,685
**

 <0,0001 -0,590
**

 <0,0001 

Ġyot (µg) -0,412
**

 <0,0001 -0,372
**

 <0,0001 -0,318
**

 <0,0001 

Sodyum (mg) -0,369
**

 <0,0001 -0,245 0,003 -0,205
*
 0,015 

Kafein (mg)   0,211
* 

0,013 0,227
**

 0,007 0,410 <0,0001 
c 
Spearman Korelasyonu kat sayısı, 

**
p <0,001 

*
p <0,05 istatistiksel anlamlılık düzeyi 

EPDÖ 1: 1.Trimesterde Elde Edilen Edinburgh Postnatal Depresyon Ölçeği Puanları 

EPDÖ 2: 2.Trimesterde Elde Edilen Edinburgh Postnatal Depresyon Ölçeği Puanları 

EPDÖ 3: 3.Trimesterde Elde Edilen Edinburgh Postnatal Depresyon Ölçeği Puanları 

EPA: Eikosapentaenoik asit, DHA: Dokosaheksaenoik Asit, YA: yağ asidi 
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5. TARTIġMA 

Bu çalıĢmada gebelerin beslenme durumları ile depresyon iliĢkisi araĢtırılmıĢ 

ve iliĢkili bulunmuĢtur. Gebelik süresince uygulanan Edinburgh Postnatal Depresyon 

Ölçeğinden elde edilen puanların ortancası 1. trimesterde 13, diğer trimesterlerde 9 

olarak saptanmıĢtır. Gebeliğin 1. ve 2. trimesterinde ağırlık ile depresyon puanları 

pozitif iliĢki göstermiĢtir. ÇalıĢmada her üçtrimesterde balık, yumurta, ekmek ve 

kuruyemiĢin haftalık tüketim sıklığının ve kuĢluk, öğle, ikindi, gece öğünü yapma 

durumunun depresyon puanlarına göre anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiĢtir. 

Enerji, protein, yağ, su, posa, triptofan, folik asit, demir ve çinkonun diyetle alım 

miktarı ile depresyon puanları her üç trimesterde iliĢkili bulunmuĢtur. 

5.1. DEMOGRAFĠK ÖZELĠKLER VE DEPRESYON 

ÇalıĢmada demografik özelliklere bakıldığında; gebelerin en fazla lise 

mezunu olduğu görülmüĢ ve eĢlerinin ise daha çok üniversite mezunu olduğu 

saptanmıĢtır. Gebelerin büyük çoğunluğunun ev hanımı olduğu (%73,6) ve %98,6 

gibi yüksek bir oranda sosyal güvenceye sahip olunduğu belirlenmiĢtir. 

Katılımcıların büyük çoğunluğunu önceki gebelik sayısı 3‘ten az olan (%95,7), orta 

gelirli (%86,4), sigara (%82,1) ve içki içmeyen (%97,9) kadınlar oluĢturmuĢtur. 

EPDÖ puanına göre gebelerin 1.trimesterde depresyon riskinin yüksek olduğu, diğer 

trimesterlerde ise bu riskin düĢük olduğu saptanmıĢtır. 

Demografik ve bireysel özelliklerin depresyonla iliĢkisini inceleyen 

çalıĢmalarda; gebenin ve eĢin eğitim düzeyi ile mesleği, çalıĢmama, gelir düzeyinin 

düĢük olması, gebelik sayısı, planlanmamıĢ ya da çoğul gebelik, ölü doğum fazlalığı, 

gebelik öncesi depresyon öyküsü, evlilik süresi, gebelikte uyku problemleri, geceleri 

yemek yeme, aĢırı yorgunluk ve aktivitenin az olması gibi özelliklerin depresyon 

açısından anlamlı faklılık gösterdiği belirlenmiĢtir (156–164). Evlilik süresi 5 yıldan 

çok olanlarda depresyonun 5 yıldan az olan gebelere göre daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır (165). Bu çalıĢmada benzer demografik özellikler depresyon açısından 

anlamlı fark göstermemiĢ sadece üreme sorunları ile ilgili tedavi görme durumunun 

1. trimesterdeki depresyon puanlarına göre anlamlı farklılık gösterdiği bulunmuĢtur. 
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Tedavinin olumsuz sonuçlanabileceği endiĢesi ve tedavinin gerekliliklerini yerine 

getirme çabası gebelerde depresyon riskini arttırabilmektedir. 

Yapılan bir çalıĢmada ise gebenin yaĢı, eğitim düzeyi, sosyal güvence 

durumu ve medeni halinin depresyon açısından anlamlı farklılık göstermediği 

belirtilmiĢtir (160). Bizim çalıĢmamızda da bu sonuca benzer olarak gebenin yaĢı, 

sosyal güvence varlığı, gebeliğin planlı olması, doğum yapma korkusu, daha önceki 

gebelik sayısı ve düĢük yapma durumunun depresyon puanına göre anlamlı farklılık 

göstermediği saptanmıĢtır. Katılımcıların bu özellikler açısından alt gruplara 

homojen olarak dağılmamasının bu sonuçlara neden olduğu düĢünülmektedir. 

Bireyde depresyon riskini etkileyebilen demografik özelliklerin tespiti, gebelerde 

depresyonun önlenmesinde etkili bir strateji olabilir. 

Gebelerde duygudurum bozukluklarının sigara ve içki içme durumundan 

etkilendiği bildirilmiĢtir (126). Gebelik süresince sigara içenlerde depresyon riskinin 

yaklaĢık 2 katına çıktığı, düĢük eğitim düzeyinin gebelikte sigara içmeye devam 

etmeyi etkilediği gösterilmiĢtir (166). Mevcut çalıĢmada gebelik süresince sigara ve 

içki içmenin depresyon puanlarına göre anlamlı farklılık göstermediği bulunmuĢtur. 

Bu durumun sigara ve içki içen gebe sayısının az olması sebebiyle olduğu 

öngörülmektedir. 

Gebelikte depresyon geliĢiminin sosyal destek eksikliği, stres, aile içi Ģiddet 

ve olumsuz gebelik deneyimleri gibi çeĢitli faktörlerden etkilendiği bildirilmiĢtir 

(126, 157, 167). Bu çalıĢmada psikolog desteği alma depresyon puanları açısından 

anlamlı fark göstermemiĢtir. ÇalıĢmaya alınan gebelerin psikolojik destek alma 

oranlarının düĢük olması sebebiyle bu sonucun elde edildiği düĢünülmektedir.  

Gelir düzeyinin beslenmeyi etkilediği bildirilmiĢ, gelir düzeyi düĢük olan 

gebelerde demir, magnezyum, potasyum ve folik asit alımının önerileri karĢılamadığı 

saptanmıĢtır (61). Gelir düzeyi düĢüklüğü, ihtiyaç duyulan besinlerin satın 

alınmasında sorun yaratabilir. Bu sebeple gebelere diyetisyenler tarafından doğru 

beslenme eğitimi verilmeli ve gelir düzeyine uygun besin tercihleri yapabilmeleri 

sağlanmalıdır. ÇalıĢmamızda diyetisyen desteği alma, depresyon puanları açısından 

anlamlı farklılık göstermemiĢtir. Bu sonucun diyetisyenle görüĢen gebe sayısının az 
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olmasından kaynaklandığı düĢünülmektedir. Halihazırda Türkiye‘de gebelik 

planlayan ve gebe kadınların diyetisyene eriĢiminin yeterli olmadığı görülmektedir. 

