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ÖZET 

T.C. 

NECMETTIN ERBAKAN ÜNĠVERSĠTESĠ 

SAĞLIK BĠLĠMLERĠ ENSTĠTÜSÜ 

 

Gebelerin Psikososyal Sağlık Durumlarının Depresyon Riski Ġle ĠliĢkisi 

YeĢim ANIK 

HemĢirelik Anabilim Dalı 

YÜKSEK LĠSANS TEZĠ/KONYA–2017 

Gebelik döllenme ile baĢlayan doğum ile sona eren fizyolojik, psikolojik ve sosyal değiĢimle-

rin yaĢandığı doğal bir olaydır. Gebelik sürecinde kadının biyo-psiko-sosyal değiĢimine adapte olması 

beklenmektedir. Gebelerin bu değiĢimlere uyum sağlayamadığı durumlarda prenatal depresyon gö-

rülme riski artmaktadır. Bu araĢtırma, gebelerin psikososyal sağlık durumlarının depresyon riski ile 

iliĢkisini belirlemek amacıyla yapılmıĢtır. 

Tanımlayıcı ve iliĢki arayıcı tipte planlanan araĢtırmanın örneklemini 18 yaĢ üzerinde olan 

792 gebe oluĢturmuĢtur. Örnek seçiminde, olasılıksız örnekleme yöntemlerinden geliĢigüzel örnekle-

me yöntemi kullanılmıĢtır. Verilerin toplanmasında araĢtırmacı tarafından oluĢturulan 21 soruluk 

anket formu, „„Gebelikte Psikososyal Sağlığı Değerlendirme Ölçeği‟‟ (GPSDÖ) ve „„Edinburgh Do-

ğum Sonrası Depresyon Ölçeği‟‟ (EDSDÖ) kullanılmıĢtır. Veriler araĢtırmacı tarafından 22.03.2016-

30.06.2016 tarihleri arasında yüz yüze görüĢme tekniği kullanılarak toplanmıĢtır. Verilerin analizinde; 

sayı, yüzde, ortalama, standart sapma, Mann Whitney U, Kruskal Wallis Varyans Analizi ve Spear-

man korelasyon analizi kullanılmıĢtır. 

Gebelerin EDSDÖ puan ortalamasının 9.41±4.81, depresyon riski oranının %28.2 olduğu bu-

lunmuĢtur. Trimesterlere göre depresyon riski oranları incelendiğinde; birinci trimesterde depresyon 

riski oranının %31.5, ikinci trimesterde %26.8, üçüncü trimesterde %28.9 olduğu belirlenmiĢtir. Ge-

belerin gelir durumu algısı, eĢlerinin eğitim durumu, doğum öyküsü, istenen bebek cinsiyeti, gebelikte 

destek alma durumları ile EDSDÖ puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu saptanmıĢtır (p˂0.05). Gebelerin yaĢı, eĢin yaĢı, evlilik süresi ile EDSDÖ puan ortalaması 

arasında pozitif yönlü, ailenin aylık geliri ile negatif yönlü istatistiksel açıdan anlamlı bir iliĢki sap-

tanmıĢtır (p˂0.05). Gebelerin GPSDÖ toplam puan ortalamasının 4.05±0.45 ve psikososyal sağlık 

durumlarının iyi düzeyde olduğu belirlenmiĢtir. GPSDÖ toplam ve alt boyut puan ortalamaları (gebe-

lik ve eĢ iliĢkisi, kaygı ve stres, aile içi Ģiddet, psikososyal destek gereksinimi, ailesel özellikler, gebe-

liğe iliĢkin fiziksel-psikososyal değiĢiklikler) ile EDSDÖ puan ortalamaları arasındaki iliĢki incelen-

diğinde; negatif yönlü, istatistiksel açıdan anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p˂0.05). 

Sonuç olarak, gebelerin psikososyal sağlığa ait puanları düĢtükçe, prenatal depresyon riskinin 

arttığı saptanmıĢtır. Bu nedenle prenatal izlem sırasında fiziksel değerlendirmenin yanı sıra psikosos-

yal değerlendirmenin yapılması bütüncül bir yaklaĢım açısından önem taĢımaktadır. Gebe takipleri 

sırasında yapılabilecek değerlendirme ile psikososyal sağlığa iliĢkin var olan risk durumlarının erken 

tanılanması ve risk tespit edilen gebelerin ilgili merkezlere yönlendirilerek profesyonel destek almala-

rının sağlanması önerilebilir.  

Anahtar sözcükler: Depresyon Riski; Gebelik; Psikososyal Sağlık. 
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ABSTRACT 

REPUBLIC of TURKEY 

NECMETTĠN ERBAKAN UNIVERSITY 

HEALTH SCIENCES INSTITUTE 

 

Relation of Psycho-Social Health Status of Pregnant Women with the Risk of 

Depression 

YeĢim ANIK 

Departman of Nursing 

MASTER THESIS / KONYA-2017 

Pregnancy is a natural phenomenon which starts with insemination and ends with child deliv-

ery, in which physiological, psychological and social changes occur. In the process of pregnancy, the 

women are expected to adapt to her bio-psycho-social change. When pregnant women fail to adapt to 

these changes, the risk of prenatal depression increases. This research was made in order to determine 

the relation of psycho-social health status of pregnant women with the risk of depression. 

 792 pregnant women over age 18 comprised the study group of the research, which was 

planned in descriptive and relation searching type. In the example selection, random sampling, which 

was one of the improbable sampling methods, was used. In data collection, a 21-question question-

naire developed by the researcher, “Pregnancy Psychosocial Health Assessment Scale” (PPHAS) and 

“Edinburgh Postnatal Depression Scale” (EPDS) were used. The data were collected by the researcher 

between 22.03.2016 -30.06.2016 via the technique of face to face interviewing.  Figure, percentage, 

average, standard deviation, Mann Whitney U, Kruskal Wallis Variance Analysis and Spearman Cor-

relation analysis were used in data analysis. 

It was found that EPDS score average of the pregnant women was 9.41±4.81, the rate of de-

pression risk was %28.2.  When risk rates according to trimesters were examined; it was determined 

that the depression risk was %31.5 in the first trimester, %26.8 in second trimester and %28.9 in the 

third trimester. It was detected that the difference between the EPDS score averages and the income 

level perception of pregnant women, educational status of the spouses, delivery history, desired child 

sex, receiving support during pregnancy was statistically meaningful (p˂0.05). A positive way, statis-

tically meaningful relation was detected between the EPDS score average and the age of the pregnant 

women, the age of the spouse and the duration of marriage and a negative way, statistically meaning-

ful relation was detected in terms of the monthly income of the family (p˂0.05). It was detected that 

the total PPHAS score average of the pregnant women was 4.05±0.45 and their psycho-social health 

status was in high level.  When the relationship between the PPHAS total and sub-dimension averages 

(pregnancy and spouse relation, anxiety and stress, domestic violence, psycho-social support need, 

family properties, physical- psycho-social changes regarding pregnancy) and EPDS score averages 

was examined, a negative way, statistically meaningful relationship was detected (p˂0.05). 

As a result, as the scores of pregnant women regarding psycho-social health decrease, the 

prenatal depression risk was detected to rise. Therefore, it is important in terms of a holistic approach 

that a psycho-social assessment should be made as well as a physical assessment during prenatal mon-

itoring. With assessment during pregnancy monitoring, risks regarding psycho-social health can be 

diagnosed early and pregnant women with detected risks can be directed to related centers for profes-

sional support. 

Keywords: Depression Risk; Pregnancy; Psycho-social Health. 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

GeliĢimsel kriz dönemi olarak değerlendirilen gebelik döllenme ile baĢlayan, 

doğum ile sona eren fizyolojik, psikolojik ve sosyal değiĢimlerin yaĢandığı bir dö-

nemdir (YeĢilçiçek Çalık ve AktaĢ 2011; DaĢ 2014). Gebelikte her trimesterin kendi-

ne özgü fizyolojik, psikolojik ve sosyal uyum süreci vardır. Gebeliğin birinci trimes-

terinde, zıt duyguların ve duygusal dalgalanmaların (ani neĢenin yerini üzüntü ve 

sıkıntıya bırakabildiği) yaĢandığı, davranıĢ değiĢikliklerinin olduğu belirtilmekte 

(Pieta ve ark. 2014) ve bu dönemde kadının gebeliği kabullenmesi beklenmektedir 

(Sunal ve Demiryay 2009; DaĢ 2014). Gebeliğin ikinci trimesteri, mevcut duruma 

iliĢkin rahatsızlık veren belirtiler hafiflediğinden gebeliğe uyumun sağlandığı, ilk 

trimestere göre daha mutlu ve rahat olunduğu, annenin kendisi ve bebekle ilgili bilgi-

leri öğrenmeye istek duyduğu, bebeğiyle bütünleĢtiği ve kendisini beğendiği bir dö-

nemdir (McKinney ve ark. 2013; DaĢ 2014; Nayak ve ark. 2015). Üçüncü trimester 

ise gebenin doğum ağrısı ve doğum hakkındaki korku ve anksiyetesinin giderek arta-

bildiği (Nayak ve ark. 2015), bebeğini kaybetme korkusuyla gebenin ilgisinin kendi-

sine ve bebeğine yoğunlaĢtığı bir dönem olarak tanımlanmaktadır (McKinney ve ark. 

2013; DaĢ 2014). Bu nedenle gebelik süresince kadınının biyo-psiko-sosyal değiĢi-

mine adapte olması beklenmektedir.  

Gebelik döneminde kadının yaĢadığı biyo-psiko-sosyal değiĢikliklerin gebe-

likte görülen depresyona yatkınlığı arttırdığı belirtilmektedir. Kadının gebelik sıra-

sında yaĢadığı kaygı, geçmiĢ yaĢantısında depresyon öyküsünün varlığı, gebeliğe 

yönelik yaĢadığı zıt duygular, geçmiĢinde psikiyatrik bir hastalığın varlığı gibi du-

rumlar prenatal depresyonu etkileyebilen psikolojik faktörler arasında sayılmaktadır 

(Lancaster ve ark. 2010; Silva ve ark. 2010; Ortaarık ve ark. 2012; Tunç ve ark. 

2012; Çelik ve ark. 2013; Jeong ve ark. 2013; Lefkovics ve ark. 2014). Kadının part-

nerinin olmaması, evlilik içi yaĢadığı sorunlar, yaĢamını yalnız devam ettirmesi, bo-

Ģanma, ekonomik düzeyin düĢük olması, sosyal destek düzeyinin olmaması veya 

yetersiz olması, sosyal izolasyon, aile içi yaĢadığı Ģiddet, geçmiĢinde fiziksel, duygu-

sal ve cinsel Ģiddet öyküsünün varlığı, sigara, alkol ve yabancı madde kullanımı pre-

natal depresyona zemin hazırlayan sosyal faktörler olarak değerlendirilmektedir (Fai-

sal ve Cury 2010; Silva ve ark. 2010; Buyukkayaci Duman 2012; Tunç ve ark. 2012; 

Jeong ve ark. 2013; Dağlar ve Nur 2014; Milgrom ve Gemmill 2014; Levkofics ve 
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ark. 2014; Ratcliff ve ark. 2015). Ayrıca gebelikte anneye ait bir takım özellikler, 

ailesel faktörler, kültürel yapı, eĢ ve sağlık profesyonellerinin desteği gibi değiĢken-

ler de prenatal depresyona zemin hazırlayan sosyal faktörler arasında sayılmaktadır 

(Yılmaz ve Beji 2010).  

Dünya Sağlık Örgütü‟nün raporuna göre kadınlar depresyonla en çok gebelik, 

doğum ve lohusalık gibi süreçlerin yaĢandığı 18-44 yaĢ aralığında karĢılaĢmaktadır. 

Ayrıca geliĢmekte olan ülkelerde her 3-5 kadından biri, geliĢmiĢ ülkelerde ise her on 

kadından biri ya gebelikte ya da postpartum dönemde Ģiddetli depresif semptomlar 

yaĢamaktadır (WHO 2008). Dünya‟da prenatal depresyon prevalansını değerlendiren 

çalıĢmalara bakıldığı zaman; Jeong ve ark. (2013) Kore‟de Edinburg Postnatal Dep-

resyon Skalasını (EPDS) kullanarak yaptıkları çalıĢmada gebelerin %20.2‟sinde dep-

resyon semptomları olduğunu saptamıĢtır. Rwakarema ve ark. (2015) Tanzanya‟da 

yaptıkları çalıĢmada ilk trimesterde depresyon semptomları saptanan kadınların ora-

nını %15.7; ikinci trimesterde %50; üçüncü trimesterde ise %34.3 olduğunu tespit 

etmiĢtir. Ülkemizde gebelik depresyonu semptom sıklığını değerlendiren çalıĢmalar-

da; Buyukkayaci Duman (2012) Beck Depresyon Envanteri kullanarak yaptığı ça-

lıĢmada gebelerin %75.0‟ında depresif semptomların olduğunu belirlemiĢtir. Yılmaz 

ve Beji (2010) Epidemiyolojik AraĢtırmalar Merkezi Depresyon Skalasını (EAMDS) 

kullanarak 20. gebelik haftasının üzerinde olan gebelerle yaptıkları çalıĢmada gebele-

rin % 53,5‟inin EAMDS puanının 16 ve üzerinde olduğunu saptamıĢtır.  

Prenatal dönemde depresyon olan ve tedavi olmayan kadınlarda maternal 

mortalite, morbidite ve intihar giriĢim oranları artmaktadır. Prenatal dönemde görü-

len depresyon kadının biliĢsel fonksiyonlarını olumsuz etkileyerek, konsantrasyon 

yetisinde azalmaya sebep olmakta ve bağımlılık yapıcı bazı maddelerin kullanımını 

arttırmaktadır (AkkaĢ Yılmaz ve Gülümser 2015). Ayrıca birçok çalıĢma gebelik 

depresyonunun postpartum depresyon için önemli bir risk faktörü olduğunu ve gebe-

lik esnasında depresyon yaĢayan kadınların %50.0‟ında postpartum dönemde de dep-

resyon görüldüğünü belirtmiĢtir (McFarland ve ark. 2011; Levkofics 2014; AkkaĢ 

Yılmaz ve Gülümser 2015). Gebelik sürecinde her trimesterin kendine özgü psikolo-

jik uyum süreci vardır ve farklı biyo-psiko-sosyal değiĢiklikler yaĢanmaktadır. Ya-

bancı literatürde yapılan çalıĢmalar değerlendirildiğinde gebelik sürecinin her trimes-

terindeki psikososyal değiĢiklikler ve depresyon semptom sıklığı ayrı ayrı değerlen-
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dirilmiĢtir (Makara-Studzinska ve ark. 2013; Rwakarema ve ark. 2015; Bisetegn ve 

ark. 2016; Thompson ve Ajayi 2016). Ülkemizde yapılan çalıĢmalarda ise gebelik 

sürecinde yaĢanan psikososyal değiĢiklikler ve depresyon semptom sıklığının her 

trimester için ayrı ayrı değerlendirildiği bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Bu bağlamda 

araĢtırma bulgularının gebelik sürecinde her trimesterde yaĢanan psikososyal deği-

Ģiklikler ve depresyon düzeyleri hakkında veriler sunacağı ve Türkçe literatüre katkı 

sağlayacağı düĢünülmektedir. 

Bu çalıĢmanın amacı, gebelikte yaĢanan psikososyal sağlık sorunları ile dep-

resyon semptomları arasındaki iliĢkiyi değerlendirmektir. 

2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Kadın Sağlığının YaĢam Evreleri 

GeçmiĢ dönemlerde kadın sağlığından bahsedildiğinde ilk etapta üreme or-

ganları ve meme ile ilgili sorunlar akla gelmekteydi. Günümüzde ise bu yaklaĢım 

değiĢmiĢ, kadının intrauterin dönemden baĢlayarak yaĢlılık dönemine kadar olan 

sürecinde fiziksel, sosyal, duygusal ihtiyaçları da göz önüne alınarak, kadın sağlığı 

açısından bütünsel yaklaĢımın önemli olduğu görüĢü yaygınlaĢmaya baĢlamıĢtır (ġi-

rin 2008;  Koyun ve ark. 2011). Erken yaĢam dönemlerinde; cinsiyet seçimi, yetersiz 

emzirme, istismar, ihmal ve bakım eksiklikleri gibi sorunlar yaĢanırken, fiziksel, 

psikolojik, sosyal, biliĢsel değiĢimlerin hızla yaĢandığı adölesan ve gençlik dönemle-

rinde ise; madde bağımlılığı, yeme bozuklukları, üreme sağlığı sorunları, fiziksel 

değiĢimlere uyum zorluğu gibi sıkıntılar yaĢanmaktadır. EriĢkinlik dönemi sorunları-

nı; istenmeyen gebelikler ve istemli düĢükler, gebelikte yaĢanan ruhsal sorunlar, 

postpartum sorunlar, infertilite, cinsel iĢlev bozuklukları, cinsel yolla bulaĢan hasta-

lıklar, genital mutilasyon, meme kanseri ve jinekolojik kanserler, kadına yönelik Ģid-

det oluĢtururken, postmenopozal ve yaĢlılık döneminde ise; klimakterik dönem prob-

lemleri, yaĢlı istismarı ve ihmali, yoksulluk gibi sorunlar görülmektedir (Koyun ve 

ark. 2011). 

2.2. Gebelik Dönemi 

Gebelik kadın yaĢamında doğal bir olaydır. Ancak kadın yaĢamında yeri ol-

dukça önemli olan geliĢimsel bir kriz dönemi olarak adlandırılmaktadır. Bunun ne-
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deni ise gebelik döneminin kadınlarda neden olduğu nöroendokrin ve psikolojik de-

ğiĢikliklerin, yaĢamın diğer evreleriyle kıyaslanamayacak derecede fazla olmasıdır 

(Yıldız 2011; YeĢilçiçek Çalık ve AktaĢ 2011). Gebelik, fizyolojik açıdan bakıldı-

ğında dokuz ay süresince fetüsün uterus dıĢında yaĢamını devam ettirebilmesi için 

gerekli olgunluğa ulaĢmasını sağlayan dönemdir. Psikososyal açıdan bakıldığında 

ise; gebe ve ailesinin gebelik, doğum ve doğum sonu dönemlere hazırlanmalarını 

sağlamaktır. Sağlıklı gebelik ve anne-bebek için ailenin gebelikte görülen değiĢiklik-

lere uyum sağlayabilmeleri önemlidir (DaĢ 2014). 

2.3. Gebelikte Görülen Fizyolojik DeğiĢiklikler 

Ġnsan vücudu, gebeliğe adaptasyon için, fertilizasyondan hemen sonra baĢla-

mak üzere önemli fizyolojik, anatomik ve biyokimyasal değiĢiklikler geçirir ve bu 

değiĢiklikler yalnızca genital organlarda değil, tüm doku ve organlarda oluĢmaktadır. 

Gebelikte annede ortaya çıkan fizyolojik değiĢikliklerin nedeni, uterus içinde geliĢ-

mekte olan fetüsün besin ihtiyaçlarının karĢılanması, genital organlarda doğum için 

gerekli değiĢimlerin hazırlanması, annenin gebelik ve doğum sırasında bazı riskler-

den korunması ve laktasyon döneminde bebeğin bir süre daha beslenmesini sağla-

maktır (TaĢkın 2014). 

Metabolik değişiklikler: Gebelik sürecinde ortalama kilo alımı 12.5 kg‟dır. Gebeli-

ğin ilk aylarında kilo alımı yavaĢ ve az olurken, ikinci ve üçüncü trimesterlerde daha 

fazla olmaktadır. Anne organizmasının bütün besin kaynaklarını fetüsün kullanımı 

için seferber etmesiyle bazal metabolizma yaklaĢık %20 oranında artmaktadır. Gebe-

liğin normal fizyolojik değiĢikliklerinden biri de artmıĢ su retansiyonudur. Termde 

fetüs, plasenta ve amniyotik sıvının su içeriği yaklaĢık 3,5 litredir. Su retansiyonuyla 

birlikte sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor ve magnezyum gibi elektrolitlerde bi-

rikme görülmektedir. Gebeliğin erken dönemlerinde anne dolaĢımında glikoz kon-

santrasyonu düĢmekte ve enerji için yağlar kullanılmaktadır. Bu nedenle gebelikte 

sık aralıklarla ve yeterli karbonhidratla beslenilmesi önerilmektedir (Chandraharan 

ve Arulkumaran 2012; TaĢkın 2014). 

Endokrin sistem: Gebeliğin erken döneminde salgılanmaya baĢlayan Human Koryo-

nik Gonadotropin (HCG) hormonu hızla artarak, 9-12. haftalarda pik değerlere ulaĢ-

makta, daha sonra azalarak gebelik boyunca aynı seviyede kalmaktadır. HCG‟nin 
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görevi, plasenta yeteri kadar östrojen ve progesteron salgılayıncaya kadar korpus 

luteumdan bu hormonların salgılanmasını sağlamaktır. Gebelik döneminde artan öst-

rojen ve progesteron düzeyleri pankreas hücrelerinde hipertrofiye ve insülin salgı-

lanmasına yol açarak gebenin karbonhidrat metabolizmasında önemli değiĢikliklere 

sebep olmaktadır. Östrojen ve progesteronun yanında human plasental laktojenik, 

prolaktin, kortizol hormonlarının salgılanması insüline rezistansın oluĢmasına yol 

açmaktadır. Bu değiĢikliklerin yanında tiroid ve paratriod bezlerde hiperplazi ve hi-

pertrofi oluĢmaktadır. Total tiroksin (T4) ve Total triyodotironin (T3) yükselmekte 

ve parathormon salgısı da artmaktadır (Chandraharan ve Arulkumaran 2012; Costan-

tine 2014; TaĢkın 2014). 

Solunum sistemi: Gebelikte östrojen konsantrasyonundaki artma nedeniyle solunum 

yollarında, kapiller damarlarında, kan dolaĢımı artmaktadır (Constantine 2014). Ge-

belikte pulmoner ventilasyon yaklaĢık %40 artarken, oksijen tüketimi ise %18 ora-

nında artmaktadır. Bu nedenle hiperventilasyon ve nefes darlığı görülebilmektedir. 

Tidal volüm ilk trimesterden itibaren kademeli olarak artarak doğuma yakın %45 

oranına ulaĢmaktadır. Bu durum gebelikte artan progesteron düzeyiyle iliĢkilendiril-

mektedir (Chandraharan ve Arulkumaran 2012; TaĢkın 2014; Constantine 2014). 

Kardiyovasküler sistem: Gebelikte kardiyovasküler sistemde önemli değiĢiklikler 

görülmektedir. Bunların en önemlisi kardiyak debi artıĢı, total kan volümünde, kır-

mızı kan hücrelerinde ve plazma değerlerinde artıĢa bağlı renal ve uterin kan akımın-

da olan artmadır. Plazma volümü ilk trimester esnasında %15 kadar bir artıĢ göster-

mekte olup, gebeliğin 32. haftasında %50 civarına ulaĢmaktadır. Kardiyak out-put 

artmıĢ kalp atımı, azalmıĢ sistemik vasküler rezistans, artmıĢ stroke volümün sonucu 

olarak artmaktadır. Gebelikte kalp çıkıĢ hacminde (kardiak out-put) %30–50 arasında 

bir artma olmaktadır. Gebelik sırasında istirahat durumundaki nabız hızı dakikada 

yaklaĢık 10–15 vurum artmaktadır. Ölçümlerde gebelikte arteriyel kan basıncı önem-

li bir değiĢme göstermezken, venöz basınç artmaktadır. Sistolik basınç fazla değiĢ-

mezken, diyastolik basınç ise 10–15 mmhg düĢebilmektedir (Chandraharan ve Arul-

kumaran 2012; TaĢkın 2014; Constantine 2014) 

Gastrointestinal sistem: Gebelik döneminde artan progesteron düzeyi gastrointesti-

nal sistemin tonüs ve motilitesini azaltmaktadır (Constantine 2014). Buna bağlı ola-

rak alınan gıdaların mideden boĢalması ve barsaklardan geçiĢi gecikmektedir. Bu 
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durum mide yanması, bulantı, kusma ve kabızlık sorunlarına yol açmaktadır. DiĢetle-

ri hiperemik ve yumuĢak bir hal alabilirken, tükrük salgısında da artma gözlenmek-

tedir. Safra kesesi fonksiyonu, gebelikte belirgin bir biçimde değiĢmekte olup, safra 

kesesi boĢaltma süresi uzamakta ve hacmi artmaktadır. Bazı gebelerde aĢırı yemek 

yeme, bazı yiyeceklere karĢı aĢırı ilgi ya da normal besin maddelerinin dıĢında kil, 

toprak vb. gibi maddeleri yeme isteği (pika) olabilmektedir. AĢerme ve „„pika‟‟nın 

nedeni sıklıkla psikolojik olarak değerlendirilmektedir. Gebelik sırasında hemoroid-

ler oldukça yaygın görülmektedir. Bu duruma büyük ölçüde büyümüĢ uterus seviye-

sinin altındaki damarların yükselmiĢ olan basıncı ve konstipasyon neden olmaktadır 

(Chandraharan ve Arulkumaran 2012; TaĢkın 2014). 

Üriner sistem: Gebelikte böbrekler hem boy hem ağırlık olarak artmaktadır. Kan 

akımı ve glomerular filtrasyon yaklaĢık %50 artarak birinci trimesterin sonunda 

maksimum seviyeye ulaĢmakta ve gebeliğin 36. haftasına kadar bu düzeyde devam 

etmektedir. 24 saatlik kreatinin klirens oranı son menstrual periyottan yaklaĢık 4 haf-

ta sonra %25 oranında artıĢ göstermektedir. Gebeliğin 9. haftasında bu artıĢ %45 

oranına ulaĢmakta olup, doğum ile birlikte bu oran gebelik öncesi düzeyine düĢmek-

tedir. Progesteron ve relaxin hormonlarının düz kaslar üzerindeki etkisi üriner sis-

temde dilatasyona yol açmaktadır. Bu durum kadınlarda idrar yolu enfeksiyonlarına 

olan yatkınlığı arttırmaktadır (Chandraharan ve Arulkumaran 2012; TaĢkın 2014; 

Constantine 2014). Gebeliğin ilk ve son aylarında sık idrar yapma görülmektedir. 

Bunun nedeni, ilk aylarda pelviste dolaĢımın artması, son aylarda ise çocuk baĢının 

pelvise yerleĢmesiyle mesaneye olan baskının artmasından kaynaklanmaktadır 

(Chandraharan ve Arulkumaran 2012; TaĢkın 2014). 

Göğüsler: Gebelik esnasında göğüslerde önemli değiĢiklikler olmaktadır. Ġlk hafta-

larda gebe gerginlik, hassasiyet ve dolgunluk hissetmektedir. Üçüncü aydan sonra 

alveolların salgısı olan ‟kolostrum„ oluĢmaktadır. Memelerde areola koyulaĢmakta, 

meme uçları büyüyüp erektil bir Ģekil alarak laktasyona hazır hale gelmektedir (TaĢ-

kın 2014).  

Deri ve karın duvarı: Gebelik sürecinde ciltteki kanlanmanın artmasına bağlı hiper-

pigmentasyon ve vasküler değiĢikliklere sık rastlanmaktadır. Özellikle yüz bölgesin-

de oluĢan pigmentasyon gebelik maskesi Ģeklinde kendisini göstermektedir. Abdo-

minal derinin orta hattı belirgin bir biçimde pigmente olarak kahverengimsi siyah bir 
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renk alarak lineanigra‟yı oluĢturmaktadır. Gebeliğin ilerleyen aylarında ise abdomen 

üzerindeki deride çoğunlukla kırmızı renkli, hafif çöküntülü çizgiler oluĢabilmektedir 

(Akkoca ve ark. 2014; TaĢkın 2014). 

 Kas iskelet sistemi: Hormonların etkisi ile kas ve iskelet sisteminde gevĢemeler ol-

maktadır. Buna bağlı olarak vücudun denge sistemi değiĢmekte, lordozlar ve kemik 

ağrıları görülmektedir (TaĢkın 2014). 

Genital sistemdeki değişiklikler: Gebelik sırasında salgılanan hormonların ve içinde 

büyüyen fetus ve eklerinin etkisi ile uterusun büyüklüğünde, ağırlığında, yumuĢaklı-

ğında, pozisyonunda ve ligamentlerinde önemli değiĢiklikler olmaktadır. Doğumdan 

önce ağırlığı 40-60 gram olan uterus doğuma yakın 1000-1500 grama ulaĢmaktadır. 

Gebeliğin erken döneminde serviks ödemlidir, hiperemi nedeniyle morumtrak görü-

nümdedir ve hormonların etkisi ile hipertrofi ve hiperplaziye uğramaktadır. Gebelik-

te ovulasyon gerçekleĢmemektedir. Vajina ve vulvada over hormonlarının etkisiyle 

damarlanma artıĢı ve hiperemi geliĢmektedir. Bol miktardaki salgılar ve vajinanın 

gebelik süresince tipik özelliği olan mor rengi, hiperemiden kaynaklanmaktadır. Ph‟ı 

asidiktir ve 3.5 ile 6 arasında değiĢmekte olup, enfeksiyonlara karĢı direnç artmakta-

dır (TaĢkın 2014). 

2.4. Gebelikte Görülen Psikolojik DeğiĢiklikler 

Gebelik kadın yaĢamında değiĢik rollere uyumu gerektiren bir dönüm nokta-

sıdır. Bu dönemde kadının gebeliğini ve gelecekteki annelik rolünü benimsemesi 

beklenmektedir. Gebenin inanç ve tutumları, sorumluluk anlayıĢı, iliĢkileri ve davra-

nıĢları kadının gebeliği benimsemesini etkileyen faktörlerdir (TaĢkın 2014). Gebelik 

süreci kadının hayatında genellikle altın bir dönem olarak kabul edilmesine rağmen 

bu dönemde kadınların farkına varamadığı birtakım mental değiĢiklikler yaĢanmak-

tadır (Nayak ve ark. 2015). Bu dönemde yaĢanan biyolojik ve psikososyal değiĢim-

ler, kaygı ve stres oluĢturabilecek etkenlerle karĢılaĢma riskini artırmaktadır (YeĢil-

çiçek Çalık ve AktaĢ 2011). Kadınlar gebeliği neĢe, doyum, mutluluk kaynağı olarak 

algılayabildikleri gibi stres, kaygı, üzerinde aĢırı bir yüklenme gibi olumsuz ruhsal 

duygulanımların da yaĢanabileceği bir dönem olarakta görebilmektedir. Bu nedenle 

gebelik kadınların yaĢamını etkileyebilen stres dönemidir ve sıklıkla kaygı ve dep-

resyonla birleĢmektedir (YeĢilçiçek Çalık ve AktaĢ 2011; Yıldız 2011). 
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2.4.1. Birinci Trimesterde Görülen Psikolojik DeğiĢiklikler 

Gebeliğin her trimesterinde görülen fizyolojik ve psikolojik tepkiler farklıdır. 

Ġlk trimester genellikle gebe olunduğu gerçeğine uyumla ilgilidir ve bu dönemde 

gebeliğini kabullenip güven duygusu içinde olan gebelerin uyum süreci olumlu ge-

liĢmektedir (Sunal ve Demiryay 2009). 

Bu dönemin davranıĢsal ve duygusal değiĢimleri; 

• Belirsizlik: Ġlk haftalarda kadın gebe olup olmadığını anlamak ve doğrulamak için 

çaba harcamaktadır. Gebelik olasılığı hakkında ailesiyle, arkadaĢlarıyla konuĢmakta-

dır. Belirsizlik duygusuna karĢı tepkisi kiĢiseldir ve kadın ya gebelik belirtilerini 

doğrulamak için istekli ya da bu olasılıktan dolayı endiĢe duymaktadır (McKinney ve 

ark. 2013; DaĢ 2014). 

• Ambivalan duygular: Gebelik tanısı kesinleĢtiğinde hemen hemen tüm kadınlar 

ambivalan (çeliĢkili) duygular yaĢamaktadır (Mckinney ve ark. 2013; Pieta ve ark. 

2014). Bu duygular, gebelikte yaĢanabilecek büyük değiĢimler, doğum ve çocuk ye-

tiĢtirme ile ilgili ekonomik güçlükler, ev problemleri, iĢ yaĢamına etkisi, hazır olma-

ma duygusu, menstruasyonun kesilmesi, mide bulantılarının rahatsız etmesi, kendini 

yorgun hissetme gibi nedenlerle yaĢanmaktadır. Gebelik, kadın için kalıcı yaĢam 

değiĢiklikleri ile sonuçlanırken, kadın sıklıkla değiĢiklikleri ve bunlarla nasıl baĢa 

çıkabileceğini araĢtırmaya baĢlamaktadır (DaĢ 2014). Gebelik, hem kadın hem de eĢ 

tarafından çok istense dahi yaĢamda meydana gelen değiĢiklikler anne ve babanın 

ambivalans duygular hissetmesine neden olabilmektedir (Sunal ve Demiryay 2009; 

Pieta ve ark. 2014). 

• Primer odak olarak benlik: Ġlk trimester boyunca kadının ilgisi tamamen kendisi 

üzerinde olmaktadır. Fetüsü gerçek olarak kabul etmemektedir (Mckinney ve ark. 

2013; DaĢ 2014). Fiziksel ve hormon seviyesindeki değiĢimler duygusal dalgalanma-

lara neden olabilmektedir. Ruh hali, memnuniyet halinden kızgınlığa, iyimser düĢün-

celerden karĢı konulmaz uyku ihtiyacına hızla değiĢebilmektedir. Bu değiĢiklikler, 

daha durağan bir iliĢkiye alıĢkın olan kadının eĢinde ĢaĢkınlık yaratabilmektedir 

(Mckinney ve ark. 2013). 

Birinci trimesterin sonunda gebeliğin kabullenildiğini gösteren belirtiler (DaĢ 2014); 

 Gebe olmaktan hoĢlanmak ve mutluluk duymak, 
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 Gebelikteki fiziksel rahatsızlıkları iyi tolere etmek, 

 Gebe ve ailesinin gebelik ve doğumla baĢ edebileceği duygusuna sahip oldu-

ğu görülmektedir. 

Gebeliğin kabullenilmediğini ya da sıkıntının olduğunu gösteren belirtiler (DaĢ 

2014); 

 Üzüntülü ve mutsuz hissetme, 

 Gebeliğe bağlı oluĢan değiĢikliklerden dolayı bunalmıĢ olma duygusu, 

 Gebelikten dolayı yaĢamının daha kötüye gideceği duygusu (evliliğinin bo-

zulması, mesleki yaĢamının son bulması vb.) 

 Sürekli hasta hissetme duygusu, 

 Gebe olma ile ilgili sürekli piĢmanlık yaĢama duygusu görülmektedir. 