5.2. BEDEN KÜTLE ĠNDEKSĠ, GESTASYONEL DĠYABET VE 

DEPRESYON 

ÇalıĢmada katılımcıların gebelik öncesi vücut ağırlığı ve BKĠ ortalamalarının 

normal olduğu belirlenmiĢ, incelen gebelik haftasına kadar kazanılan ağırlığın 

önerilenlere uygun olduğu görülmüĢtür.  

Yapılan çalıĢmalarda gebelik öncesi ve gebelikte obezitenin depresyon riskini 

artırdığı belirtilmiĢtir (168–171). Gebelik öncesi BKĠ, gebelikte ağırlık kazanımı ve 

depresyon arasındaki iliĢkinin 13 314 gebede incelendiği Avon Ebeveynler ve 

Çocuklar Boylamsal çalıĢması isimli bir çalıĢmada, kadınlar gebeliğin 18. ve 32. 

haftasında incelenmiĢ, obez kadınlarda anlamlı derecede daha yüksek EPDÖ puanları 

bulunmuĢtur. Gebelik öncesi BKĠ'deki her bir ünite artıĢı, gebelikte depresyon 

olasılığını yaklaĢık % 3 artırmıĢtır (168). ÇalıĢmamızda benzer Ģekilde gebelik 

öncesi ve tüm trimesterlerde ağırlık ve BKĠ ile depresyon puanları arasında pozitif 

yönlü iliĢki bulunmuĢtur. Ağırlık fazlalığı, obezite ve depresyon arasındaki 

muhtemel iliĢkiler; zayıf benlik saygısı, vücutta inflamasyonun artması, biyolojik, 

sosyal ve duygudurumu ile iliĢkili mekanizmaları aktive edilebilen metabolik 

değiĢikliklerin görülmesidir (172).  

Gestasyonel diyabeti olanlarda depresyon prevalansının % 4,1- 80 arasında 

değiĢtiği gösterilmiĢtir (173). Gestasyonel diyabet öyküsü, açlık kan glikoz seviyeleri 

ve glikoz tolerans değerlerinin yüksek olması depresyon ile iliĢkili bulunmuĢtur 

(174–177). Bir çalıĢmada, gebeliğinin 28. haftasındaki kadınlar EPDÖ ile 

değerlendirilmiĢ ve kan glikoz seviyeleri daha yüksek olan kadınların depresyon 

olasılığının daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (174). Prospektif bir kohort çalıĢmada, 

EPDÖ kullanılarak gebeliğin 32-37. haftalarında 1 449 kadın değerlendirilmiĢ, 

gestasyonel diyabeti olan kadınlarda depresyon riskinin daha yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir (175). Montogomery ve Asberg Depresyon Değerlendirme Ölçeği‘nin 

48 gebe kadında kullanıldığı bir çalıĢmada genel depresyon prevalansının % 18,32 

olduğu,  prevalansın GDM görülen gebelerde % 25,92; GDM görülmeyen gebelerde 
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% 10,38 olduğu bulunmuĢtur (176). Gestasyonel diyabeti olan gebelerde, sağlıklı 

gebelere kıyasla, uyku bozukluklarının daha yaygın olduğu ve bunun depresyon 

bulgularıyla iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (178).  

Gebelikte inflamatuar belirteçlerin (TNFα, CRP ve IL-6) gestasyonel 

diyabette vücutta artabileceği ve depresyonla iliĢkili olabileceği belirtilmiĢtir (179). 

Aralarında inflamasyondan doğan bu iliĢki depresyon ve gestasyonel diyabetin 

birbirlerini etkileyebileceğini düĢündürmektedir. Çocuk Sağlığı ve Ġnsani GeliĢme 

Enstitüsü‘nün Fetal Büyüme ÇalıĢmaları-Singleton kohortundan elde edilen verilerle 

yapılan bir çalıĢmada, 2 477 kadın gebelik süresince izlenmiĢ ve EPDÖ kullanılarak 

gebeliğin 8-13. ve 16–22. haftalarında değerlendirilmiĢtir. Ġlk trimesterde en yüksek 

ve en düĢük çeyrekler karĢılaĢtırıldığında, depresyon puanlarının en yüksek 

çeyreğinden alınan puanlar GDM riskinde anlamlı olarak 2 kat artıĢla 

iliĢkilendirilmiĢ,  2. trimesterde de benzer sonuçlar bulunmuĢtur. GDM riski, obez 

olmayan depresif gebeler arasında her iki trimesterde daha güçlü bulunmuĢtur (180).  

Mevcut çalıĢmada gestasyonel diyabeti olan gebe sayısı kısıtlı olduğundan 

depresyon riskine olan etki değerlendirilememiĢtir. Gebelikte kan glikozu 

yüksekliğinin depresyonun yanı sıra gebe ve bebekte yol açabileceği sorunlar 

nedeniyle gebelerin bu konuda bilgilendirilmesi ve takibi önemlidir. 

5.3. GEBELĠKTE GÖRÜLEN PROBLEMLER VE DEPRESYON 

Gebelikte gastrointestinal yakınmaların depresyona etki edebileceği 

bildirilmiĢtir (181). Gebelik ve Bebek GeliĢimi adlı çalıĢmadan elde edilen verilerle 

yapılmıĢ bir araĢtırmada, 213 gebe Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADÖ) 

ile depresyon riski açısından değerlendirilmiĢ, Ģiddetli bulantı yaĢayan gebelerin 

depresyon riskinin bulantı görülmeyenlerden daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (182). 

Bulantı ve kusmanın depresyona etkisinin 648 gebede EPDÖ kullanılarak 

incelendiği bir çalıĢmada, gebeliğin 17,6 ± 5,10. haftalarında ve 30,7 ± 2,6. 

haftalarında, bulantı kusma görülen gebelerde depresyon olasılığının görülmeyenlere 

göre daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir (103). Türkiye‘de yapılan bir çalıĢmada, 

hiperemezis gravidarum tanısı ile yatarak tedavi gören gebeliğin 20. haftasına kadar 
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olan 50 kadın, aynı özellilere sahip sağlıklı 50 gebe ile Beck Depresyon Envanteri ve 

HADÖ kullanılarak değerlendirilmiĢ, hiperemezis gravidarum görülen gebelerde 

depresyon puanlarının anlamlı olarak yüksek olduğu bulunmuĢtur. Hasta gebelerde 

depresyon 44 kiĢide görülürken, sağlıklı gebelerde 23 kiĢide görülmüĢtür (104).  

Yüksek stres, anksiyete, depresyon, bulantı ve kusmanın bebeğine zarar 

vereceği korkusu durumlarında gebelerde gastrointestinal yakınmalar artmaktadır. 

Bu çalıĢmada katılımcıların % 86,4‘le en fazla bulantı ve kusma yaĢadığı 

belirlenmiĢtir.  Ancak gastrointestinal yakınma yaĢama durumu depresyon puanlarına 

göre anlamlı farklılık göstermemiĢ ve bu problemlerin 1. trimesterde daha fazla 

olduğu saptanmıĢtır. Gebelerin neredeyse hepsinde bu tarz problemlerin görülmesi 

sebebiyle depresyona etkisinin ortaya konamadığı düĢünülmektedir. 