2.4.2. Ġkinci Trimesterde Görülen Psikolojik DeğiĢiklikler 

Bu dönemde rahatsızlık veren gebelik belirtileri hafiflediğinden ve kadının 

vücudunun gebeliğe uyum sağlamasından dolayı gebe kendini daha mutlu ve rahat 

hissetmektedir (DaĢ 2014; Nayak ve ark. 2015). Kadın gebeliğe adaptasyonunu ta-

mamlamıĢ, gebeliğini benimsemiĢ ve onun için artık dıĢa dönüklük dönemi baĢlamıĢ-

tır. Bu trimesterde fetüs hareketleri anne tarafından hissedilmeye baĢlanmaktadır. 

Ayrıca fetüsün ultrasonografik görüntüsü ve kalp seslerinin duyulması ile bu dönem-

de fetüs anne tarafından somut bir kavram olarak algılanmaya baĢlanmaktadır (Sunal 

ve Demiryay 2009; DaĢ 2014). 

Bu dönemin davranıĢsal ve duygusal değiĢimleri; 

• Gebeliğin fiziksel olarak doğrulanması: Bu dönemde kadın fetal hareketleri his-

setmektedir. Fetal hareketlerin hissedilmesiyle birlikte uterus içinde bir yaĢamın ge-

liĢtiği doğrulanmakta ve anne artık bebeği kendisinden ayrı bir varlık olarak algıla-

maya baĢlamaktadır (Sunal ve Demiryay 2009; DaĢ 2014). 

• Primer odak olarak bebek: Kadın bu dönemde tamamen bebeğe odaklanmaktadır. 

Genellikle kendisini iyi hissetmekte, sağlıklı bebek dünyaya getirebilmek için yap-

ması gerekenleri düĢünmekte ve memnuniyet duygusu yaĢamaktadır (Sunal ve De-

miryay 2009; McKinney ve ark. 2013; DaĢ 2014). 
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 • Narsizm ve içe dönme: Kadın bu dönemde bebeği koruma yeteneği hakkında endi-

Ģe duyabilmekte ve bu endiĢe sıklıkla narsizm ve içe dönme Ģeklinde kendini gös-

termektedir. Gebe kıyafetlerine, tükettiği besinlere, yaĢadığı çevreye daha fazla dik-

kat etmektedir. Çevresel olayları fetüsün sağlığını etkileme durumuna göre değerlen-

dirip, iĢlerine ve çevresindeki diğer bireylere daha az ilgi gösterebilmektedir (Sunal 

ve Demiryay 2009; McKinney ve ark. 2013; DaĢ 2014). 

• Beden imajı: Bu dönemde kadının bedeninde olan hızlı ve yoğun değiĢimler çoğu 

kadın tarafından olumlu karĢılanmakta (McKinney ve ark. 2013; DaĢ 2014), beden 

imajının değiĢmesi bebeğin büyüdüğünü gösterdiği için kadına ve eĢine gurur yaĢat-

maktadır. Ancak bazı kadınlarda yaĢanan bu değiĢimler olumsuz bir beden imgesi 

yaratabilmektedir (DaĢ 2014). 

• Cinsel yaşamdaki değişimler: Gebelik sürecinde çiftlerin yaĢamını etkileyen fizik-

sel, sosyal, psikolojik birtakım değiĢiklikler yaĢanmaktadır. Bu değiĢiklikler kadının 

ruh halini, iliĢkilerini ve cinsel hayatını etkilemektedir (Zaksek 2015). Ġlk trimester-

de, doğum kontrolü veya gebe olma konusunda endiĢe yaĢanmadığı için cinsel akti-

vite artabilir (DaĢ 2014). Ancak bazı kadınlarda bulantı, yorgunluk, fetüse zarar ver-

me riski, düĢük riski, memelerdeki duyarlılık cinsel isteği azaltabilir (DaĢ 2014; Zak-

sek 2015). Abortus korkusu, özellikle daha önce gebelik kaybı ya da infertilite teda-

visi almıĢ çiftin iliĢkiden uzak durmasına neden olabilmektedir. Ġkinci trimesterde, 

labia ve klitorisin duyarlılığında ve pelvik damarlanmadan dolayı vajinal akıntıda 

artma görülmektedir. Rahatlık ve enerji hissi, gebeliğinde problemi olmayan kadın-

larda cinsel aktiviteyi artırabilir. Orgazm, gebelikte değiĢikliklerden dolayı daha sık 

ve yoğun meydana gelebilir. Orgazm geçici uterus kontraksiyonlarına neden olması-

na rağmen normal gebelik sürecinde zararlı değildir. Üçüncü trimesterde, yanlıĢ po-

zisyon sonucu abdominal basınç rahatsızlığa neden olabilmektedir. Bu pozisyonda 

mide yanması, hazımsızlık ve sırtüstü hipotansif sendrom görülebilmektedir (Terzi-

oğlu 2014). Pauleta ve ark. (2010) yaptıkları çalıĢmada ilk trimesterde önemli cinsel 

değiĢikliklerin yaĢanmadığını, ancak üçüncü trimesterde gebelik öncesi dönemlerle 

karĢılaĢtırıldığında cinsel aktivitede %50 oranında azalma olduğunu belirtmiĢtir. Ge-

belik sürecinde cinsel istek ile ilgili yaĢanan değiĢimleri eĢlerin gelenek görenekleri 

de etkilemektedir. Bazı toplumlar gebelik sırasında iliĢkiye izin verip cesaretlendirir-

ken bazıları katı Ģekilde yasaklamaktadır. Bu nedenle komplikasyon olmadığı sürece 
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cinsel iliĢkinin gebelik kaybı ile iliĢkili olmadığı konusunda eĢlere güven sağlanmalı 

ve çiftler arasında cinsel sorunların konuĢulması gerekliliği açıklanmalıdır (Terzioğlu 

2014; Zaksek 2015). 

2.4.3. Üçüncü Trimesterde Görülen Psikolojik DeğiĢiklikler 

Bu dönemde gebenin doğum ve bebek için hazırlıkları artmakta ve anne bü-

tün eksikliklerini tamamlamaya çalıĢmaktadır. Kadının bu dönemdeki geliĢimsel 

görevi, annelik rolünü algılamaya baĢlaması ve "bir anne olacağım" diyebilmesidir 

(DaĢ 2014). 

Bu dönemin davranıĢsal ve duygusal değiĢimleri: 

• Duyarlılık: Kadın bu dönemde daha duyarlı hale gelmekte, bebeğini kaybedeceği 

ya da ona zarar vereceği duygusunu yaĢadığından daha fazla dikkat etmektedir. Bir-

çok gebe bebeğine zarar geleceği düĢüncesiyle fantaziler ve korkulu rüyalar yaĢa-

makta ve çok dikkatli davranmaya çalıĢmaktadır. BulaĢıcı hastalıklardan ve fiziksel 

tehlikelerden bebeğini koruyamayacağını hisseden gebe kalabalık ortamlardan uzak 

durabilir (McKinney ve ark. 2013; DaĢ 2014). 

 • Bağımlılığın artması: Gebeliğin son trimesterinde kadın fiziksel ve duygusal des-

tek için baĢkalarına, özellikle eĢine bağımlı olmaya baĢlamaktadır. Bağımlılık belirti-

leri kiĢiden kiĢiye değiĢmekle birlikte, genellikle gebe kadın eĢine her an ulaĢabile-

ceğinden emin olmak için onu telefon ile sık sık aramaktadır. Kadın artan bu bağım-

lılık davranıĢını açıklayamasa da eĢinin bu duygularını anlamasını beklemektedir 

(McKinney ve ark. 2013; DaĢ 2014). 

•Doğum Korkuları: Fetüs büyümeye devam ederken fetal hareketler artık yumuĢak 

hissedilmez. Kadının fetüsle iliĢkisi bildiklerinin aksine değiĢmektedir. Gebe ve fetüs 

iç içe olmasına rağmen kadın bebeği kendisinin bir parçası olarak hissetmez 

(McKinney ve ark. 2013). Son ayda gebe ambivalan duyguları yeniden yaĢamaktadır. 

Bebeğini istemekte fakat doğumdan korkmaktadır (Nayak ve ark. 2015). Doğum 

anındaki davranıĢları sanki tüm gebelik boyunca geçirdiği tutum ve davranıĢlarının 

tekrarı gibidir. Birçok gebe doğum zamanını doğru olarak belirleyememe endiĢesi, 

doğum baĢladığında hastaneye yetiĢemeyeceği korkusu yaĢayabilmektedir. Primipar 

gebeler sıklıkla bilinmeyen korkusu yaĢarken, multipar gebeler ise bazı Ģeylerin yan-
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lıĢ gideceği korkusu yaĢamaktadır. Bazı gebeler doğum ağrılarına tepkilerinin nasıl 

olacağı, kendisinin ve bebeğinin yaĢayıp yaĢayamayacağı, fiziksel ve duygusal ola-

rak kontrolünü kaybetme korkusu gibi duygular yaĢayabilmektedir. Bu korkular sağ-

lık çalıĢanının danıĢmanlık vermesiyle kısmende olsa azaltılabilen korkulardır (Pieta 

ve ark. 2014; DaĢ 2014). 

2.5. Kadının Gebeliğe Psikolojik Uyumu ve Tepkisi 

Kadının yaĢam deneyimleri gebeliğe uyum sürecini etkilemektedir. Kadının 

gebeliği kabullenmesini etkileyen faktörleri (Babacan GümüĢ ve ark. 2011); 

 Çevresindeki olumlu ve olumsuz rol modelleri, 

 Planlı gebelik olması, 

 Gebelik konusunda yeterli ve doğru bilgi sahibi olması, 

 Korku ve endiĢe düzeyi, 

 Sosyoekonomik koĢulları ve benlik kavramı gibi konular oluĢturmaktadır. 

Her kadın gebeliğini fark ettiği an itibariyle annelik duygusunu yaĢamaya 

baĢlamaktadır. Bu duygunun yaĢanmaya baĢlanması ile farklı bir havaya bürünerek 

daha Ģefkatli bir birey haline dönüĢmektedir. Bu dönemde yaĢanan değiĢiklikler ba-

zen olumsuz yönlere de kayabilmektedir. Gebenin acı ve ağrıya karĢı toleransı düĢ-

mekte, annelik ile ilgili olumsuz biliĢsel algılar oluĢmakta, bunların sonucunda pre-

natal bağlanmada bazı sorunlar görülebilmektedir (Babacan GümüĢ ve ark. 2011).  

Kadın gebeliğe uyum sağlayamazsa; ağlama nöbetleri, yaĢama arzularını 

kaybetme, kendini değersiz görme, bebeği istememe ve aldırma düĢünceleri yaĢaya-

bilmektedir. Gebenin yaĢadığı duygusal ikilemlere bağlı olarak psikososyal sağlıkta 

farklılıklar görülebilir. Gebe tamamen içe dönük davranabilir. Gebelik öncesi kendini 

fiziksel olarak genç ve güzel hisseden gebe bedeni üzerindeki kontrolünü kaybettiği-

ni düĢünebilir. Özellikle gebeliğin ilk dönemlerinde fiziksel travmalara karĢı kendi-

sini ve bebeğini koruyamayacağı düĢüncesine kapılabilir. Bu dönemde eĢin gebeye 

verdiği destek önemlidir. Tüm bu duygu ve düĢüncelerin büyük bir kısmı gebenin 

yeni duruma uyum sağlama çabası ve hayatında yeni bir denge kurma arayıĢı olarak 

görülebilmektedir (SolmuĢ 2012). DemirbaĢ ve Kadıoğlu‟nun (2014) prenatal dö-

nemde olan 390 kadın ile yaptıkları çalıĢmada, çalıĢan, çekirdek ailede yaĢayan, sos-

yal güvencesi olan, isteyerek gebe kalan, eğitim düzeyi yüksek olan, gebelik hakkın-
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da bilgi sahibi olan kadınların gebeliğe ve anneliğe daha uyumlu olduklarını sapta-

mıĢtır. 

2.6. Depresyon 

Depresyon dünya çapında, tüm toplumlarda yaĢayan bireyleri etkileyen, ge-

nellikle genç yaĢta görülmeye baĢlayan küresel bir hastalıktır. Günümüzde depresyo-

nun yaklaĢık 350 milyon kiĢiyi etkilediği tahmin edilmektedir. 17 ülkede yürütülen 

dünya ruh sağlığı araĢtırmasında her 20 kiĢiden birinde depresyon belirtilerinin oldu-

ğu belirlenmiĢtir. Depresyon dünyada dördüncü en ciddi halk sağlığı sorunudur ve 

2020 yılında en sık görülen ruhsal sorun olacağı tahmin edilmektedir (WHO 2012). 

Depresyon duygu durum bozukluğu, ilgi ve istek kaybı, libido kaybı, değer-

sizlik, suçluluk hissi, uyku bozuklukları, iĢtahsızlık, konsantrasyon yetisinde azalma, 

düĢünme hızında yavaĢlama, mesleki doyumda ve performansta azalma gibi belirti-

lerle karekterize yaygın görülen mental bir hastalıktır. Bu belirtiler bireyin günlük 

sorumluluklarını yerine getirmesini engellemekte, kronik veya tekrarlayıcı olabil-

mektedir. KronikleĢme, sosyal izolasyon ve intihar riskini artırması nedeniyle önem-

lidir. Her yıl yaklaĢık bir milyon kiĢi intihar nedeniyle hayatını kaybetmektedir. Bu 

oran günde yaklaĢık 3000 intihar giriĢimine tekabül etmektedir. Ekonomik ve mesle-

ki kayıplara, iĢgücü kaybına yol açmasından dolayı depresyon ve diğer ruh sağlığı 

sorunlarını önleme talebi küresel olarak artmaya baĢlamıĢtır. Bu sebeplerden ötürü 

Dünya Sağlık Kurulu (World Health Assembly)  Dünya Sağlık Örgütüne ve üyeleri-

ne harekete geçilmesi için çağrıda bulunmuĢtur (WHO 2012). 

2.6.1. Gebelikte Depresyon ve Görülme Sıklığı 

Gebelik kadının genel durumunu etkileyen fiziksel, hormonal, psikolojik ve 

sosyal değiĢikliklerin yaĢandığı özel bir dönemdir (Silva ve ark. 2010). Yapılan ulus-

lar arası çalıĢmalar kadınların depresyonla en çok gebelik, doğum ve lohusalık gibi 

süreçlerin yaĢandığı 18-44 yaĢ aralığında karĢılaĢtıklarını belirtmektedir. Dünya Sağ-

lık Örgütü‟ne göre geliĢmekte olan ülkelerde her 3-5 kadından biri, geliĢmiĢ ülkeler-

de ise her on kadından biri ya gebelikte ya da postpartum dönemde Ģiddetli depresif 

semptomlar yaĢamaktadır (WHO 2008). Gebe kadınların yaklaĢık %8-12‟sinde pre-

natal dönemde major depresif bozukluk görülmektedir (Jeong ve ark. 2013). 
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Prenatal dönemde, özellikle hafif depresif semptomlar antenatal değerlendir-

me sırasında sağlık profesyonelleri tarafından gözden kaçabilir. Çünkü depresyonda 

görülen belirtiler gebelikte görülen değiĢimler ile (uyku, iĢtah, enerji değiĢikliği vb.)  

karıĢtırılabilmektedir. Prenatal dönemde tespit edilemeyen ve tedavi edilemeyen dep-

resyon anne ve fetüs sağlığı açısında risk oluĢturmaktadır. Anne açısından post-

partum depresyon görülme riskini arttırırken, fetüs açısından büyüme geriliği, spon-

tan veya erken doğumlar, düĢük doğum ağırlıklı bebek doğurma, neonatal yoğun 

bakım gerektiren bebek doğurma, fetal ölüm gibi riskleri arttırmaktadır (Silva ve ark. 

2010; Lefkovics ve ark. 2014; Rwakarema ve ark. 2015). 

Dünya‟da prenatal depresyon prevalansını değerlendiren yeni çalıĢmalar 

mevcuttur. Silva ve ark. (2010) Brezilya‟da yaptıkları çalıĢmada gebelerin  

%21.2‟sinin, Hartley ve ark. (2011) Güney Afrika‟da %39.0‟ının, Biratu ve Haile 

(2015) Etiyopya‟da %24.9‟unun, Ayele ve ark. (2016) Etiyopya‟da %23.0‟ının, 

Thompson ve Ajayi (2016) Nijerya‟da %24,5‟inin depresyon semptomları gösterdi-

ğini belirtmiĢtir. Trimesterlere göre depresyon semptom sıklığı incelendiğinde; Ma-

kara-Studzinska ve ark. (2013) Polonya‟da yaptıkları çalıĢmada ilk trimesterde dep-

resyon semptomları görülme oranını %15.3, ikinci trimesterde %12.7, üçüncü trimes-

terde %14.0, Rwakarema ve ark. (2015) Tanzanya‟da ilk trimesterde depresyon 

semptomları görülme oranını %15.7, ikinci trimesterde %50.0, üçüncü trimesterde % 

34.3, Bisetegn ve ark. (2016) Etiyopya‟da birinci trimesterde depresyon semptomları 

görülme oranını %9.2, ikinci trimesterde %7.4, üçüncü trimesterde %15.5, Thomp-

son ve Ajayi (2016) Nijerya‟da trimesterlere göre depresyon semptomları görülme 

oranlarını %27.5, %25.0, %23.5 olarak saptamıĢtır. 

Ülkemizde gebelikte depresyon semptomları görülme sıklığının değerlendi-

rildiği çalıĢmalarda; ÇalıĢkan ve ark. (2007) yaptıkları çalıĢmada depresyon semp-

tom sıklığını %27.3, Arslan ve ark. (2011) %35.0, Buyukkayaci Duman (2012) 

%75.0, Tunç ve ark. (2012) %47.0, AktaĢ ve YeĢilçiçek Çalık (2015) yaptıkları ça-

lıĢmada gebelerin %34.5‟inin hafif, %13.9‟unun orta, %4.8‟inin Ģiddetli depresif 

semptomlar gösterdiğini belirtmiĢtir. Ülkemizde gebelikte depresyon semptom gö-

rülme sıklığının üç trimesterin birlikte değerlendirildiği bir çalıĢma bulgusuna rast-

lanmamıĢtır. Ancak farklı trimesterlerde yapılan çalıĢma sonuçlarına göre; Yücel ve 

ark. (2013) birinci trimesterde gebelerin %21.6‟sında, Ortaarık ve ark. (2012) ikinci 
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trimesterde %26.2‟sinde, Eskici ve ark. (2012) üçüncü trimesterde %14.4‟ünde, Dağ-

lar ve Nur (2014) üçüncü trimesterde %50.7‟sinde depresyon semptomları görüldü-

ğünü saptamıĢtır. 

2.6.2. Gebelikte Depresyon Ġçin Risk Faktörleri 

Literatürde gebelikte depresyon oluĢumunda genetik, psikolojik, çevresel, 

sosyal ve biyolojik faktörlerin etkili olduğu düĢünülmektedir. 

-Genetik Faktörler: Yapılan çalıĢmalarda gebelik ve postpartum depresyonun yakla-

Ģık %40-50‟sinin genetik faktörlerle iliĢkili olduğu öne sürülmektedir. Literatürde 

genetik faktörlerle çevresel faktörlerin birbirlerini etkilediği, bu nedenle bu iki faktö-

rün birlikte değerlendirilmesi gerektiği belirtilmektedir (Brenda ve ark. 2009; Muzık 

ve ark. 2009). 

-Psikolojik Faktörler: Kadının gebeliği esnasında depresyon veya kaygı yaĢaması, 

geçmiĢ yaĢantısında depresyon öyküsünün varlığı, gebeliğe yönelik yaĢadığı zıt duy-

gular, geçmiĢinde psikiyatrik bir hastalığın varlığı gibi durumlar prenatal depresyonu 

etkileyebilen psikolojik faktörlerdir (Lancaster ve ark. 2010; Silva ve ark. 2010; Or-

taarık ve ark. 2012; Tunç ve ark. 2012; Çelik ve ark. 2013; Jeong ve ark. 2013; Lef-

kovics ve ark. 2014). 

-Çevresel Faktörler: Kadının yaĢadığı stres, fiziksel, duygusal ve mental travmalar, 

kronik hastalıkların varlığı, kullandığı bazı sedatif etkili ilaçlar prenatal depresyona 

zemin hazırlayan çevresel faktörlerdendir. Anksiyete ve depresyon görülme oranı 

hipertansiyon, diyabet gibi tıbbi problemleri olan; preeklemsi, erken doğum tehdidi, 

poli/oligohidroamniyoz ve intrauterin büyüme geriliği gibi obstetrik problemleri olan 

gebelerde gestasyonel ve postpartum periyotta daha yüksektir (Silva ve ark. 2010; 

King ve ark. 2010; Benute ve ark. 2010; Levkofics ve ark. 2014; Dağlar ve Nur 

2014). 

-Sosyal Faktörler: Kadının partnerinin olmaması, evlilik içi yaĢadığı sorunlar, yaĢa-

mını yalnız devam ettirmesi, boĢanma, ekonomik düzeyin düĢük olması, sosyal des-

tek düzeyinin olmaması veya yetersiz olması, sosyal izolasyon, aile içi yaĢadığı Ģid-

det, geçmiĢinde fiziksel, duygusal ve cinsel Ģiddet öyküsünün varlığı, sigara, alkol ve 

yabancı madde kullanımı prenatal depresyona zemin hazırlayan sosyal faktörlerdir 
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(Faisal ve Cury 2010; Silva ve ark. 2010;  Buyukkayaci Duman 2012; Tunç ve ark. 

2012; Jeong ve ark. 2013; Dağlar ve Nur 2014; Milgrom ve Gemmill 2014; Levko-

fics ve ark. 2014; Ratcliff ve ark. 2015).  

-Biyolojik Faktörler: Gebelik döneminde yetersiz gıda alımı, beslenme bozukluğu, 

malnütrisyon gibi durumlar nörotransmitter ve hormonal fonksiyonları olumsuz etki-

leyerek prenatal depresyonunun oluĢmasına neden olmaktadır. Gebelikte B6, B12, 

çinko, magnezyum gibi vitamin ve elementlerin yeterli miktarda tüketilmesi seroto-

nin hormonu üzerinde olumlu etki yaparak depresyonun önlenmesine yardımcı ol-

maktadır (Brenda ve ark. 2009; Muzık ve ark. 2009). Gebelik depresyonunu etkile-

yebilen diğer element ise omega-3‟tür. Borja-hart ve Marino (2010) yaptığı çalıĢma-

da vücutta omega-3 yağ asiti düzeyinin düĢük olmasının gebelikte ve doğumdan son-

ra ortaya çıkan depresif semptomlarla iliĢkili olduğunu belirtmiĢtir. Ayrıca gebelikte 

yaĢanan fizyolojik değiĢiklikler prenatal depresyona neden olabilmektedir. Gebelikte 

yaĢanan kilo artıĢı, gebede memnuniyetsizlik duygusuna yol açarak gebelikte ve do-

ğum sonrası dönemde depresif belirtilerin artmasına yol açmaktadır (Silveira ve ark. 

2015).  

-Hormonal Faktörler: Gebelikte; bazı hormon düzeylerinde ciddi değiĢiklikler gö-

rülmektedir. Yapılan çalıĢmalarda östrojen ve progesteron düzeyindeki artıĢla gebe-

lik depresyonu arasında iliĢki olmadığı, ancak artan Troidi stimüle eden hormon 

(TSH) ile maternal depresyon arasında güçlü bir iliĢki olduğu belirtilmektedir 

(Bödecs ve ark. 2009; Muzık ve ark. 2009). 

2.6.3. Gebelikte Psikososyal Sağlık ve Depresyon ĠliĢkisi 

Gebelik döneminde kadının yaĢadığı psiko-sosyal değiĢiklikler gebelikte gö-

rülen depresyonu en çok etkileyen unsurlardır.  Kadının gebeliği esnasında depres-

yon veya kaygı yaĢaması, geçmiĢ yaĢantısında depresyon öyküsünün varlığı, gebeli-

ğe yönelik yaĢadığı zıt duygular, geçmiĢinde psikiyatrik bir hastalığın varlığı gibi 

durumlar, prenatal depresyonu etkileyebilen psikolojik faktörlerdir (Silva ve ark. 

2010; Lancaster ve ark. 2010; Ortaarık ve ark. 2012; Tunç ve ark. 2012; Çelik ve ark. 

2013; Jeong ve ark. 2013; Lefkovics ve ark. 2014). Silva ve ark. (2010) Brezilya‟da 

yaptıkları çalıĢmada gebelerin %21.2‟sinde depresif semptomlar görüldüğünü tespit 

etmiĢtir. Bu gebelerin %26.2‟sinin geçmiĢ öyküsünde anksiyete ve stres yaĢadıkları 
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belirlenmiĢtir. Jeong ve ark. (2013) Kore‟de yaptıkları çalıĢmada gebelerin 

%20.2‟sinde depresyon semptomları olduğunu ve depresyon semptomu saptanan 

gebelerin  %8.2‟sinin geçmiĢ öyküsünde depresyon olduğunu belirtmiĢtir. Lancaster 

ve ark. (2010) yaptıkları sistematik review çalıĢmasında (57 çalıĢmayı kritik etmiĢ) 

geçmiĢte depresyon öyküsünün bulunmasının gebelerde prenatal depresyon için risk 

olduğunu belirtmiĢtir. 

Prenatal depresyonu etkileyebilen psikolojik faktörlerle ilgili ülkemizde yapı-

lan çalıĢmalara bakıldığında; Ortaarık ve ark. (2012) ikinci trimesterde olan gebeler 

üzerinde yaptıkları çalıĢmada %26,2‟sinde depresif bozukluk, %20,6‟sında ise anksi-

yete bozukluğu ve depresif bozukluğun birlikte görüldüğünü saptamıĢtır. Depresif 

bozukluk saptanan geberin %50‟sinde öncesinde psikiyatrik bir hastalığın olduğu 

belirlenmiĢtir. Tunç ve ark. (2012) yaptıkları çalıĢmada gebelerin %47‟sinde depres-

yon semptomları olduğunu saptamıĢtır ve geçmiĢ öyküsünde depresyon olan gebele-

rin depresyon oranlarının daha yüksek olduğunu belirlemiĢtir. 

Prenatal depresyonu etkileyen sosyal faktörler değerlendirildiğinde; kadının 

partnerinin olmaması, evlilik içi yaĢadığı sorunlar, yaĢamını yalnız devam ettirmesi, 

boĢanma, ekonomik düzeyin düĢük olması, sosyal destek düzeyinin olmaması veya 

yetersiz olması, sosyal izolasyon, aile içi yaĢanan Ģiddet, geçmiĢinde fiziksel, duygu-

sal ve cinsel Ģiddet ve istismar öyküsünün varlığı, sigara, alkol ve yabancı madde 

kullanımı prenatal depresyona zemin hazırlayan sosyal faktörlerdir. Sosyal destek 

gebelerin stres ile baĢ etmelerine yardımcı olarak annelik rolüne geçiĢ sürecini kolay-

laĢtırmaktadır. Aynı zamanda gebeleri duygusal ve biliĢsel olarak rahatlatmakta ve 

sosyal imkanlardan daha fazla yararlanmalarını sağlamaktadır (DaĢ 2014). Yapılan 

çalıĢmalar gebenin sosyal destek sistemleri ile prenatal depresyon riski arasında iliĢki 

olduğunu göstermiĢtir (Faisal ve Cury 2010; Silva ve ark. 2010; Buyukkayaci Du-

man 2012; Tunç ve ark. 2012; Jeong ve ark. 2013; Dağlar ve Nur 2014; Milgrom ve 

Gemmill 2014; Levkofics ve ark. 2014; Ratcliff ve ark. 2015). Silva ve ark. (2010)  

Brezilya‟da yaptıkları çalıĢmada sosyal destek düzeyi düĢük olan ve stres düzeyi 

yüksek olan gebelerde depresyon semptomları oranının daha yüksek olduğunu sap-

tamıĢtır. Jeong ve ark. (2013) yaptıkları çalıĢmada evlenmemiĢ olan, eğitim düzeyi 

ve gelir miktarı düĢük, geçmiĢinde fiziksel ve cinsel tacize maruz kalmıĢ, plansız 

gebeliği olan ayrıca sosyal destek düzeyi düĢük olan gebelerde depresyon düzeyleri-
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nin daha yüksek olduğunu tespit etmiĢtir. Lefkovics ve ark. (2014) yaptığı sistematik 

review çalıĢmasında (57 makale analiz edilmiĢ) gebelik esnasında anksiyete düzeyi-

nin yüksek olması, sosyal destek düzeyinin düĢük olması, yalnız yaĢama, eĢler arası 

uyumda yaĢanan sorunlar, düĢük gelir düzeyi gibi faktörlerin gebelik depresyonunu 

arttırdığını saptamıĢtır. Milgrom ve Gemmill (2014) yaptıkları çalıĢmada düĢük geliri 

olan, eĢinden Ģiddet gören, madde bağımlılığı olan ve sosyal destek kaynakları yeter-

siz olan gebelerin depresyon riski oranlarının daha yüksek olduğunu tespit etmiĢtir. 

Ratcliff ve ark. (2015) Ġsviçre‟de yaptıkları çalıĢmada sosyal desteği olmayan ve zor 

Ģartlar altında yaĢayan gebelerde depresyon riski oranlarının daha yüksek olduğunu 

saptamıĢtır. 

Prenatal depresyonu etkileyebilen sosyal faktörlerle ilgili ülkemizde yapılan 

çalıĢmalara bakıldığında; Buyukkayaci Duman (2012) yaptığı çalıĢmada plansız ge-

beliği olan, eĢler arasında uyum sorunu olan ve sosyal destek düzeyleri düĢük olan 

gebelerin depresyon riski oranlarının daha yüksek olduğunu belirlemiĢtir. Tunç ve 

ark. (2012) yaptıkları çalıĢmada gebeliğin planlı olması, aile desteği ve eĢle birlikte 

yaĢamak gibi durumların gebelikte yaĢanan depresyonla iliĢkili olduğunu saptamıĢtır. 

Dağlar ve Nur (2014) yaptıkları çalıĢmada sosyal desteği olan gebelerin sosyal des-

teği olmayanlara göre daha doyumlu bir gebelik yaĢadıklarını belirtmiĢtir. 

2.6.4. Gebelik Depresyonu Belirti ve Bulguları 

Gebelik kadın hayatında değiĢik ve yeni rollere uyum sürecini gerektiren bir 

kriz dönemidir. Kadının gebeliğe uyumu iyi bir geliĢim sağlarken, uyum güçlüğü 

yaĢayan gebelerde farklı sorunlar ile karĢılaĢılmaktadır. Sorunlar çözülemediği tak-

dirde de emosyonel baskılar gittikçe artmakta, kaygı ve depresyon görülebilmektedir 

(SolmuĢ 2012). Gebelerdeki depresif belirti ve bulgular; gebeliğin fizyolojik değiĢik-

likleri ve yakınmalarıyla benzer özellikler göstermektedir. Bu nedenle gebelik dep-

resyonuna tanı koymak bazen güç olabilmektedir (Graignic-Philippe ve ark. 2014). 

Gebelikteki depresif belirtiler genel depresyon belirtilerine benzerlik göstermektedir. 

Ancak gebe depresif hastalarda diğer depresif hastalara göre bulantı, mide ağrısı, sık 

soluk alıp verme, baĢ ağrısı gibi somatik Ģikayetler daha fazla görülmektedir. Gebele-

rin depresyon durumunda sağlık personelinden daha az bakım aldığı, kendi öz bakı-

mına daha az özen gösterdiği ve daha fazla ağrı ve sıkıntı yaĢadıkları belirtilmektedir 

(Muzık ve ark. 2009). 
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Gebeliğin ilk trimesterinde görülebilen baĢlıca depresif belirti ve bulgular; 

uyku ve iĢtah değiĢiklikleri, duygulanım ve anksiyete durumlarında yaĢanan değiĢik-

likler, aĢırı yorgunluk hali ve konsantrasyon güçlüğüdür. Aynı Ģekilde gebeliğin 

üçüncü trimesterinde, anksiyete, aĢırı yorgunluk, uyku ve iĢtah bozuklukları, kaçma 

saklanma, yalnızlık duygusu, doğumla ilgili kaygılar görülebilmektedir. Bu depresif 

semptomlar gebeliğin ikinci trimesterinde daha az görülmektedir (YeĢilçiçek Çalık 

ve AktaĢ 2011; Bingöl ve KocabaĢoğlu 2014). Vırıt ve ark. (2008) yaptıkları çalıĢ-

mada depresif belirtilerin gebe kadınlarda, en az postpartum dönemdeki veya gebe 

olmayan kadınlardaki kadar sık ve yoğun görüldüğünü belirlemiĢtir. Gebelik süre-

cinde doğru depresyon tanısı koyabilmek için gebelerin fiziksel ve psiko-sosyal yö-

nüyle iyi değerlendirilmesi, sağlık personelinin gebelik depresyonu tarama yöntemle-

rini iyi bilmesi ve değerlendirmeyi etkin yapabilmesi gerekmektedir (Muzık ve ark. 

2009). 

2.6.5. Gebelik Depresyonunun Etkileri ve Sonuçları 

Prenatal dönemde depresyon tanısı alan ve tedavi olmayan kadınlarda mater-

nal mortalite, morbidite ve intihar giriĢim oranları artmaktadır. Gestasyonel depres-

yon hem fiziksel hem mental sağlığı etkilemektedir. Prenatal dönemde görülen dep-

resyon kadının biliĢsel fonksiyonlarını olumsuz etkileyerek, konsantrasyon yetisinde 

azalmaya sebep olmakta ve bağımlılık yapıcı bazı maddelerin kullanımını arttırmak-

tadır (AkkaĢ Yılmaz ve Gülümser 2015). Birçok çalıĢma gebelik depresyonu olan 

kadınların gebelikte sigara, alkol ve bağımlılık yapan maddeleri kullandıklarını belir-

lemiĢtir (Flynn ve ark. 2007; Goodwin ve ark. 2007). 