5.4. BESLENME DURUMU VE DEPRESYON 

Gebelikte ortaya çıkan fizyolojik ve duygusal değiĢimlere uyum sağlamak 

için gebenin beslenmesinde bazı eklemeler ve değiĢiklikler yapılmalıdır. Bu 

değiĢiklikler için mevcut beslenme durumu değerlendirilmeli, gebelerin besin 

tüketim kaydı ve sıklığı alınmalıdır. Bu çalıĢmada bu yöntemler kullanılarak 

gebelerin beslenme durumları değerlendirilmiĢtir. 

Gebelikte beslenme kalitesinin ve bazı besinlerin depresyon riskini 

etkileyebileceği, sağlıklı beslenmenin (meyve, sebze, balık ve tam tahılların yüksek 

alımı ile karakterize) depresyon belirtilerini azaltabileceği gösterilmiĢtir (126, 183). 

Gebelik öncesi beslenme düzeni ile gebelikte depresyon arasındaki iliĢkiyi inceleyen 

bir çalıĢmada 248 gebede 5-13, 20–26 ve 30-36. gebelik haftalarında EPDÖ 

uygulanmıĢ ve besin tüketim kayıtları gebelikten 6 ay önce alınmıĢtır. Gebelik öncesi 

sağlıklı beslenme Ģekli, her 3 trimesterde de depresyon riski ile ters iliĢkili 

bulunmuĢtur. Bu çalıĢma, gebelik öncesi sağlıklı beslenme düzeninin gebelikte 

depresyon riskini düĢürebileceğini göstermiĢtir (182).  

Depresif ve stresli gebelerin sağlıksız beslenme riski taĢıdığı belirlenmiĢtir. 

Gebeliğinin 2. trimesterinde 94 kadında yapılan prospektif bir kohort çalıĢmada; 

EPDÖ, 24 saatlik geriye dönük besin tüketim kaydı, besin tüketim sıklığı 

uygulanmıĢtır. Gebelikte depresyon, Sağlıklı Beslenme Endeksi, karbonhidrat, 
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protein ve yağ alımı ile negatif, fetal büyüme geriliği, erken doğum, düĢük doğum 

ağırlığı ile pozitif iliĢkili bulunmuĢtur (184). Ayrıca gebelikte depresyon ve sağlıksız 

beslenme, çocuklarda ileri dönemde olumsuz davranıĢ sonuçları için risk faktörleridir 

(185). Sağlıksız beslenmenin gösterilen etkileri gebelik öncesinde ve sırasında 

sağlıklı beslenme düzeninin gerekliliğini ortaya koymaktadır (186). Bizim 

çalıĢmamızda sağlıklı beslenme düzeni göstergelerinden süt ürünleri, tahıllar, sebze 

ve meyve tüketim miktarı depresyon puanları ile ters iliĢkili bulunmuĢtur. 

5.4.1. Öğün Düzeni ve Depresyon 

Gebeliğinin ilk trimesterinde olan kadınlarda yapılan bir çalıĢmada EPDÖ ve 

3 günlük besin tüketim kaydı formu uygulanmıĢ, öğün düzeni sorgulanmıĢ ve öğün 

atlama durumunun depresyon puanlarına göre anlamlı farklılık gösterdiği 

saptanmıĢtır (187). Bizim çalıĢmamızda kuĢluk, öğle, ikindi ve gece öğünü yapan 

gebelerin her üç trimesterde de depresyon puanlarının bu öğünü atlayanlara göre 

daha düĢük olduğu bulunmuĢtur. Sabah, akĢam ve gece öğünlerinin gebelerde 

çoğunlukla yapıldığı ancak kuĢluk, ikindi gibi ara öğünlerin büyük oranda atlandığı 

belirlenmiĢtir.  

Gebelik, besin ihtiyaçlarının arttığı ve gestasyonel diyabetin önlenmesi için 

kan glikoz düzenlemesinin gerekli olduğu bir dönemdir. Bu sebeple gebelere ara 

öğünlerin yapılması önerilmektedir. Ara öğün tüketiminin ve sık beslenmenin 

depresyonla gösterdiği negatif iliĢkiler, sağlıklı bir beslenme düzeninin depresyona 

karĢı koruyucu olabileceğini göstermektedir. 

5.4.2. Besin Grupları ve Depresyon 

Gebelikte beslenme durumunun besin çeĢitliliği puanı ile ölçüldüğü bir 

çalĢmada; tahıl, süt ürünleri, balık ve sebze tüketim miktarı 1.trimesterde, meyve 

tüketim miktarı 2.trimesterde, süt ürünleri ve sebze tüketim miktarı 3.trimesterde 

depresyon puanlarıyla negatif bir iliĢkili göstermiĢtir (188). Benzer bir çalıĢmada 

sağlıklı (meyve, sebze, balık ve tam tahıl içeren) ve sağlıksız (tatlılar, rafine tahıllar, 

yüksek enerjili içecekler ve hızlı hazır yiyecekler içeren) beslenme düzenleri depresif 

belirtiler için karĢılaĢtırılmıĢ, 3.trimesterde sağlıksız bir beslenme düzeninin depresif 

belirtileri artırdığı saptanmıĢtır (189). Bir baĢka çalıĢmada düĢük meyve, 
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kurubaklagil tüketimi ve yüksek tatlı, Ģeker tüketimi olan gebelerde majör 

depresyonun daha fazla görüldüğü belirlenmiĢtir (190). 

Epidemiyolojik AraĢtırmalar Depresyon Ölçeği ve besin tüketim kaydının 

kullanıldığı, süt ürünleri tüketimi ile gebelikte depresif belirtilerin sıklığı arasındaki 

iliĢkiyi 1 745 gebede araĢtıran bir çalıĢmada, daha fazla yoğurt tüketimi, gebelik 

sırasında daha düĢük depresyon prevalansı ile iliĢkili bulunmuĢtur (191). Mevcut 

çalıĢmada da süt, yoğurt ve kefirin sık tüketimi depresyon puanlarına göre anlamlı 

farklılık göstermiĢtir.  

ÇalıĢmada sebze, tahıl ve yağ grubu tüketiminin ihtiyacı büyük oranda 

karĢıladığı, süt, et ve meyve grubunun ise tüketiminin az olduğu saptanmıĢtır. Bu 

besin grupları tüketim miktarı depresyon puanları ile negatif iliĢkili bulunmuĢ ve süt, 

yoğurt, kefir, yumurta, balık, tam tahıllı ekmek gibi besinlerin sık tüketimi depresyon 

puanlarına göre anlamlı farklılık göstermiĢtir. Besinleri çeĢitli ve yeterli miktarda 

tüketmek sağlıklı beslenmenin temelini oluĢturur. Depresyon için gösterilen etkiler, 

sağlıklı beslenmenin gebe ve bebeğe olan yararlarının yanı sıra duygudurumunda da 

önemli olduğunu göstermektedir.   

5.4.3. Besin Ögeleri ve Depresyon 

ÇalıĢmada, gebelerin diyetlerindeki besin tüketimlerinin, makro ve mikro 

besin ögeleri alım miktarlarının genel olarak gereksinimlerden az olduğu 

saptanmıĢtır. Süt, meyve, enerji, su, protein, posa, omega-3, EPA, D vitamini, B1 

vitamini, folik asit, niasin, magnezyum ihtiyacının büyük oranda karĢılanmadığı 

belirlenmiĢtir. 