Depresyon tanısı alan gebelerin sosyal iliĢkilerinde de sorun yaĢadıkları ve 

anne baba olmayla ilgili korkularının olduğu, taramaları ihmal ettikleri, daha az tıbbi 

tedavi almaya eğilimli oldukları görülmektedir. Bu kadınlarda doğum sonrası süreçte 

anksiyete artmakta ve çocuğuna zarar verme ile ilgili bir takım düĢünceler oluĢmak-

tadır (AkkaĢ Yılmaz ve Gülümser 2015). Hasser ve ark. (2006) çalıĢmada gebelik 

esnasında depresyon olan ve tedavi olmayan kadınların %5‟inde intihar giriĢim eği-

limi olduğunu tespit etmiĢtir. Ayrıca birçok çalıĢma gebelik depresyonun postpartum 

depresyon için önemli bir risk faktörü olduğunu ve gebelik esnasında depresyon ya-

Ģayan kadınların %50‟sinde postpartum dönemde de depresyon görüldüğünü sapta-

mıĢtır (McFarland ve ark. 2011; Levkofics 2014; AkkaĢ Yılmaz ve Gülümser 2015). 
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Prenatal dönemde depresyonu olan anneler doğum öncesi dönemde çocuklarına karĢı 

negatif tutumlar oluĢturmaktadır. Lee ve Hans (2015) yaptıkları çalıĢmada prenatal 

dönemde depresyonu olmayan anneler postpartum dönemde bebekleriyle daha kolay 

etkileĢim sağlarken, depresif annelerin bebeklerine karĢı olumsuz düĢünce ve tutum-

larının devam ettiğini saptamıĢtır. 

Gestasyonel depresyon obstetrik komplikasyonları da arttırarak fetus sağlığını 

olumsuz etkilemektedir. Depresyona bağlı olarak gebelerde norepinefrin ve kortizol 

düzeyleri yükselmektedir. Bu durum uterusa olan kan akımını azaltmakta, hem gebe 

hem fetüs üzerinde olumsuz sonuçlar doğurmaktadır. Preeklemsi, eklemsi, erken 

doğum tehdidi, düĢük doğum ağırlıklı ve apgar skorlu bebek gebelikte depresyonla 

iliĢkili olan durumlardır (Silva ve ark. 2010; Eskici ve ark. 2012; AkkaĢ Yılmaz ve 

Gülümser 2015; Lee ve Hans 2015). Grote ve ark. (2010) yaptıkları meta analiz ça-

lıĢmada maternal depresyonun düĢük doğum ağırlığı ve erken doğum riskini arttırdı-

ğını saptamıĢtır. Szegda ve ark. (2011) yaptıkları sistematik review çalıĢmasında 

gebeliğin ilk yarısında ortaya çıkan ve tedavi edilmeyen prenatal depresyonda yaĢına 

göre küçük ve düĢük doğum ağırlıklı yenidoğanların olduğunu belirlemiĢtir. 

Gebelik esnasında hiçbir önlem alınmazsa ve depresyon devam ederse risk fe-

tus açısından artmaktadır. Yenidoğanlarda anne bebek bağlanmasını olumsuz etkile-

mekte, motor beceriler ve dil geliĢiminde sorunlar yaratmakta, gastrointestinal ve 

solunum yolları enfeksiyonlarının artmasına sebep olmaktadır. Aynı zamanda bu 

çocuklarda ilerleyen yıllarda duyuĢsal ve biliĢsel birtakım sorunlar yaĢandığı belir-

tilmektedir (McFarland ve ark. 2011; Glover 2014; AkkaĢ Yılmaz ve Gülümser 

2015). Perry ve ark. (2011) yaptıkları çalıĢmada zayıf maternal bağlanmada en 

önemli sebeplerden birinin gebeliğin son döneminde yaĢanan depresyon olduğunu 

belirtmiĢtir. Ban ve ark. (2010) yaptıkları çalıĢmada perinatal depresyonu olan anne-

lerin çocuklarında depresyon olmayan annelere göre gastrointestinal sistem enfeksi-

yonları oranı %40, solunum yolu enfeksiyonları %27 oranında daha yüksek bulun-

muĢtur. 

2.6.6. Gebelikte Depresyonun Taranması 

Gebelik depresyonunu önlemedeki ilk adım risk altında olan kadınların belir-

lenmesidir. Risk altında olan kadınları erken dönemde tanılamak ve tedavi giriĢimle-
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rinde bulunmak, hastalığın uzun dönemli olumsuz sonuçlarını en alt düzeye indirme-

de faydalı olmaktadır. American College of Obstetricians and Gynecologists Com-

mittee (ACOG), sosyal statüsü, eğitim düzeyi, etnik kökeni ne olursa olsun tüm gebe 

kadınların gebelik süresince her trimesterde en azından bir kere, ruhsal hastalıklar 

açısından taranmasını önermektedir (ACOG 2006). Tarama, kısa, geçerli, güvenilir, 

yüksek sensitiviteye ve düĢük yanlıĢ pozitifliğe sahip bir test ile yapılmalıdır. “Hasta 

Sağlık Anketi” (Patient Health Questionnaire), “Beck Depresyon Envanteri”, “Epi-

demiyolojik ÇalıĢmalar Merkezi Depresyon Ölçeği” (Center for Epidemiologic Stu-

dies Depression Scale), “Antenatal Psikososyal Sağlığı Değerlendirme Formu” (An-

tenatal psychosocial health assessment form-ALPHA) ve “Edinburgh Doğum Sonra-

sı Depresyon Ölçeği” (EDSDÖ) gebelerde depresyon taraması için kullanılan baĢlıca 

ölçeklerdir (Breedlove ve Fryzelka 2011; Lefkovics ve ark. 2014). 

2.6.7. Gebelikte Depresyonun Tedavisi ve Önlenmesi 

Gebelik depresyonu ve tedavisi araĢtırmacılar ve sağlık personelleri açısından 

önemli bir sorun haline gelmiĢtir. Özellikle son birkaç yıldır gebelik depresyonunda 

kullanılan tıbbi tedaviler ve bu tedavilerin fetüs üzerine nasıl etki gösterdiğiyle ilgili 

birtakım endiĢeler yaĢanmaktadır. Bu nedenle gebelik döneminde depresyonun ön-

lenmesi için öncelikli olarak riskli grupların belirlenmesi gerekmektedir. Riskli grup 

belirlendikten sonra mevcut sorunun saptanıp, tedavi sürecine baĢlanması anne ve 

fetüs açısından risklerin azalmasını sağlayacaktır. Tedavi Ģekline karar verilirken 

tedavinin riskleri ve yararları göz önünde bulundurulmalıdır. Seçilen tedavi Ģeklin-

den bağımsız olarak, gebe ve yakınları karar ve tedavi süreçlerine dâhil edilmeli ve 

mutlaka gebelik depresyonu üzerine görüĢmeler yapılmalıdır. Bu görüĢmelerin amacı 

gebe ve yakınlarının bilgilendirilmesi ve anksiyetelerinin azalmasını sağlamaktır 

(Bingöl ve KocabaĢoğlu 2014; AkkaĢ Yılmaz ve Gülümser 2015). Gebelik depresyo-

nunda tedavi seçeneklerini psikoterapi, ilaçla tedavi ve farmakoloji dıĢı (non-

farmakolojik) yöntemler oluĢturmaktadır. Psikoterapi ve farmakoloji dıĢı tedaviler 

hafif düzeydeki depresyon tedavisinde ilk seçenek olarak tercih edilirken, farmakolo-

jik tedavilerin (antidepresanlar) orta ve Ģiddetli depresyonda kullanımı önerilmekte-

dir (Dimidjihan ve Goodman 2014). 

Psikoterapi: Psikoterapi tıbbi tedavinin olası yan etkilerinden dolayı hafif ve orta 

düzeyli depresyonda tercih edilmesi gereken ilk seçenektir (Dimidjihan ve Good-
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maan 2014). Fetüsün ilaca maruz kalmaması ve uzun süreli tedavi etkinliğinin olması 

psikoterapinin farmakoterapiye göre üstünlüğü olarak kabul edilmektedir (Bingöl ve 

KocabaĢoğlu 2014; AkkaĢ Yılmaz ve Gülümser 2015). Psikoterapi alanında kullanı-

lan psikoterapötik yöntemler; KiĢilerarası ĠliĢkiler Terapisi ve BiliĢsel - DavranıĢçı 

Terapi yöntemleridir (Spinelli ve ark. 2013). 

Farmakoloji Dışı (Non-farmakolojik) Yöntemler: Farmakolojik olmayan stratejiler 

fetal maruziyeti en aza indirmek amacıyla tercih edilen ek tedavi yöntemleridir. (Di-

midjian ve Goodman 2014). Bu yöntemler arasında elektrokonvülsif terapi (EKT), 

yoga, masaj, meditasyon, egzersiz, prenatal depresyonda uygulanan baĢlıca non-

farmakolojik tedavi yöntemleridir. Daley ve ark. (2015) yaptığı sistematik review 

çalıĢmasında egzersiz yapan kadınlarda depresyon skorlarının azaldığını saptamıĢtır. 

Fielda ve ark. (2011) yaptıkları randomize kontrollü çalıĢmada yoga yapan kadınlar-

da yapmayan kadınlara göre depresyon oranlarının daha düĢük olduğunu belirlemiĢ-

tir. 

Ġlaç tedavisine ve farmakolojik olmayan yöntemlere yanıt vermeyen kadın-

larda Ģiddetli depresif semptomları azaltmak amacıyla EKT tedavisi uygulanmakta-

dır. EKT gebelikte güvenle kullanılabilir ancak annede bazı spesifik önlemlerin 

alınması gerekmektedir. Çünkü bu tedavi yöntemi fetal kalp hızında azalma, uterin 

kontraksiyonlarda artma, erken doğum ve fetal ölümlere yol açabilmektedir. Litera-

türde bu tür çalıĢmalar olmasına rağmen EKT bugün özelikle Ģiddetli depresyon te-

davisinde gebelik depresyonuyla ilgili riskleri azaltmak için anne bebek açısından 

etkili bir yöntem olarak kabul edilmektedir. Bu konuyla ilgili daha fazla çalıĢma ya-

pılmasına gereksinim olduğu belirtilmektedir (Leiknes ve ark. 2015). 

-Farmakoterapi (Antidepresanlar): Depresyon tedavisinde nonfarmakolojik yön-

temler etkili olmadığı durumlarda tıbbi tedavi tercih edilmelidir (AkkaĢ Yılmaz ve 

Gülümser 2015). Bazı kadınlar gebe olduklarını farkettikleri anda kendi kararlarıyla 

veya hekim önerisiyle fetuse olan zararları minimize etmek için antidepresan kul-

lanmayı bırakırken, bazı kadınlar gebelik boyunca antidepresan kullanmaya devam 

etmektedir (Petersen ve ark. 2011). Gebelik öncesinde depresyonu olan ve antidepre-

san kullanan, fakat gebelikle birlikte antidepresan kullanmaya ara veren kadınlarda, 

gebelik boyunca antidepresan kullanmaya devam eden kadınlara göre beĢ kat daha 

fazla depresyonun tekrarlandığı saptanmıĢtır (Pearlstein 2015). Ancak gebelik esna-
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sında antidepresan kullanımının fetüsün geliĢimi üzerinde olumsuz etkileri olduğu 

bilinmektedir. Kjaersgaard ve ark. (2013) Danimarka‟da gebeler üzerinde yaptıkları 

çalıĢmada antidepresan kullanan gebelerde, antidepresan kullanmayan gebelere göre 

%1.14 oranında spontan abortus riskinin daha yüksek olduğunu tespit etmiĢtir. Hu-

ang ve ark. (2014) yaptıkları metaanaliz çalıĢmasında gebelikte antidepresan kulla-

nımı önemli oranda düĢük doğum ağırlıklı doğum ve prematür doğum ile iliĢkilendi-

rilmiĢtir. Gebelikte antidepresan ilaç kullanımının konjenital malformasyon üzerine 

olan etkileri tartıĢmalıdır. Muzık ve ark. (2009) Selektif Serotonin Geri Alım Ġnhibi-

törleri (SSRI) grubu antidepresan ilaçların konjenital malformasyon riskini arttırma-

dığını savunurken, Huybrechts ve ark. (2014) yaptıkları metaanaliz çalıĢmasında ilk 

trimesterde antidepresan kullanan annelerin bebeklerinde kardiyak malformasyon 

riskinin arttığını belirlemiĢtir. Gebelikte özellikle üçüncü trimesterin sonunda anti-

depresan kullanımına bağlı ortaya çıkabilecek bir sorun neonatal adaptasyon bozuk-

luğudur. Bu bozuklukta yenidoğanda respiratuar distres, siyanoz, apne, beslenme 

güçlüğü, anormal kas tonusu, taĢikardi, sürekli ağlama, huzursuzluk gibi semptomlar 

görülmektedir (Muzık ve ark. 2009). Grigoriadis ve ark. (2013) yaptıkları metaanaliz 

çalıĢmasında gebelik sırasında antidepresan kullanan kadınlarda neonatal adaptasyon 

bozukluğu ve respiratuar distres sendromunun beĢ kat daha yüksek olduğunu sapta-

mıĢtır. SSRI grubu antidepresanlar emzirme sırasında güvenle kullanılmaktadır bu 

nedenle postpartum depresyonda tercih edilen ilk grup ilaçtır. Ancak Gorman ve ark. 

(2012) yaptıkları çalıĢmada gebelik esnasında SSRI kullanan kadınların emzirme 

esnasında sorunlarla karĢılaĢtıklarını bu nedenle emzirme konusunda destek ve eği-

tim almaları gerektiğini belirtmiĢtir. Gebeliğin ilk trimesterinde görülen depresyon-

larda tıbbi tedaviye baĢlamaya karar vermek hem hekim hem de gebe için oldukça 

önemlidir. Gebenin geçmiĢinde depresyon veya psikiyatrik bir hastalığın varlığı, in-

tihar giriĢim öyküsünün olması gibi bir durum söz konusu ise gebenin güvenliği açı-

sından antidepresan ilaç tedavisine baĢlanmalıdır  (Muzık ve ark. 2009). 

2.6.8. Gebelikte Psikososyal Sağlık Bakımında Sağlık Personelinin Sorumluluk-

ları 

Prenatal dönemde gebeye yönelik yapılan psikososyal taramalar, kadın sağlı-

ğını ve doğum sonuçlarını olumlu yönde etkilemektedir (YeĢilçiçek Çalık ve AktaĢ 

2011; DaĢ 2014). Prenatal bakımda mümkün olduğu kadar gebelik komplikasyonla-

rının önlenmesi, canlı ve sağlıklı bir bebeğin doğumu amaçlanmaktadır. Prenatal 
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bakım alan anne ve bebeğin, daha az komplikasyona maruz kaldığı kanıtlanmıĢtır. 

Prenatal bakımın üç temel öğesi; erken ve devamlılık içinde risk değerlendirmesi, 

sağlık için teĢvik, psikososyal giriĢimler ve izlemi kapsamaktadır (Erdoğan ve Can-

dansayar 2010).  

ACOG prenatal bakımda psikososyal taramanın önemini inceleyen bir çalıĢ-

ma yapmıĢtır. Bu çalıĢma sonucunda psikososyal konulara yönelmenin, anne sağlığı-

nı ve doğum sonuçlarını düzeltme yolunda temel adım olduğu belirtilmektedir. Gebe-

lik ve fetal sağlıkla iliĢkili risklerin büyük bölümü gebeliği takip eden ilk 17-56. gün-

lerde görülmektedir. Bu dönemde birçok kadın henüz gebe olduğunun farkında de-

ğildir. Bu nedenle fetüsün zararlı etkenlere maruz kalmasını önlemeye yönelik uygu-

lamalar ideal olarak gebelik öncesi (prekonsepsiyonel) dönemde baĢlamalıdır (CoĢ-

kun 2012). 

Gebelik, doğum ve ebeveynlik dönemleri kadın, eĢi ve ailesinin yaĢamında 

önemli değiĢimlerin yaĢandığı dönemlerdir. Bu nedenle aile merkezli bakıĢ açısı esas 

alınarak veri toplanmalı, giriĢimler planlanmalı ve uygulanmalıdır. Stres, gebelik 

süresince fiziksel komplikasyonların geliĢmesinde rol oynayan potansiyel bir risk 

faktörüdür. Aile iliĢkilerinde bozukluk, gebe kadına Ģiddet, çocuk istismarı ya da 

psikosomatik hastalıklar gibi diğer semptomlarda risk olarak algılanmalı ve araĢtı-

rılmalıdır (DaĢ 2014). 

Görülmektedir ki, geliĢimsel kriz olarak ifade edilen gebeliğin kadın hayatın-

daki yeri oldukça önemlidir. Gebelik depresyonunun erken dönemde tanılanmasında 

baĢta ebe, hekim ve hemĢire olmak üzere sağlık profesyonellerine çok büyük sorum-

luluk düĢmektedir. Hem gebelerde hem de sağlık personelinde süreçle ilgili farkında-

lığın arttırılması gebelikteki psikososyal reaksiyonların daha erken dönemde tanı-

lanması ve önlenmesini, aynı zamanda koruyucu ruh sağlığı hizmetlerinin geliĢtiril-

mesini sağlayacaktır. Bu nedenle gebelerin izlemlerinde tıbbi değerlendirme yapılır-

ken, fiziksel değerlendirmenin yanı sıra psikososyal değerlendirmenin yapılması bü-

tüncül bir yaklaĢım açısından önem taĢımaktadır. Gebe takipleri sırasında yapılabile-

cek değerlendirmeler ile psikososyal sağlığa iliĢkin var olan risk durumları erken 

dönemde saptanarak tedavi edilmeli, riskli bulunan gebeler ilgili merkezlere yönlen-

dirilmeli ve depresyon tedavisi alan gebelerin takiplerinin düzenli yapılabilmesi sağ-

lanmalıdır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

AraĢtırma; tanımlayıcı ve iliĢki arayıcı tipte yapılmıĢtır. 