Besin ögeleri, oksidatif stresi ve inflamasyonu azaltarak, nörotransmiterlerin 

biyosentezi ve metabolizmasında rol oynayarak, nöral doku membranlarında 

değiĢiklikler yaparak, sinir sistemi ve duygudurumu üzerinde önemli bir etkide 

bulunur (126). Besin ögeleri eksikliğinin gebenin duygudurumunda yol açabileceği 

sorunlar nedeniyle gebelerin beslenme takibinde besin tüketim kayıtlarının alınarak 

besin ögelerinin ihtiyacı karĢılama oranlarının hesaplanması, beslenme 

değiĢiklikleriyle eksikliklerin giderilememesi halinde destek olarak verilmesi 

önemlidir. Türkiye‘de Sağlık Bakanlığı‘nca, gebelere demir, folik asit ve D vitamini 
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desteği politika haline getirilmiĢtir. Bu çalıĢmada besin desteği alanlarda depresyon 

puanları daha düĢük bulunmuĢtur.  

5.4.3.1. Enerji ve Depresyon 

Adolesan 188 gebede yapılan bir çalıĢmada, 24 saatlik geriye dönük besin 

tüketim kaydı, Reynolds Ergen Depresyon Ölçeği kullanılmıĢ, depresif belirtiler daha 

yüksek enerji ile iliĢkili bulunmuĢtur (192). Hızlı hazır ve Ģekerli yiyecekler, besin 

değeri düĢük atıĢtırmalıkları sık tüketme gibi kötü beslenme alıĢkanlıkları ve 

olumsuz duygudurumlarını yiyeceklerle geçiĢtirmeye çalıĢmak depresif bireylerde 

ihtiyaçtan daha fazla bir enerji alımına sebep olabilir. Enerjinin büyük kısımının 

yağlı ve Ģekerli besinlerle karĢılanması, sağlıksız bir beslenme düzeni oluĢturarak 

vücutta oksidatif stresi ve inflamasyonu artırabilir, depresyon geliĢimine katkıda 

bulunabilir (179). Alınan enerjinin ağırlık artıĢına neden olması, vücut algısının 

olumsuz hale gelmesine ve duydudurum bozukluklarına yol açabilir. 

Bizim çalıĢmamızda enerji alımları her üç trimesterde depresyon puanlarıyla 

negatif iliĢkili bulunmuĢtur. Bu durumun enerji alımının gereksinimin altında 

olmasından kaynaklandığı düĢünülmektedir. Depresif bireylerde iĢtahsızlık, kötü 

beslenme, öğün atlama gibi nedenlerle besin alımının azaltılması, alınan enerjinin 

gereksinimin altında olmasına yol açabilir. Kötü beslenmeye bağlı ihtiyaç duyulan 

enerji ve besin ögelerinin yetersiz olması da depresyonu önleyici mekanizmaların 

çalıĢmamasıyla iliĢkili olarak duygudurum bozukluğuna neden olabilir (184, 192). 

5.4.3.2. Karbonhidratlar ve Depresyon 

Karbonhidratlar beynin birincil enerji kaynağı ve insülinle arasında hassas bir 

denge olması nedeniyle duygudurumunu etkileyebilir. Ġnsülin seviyesiyle, depresyon 

üzerinde etkili hormonlardan serotonin üretimi arasında bir iliĢki olduğu belirtilmiĢtir 

(52). Bu çalıĢmada tahıl grubu tüketim miktarı, karbonhidrat ve glikoz alımı ile 

depresyon puanları negatif, karbonhidrat yüzdesi ile pozitif bir iliĢki göstermiĢtir. Bal 

ve çikolata-tatlı tüketimi haftada 1-2 kez olanlarda depresyon puanı hiç 

tüketmeyenlere göre daha yüksek bulunmuĢtur. Bu sonuçları destekler nitelikte bir 

çalıĢmada yüksek depresif belirtiler daha yüksek karbonhidrat alımı ile iliĢkili 

bulunmuĢtur (192). 
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Posa alımı, mikrobiyotadaki probiyotik mikroorganizmaları olumlu etkiler ve 

antiiflamatuar gibi davranarak depresyon riskini azaltabilir (193). ÇalıĢmada posa 

alımı ile depresyon puanları negatif iliĢkili bulunmuĢtur. Tam tahıl ekmeği, her gün 

tüketenlerde depresyon puanı hiç tüketmeyenlere göre daha düĢük bulunurken beyaz 

ekmek tüketimi her gün olanlarda depresyon puanı hiç tüketmeyenlere göre daha 

yüksek olmuĢtur. Bu sonuçlar karbonhidrat miktarı ve kalitesinin depresyonu 

etkileyebileceğini göstermiĢtir. 

5.4.3.3. Protein ve Depresyon 

Proteinlerin yapıtaĢlarından tüm temel amino asitlerin birlikte tüketimi 

nörotransmitterlerin sentezini sağlar. Amino asitlerden glutamat, aspartat, gama 

aminobütirik asit ve glisin, nörotransmisyon açısından uyarıcı veya inhibitör olabilir 

(52). 

 Esansiyel amino asitlerden triptofan, öfke, agresyon, vücut ısısı, 

duygudurum, uyku, cinsellik ve iĢtahın düzenlenmesinde önemli rol oynayan 

serotonin üretimini uyarır (52). Depresyonun serotonin ve norepinefrin 

nörotransmiterlerinin yetersiz aktivitesinin bir sonucu olduğu ve bunların amino asit 

öncüllerinin eksikliği durumunda depresyona yatkınlığın artabileceği gösterilmiĢtir 

(194). Bu bilgileri destekleyici Ģekilde çalıĢmada gebelerin diyetinin protein miktarı, 

yüzdesi ve triptofan miktarı ile depresyon puanları arasında negatif iliĢki 

bulunmuĢtur. 

5.4.3.4. Yağ ve Depresyon 

Yüksek yağ ve doymuĢ yağ asitlerinin alımı, daha yüksek depresif belirtilerle 

iliĢkilendirilmiĢtir (195, 196). Depresyonun yağ ile muhtemel iliĢkisi, yağ asitlerinin 

sinir sistemi hücreleri yapısında rol alması ve yağ asitlerinin tipine bağlı olarak 

vücutta inflamasyon ve oksidatif stresi artırması ya da azaltmasıdır. Mevcut 

çalıĢmada yağ ve yağ asitleri alımı depresyon puanlarıyla negatif iliĢkili 

bulunmuĢtur. Bunun sebebi olarak genel tüketim miktarının az olması 

düĢünülmektedir. 



56 

 

Gebelikte deniz ürünlerinin tüketimi, duygudurumu üzerine faydalı etki 

yapabilir. Gebelikte depresyonun batı ülkelerinde yaygın olmasına rağmen, deniz 

ürünü tüketimi fazla olan ülkelerde az olduğu görülmektedir. Bu durumun balıkta 

bulunan çoklu doymamıĢ yağ asitleriyle ve omega-3 ile ilgili olduğu belirtilmiĢtir (9, 

61). Bir çalıĢmada gebeliğin 32. haftasında, EPDÖ ve besin tüketim kaydı 

uygulanmıĢ, deniz ürünlerinden alınan omega-3'ün gebelerde düĢük düzeyde olması 

depresif belirtilerin artıĢı ile iliĢkilendirilmiĢtir. Haftada deniz ürünlerinden 1,5 g‘dan 

fazla omega-3 alan gebelerde, hiç almayanlara kıyasla 32. haftada EPDÖ puanı daha 

düĢük bulunmuĢtur (197). Omega-3 yağ asitlerinin depresyonla arasındaki iliĢkiler: 

serotonin üretiminde rol alması, sinir sistemi hücre zarının ana bileĢenlerinden biri ve 

antiinflamatuar olmasıdır (183, 198, 199).  

Depresyon için önleyici veya tedavi edici yöntem olarak yağ asitlerinden 

eikosapentaenoik asit (EPA) ve dokosaheksaenoik asit (DHA) kullanımına önemli 

bir ilgi konusudur (200).  Bir kohort çalıĢmada gebeliğin 1. ve 2. trimesterinde olan 

172 gebe alınmıĢ ve EPDÖ kullanılmıĢtır. Daha yüksek EPA, DHA, 

dokosapentaenoik asit (DPA) ve omega-3 alımı daha düĢük depresyon riskiyle; 

diyetin omega-6/omega-3 oranının yüksekliği daha yüksek depresyon riskiyle iliĢkili 

bulunmuĢtur (201). BaĢka bir çalıĢmada, gebeliğin 9–14. haftalarında serum çoklu 

doymamıĢ yağ asidi düzeyleri ile depresyon arasındaki iliĢki incelenmiĢtir. Kessler 

Psikolojik Tehlike Ölçeği‘ne göre gebeler depresyon görülen ve kontrol olarak 2 

gruba ayrılmıĢtır. Depresyon grubunda serum EPA, DHA, DPA düzeyinin daha 

düĢük olduğu saptanmıĢtır (202).  

Bu sonuçlar EPA, DHA, DPA ve α-linolenik asitin depresif belirtiler ile 

arasında negatif bir iliĢki olduğunu göstermiĢtir (201–203). Bizim çalıĢmamızda 

diyetin omega-3 ve EPA miktarı ile depresyon puanları negatif iliĢkili bulunmuĢ ve 

gebelerin balık tüketim sıklığının artması daha düĢük depresyon puanları sağlamıĢtır. 

ÇalıĢmalarda besin desteği olarak verilen balık yağı, EPA, DHA, selenyum 

ve omega-3‘ün düĢük depresyon puanları ile iliĢkisi gösterilmiĢtir (204–206). Bizim 

çalıĢmamızda bunu destekler nitelikte, balık yağı veya omega-3 desteği alanlarda 
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depresyon puanı 12,80 ± 11,33 olarak, herhangi bir besin desteği almayan gebelerde 

17,74 ± 8,77 olarak bulunmuĢtur.  

Kolesterol nörotransmisyon için gereklidir ve düĢük serum kolesterol 

seviyelerinin azalmıĢ serotonerjik fonksiyonla ve depresyonla iliĢkili olduğu 

düĢünülmektedir (207). Bu çalıĢmada kolesterol alımının depresyon puanlarıyla 

negatif iliĢkisi bunu desteklemiĢtir.  

5.4.3.5. A vitamini ve Depresyon 

A vitamininin ön maddesi olan β karoten, kuvvetli bir antioksidandır. 

Depresyonla A vitamini iliĢkisinin oksidatif stresi azaltması olduğu düĢünülmektedir. 

Yüksek depresif belirtilerin, antioksidan durumuyla iliĢkisinin gebe olmayan 

toplulukta incelendiği bir çalıĢmada, serum karotenoid düzeyinin yüksek olması ile 

düĢük depresif belirtiler iliĢkili bulunmuĢtur (208). Bu çalıĢmada da benzer Ģekilde A 

vitamini alımının depresyon puanları ile negatif iliĢkili olduğu tespit edilmiĢ, 

domates tüketim sıklığının depresyon puanlarına göre anlamlı farklılık gösterdiği 

saptanmıĢtır.  

5.4.3.6. B vitaminleri ve Depresyon 

Gebeliğin 2.trimesterindeki kadınlarda yapılan bir çalıĢmada serum folat 

düzeyleri yüksek olan gebelerde, düĢük olan gebelere göre EPDÖ puanları anlamlı 

derecede düĢük bulunmuĢtur (209). Gebelikte folik asit takviyesinin doğum sonrası 

21 ay boyunca depresyona karĢı koruduğu saptanmıĢtır (210). Yüksek serum 

homosistein düzeylerinin depresyonla iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir (211). 

Mevcut çalıĢmada B1, B2, niasin, folik asit, B12 vitaminlerinin alımı miktarı 

depresyon puanları ile negatif iliĢkili bulunmuĢtur. Ġçeriğinde folik asit, B12 gibi 

vitaminlerin de yer aldığı çoklu vitamin desteği alan gebelerde depresyon puanlarının 

herhangi bir destek almayanlara göre daha düĢük olduğu saptanmıĢtır. Depresyonla 

olan iliĢkilerin enerji metabolizması, nörotransmitterlerin sentezi, sinir hücreleri 

zarının metillenmesi, homosisteinin metionine dönüĢmesinde B vitaminlerinin rol 

oynamasıyla ilgili olduğu düĢünülmektedir.  
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5.4.3.7. C vitamini ve Depresyon 

Gebe olmayan toplulukta yapılan çalıĢmalarda C vitamininin depresyonla ters 

iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir. Depresif hastalarda serum C vitamini düzeylerinin 

düĢük olduğu ve hastalara verilen C vitamini desteğinin depresyon belirtilerinde 

iyileĢmeler gösterdiği bulunmuĢtur (212–214). Bu çalıĢmada da diyetin C vitamini 

miktarı ile depresyon puanları arasında negatif bir iliĢki saptanmıĢtır. C vitaminin 

sinir hücresi olgunlaĢması ve farklılaĢması, miyelin oluĢumu, katekolamin sentezi, 

nörotransmisyon düzenlenmesi ve antioksidan rolleriyle bu iliĢkinin oluĢtuğu 

düĢünülmektedir (215). 

5.4.3.8. D vitamini ve Depresyon 

D vitamini ve gebelikte depresyon arasındaki iliĢkinin incelendiği çalıĢmalar 

D vitaminin diyetle alımı ve serum düzeyinin depresif belirtilerle negatif iliĢkili 

olduğunu göstermiĢtir (148, 177, 216–220). 

Gebeler üzerinde yapılan bir kohort çalıĢmada 498 kadında, gebeliğin erken 

dönemlerinde serum D vitamini düzeylerinin depresyon ile iliĢkisi Depresyon, 

Anksiyete ve Stres Ölçeği (DASÖ) ile Hasta Sağlık Anketi Depresyon Modülü 

(HSADM) kullanılarak araĢtırılmıĢtır. Serum D vitamini düzeyinde her 1 ünite 

azalmanın DASÖ puanını 0,043 kat ve HSADM puanını 0,04 kat yükselttiği 

bulunmuĢtur (216). Bir çalıĢmada 126 gebede serum D vitamini düzeyi ile EPDÖ 

puanları her 3 trimesterde ters iliĢki göstermiĢtir (148). 