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

AraĢtırma, Konya ili kent merkezinde yer alan bir üniversitesi hastanesinin 

gebe polikliniğinde yapılmıĢtır. Gebe polikliniğinde ultrason ve NST (Nonstres Test)  

hizmetleri verilmekte olup hafta içi her gün muayene yapılmaktadır. Bu polikliniğe 

günlük ortalama 60 gebe baĢvurmaktadır.  

3.3. AraĢtırmanın Evreni 

AraĢtırma evrenini, Konya ili kent merkezinde yer alan bir üniversitesi hasta-

nesinin gebe polikliniğine baĢvuran tüm gebe kadınlar oluĢturmuĢtur. 

3.4. AraĢtırmanın Örnek Büyüklüğünün Belirlenmesi 

AraĢtırmanın örnek büyüklüğünün belirlenmesinde “Bir Toplumdaki Oranın 

Belirli Bir Doğrulukla Tahmininde” önerilen (Lemeshow ve ark. 2000) bir tablodan 

yararlanılmıĢtır. 

Ülkemizde yapılan çalıĢmalarda gebelik sürecinde depresyon semptom sıklı-

ğının her trimester için ayrı ayrı değerlendirildiği bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Ge-

belik döneminde depresyon prevalansına iliĢkin bir bulgu olarak bir çalıĢmanın bil-

dirdiği orandan yararlanılmıĢtır (Jeong ve ark. 2013). Bu çalıĢmada; 

 Birinci trimesterde depresyon semptomları görülme oranı %7.1, 

 Ġkinci trimesterde depresyon semptomları görülme oranı %59.3, 

 Üçüncü trimesterde depresyon semptomları görülme oranı %33.6 olarak be-

lirlenmiĢtir. 

Örneklemin belirlenmesinde %95 güven düzeyi, %5 rölatif kesinlik dikkate alınmıĢ-

tır. Buna göre; 
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 Birinci trimesterde bildirilen depresyon semptom oranı tabloda yaklaĢık %5 

olarak değerlendirilmiĢ ve tabloda bildirilen örnek büyüklüğünün 73 olduğu 

bulunmuĢtur.  

 Ġkinci trimesterde bildirilen depresyon semptom oranı tabloda yaklaĢık %60 

olarak değerlendirilmiĢ ve tabloda bildirilen örnek büyüklüğünün 369 olduğu 

bulunmuĢtur.  

 Üçüncü trimesterde bildirilen depresyon semptom oranı tabloda yaklaĢık %35 

olarak değerlendirilmiĢ ve tabloda bildirilen örnek büyüklüğünün 350 olduğu 

bulunmuĢtur. 

  ÇalıĢmaya dahil edilecek toplam örneklem sayısı 792 olarak hesaplanmıĢtır. 

3.5. Örnek Seçimi 

Örnek seçiminde, olasılıksız örnekleme yöntemlerinden geliĢigüzel örnekle-

me yöntemi kullanılmıĢtır. 22 Mart-30 Haziran 2016 tarihleri arasında belirlenen 

hastanenin gebe polikliniğine baĢvuran ve araĢtırmaya alınma kriterlerine uygun ge-

beler örnekleme dahil edilmiĢtir. 

3.6. Örnek Seçim Kriterleri 

 ÇalıĢmanın yapıldığı tarihler arasında belirtilen kurumlara baĢvuran, 

 Okur-yazar olan, 

 18 ve üzeri yaĢ grubunda, 

 Sağlıklı tek fetüse sahip, 

 Spontan (kendiliğinden) gebe kalmıĢ, 

 Mevcut psikiyatrik hastalık öyküsü ve tedavi hikayesi olmayan (özbildirime 

dayalı), 

 Kronik bir hastalığı, gebeliğe bağlı sistemik problemleri, erken doğum tehdidi 

ve erken membran rüptürü olmayan (özbildirim ve klinik tanı durumuna da-

yalı), 

 Evli ve eĢi ile beraber yaĢıyor olan, 

 ÇalıĢmaya katılmaya gönüllü olan ve onam alınan gebeler oluĢturmuĢtur. 
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3.7. Veri Toplama Tekniği ve Araçları 

Verilerin toplanmasında araĢtırmacı tarafından literatürden yararlanılarak ge-

liĢtirilen anket formu (AkbaĢ ve ark. 2008; Vırıt ve ark. 2008; Silva ve ark. 2010; 

Yılmaz ve Beji 2010; Mohamad Yusuff ve ark. 2016; Waldie ve ark. 2015; Rwaka-

rema ve ark. 2015; Ratcliff ve ark. 2015), Gebelikte Psikososyal Sağlığı Değerlen-

dirme Ölçeği (GPSDÖ) (Yıldız 2011) ve Edinburg Doğum Sonrası Depresyon Ölçe-

ği (EDSDÖ) (Engindeniz ve ark. 1997) kullanılmıĢtır. 

3.7.1. Anket Formu (EK-A) 

Literatür gözden geçirilerek araĢtırmacı tarafından oluĢturulan anket formu; 

sosyo-demografik özelliklerle ilgili 11, obstetrik özelliklerle ilgili 10 olmak üzere 

toplam 21 sorudan oluĢmaktadır. 

Sosyo-demografik özellikler olarak; yaĢ, eğitim durumu, çalıĢma durumu, evlenme 

yaĢı, evlilik süresi, eĢin yaĢı, eĢin eğitim durumu, eĢin çalıĢma durumu, ailenin aylık 

geliri, aylık gelir algısı ve aile tipine dair sorulardan oluĢmaktadır. 

Obstetrik özellikler ile ilgili olarak; Ģu anki gebelik haftası, gebelik sayısı, doğum, 

düĢük ve kürtaj öyküsü, bebeğin cinsiyeti, istenen bebek cinsiyeti, gebelikte kontrole 

gitme durumu ve gebelik süresince yardım/destek alma durumuna dair sorulardan 

oluĢmaktadır. 

3.7.2. Gebelikte Psikososyal Sağlığı Değerlendirme Ölçeği (GPSDÖ) (EK-B) 

Yıldız (2011) tarafından geliĢtirilen ve geçerlilik güvenirliği yapılan ölçek, 

gebelikte psikososyal sağlığı bütün olarak değerlendirmektedir. GPSDÖ‟i toplam 46 

maddeden ve 6 alt boyuttan oluĢmaktadır. Alt grupları (faktörler), psikososyal sağlığı 

etkileyen durumlar bakımından problem olup olmadığını göstermektedir.  

Alt Boyut 1: Gebelik ve Eş İlişkisine Ait Özellikler: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 18, 19, 20, 

32 ve 34. sorular gebelik ve eĢ iliĢkisine ait özellikleri belirleyen toplam 13 maddeyi 

içermektedir. 

Alt Boyut 2: Kaygı ve Strese Ait Özellikler: 9, 10, 11, 12, 36, 37, 38 ve 40. sorular 

kaygı ve strese ait özellikleri belirleyen toplam 8 maddeyi içermektedir. 
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Alt Boyut 3: Aile İçi Şiddete Ait Özellikler: 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27 ve 43. sorular 

aile içi Ģiddete ait özellikleri belirleyen toplam 8 maddeyi içermektedir. 

Alt Boyut 4: Psikososyal Destek Gereksinimine Ait Özellikler: 16, 17, 28, 29, 30, 41 

ve 45. sorular psikososyal destek gereksinimine ait özellikleri belirleyen toplam 7 

maddeyi içermektedir. 

Alt Boyut 5: Ailesel Özellikler: 31, 33, 35 ve 42. sorular gebe ile ailesi arasındaki 

iliĢkiye yönelik ailesel özellikleri belirleyen toplam 4 maddeyi içermektedir. 

Alt Boyut 6: Gebeliğe İlişkin Fiziksel-Psikososyal Değişikliklere Ait Özellikler: 13, 

14, 15, 39, 44 ve 46. sorular gebeliğe iliĢkin fiziksel-psikososyal değiĢikliklere ait 

özellikleri belirleyen toplam 6 maddeyi içermektedir. 

GPSDÖ 5‟li likert tipinde bir ölçektir. Bu ölçekte totalde alınabilecek en dü-

Ģük puan 46, en yüksek puan 230 dur. Ölçekte 29 maddede 1=Çok fazla, 2=Fazla, 

3=Orta, 4=Az, 5=Hiç Ģeklinde puanlandırılmakta, 17 madde de ise (1, 2, 3, 5, 6, 8, 

16, 17, 18, 19, 20, 31, 32, 33, 34, 35, 42)  5=Çok fazla, 4=Fazla, 3=Orta, 2=Az, 

1=Hiç Ģeklinde puanlandırılarak kodlanmaktadır. Ölçekte belirlenen toplam puanın 

madde sayısına bölünmesi sonucu ortalama değer saptanır ve 1 ile 5 arasında puan 

bulunur. “1” psikososyal sağlığın çok kötü olduğunu “5” de çok iyi olduğunu gös-

termekte ve puanlar hangi yöne yaklaĢırsa değerlendirme o bağlamda yorumlanmak-

tadır. Temelde düĢük psikososyal sağlık “1”, psikososyal sağlığın çok iyi olması “5” 

ile ifade edilmektedir. Bu puanlama ölçeğin totali ve de alt grupları açısından da ay-

nıdır. Ölçeğin Cronbach Alpha güvenirlik katsayısı 0.93 olarak belirtilmiĢtir (Yıldız 

2011). Bu çalıĢmanın Psikososyal Sağlığı Değerlendirme Ölçeği için Cronbach Alfa 

katsayısı 0,90 olarak bulunmuĢtur. 

GPSDÖ değerlendirmesinde puan aralıkları  

 ≤1.79 Çok düĢük (çok kötü) 

 1.80 2.59DüĢük (kötü) 

 2.80 3.39 Orta 

 3.40 4.19 Ġyi 

 ≥4.20 5  Çok iyi  
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3.7.3. Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği (EDSDÖ) (EK-C) 

Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği 1987‟de Cox ve arkadaĢları ta-

rafından gebelik ve doğum sonrası dönemdeki kadınlarda depresyon yönünden riski 

belirlemek, düzeyini ve Ģiddet değiĢimini ölçmek amacıyla geliĢtirilmiĢ, bugüne ka-

dar pek çok ülkede geçerliliği ve güvenilirliği kanıtlanarak, gebelik ve doğum sonrası 

depresyon çalıĢmalarında kullanılmıĢtır (Cox ve ark. 1987). Ölçeğin iç tutarlılık kat 

sayısı (Cronbach‟s alfa) 0,87, kesme puanı 12/13 bulunmuĢtur. Ülkemizde EDSDÖ‟ 

nün Türkçe formunun geçerlilik güvenirliği Engindeniz ve arkadaĢları (1997) tara-

fından doğum sonrası 0-6 aylık dönemdeki 76 kadın ile yapılmıĢtır. EDSDÖ‟nün iç 

tutarlılık katsayısı (Cronbach‟s alfa) 0,79, kesme puanı 12/13 alınmıĢtır. EDSDÖ 

depresyonun somatik semptomlarından ziyade, biliĢsel ve duygusal semptomları üze-

rinde duran bir ölçek olup, toplam 10 soru içermekte ve dörtlü likert tipi ölçüm sağ-

lamaktadır. Kısa ve anlaĢılabilir olması nedeniyle uygulaması kolaydır ve kiĢiler 

kendi baĢlarına doldurabilmektedir. Her madde 0-3 arasında değiĢen puanlarla öl-

çülmektedir. Her maddenin puanlaması değiĢik biçimdedir. 3., 5., 6., 7., 8., 9., ve 10. 

maddeler giderek azalan Ģiddet gösterirler ve puanlama 3, 2, 1, 0 biçimindedir. Diğer 

yandan, 1., 2. ve 4. maddeler ise 0, 1, 2, 3 biçiminde puanlanırlar. Ölçeğin toplam 

puanı bu madde puanlarının toplanması ile elde edilir. Elde edilen puan 12 ve altında 

ise hasta depresyon açısından risksiz grupta, 13 ve üstünde ise depresyon açısından 

riskli grupta olarak kabul edilir. Ölçekten alınabilecek en düĢük puan 0, en yüksek 

puan ise 30‟dur (Engindeniz ve ark. 1997). Bu çalıĢmanın Edinburgh Doğum Sonrası 

Depresyon Ölçeği için Cronbach Alfa katsayısı 0,81 olarak bulunmuĢtur. 

3.8. Verilerin Toplanması 

Veriler araĢtırmacı tarafından yüz yüze görüĢme yöntemi kullanılarak top-

lanmıĢtır. Veri toplama süresi ortalama 15-20 dakika sürmüĢtür. 

3.9. Ön Uygulama 

Veri toplama formları araĢtırma öncesi araĢtırmanın yürütüldüğü hastanenin 

gebe polikliniğine baĢvuran 20 gebeye araĢtırmacı tarafından görüĢülerek uygulan-

mıĢtır. Elde edilen veriler doğrultusunda gerekli düzeltmeler yapılmıĢtır. Ön uygula-

ma esnasında veri toplanan gebeler araĢtırmanın örneğine dahil edilmemiĢtir. 
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3.10. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

3.10.1. Bağımsız değiĢkenler 

 Gebelerin ve eĢlerinin tanıtıcı özellikleri  

 Gebelerin obstetrik özellikleri  

 Gebelerin psikososyal sağlık durumu (GPSDÖ) puan ortalaması 

 Gebelerin psikososyal sağlık alt grup puan ortalamaları 

3.10.2. Bağımlı DeğiĢkenler 

 Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği (EDSDÖ) puan düzeyi 

 Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği (EDSDÖ) Cut Off değeri 

3.11. Verilerin Analizi 

AraĢtırmada elde edilen veriler bilgisayar ortamına aktarılarak veri kontrolü 

yapılmıĢ ve hatalı girilen veriler anket formuna göre düzeltilmiĢtir. AraĢtırma verile-

rinin istatistiksel analizi SPSS programında yapılmıĢtır. AraĢtırma verilerinin normal 

dağılıma uymadığı Lilliefors‟lu Kolmogorov-Smirnov testi (z=0.092 p=0.000), nor-

mal dağılım eğrisi, Skewness ve Kurtosis testi ile saptanmıĢtır. Normal dağılıma uy-

mayan verilerin analizinde nonparametrik testler kullanılmıĢtır. Tanımlayıcı istatis-

tikler; sayı, yüzde, ortalama ve standart sapma ile değerlendirilmiĢtir. Verilerin anali-

zinde bağımlı ve bağımsız değiĢkenler arasındaki iliĢkiyi saptamak amacıyla; Man 

Whitney U, Kruskal Wallis Varyans Analizi ve Spearman korelasyon analizi yapıl-

mıĢtır. 

3.12. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

 AraĢtırma sonuçları yalnızca araĢtırmanın yapıldığı grup için geçerlidir, top-

luma genellenemez. 

 AraĢtırmaya okur-yazar olmayanların dahil edilmemesi gebelerde psikososyal 

sağlık ve depresyon riski iliĢkisinin belirlenmesinde sınırlılık oluĢturmakta-

dır. 

 Bu araĢtırmada gebelerde psikososyal sağlık ve depresyon riski iliĢkisinin 

gösterilmesi, Gebelikte Psikososyal Sağlığı Değerlendirme Ölçeği, Edinburg 



31 

  

Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği ve araĢtırmacı tarafından hazırlanan soru 

formu verileriyle sınırlıdır. 

3.13. AraĢtırma Soruları 

 Gebelerin trimesterlere göre psikososyal sağlık düzeyi nedir? 

 Gebelerde trimesterlere göre depresyon semptom sıklığı nedir? 

 Gebelerin sosyo-demografik özellikleri ile EDSDÖ puan ortalamaları arasın-

da fark var mıdır?  

 Gebelerin obstetrik özellikleri ile EDSDÖ puan ortalamaları arasında fark var 

mıdır?  

 Gebelerin psikososyal sağlık düzeyleri depresyon riski ile iliĢkili midir? 

3.14. AraĢtırmanın Etiği 

 AraĢtırma için Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Etik Ku-

rul BaĢkanlığı‟ndan 19.02.2016 tarihli ve 2016/466 sayılı etik kurul izni (Bkz. 

EK-D) alınmıĢtır. 

 AraĢtırmanın ilgili kurumda yürütülebilmesi için Necmettin Erbakan Üniver-

sitesi Meram Tıp Fakültesi Hastanesinden 21.03.2016 tarihli ve 72 sayılı ya-

zılı izin (Bkz. EK-E) alınmıĢtır. 

 Gebelikte Psikososyal Sağlığı Değerlendirme Ölçeği‟nin araĢtırmada kullanı-

labilmesi için Doç. Dr. Hatice Yıldız‟dan yazılı izin (Bkz. EK-F) alınmıĢtır. 

 AraĢtırmaya katılan gebelere araĢtırma ile ilgili açıklama yapılmıĢ ve sözel 

onam alınmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

Gebelerin psikososyal sağlık durumlarının depresyon riski ile iliĢkisini değer-

lendirmek amacıyla yapılan çalıĢmada araĢtırma grubuna ait tanıtıcı bulgular ve araĢ-

tırma amaçlarına iliĢkin bulgular üç ayrı baĢlık altında sunulmuĢtur. Bu bölümlerde; 

4.1. AraĢtırma grubundaki gebelerin tanıtıcı özellikleri, doğurganlık özellikleri ve 

ölçeklerin puan ortalamalarına iliĢkin bulgular 

4.2. AraĢtırma grubundaki gebelerin EDSDÖ puan ortalamalarının tanıtıcı ve doğur-

ganlık özelliklerine göre dağılımı ve bazı değiĢkenlerin korelasyonuna iliĢkin bulgu-

lar 

4.3. AraĢtırma grubundaki gebelerin EDSDÖ ile GPSDÖ ve alt boyutlarının korelas-

yonu ve GPSDÖ puan ortalamalarının EDSDÖ Cut-Off değerlerine göre dağılımına 

yönelik bulgular 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 

  

4.1. AraĢtırma Grubundaki Gebelerin Tanıtıcı Özellikleri, Doğurganlık Özellik-

leri ve Ölçeklerin Puan Ortalamalarına ĠliĢkin Bulgular 

Bu bölümde gebelerin ve eĢlerinin tanıtıcı özellikleri, gebelerin doğurganlık 

özellikleri ve ölçeklerin puan ortalamalarına iliĢkin bulgulara yer verilmiĢtir. 