Epidemiyolojik AraĢtırmalar Depresyon Ölçeği‘nin 1 745 gebede, 1 aylık 

besin tüketim kaydı ile kullanıldığı bir çalıĢmada, gebelikte depresif belirtilerin 

prevalansı D vitamini alımı ile ters iliĢkili bulunmuĢtur (217). Aynı ölçeğin 

kullanıldığı bir baĢka çalıĢmada, gebeliğin 16. haftasında olan 4 236 kadında, serum 

D vitamini düzeyinin düĢük olması ile yüksek depresif belirtiler iliĢkili olduğu 

saptanmıĢtır (218). D vitamini eksikliğinin gebelikte depresyon riskiyle iliĢkisinin 

101 gebede incelendiği bir çalıĢmada, D vitamini eksikliğinin EPDÖ puanlarını 

artırdığı tespit edilmiĢtir (219). Prospektif bir kohort çalıĢmada, 179 kadında 

gebeliğin 5, 13, 20, 26 ve 30-36. haftalarında serum D vitamini düzeylerinin EPDÖ 

puanları ile iliĢkisi araĢtırılmıĢtır. Serum D vitamini düzeylerinin 1. trimesterde 
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EPDÖ puanları ile ters iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (220). Benzer bir çalıĢmada, 

düĢük serum D vitamini düzeyi her 3 trimesterde Beck Depresyon Envanteri puanları 

ile iliĢkili bulunmuĢtur. Gebeliğin 1. trimesterinde vitamin D düzeyindeki artıĢın 

depresyon puanında azalma sağladığı görülmüĢtür (221). Gebeliğin 18.haftasında 

olan gebelerde de benzer sonuçlar tespit edilmiĢtir (222). Bizim çalıĢmamızda D 

vitamini alımının EPDÖ puanları ile negatif iliĢkisi bu sonuçları desteklemiĢtir. 

Gebelerin diyetle D vitamini alımlarının düĢük düzeyde olduğu görülmüĢtür. 

D vitaminin baĢlıca kaynaklarından güneĢ ıĢınları ile ilgili yapılan bir 

çalıĢmada günler kısaldığında depresif belirtiler yükselmiĢtir. Üçüncü trimesterin 

günlerin kısaldığı sonbahar mevsiminde olması ile gebenin depresif belirtilere daha 

yatkın hale geldiği saptanmıĢtır (223). 

D vitamini desteğinin 3.trimesterde ve doğumdan 4-8. hafta sonraya kadar 

olan süreçte depresyon puanlarında azalma sağladığı belirlenmiĢtir (224).  Bizim 

çalıĢmamızda da bunu destekler nitelikte, D vitamini desteği alan gebelerde EPDÖ 

puan ortlamasının 12,60 ± 9,69 olduğu, herhangi bir destek almayan gebelerde 

depresyon puan ortlamasının 17,74 ± 8,77 olduğu tespit edilmiĢtir. Depresyonla D 

vitamini arasındaki negatif iliĢkiler diyetle yeterli alımın olmadığı durumlarda 

gebelikte D vitamini desteğinin gerekliliğini göstermiĢtir. Takipler ve öneriler 

gebelik öncesinden baĢlayarak yapılmalıdır. 

5.4.3.9. Demir ve Depresyon 

Kesitsel bir çalıĢmada, gebeliğinin 3. trimesterinde olan 450 gebede EPDÖ 

uygulanmıĢ ve kadınlar anemi varlığına göre iki gruba ayrılmıĢtır. Anemi sıklığının 

% 33,3 olarak bulunduğu çalıĢmada, EPDÖ puanı anemi görülen grupta 11 (0–29), 

anemi görülmeyen grupta 7 (0-21) olarak tespit edilmiĢtir (149).  

Retrospektif bir çalıĢmada 142 kadında gebeliğin 2. ve 3. trimesterinde, 

EPDÖ değerlendirilmiĢ, demir eksikliği olan gebelerde depresyon puanlarının 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu ve gebelik öncesi demir eksikliği olan kadınlarda 

gebelikte depresyon geliĢme riskinin 2,5 kat arttığı bulunmuĢtur (225). Bizim 

çalıĢmamızda anemi durumunun % 23,5 (n:33) olduğu bulunmuĢ, anemi görülen 
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gebelerde EPDÖ puanı 11,08 ± 8,73; görülmeyen gebelerde 7,03 ± 6,47 olarak 

saptanmıĢ ve demir alımının depresyon puanı ile iliĢkili olduğu belirlenmiĢtir. Ayrıca 

bu çalıĢmada, demir desteği alan gebelerde EPDÖ puan ortalaması 7,09 ± 7,3 olarak, 

herhangi bir besin desteği almayan kadınlarda 17,74 ± 8,77 olarak tespit edilmiĢtir. 

Demir ve depresyon iliĢkisinin demirin nörotransmisyon, dopamin, 

norepinefrin ve serotonin gibi hormonların üretimi, beyaz cevherin miyelinlenmesi 

ile merkezi sinir sisteminin geliĢiminde rol oynaması olduğu düĢünülmektedir (226). 

5.4.3.10. Magnezyum, Çinko ve Depresyon 

DüĢük serum magnezyum ve çinko düzeyleri daha yüksek EPDÖ puanları ile 

iliĢkili bulunmuĢtur (227,228). Gebelikte çinko alımının Epidemiyolojik AraĢtırmalar 

Depresyon Ölçeği puanlarını azalttığı bildirilmiĢtir (229). Bu iliĢkilerin 

nörotransmisyonda rol almalarından ve çinkonun antioksidan olmasından 

kaynaklandığı düĢünülmektedir (230–233). Bizim çalıĢmamızda diyetle magnezyum 

ve çinko alımı depresyon puanları ile negatif iliĢkili bulunmuĢtur. 

5.4.3.11. Kalsiyum ve Depresyon 

Kalsiyumun depresyon ile olası iliĢkileri; serotonin sentezinde görevli 

triptofan hidroksilazı aktive etmesi, kalsiyum/kalmodulin bağımlı sistemin beyindeki 

dopamin sentezini artırması ve hücre dıĢı kalsiyum düzeyindeki değiĢikliklerin 

duyguları düzenlemede rol alan nöromüsküler dokuların uyarılabilirliğini 

etkilemesidir (234). 

Epidemiyolojik AraĢtırmalar Depresyon Ölçeği ve besin tüketim kaydının 

kullanıldığı, süt ürünleri tüketimi ile gebelikte depresif belirtilerin sıklığı arasındaki 

iliĢkiyi 1 745 gebede araĢtıran bir çalıĢmada, kalsiyum alımı ile gebelikte depresyon 

prevalansı arasında negatif bir iliĢki gösterilmiĢtir (191). Gebe olmayan topluluklarda 

yapılan çalıĢmalarda benzer sonuçlar mevcuttur (235,236). Bu çalıĢmada da diyetin 

kalsiyum miktarı ile depresyon puanları arasında her üç trimesterde negatif iliĢki 

bulunmuĢtur. Ayrıca kalsiyum kaynaklarından süt, yoğurt, peynir ve kefiri daha sık 

tüketen gebelerde daha düĢük EPDÖ puanları saptanmıĢtır. 
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5.4.3.12. Ġyot ve Depresyon 

Ġyotun depresyonla olası iliĢkisi tiroid hormon üretiminde görevli olması, 

tiroid hormonlarının sinir sisteminde ve bazı hormonların dengesinde rol 

oynamasıdır. Gebe olmayan kadınlarda yapılan bir çalıĢmada iyot alımı ile iliĢkili 

hipertiroidi olanlarda depresyon puanları daha yüksek bulunmuĢtur (237). Ġdrar iyot 

düzeylerinin depresif kiĢilerde daha düĢük olduğu saptanmıĢtır (238). Gebelikte balık 

tüketim miktarının depresyon puanları ile negatif iliĢkisinin gösterildiği çalıĢmada bu 

sonucun balıktaki iyotla iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir (61). 