Tablo 4.1.1. Gebelerin ve EĢlerinin Tanıtıcı Özelliklerine Göre Dağılımı (n=792) 

Tanıtıcı Özellikler Ortalama Standart sapma 

YaĢ 

Evlenme YaĢı 

Evlilik Süresi* 

27.01 

20.79 

6.24 

5.50 

3.43 

5.36 

EĢin YaĢı 30.48 5.75 

Ailenin Aylık Geliri 1828.068 1100.58 

 N % 

Eğitim Durumu   

Okur-yazar, Ġlköğretim 467 59.0 

Lise 209 26.4 

Üniversite ve Üzeri 116 14.6 

EĢin Eğitim Durumu   
Okur-yazar, Ġlköğretim 384 48.5 

Lise 256 32.3 

Üniversite ve Üzeri 152 19.2 

ÇalıĢma Durumu   

ÇalıĢan 92 11.6 

ÇalıĢmayan 700 88.4 

EĢin ÇalıĢma Durumu   
ÇalıĢan  739 93.3 

ÇalıĢmayan 53 6.7 

Aile Tipi   

Çekirdek Aile 569 71.8 

GeniĢ Aile 223 28.2 

Gelir Durumu Algısı   

Ġyi 218 27.5 

Orta/Kötü 574 72.5 

Toplam 792 100 

*: Yıl olarak değerlendirilmiĢtir. 

AraĢtırma kapsamına alınan gebelerin ve eĢlerinin tanıtıcı özelliklerinin dağı-

lımı Tablo 4.1.1‟de gösterilmiĢtir. Gebelerin yaĢ ortalamasının 27.01±5.50, evlenme 

yaĢ ortalamasının 20.79±3.43, evlilik süresi (yıl) ortalamasının 6.24±5.36, ailenin 

aylık gelir ortalamasının 1828.068±1100.58 Türk lirası olduğu saptanmıĢtır. Gebele-

rin %59.0‟ının okur-yazar-ilköğretim mezunu olduğu, %88.4‟ünün çalıĢmadığı, 

%71.8‟inin çekirdek ailede yaĢadığı, %72.5‟inin aylık gelirini orta/kötü olarak algı-

ladığı saptanmıĢtır. 

ÇalıĢma kapsamına alınan gebelerin eĢlerine yönelik tanıtıcı bilgiler incelen-

diğinde; gebelerin eĢlerinin yaĢ ortalamasının 30.48±5.75 olduğu, %48.5‟inin okur-

yazar-ilköğretim mezunu olduğu ve %93.3‟ünün çalıĢtığı saptanmıĢtır. 
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Tablo 4.1.2. Gebelerin Doğurganlık Özelliklerine Göre Dağılımı (n=792) 

Doğurganlık Özellikleri Ortalama Standart Sapma 

Gebelik Sayısı 2.40 1.42 

Son Gebelikte Kontrole Gitme Sayısı 5.52 3.23 

 N % 

Doğum Öyküsü   

Evet 511 64.5 

Hayır 281 35.5 

DüĢük Öyküsü   

Evet 162 20.5 

Hayır 630 79.5 

Kürtaj Öyküsü   

Evet 84 10.6 

Hayır 708 89.4 

Bebeğin Cinsiyeti   
Kız 255 33.2 

Erkek 279 35.2 

Bilmiyor 258 32.6 

Ġstenen Bebek Cinsiyeti   
Kız 122 15.4 

Erkek 78 9.8 

Farketmez 592 74.7 

Düzenli Kontrole Gitme Durumu   
Evet 710 89.6 

Hayır 82 10.4 

Gebelikte Destek Alma Durumu   

Var 774 97.7 

Yok 18 2.3 

Toplam 792 100 

 

AraĢtırma kapsamına alınan gebelerin doğurganlık özelliklerinin dağılımı 

Tablo 4.1.2‟de verilmiĢtir. Gebelerin gebelik sayısı ortalamasının 2.40±1.42, son 

gebelikte kontrole gitme sayısı ortalamasının 5.52±3.23 olduğu görülmektedir. Gebe-

lerin %64.5‟inin daha önce doğum yaptığı, %20.5‟inin düĢük öyküsü, %10.6‟sının 

kürtaj öyküsü olduğu saptanmıĢtır. Gebelerin %35.2‟si bebeklerinin cinsiyetinin er-

kek olduğunu, %74.7‟si bebek cinsiyeti konusunda herhangi bir isteği olmadığını, 

%89.6‟sı gebelik kontrollerine düzenli gittiğini, %97.7‟si gebelikte destek aldığını 

belirtmiĢtir. 

 

 

 

 



35 

  

Tablo 4.1.3. Gebelerin Trimesterlere Göre EDSDÖ Puan Ortalamaları ve Depresyon Semptom-

ları Görülme Sıklığına Göre Dağılımı 

Gruplar EDSDÖ≤12 

% 

EDSDÖ≥13 

% 

EDSDÖ 

Ort±SS 

I. Trimester (n=73) 68.5 31.5 10.16±5.89 

II. Trimester (n=369) 73.2 26.8 9.46±4.96 

III. Trimester (n=350) 71.1 28.9 9.20±4.80 

Toplam (n=792) 71.8 28.2 9.41±4.81 

 

AraĢtırma kapsamına alınan gebelerin trimesterlere göre EDSDÖ puan orta-

lamaları ve depresyon semptomları görülme sıklığına göre dağılımı Tablo 4.1.3‟te 

verilmiĢtir. Gebelerin depresyon riski (EDSDÖ≥13) oranının %28.2, puan ortalama-

sının 9.41±4.81 olduğu bulunmuĢtur.  

Trimesterlere göre depresyon riski oranları ve puan ortalamaları incelendi-

ğinde; birinci trimesterde depresyon riski oranının %31.5, puan ortalamasının 

10.16±5.89; ikinci trimesterde %26.8, puan ortalamasının 9.46±4.96, üçüncü trimes-

terde %28.9, puan ortalamasının 9.20±4.80 olduğu belirlenmiĢtir. 
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Tablo 4.1.4. Gebelerin Trimesterlere Göre GPSDÖ'den ve Alt Boyutlarından Aldıkları Puan 

Ortalamalarının Dağılımı  

 

GPSDÖ ve Alt Boyutları 

 

I.Trimester 

Ort±SS 

(n=73) 

 

II.Trimester 

Ort±SS 

(n=369) 

 

III.Trimester 

Ort±SS 

(n=350) 

Toplam 

Puan 

Ortalaması 

Ort±SS 

 

Gebelik ve EĢ ĠliĢkisi 4.06±0.73 4.15±0.60 4.19±0.60 4.15±0.61  

Kaygı ve Stres 3.29±0,73 3.38±0.81 3.44±0.75 3.40±0.78  

Aile Ġçi ġiddet 4.72±0.39 4.71±0.39 4.75±0.32 4.73±0.36  

Psikososyal Destek Gereksinimi 3.83±0.72 3.85±0.70 3.89±0.65 3.87±0.68  

Ailesel Özellikler 4.13±0.58 4.13±0.71 4.21±0.62 4.17±0.66  

Gebeliğe ĠliĢkin Fiziksel-Psikososyal 

DeğiĢiklikler 

3.91±0.75 3.90±0.76 4.00±0.68 3.94±0.73  

GPSDÖ Toplam 3.99±0.50 4.03±0.48 4.09±0.41 4.05±0.45  

 

Gebelerin trimesterlere göre GPSDÖ‟den ve alt boyutlarından aldıkları puan 

ortalamalarının dağılımı Tablo 4.1.4‟te verilmiĢtir. Gebelerin GPSDÖ‟den aldıkları 

toplam puan ortalamasının 4.05±0.45 olduğu saptanmıĢtır. Trimesterlere göre 

GPSDÖ toplam puan ortalamaları incelendiğinde; birinci trimesterde GPSDÖ toplam 

puan ortalamasının 3.99±0.50, ikinci trimesterde 4.03±0.48, üçüncü trimesterde 

4.09±0.41 olduğu belirlenmiĢtir. 

AraĢtırmada gebelerin GPSDÖ‟nün alt boyutlarından aldıkları puan ortalama-

ları incelendiğinde; gebelik ve eĢ iliĢkisi alt boyutu puan ortalaması 4.15±0.61, kaygı 

ve stres alt boyutu puan ortalaması 3.40±0.78, aile içi Ģiddet alt boyutu puan ortala-

ması 4.73±0.36, psikososyal destek gereksinimi alt boyutu puan ortalaması 

3.87±0.68, ailesel özellikler alt boyutu puan ortalaması 4.17±0.66, gebeliğe iliĢkin 

fiziksel-psikososyal değiĢiklikler alt boyutu puan ortalaması 3.94±0.73 olarak belir-

lenmiĢtir. Gebelerin GPSDÖ ve alt boyutlarından aldıkları puan ortalamaları değer-

lendirildiğinde psikososyal sağlık durumlarının iyi düzeyde olduğu belirlenmiĢtir. 
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4.2. AraĢtırma Grubundaki Gebelerin EDSDÖ Puan Ortalamalarının Tanıtıcı 

ve Doğurganlık Özelliklerine Göre Dağılımı ve Bazı DeğiĢkenlerin Korelasyo-

nuna ĠliĢkin Bulgular 

Bu bölümde gebelerin EDSDÖ puan ortalamalarının tanıtıcı ve doğurganlık 

özelliklerine göre dağılımına ve bazı değiĢkenlerin korelasyonuna iliĢkin bulgulara 

yer verilmiĢtir. 

Tablo 4.2.1. Gebelerin EDSDÖ Puan Ortalamalarının Tanıtıcı Özelliklerine Göre Dağılımı 

(n=792) 

Tanıtıcı Özellikler EDSDÖ 

Ort±SS 

Önemlilik Testi 

Eğitim Durumu   
Okur-yazar, Ġlköğretim 9.50±5.06  

Lise 9.62±5.22 KW=1.328 

Üniversite ve Üzeri 8.69±4.11 p=0.515 

EĢin Eğitim Durumu   
Okur-yazar, Ġlköğretim 9.83±5.26  

Lise 9.55±4.81 KW=11.808 

Üniversite ve Üzeri** 8.11±4.31 p=0.003 

ÇalıĢma Durumu   

ÇalıĢan 8.79±4.36 z=-1.009 

ÇalıĢmayan 9.49±5.05 p=0.313 

EĢin ÇalıĢma Durumu   
ÇalıĢan  9.40±4.92 z=-0.231 

ÇalıĢmayan 9.58±5.78 p=0.817 

Aile Tipi   

Çekirdek Aile 9.33±4.99 z=-1.056 

GeniĢ Aile 9.61±4.97 p=0.291 

Gelir Durumu Algısı   

Ġyi 8.06±4.85 z=-4.838 

Orta/Kötü 9.92±4.94 p=0.000 

z: Mann Whitney U Testi 

KW: Kruskal-WallisVaryans Analizi 

**: Farklılığı yaratan grup iĢaretlenmiĢtir. 

 

Gebelerin EDSDÖ puan ortalamalarının tanıtıcı özelliklerine göre dağılımı 

Tablo 4.2.1‟de yer almaktadır. Gebelerin gelir durumu algısı ile EDSDÖ puan orta-

lamaları incelendiğinde; gelir durumunu iyi olarak değerlendiren gebelerin EDSDÖ 

puan ortalaması 8.06±4.85, orta/kötü olarak değerlendiren gebelerin puan ortalaması 

9.92±4.94 olarak belirlenmiĢtir.  Gebelerin gelir durumu algısı ile EDSDÖ puan orta-

lamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p˂0.05). 

Gebelerin eğitim durumu, çalıĢma durumu, aile tipi ile EDSDÖ puan ortala-

malarının farklılık göstermediği bulunmuĢtur (p˃0.05). 
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Gebelerin EDSDÖ puan ortalamalarının eĢlerinin tanıtıcı özelliklerine göre 

dağılımı incelendiğinde; eĢ eğitim durumu ile EDSDÖ puan ortalamaları arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p˂0.05). EĢi okur-

yazar/Ġlköğretim mezunu olan gebelerin EDSDÖ puan ortalaması 9.83±5.26, lise 

mezunu olan gebelerin 9.55±4.81, üniversite ve üzeri mezun olan gebelerin 

8.11±4.31 olarak bulunmuĢtur. Ġleri analiz sonucunda eĢ eğitim durumu üniversite ve 

üzeri olan gebelerin EDSDÖ puan ortalamasının daha düĢük olduğu, farkın bu grup-

tan kaynaklandığı belirlenmiĢtir (p˂0.05). 

Gebelerin eĢlerinin çalıĢma durumu ile EDSDÖ puan ortalamalarının farklılık 

göstermediği saptanmıĢtır (p˃0.05). 
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Tablo 4.2.2. Gebelerin EDSDÖ Puan Ortalamalarının Doğurganlık Özelliklerine Göre Dağılımı 

(n=792) 

Tanıtıcı Özellikler               EDSDÖ 

Ort±SS 

Önemlilik Testi 

Doğum Öyküsü   
Evet 9.69±5.18 z=-1.970 

Hayır 9.82±4.55 p=0.048 

DüĢük Öyküsü   

Evet 9.35±5.10 z=-0.158 

Hayır 9.43±4.95 p=0.875 

Kürtaj Öyküsü   

Evet 9.89±5.46 z=-0.667 

Hayır 9.35±4.92 p=0.505 

Gebelik Haftası   
I. Trimester (Ġlk 14 hafta) 10.16±5.89  
II. Trimester (15-28 hafta) 9.46±4.96 KW=1.571 

III. Trimester (29 hafta ve üstü) 9.20±4.80 p=0.456 

Bebeğin Cinsiyeti   
Kız 9.33±5.02  
Erkek 9.36±4.69 KW=0.359 

Bilmiyor 9.55±5.19 p=0.836 

Ġstenen Bebek Cinsiyeti   
Kız 9.79±5.02  
Erkek* 10.38±4.80 KW=6.202 

Farketmez* 9.20±4.98 p=0.045 

Düzenli Kontrole Gitme Durumu   
Evet 9.32±4.89 z=-1.150 

Hayır 10.17±5.65 p=0.250 

Gebelikte Destek Alma Durumu   
Var 9.32±4.96 z=-3.635 

Yok 13.39±4.10 p=0.000 

z: Mann Whitney U Testi 

KW: Kruskal-WallisVaryans Analizi 

*: Aralarında farklılık olan gruplar 

Gebelerin EDSDÖ puan ortalamalarının doğurganlık özelliklerine göre dağı-

lımı Tablo 4.2.2‟de yer almaktadır. Gebelerin doğum öyküsü ile EDSDÖ puan orta-

lamaları incelendiğinde; doğum öyküsü olan gebelerin EDSDÖ puan ortalaması 

9.69±5.18, doğum öyküsü olmayan gebelerin puan ortalaması 9.82±4.55 olarak belir-

lenmiĢtir.  Gebelerin doğum öyküsü ile EDSDÖ puan ortalamaları arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p˂0.05).  

Ġstenen bebek cinsiyetine göre EDSDÖ puan ortalamaları incelendiğinde; kız 

bebek istediğini ifade eden gebelerin puan ortalaması 9.33±5.02, erkek bebek istedi-

ğini ifade eden gebelerin puan ortalaması 10.38±4.80, bebek cinsiyeti konusunda 

herhangi bir isteği olmayan gebelerin puan ortalaması 9.20±4.98 olarak belirlenmiĢ-

tir. Ġleri analiz sonucunda bebek cinsiyeti konusunda herhangi bir isteği olmayan 
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gebelerin EDSDÖ puan ortalamasının, erkek bebek isteği olan gebelerin puan orta-

lamasına göre daha düĢük olduğu ve farkın bu gruplardan kaynaklandığı belirlenmiĢ-

tir (p˂0.05). 

Gebelerin gebelikte destek alma durumları ile EDSDÖ puan ortalamaları in-

celendiğinde; gebelikte destek alan gebelerin puan ortalamasının 9.32±4.96, destek 

almadığını ifade eden gebelerin puan ortalamasının 13.39±4.10 olduğu belirlenmiĢtir. 

Gebelerin destek alma durumu ile EDSDÖ puan ortalamaları arasındaki farkın ista-

tistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p˂0.05).  