Bizim çalıĢmamızda besinlerle alınan iyot miktarı ile depresyon puanları 

negatif iliĢkili bulunmuĢtur. Gebelerin besinlerle iyot alımının önerilenden az olduğu 

saptanmıĢtır (28). Ülkemizde iyot eksikliğinin önlenmesi için sofralık tuza iyot 

eklenmektedir. Ġyotlu tuzun, ıĢık gören kaplarda saklanması ve yemek piĢmeden 

önce eklenmesi, iyotun uçucu özelliğinden dolayı kayıplara neden olur. Ġyotun 

depresyon ile iliĢkisi ve vücut sistemleri için öneminden dolayı gebelerde iyot 

eksikliğinin önlenmesinde, saklama ve kullanma koĢullarına dikkat edilerek, önerilen 

miktarları aĢmayacak Ģekilde iyotlu tuz kullanımı önerilebilir. 

5.4.3.13. Sodyum ve Depresyon 

Yiyeceklere tuz eklemenin ve vücutta artmıĢ sodyum miktarının depresyonla 

iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir (239, 240). Doğum sonrası anne sütünün sodyum miktarı 

ile depresyon puanları pozitif iliĢkili bulunmuĢtur (241). Tuz tüketiminin 

hipertansiyonla iliĢkili olarak depresyona neden olabileceği gösterilmiĢtir (242). 

Buna karĢılık Çin‘e özgü yüksek tuz içeren diyet ile depresyon arasında iliĢki 

bulunmamıĢtır (243). Bir çalıĢmada kadınlarda, diyetle sodyum alımı ve depresyon 

ters yönde iliĢki göstermiĢtir (240). Bu çalıĢmada diyetin sodyum miktarı depresyon 

puanları ile negatif iliĢkili bulunmuĢtur. Bu ters iliĢkinin nedeni gebelerin bulantı 

durumlarında tuzlu besinlerle rahatlaması ve tuzlu yemekleri daha lezzetli bulmaları 

olabilir. Günlük önerilen miktardan daha fazla sodyum ve tuz tüketimi gebelikte 

zararlı olabilmektedir. 
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5.4.3.14. Kafein ve Depresyon 

Gebeliğin 2.trimesterinde günlük kafein tüketiminin artmasıyla birlikte 

hiperaktivite, dikkatsizlik ve depresif bozukluk riskinin arttığı, ilerleyen döneme 

kıyasla 2. trimesterde fetüsün beyninin kafein maruziyetine daha duyarlı olduğu 

gösterilmiĢtir (244). Bu çalıĢmada her üç trimesterde de kafein alımı ile depresyon 

puanları pozitif iliĢki göstermiĢtir. Kafein tüketiminin duygudurumuna olumsuz 

etkisi bu sonuçlarla desteklenmiĢtir. 

5.5. ÇalıĢmanın Sınırlılıkları ve Güçlü Yönleri  

Bu çalıĢmada gebelerin beslenme durumları, 24 saatlik geriye dönük besin 

tüketim kayıtlarından ve besin tüketim sıklıklarından elde edilen verilerle 

değerlendirilmiĢtir. Depresyon riskinin belirlenmesinde sadece EPDÖ tarama 

aracının kullanılmıĢ olması, beslenme durumunun belirlenmesi için bireylerin 

biyokimyasal verilerinin ve besin ögelerinin serum düzeylerinin incelenememiĢ 

olması ve çalıĢmanın tek merkezde gerçekleĢtirilmiĢ olması bu çalıĢmanın sınırlı 

yönlerindendir. 

ÇalıĢmanın güçlü yönleri; gebelerin tüm trimesterlerde bireysel olarak 

değerlendirilmiĢ olması ve Türkiye‘de gebelik süresince beslenme durumunun 

depresyon ile iliĢkisinin araĢtırıldığı ilk izlemsel çalıĢma olmasıdır. 

 

 

 

 



63 

 

6. SONUÇLAR 

Anne adayının yaklaĢık 40 hafta süren bir yolculuğu olan gebelik süresince 

duygudurumu değiĢiklik gösterebilmekte ve gebe depresyon riski taĢımaktadır. 

YaklaĢık her 10 gebenin 1‘inde görülebilen gebelik depresyonu gebe ve bebekte 

olumsuz sonuçlara yol açabilmektedir. Bu çalıĢmada gebeliğinin 1.trimesterinde olan 

140 kadında gebelik süresince beslenme durumunun depresyon ile iliĢkisi 

araĢtırılmıĢtır. Vücut ağırlığı, BKĠ gibi beslenme durumu göstergeleri, besin ögeleri 

ve sağlıklı beslenme düzeni depresyon puanları ile iliĢkili bulunmuĢtur. 

Besinlerin antioksidan rolleri ile oksidatif stresi azaltmada, 

nörotransmisyonda, serotonin gibi hormonların üretiminde rol oynaması, beslenme 

durumunun depresyonla gösterilen iliĢkileri, anne adayı ve fetüsün metabolik 

ihtiyaçlarının karĢılanmasının yanı sıra gebelik süresince geliĢebilecek depresyonun 

yol açacağı olumsuz durumların engellenmesi ve gebeliğin sağlıklı koĢullarda 

ilerlemesi için sağlıklı beslenmenin ve diyetisyen takibinin önemini göstermektedir. 

Sağlıklı bir gebelik ve doğum için besinsel ihtiyaçlar hesaplanmalı, gebelik 

öncesinden baĢlayarak beslenme desteği sağlanmalıdır. Gebenin aile yapısı, önceki 

gebelik deneyimleri, eğitim ve gelir durumu gibi özellikler değerlendirilerek 

depresyon görülme riski belirlenmelidir. Etkili tarama araçları hem beslenme durumu 

hem de depresyon için kullanılmalı ve sonuçlara göre stratejiler geliĢtirilmelidir. Her 

gebeye takibinde olduğu hekimin yanı sıra bir diyetisyen ve psikolog desteği 

sağlanarak önleyici ve koruyucu sağlık hizmetleri etkinleĢtirilmelidir.  

Sonuç olarak, beslenme durumu gebelik süresince oluĢabilen depresyon 

üzerinde etkili olabilmektedir. Gebelerde beslenme eğitimi ve desteğine yönelik 

geliĢtirilecek toplumsal stratejiler ile depresyon gibi duygudurum bozuklukları riski 

azaltılabilir ya da tedavisi sağlanabilir. Gebelik süresince anne adayının 

beslenmesinin depresyon geliĢimi ile iliĢkileri üzerine Türk kadınlarından alınmıĢ 

halihazırda yeterli veri bulunmamaktadır, bu çalıĢma ile elde edilen bilgilerin daha 

sonraki çalıĢmalara öncülük edeceği ve bu konuda yapılacak kapsamlı çalıĢmalara 

ihtiyaç olduğu düĢünülmektedir. 
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EK-3 BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

AraĢtırma Projesinin Adı: Gebelikte Beslenme Durumu ve Depresyon ĠliĢkisi 

Sorumlu AraĢtırıcının Adı: Dr. Öğretim Üyesi Elvan YILMAZ AKYÜZ 

Diğer AraĢtırıcının Adı: Dyt. Pınar GEYĠK 

―Gebelikte Beslenme Durumu ve Depresyon ĠliĢkisi‖ isimli bir çalıĢmada yer almak 

üzere davet edilmiĢ bulunmaktasınız. Bu çalıĢmaya davet edilmenizin nedeni gebelik 

döneminde olmanızdır. Bu çalıĢma, araĢtırma amaçlı olarak yapılmaktadır ve katılım 

gönüllülük esasına dayalıdır.  ÇalıĢmaya katılma konusunda karar vermeden önce 

araĢtırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. ÇalıĢma hakkında tam olarak bilgi 

sahibi olduktan sonra ve sorularınız cevaplandıktan sonra eğer katılmak isterseniz 

sizden bu formu imzalamanız istenecektir. Bu araĢtırma, takibiniz için 

baĢvurduğunuz Kadın Hastalıkları ve Doğum kliniğinde, Dr. Öğretim Üyesi Elvan 

YILMAZ AKYÜZ sorumluluğu altında yapılacaktır. 

ÇalıĢmanın amacı nedir; benden baĢka kaç kiĢi bu çalıĢmaya katılacak?  

Katılımcıların depresyon ve beslenme durumlarına iliĢkin bilgileri alınarak 

aralarındaki iliĢkinin değerlendirilmesi amaçlanmaktadır. 

ÇalıĢmaya sizinle birlikte 140 kiĢi alınması planlanmaktadır. ÇalıĢma tek 

merkezlidir. 

Bu çalıĢmaya katılmalı mıyım?  

Bu çalıĢmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. ġu anda bu formu 

imzalasanız bile istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalıĢmayı 

bırakmakta özgürsünüz. Eğer katılmak istemez iseniz veya çalıĢmadan ayrılırsanız, 

doktorunuz tarafından sizin için en uygun tedavi planı uygulanacaktır. Aynı Ģekilde 

çalıĢmayı yürüten doktor çalıĢmaya devam etmenizin sizin için yararlı olmayacağına 

karar verebilir ve sizi çalıĢma dıĢı bırakabilir, bu durumda da sizin için en uygun 

tedavi seçilecektir.  

Bu çalıĢmaya katılırsam beni ne bekliyor? 
ÇalıĢma ölçek ve anketlerle verilerin toplanması Ģeklinde gerçekleĢtirilecektir. 

ÇalıĢmada her 3 aylık gebelik dönemi için 3 görüĢme yapılması ve her bir 

görüĢmenin süre olarak 20 dakika sürmesi planlanmaktadır. ÇalıĢmada kiĢisel 

bilgilere yönelik anket, besin tüketim kaydı ve sıklığı anketi, Edinburgh Postnatal 

Depresyon Ölçeği uygulanacaktır. 

ÇalıĢmanın riskleri ve rahatsızlıkları var mıdır? 

ÇalıĢma anket çalıĢmasıdır. Olası bir risk veya rahatsızlık söz konusu değildir. 

ÇalıĢmada yer almamın yararları nelerdir? 

ÇalıĢmadan elde edilecek olası iliĢkili sonuçlar ile gebelerin besin ve beslenme 

yönünden desteklenmesinin gerekliliği vurgulanacak, Türkiye‘de ilgili makamlara 

farkındalık oluĢturularak, gebelerde beslenme ve depresyonun takibinin önemi, anne 

ve bebekte depresyon nedeniyle görülebilecek sorunların engellenmesi 

sağlanabilecektir. 

Bu çalıĢmaya katılmamın maliyeti nedir?  

ÇalıĢmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 

ödeme yapılmayacaktır. 
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KiĢisel bilgilerim nasıl kullanılacak?  

ÇalıĢma doktorunuz kiĢisel bilgilerinizi, araĢtırmayı ve istatiksel analizleri yürütmek 

için kullanacaktır ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. Yalnızca gereği halinde, 

sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. ÇalıĢmanın 

sonunda, kendi sonuçlarınızla ilgili bilgi istemeye hakkınız vardır. ÇalıĢma sonuçları 

çalıĢma bitiminde tıbbi literatürde yayınlanabilecektir ancak kimliğiniz 

açıklanmayacaktır.  

Daha fazla bilgi için kime baĢvurabilirim?  

ÇalıĢma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz olduğunuzda aĢağıdaki kiĢi ile lütfen 

iletiĢime geçiniz.  

 

ADI  :  Dr. Öğretim Üyesi Elvan YILMAZ AKYÜZ 

GÖREVĠ :  Sorumlu AraĢtırmacı 

TELEFON :  

 

ADI  :  Diyetisyen Pınar GEYĠK 

GÖREVĠ :  Yardımcı AraĢtırmacı 

TELEFON :  

 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

 

Kadın Hastalıkları ve Doğum kliniğinde, Dr. Öğretim Üyesi Elvan YILMAZ 

AKYÜZ tarafından tıbbi bir araĢtırma yapılacağı belirtilerek bu araĢtırma ile ilgili 

yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra böyle 

bir araĢtırmaya ―katılımcı‖ olarak davet edildim. 

 

AraĢtırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranıĢla karĢılaĢmıĢ değilim. Eğer 

katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan iliĢkime 

herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. Projenin yürütülmesi sırasında 

herhangi bir neden göstermeden araĢtırmadan çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları 

zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim 

uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar 

verilmemesi koĢuluyla araĢtırmacı tarafından araĢtırma dıĢı da tutulabilirim.  

 

AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

 

AraĢtırmadan elde edilen benimle ilgili kiĢisel bilgilerin gizliliğinin korunacağını 

biliyorum. 

 

AraĢtırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi 

bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı 

konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal 

bir yük altına girmeyeceğim). 
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AraĢtırma sırasında bir sağlık sorunu ile karĢılaĢtığımda; herhangi bir saatte, Dr. 

Öğretim Üyesi Elvan YILMAZ AKYÜZ ve Dyt. Pınar GEYĠK‘ i,    numaralı telefon 

ve Sağlık Bilimleri Üniversitesi Mekteb-i Tıbbiye-i ġahane (HaydarpaĢa) Külliyesi 

Selimiye Mah. Tıbbiye Cad. No:38, 34668 Üsküdar/Ġstanbul‘ adresinden 

arayabileceğimi biliyorum.  

 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. Bu koĢullarla 

söz konusu klinik araĢtırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın, 

gönüllülük içerisinde katılmayı kabul ediyorum. 

 

Ġmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 

Katılımcı                    

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

Ġmza: 

Tarih: 

 

Katılımcı ile görüĢen araĢtırmacı  

Adı soyadı, unvanı: 

Adres: 

Tel:  

Ġmza: 

Tarih: 

 

  

  

GörüĢme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

Ġmza: 

Tarih: 
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EK-3 ANKETLER VE ÖLÇEK 
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