Gebelerin düĢük öyküsü, kürtaj öyküsü, gebelik haftası, bebeğin cinsiyeti ve 

düzenli kontrole gitme durumları ile EDSDÖ puan ortalamalarının farklılık göster-

mediği bulunmuĢtur (p˃0.05). 
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Tablo 4.2.3. Gebelerin EDSDÖ Puan Ortalamalarının Bazı Sosyo-Demografik ve Doğurganlık 

Özellikleri ile ĠliĢkisine Ait Bulgular 

 

Sosyo-demografik ve Obstetrik Özellikler 

 

EDSDÖ Toplam 

YaĢ rs=0.096** 

p=0.007 

Evlenme YaĢı rs=-0.006 

p=0.870 

Evlilik Süresi rs=0.102** 

p=0.004 

EĢin YaĢı rs=0.074* 

p=0.038 

Ailenin Aylık Geliri rs=-0.087* 

p=0.014 

Gebelik Sayısı rs=0.060 

p=0.089 

Son Gebelikte Kontrole Gitme Sayısı rs= -0.041 

p=0.252 

Anlamlılık 0.01 düzeyinde değerlendirilmiĢtir. ** 

Anlamlılık 0.05 düzeyinde değerlendirilmiĢtir. * 

rs: Spearman korelasyon analizi 

Gebelerin EDSDÖ puan ortalamasına göre bazı sosyo-demografik ve doğur-

ganlık özelliklerinin korelasyon analizi ile değerlendirilmesine yönelik bulgulara 

Tablo 4.2.3‟te yer verilmiĢtir. EDSDÖ puan ortalaması ile gebelerin yaĢı (rs=0.096), 

evlilik süresi (rs=0.102), eĢin yaĢı (rs=0.074) arasında çok zayıf, pozitif yönlü ve ista-

tistiksel açıdan anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p˂0.05). Gebelerin EDSDÖ puan orta-

laması ile ailenin aylık geliri (rs=-0.087) arasında çok zayıf, negatif yönlü istatistiksel 

açıdan anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p˂0.05). Bu sonuç gebelerin yaĢı, evlilik süresi 

ve eĢin yaĢındaki artıĢ ile depresyon semptom sıklığının, düzeyinin ve Ģiddetinin 

arttığını, ailenin aylık gelirindeki artıĢ ile depresyon semptom sıklığının, düzeyinin 

ve Ģiddetinin azaldığını göstermektedir. 

Gebelerin EDSDÖ puan ortalaması ile evlenme yaĢı (rs=-0.006) ve son gebe-

likte kontrole gitme sayısı  (rs=-0.041) arasında çok zayıf, negatif yönlü; gebelik sa-

yısı (rs=0.089) arasında çok zayıf, pozitif yönlü istatistiksel açıdan anlamlı olmayan 

bir iliĢki saptanmıĢtır (p>0.05).  
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4.3. AraĢtırma Grubundaki Gebelerin EDSDÖ Ġle GPSDÖ ve Alt Boyutlarının Korelasyonu ve GPSDÖ Puan Ortalamalarının 

EDSDÖ Cut-Off Değerlerine Göre Dağılımına Yönelik Bulgular 

Bu bölümde araĢtırma grubundaki gebelerin EDSDÖ ile GPSDÖ ve alt boyutlarının korelasyonu ve GPSDÖ puan ortalamaları-

nın EDSDÖ Cut-Off değerlerine göre dağılımına yönelik bulgulara yer verilmiĢtir. 

Tablo 4.3.1. Gebelerin EDSDÖ Puan Ortalaması, GPSDÖ Alt Grup ve Toplam Puan Ortalamaları Arasındaki ĠliĢkisi  

 1 2 3 4 5 6 7 8 

1. EDSDÖ toplam         

2. Gebelik ve EĢ ĠliĢkisi r=-0.451** 

p=0.000 
       

3. Kaygı ve Stres r=-0.462** 

p=0.000 
r= 0.277** 

p=0.000 
      

4. Aile Ġçi ġiddet r= -0.359** 

p=0.000 

r= 0.416** 

p=0.000 

r= 0.268** 

p=0.000 
     

5. Psikososyal Destek Gereksinimi r= -0.529** 

p=0.000 

r= 0.525** 

p=0.000 

r= 0.430** 

p=0.000 

r= 0.440** 

p=0.000 
    

6. Ailesel Özellikler r= -0.352** 

p=0.000 

r= 0.616** 

p=0.000 

r= 0.194** 

p=0.000 

r= 0.295** 

p=0.000 

r= 0.373** 

p=0.000 
   

7. Gebeliğe ĠliĢkin Fiziksel-

Psikososyal DeğiĢiklikler 

r= -0.473** 

p=0.000 

r= 0.403** 

p=0.000 
r= 0.582** 

p=0.000 
r= 0.305** 

p=0.000 
r= 0.453** 

p=0.000 
r= 0.250** 

p=0.000 
  

8. GPSDÖ Toplam r=-0.622** 

p=0.000 
r= 0.789** 

p=0.000 
r= 0.697** 

p=0.000 
r= 0.546** 

p=0.000 
r=0.755** 

p=0.000 
r= 0.586** 

p=0.000 
r= 0.717** 

p=0.000 
 

 

Anlamlılık 0.01 düzeyinde değerlendirilmiĢtir. ** 

r: Spearman korelasyon analizi
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Gebelerin EDSDÖ puan ortalaması, GPSDÖ alt grup ve toplam puan ortala-

maları arasındaki iliĢki Tablo 4.3.1‟de verilmiĢtir. Gebelerin EDSDÖ puan ortalama-

sı ile GPSDÖ toplam puan ortalaması arasında (r=-0.622) orta düzeyde, negatif yön-

de, istatistiksel açıdan anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p˂0.05). EDSDÖ puan ortala-

ması ile GPSDÖ alt boyut puan ortalamaları arasındaki iliĢki incelendiğinde; gebelik 

ve eĢ iliĢkisi (r=-0.451), kaygı ve stres (r=-0.462), psikososyal destek gereksinimi  

(r= -0.529), gebeliğe iliĢkin fiziksel-psikososyal değiĢiklikler (r=-0.473) puan orta-

lamaları arasında orta düzeyde, negatif yönde, istatistiksel açıdan anlamlı bir iliĢki 

saptanmıĢtır (p˂0.05). EDSDÖ puan ortalaması ile aile içi Ģiddet (r=-0.359) ve aile-

sel özellikler (r=-0.352) puan ortalamaları arasında zayıf düzeyde, negatif yönde, 

istatistiksel açıdan anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p˂0.05). Bu sonuç gebelikte psiko-

sosyal sağlığa ait puan ortalaması düĢtükçe, depresyon puan ortalamasının arttığını, 

yani gebelikte psikososyal sağlık ne kadar kötü düzeyde olursa depresyon riskinin de 

o düzeyde arttığını göstermektedir. 

Gebelerin GPSDÖ alt boyut puan ortalamaları arasındaki iliĢki incelendiğin-

de; alt boyutlar arasında pozitif yönde, istatistiksel açıdan anlamlı bir iliĢki saptan-

mıĢtır (p˂0.05).  
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Tablo 4.3.2. Gebelikteki GPSDÖ Puan Ortalamalarının EDSDÖ Cut-Off Değerlerine Göre Dağılımı (n=792) 

GPSDÖ Alt Grupları ve Toplamı 

 
EDSDÖ Ort±SS Önemlilik testi 

Gebelik ve EĢ iliĢkisi ≤12 

≥13 
4.28±0.52 

3.82±0.69 
z=-9.013 

p=0.000 
Kaygı ve Stres ≤12 

≥13 
3.56±0.73 

2.98±0.72 
z=-9.650 

p=0.000 
Aile Ġçi ġiddet ≤12 

≥13 
4.80±2.25 

4.55±0.51 
z=-6.965 

p=0.000 
Psikososyal Destek Gereksinimi ≤12 

≥13 
4.05±0.57 

3.41±0.72 
z=-11.100 

p=0.000 
Ailesel Özellikler ≤12 

≥13 
4.28±0.61 

3.89±0.71 
z=-7.157 

p=0.000 
Gebeliğe ĠliĢkin Fiziksel-Psikososyal  

DeğiĢiklikler 
≤12 

≥13 
4.11±0.62 

3.51±0.79 
z=-9.921 

p=0.000 
GPSDÖ Toplam ≤12 

≥13 
4.19±0.36 

3.71±0.48 
z=-12.681 

p=0.000 
z: Mann Whitney U Testi 

Gebelikteki GPSDÖ puan ortalamalarının EDSDÖ Cut-Off değerlerine göre dağılım Tablo 4.3.2‟de gösterilmiĢtir. EDSDÖ Cut-

Off değerine göre depresyon riski olan gebelerin (EDSDÖ puan ortalaması ≥13) GPSDÖ total ve alt grup (gebelik ve eĢ iliĢkisine ait 

özellikler, kaygı ve strese ait özellikler, aile içi Ģiddete ait özellikler, psikososyal destek gereksinimine ait özellikler, ailesel özellikler, 

gebeliğe iliĢkin fiziksel-psikososyal değiĢikliklere ait özellikler) puan ortalamalarının anlamlı olarak daha düĢük olduğu saptanmıĢtır 

(p<0.05).
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5. TARTIġMA 

Gebelik döllenme ile baĢlayan, doğum ile sona eren fizyolojik, psikolojik ve 

sosyal değiĢimlerin yaĢandığı bir dönemdir (YeĢilçiçek Çalık ve AktaĢ 2011; DaĢ 

2014). Gebelik sürecinde kadının biyo-psiko-sosyal değiĢimine adapte olması bek-

lenmektedir. Kadının gebeliğe yönelik yaĢadığı zıt duygular, gebelik sırasında yaĢa-

dığı kaygı ve stres, geçmiĢ yaĢantısında depresyon öyküsünün varlığı, evlilik içi ya-

Ģadığı sorunlar, yaĢamını yalnız devam ettirmesi, ekonomik düzeyin düĢük olması, 

sosyal destek düzeyinin olmaması veya yetersiz olması, sosyal izolasyon, aile içi 

yaĢadığı Ģiddet, geçmiĢinde fiziksel, duygusal ve cinsel Ģiddet öyküsünün varlığı, 

sigara, alkol ve yabancı madde kullanımı prenatal depresyona zemin hazırlayan psi-

kososyal faktörler olarak değerlendirilmektedir (Lancaster ve ark. 2010; Silva ve ark. 

2010; Ortaarık ve ark. 2012; Tunç ve ark. 2012; Çelik ve ark. 2013; Jeong ve ark. 

2013; Lefkovics ve ark. 2014, Ratcliff ve ark. 2015).  

AraĢtırmaya katılan kadınların tanıtıcı özellikleri incelendiğinde; Tablo 

4.1.1‟de gebelerin yaĢ ortalamasının 27.01±5.50, evlenme yaĢ ortalamasının 

20.79±3.43 olduğu belirlenmiĢtir. Gebelerin %59.0‟ının okur-yazar-ilköğretim me-

zunu olduğu, %11.6‟sının çalıĢtığı saptanmıĢtır. Gelirlerini nasıl algıladıkları sorul-

duğunda gebelerin %72.5‟i orta/kötü düzeyde olduğunu belirtmiĢlerdir. Gebelerin % 

79.0‟ı çekirdek aile tipine sahiptir. Türkiye Nüfus ve Sağlık AraĢtırması (TNSA) 

2013 verilerinde yaĢa özel en yüksek doğurganlık hızının 25-29 yaĢ grubunda oldu-

ğu, kadınların %57.0‟ının ilkokul/ortaokul mezunu, %31.0‟ının halen çalıĢmakta 

olduğu saptanmıĢtır. ÇalıĢma kapsamına alınan gebelerin eğitim durumu, aile tipi ve 

gebelik yaĢ ortalaması ile ilgili özelliklerinin dağılımına yönelik bulgular TNSA 

(2013) verileri ile benzerlik göstermektedir. 

Tablo 4.1.2‟de araĢtırmaya katılan kadınların gebelik sayısı ortalaması 

2.40±1.42 bulunmuĢtur. TNSA (2013) verilerine göre; kadınların istenen doğurganlık 

hızının 1.9, toplam doğurganlık hızının 2.3 olduğu tespit edilmiĢtir. ÇalıĢma sonuçla-

rı da TNSA (2013) sonuçlarına paralel doğurganlığın düĢtüğünü destekler nitelikte-

dir. ÇalıĢmada gebelerin %35.2‟si bebeklerinin cinsiyetinin erkek olduğunu, 

%74.7‟si bebek cinsiyeti konusunda herhangi bir isteği olmadığını belirtmiĢtir. Gebe-

lerin %89.6‟sı gebelik kontrollerine düzenli gittiğini, %97.7‟si gebelikte destek aldı-

ğını belirtmiĢtir. TNSA (2013) verilerine bakıldığında, kadınların %89.0‟ının yeterli 
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doğum öncesi bakım hizmeti aldığı görülmektedir. ÇalıĢma bulgusu TNSA (2013) 

verileri ile benzerlik göstermektedir. 

Gebelik kadının genel durumunu etkileyen özel bir dönemdir (Silva ve ark. 

2010). Dünya Sağlık Örgütü‟ne göre geliĢmekte olan ülkelerde her 3-5 kadından biri, 

geliĢmiĢ ülkelerde ise her on kadından biri ya gebelikte ya da postpartum dönemde 

Ģiddetli depresif semptomlar yaĢamaktadır (WHO 2008). Bu çalıĢmada depresyon 

semptom görülme sıklığının %28.2, EDSDÖ puan ortalamasının 9.41±4.8 olduğu 

bulunmuĢtur (Tablo 4.1.3). Ülkemizde gebelikte depresyon semptomları görülme 

sıklığının değerlendirildiği çalıĢmalarda; ÇalıĢkan ve ark. (2007) yaptıkları çalıĢmada 

depresyon semptom sıklığını %27.3, Arslan ve ark. (2011) %35.0, Buyukkayaci 

Duman (2012) %75.0, Tunç ve ark. (2012) %47.0, AktaĢ ve YeĢilçiçek Çalık (2015) 

yaptıkları çalıĢmada gebelerin %34.5‟inin hafif, %13.9‟unun orta, %4.8‟inin Ģiddetli 

depresif semptomlar gösterdiğini belirtmiĢtir. Yabancı literatür incelendiğinde; Silva 

ve ark. (2010) Brezilya‟da gebelerin  %21.2‟sinin, Hartley ve ark. (2011) Güney Af-

rika‟da %39.0‟ının, Biratu ve Haile (2015) Etiyopya‟da %24.9‟unun, Ayele ve ark. 

(2016) Etiyopya‟da %23.0‟ının, Thompson ve Ajayi (2016) Nijerya‟da %24,5‟inin 

depresyon semptomları gösterdiğini belirtmiĢtir. Yukarıda belirtilen çalıĢmalar farklı 

kültürlerde ve farklı ölçme araçları kullanılarak yapıldığı için oranlar gebelik döne-

minin depresyon açısından riskli bir süreç olduğunu göstermektedir. 

Trimesterlere göre durum değerlendirildiğinde; birinci trimesterde depresyon 

semptomları görülme sıklığının %31.5, ikinci trimesterde %26.8, üçüncü trimesterde 

%28.9 olduğu bulunmuĢtur (Tablo 4.1.3). Ülkemizde gebelikte depresyon semptom 

görülme sıklığının üç trimesterin birlikte değerlendirildiği bir çalıĢma bulgusuna rast-

lanmamıĢtır. Ancak farklı trimesterlerde yapılan çalıĢma sonuçlarına göre; Yücel ve 

ark. (2013) birinci trimesterde gebelerin %21.6‟sında, Ortaarık ve ark. (2012) ikinci 

trimesterde %26.2‟sinde, Eskici ve ark. (2012) üçüncü trimesterde %14.4‟ünde, Dağ-

lar ve Nur (2014) üçüncü trimesterde %50.7‟sinde depresyon semptomları görüldü-

ğünü saptamıĢtır. Yabancı literatür incelendiğinde; Makara-Studzinska ve ark. (2013) 

Polonya‟da yaptıkları çalıĢmada ilk trimesterde depresyon semptomları görülme ora-

nını %15.3, ikinci trimesterde %12.7, üçüncü trimesterde  %14.0, Rwakarema ve ark. 

(2015) Tanzanya‟da ilk trimesterde depresyon semptomları görülme oranını %15.7, 

ikinci trimesterde %50.0, üçüncü trimesterde % 34.3, Bisetegn ve ark. (2016) Eti-
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yopya‟da birinci trimesterde depresyon semptomları görülme oranını %9.2, ikinci 

trimesterde %7.4, üçüncü trimesterde %15.5, Thompson ve Ajayi (2016) Nijerya‟da 

trimesterlere göre depresyon semptomları görülme oranlarını %27.5, %25.0, %23.5 

olarak saptamıĢtır. Yapılan çalıĢmalarda depresyon görülme sıklığı toplumlara göre 

farklılık göstermekle birlikte genellikle birinci trimesterde depresyon semptom sıklı-

ğının daha yüksek olduğu görülmektedir. Birinci trimesterdeki depresyon semptom 

sıklığının ikinci ve üçüncü trimesterlere göre yüksekliğinin nedeni, gebeliğe bağlı 

ortaya çıkan fizyolojik değiĢimlerin bir sonucu olarak açıklanabilir. Ġlk trimesterde 

menstruasyonun kesilmesi, mide bulantıları, kendini yorgun hissetme, gebeliğin de-

vamına yönelik yaĢanılan kaygı ve gebelikte yaĢanabilecek büyük değiĢimlere bağlı 

ambivalan (çeliĢkili) duyguların yaĢanmasının etkili olabileceği düĢünülmüĢtür. 

Gebelerin EDSDÖ puan ortalamalarının tanıtıcı özelliklerine göre dağılımı 

Tablo 4.2.1‟de yer almaktadır. Üniversite ve üzeri mezunu olan gebelerin EDSDÖ 

puan ortalaması daha düĢük bulunmuĢ, ancak gebelerin eğitim durumu ile EDSDÖ 

puan ortalaması arasındaki farkın anlamsız olduğu saptanmıĢtır (p˃0.05). ÇalıĢma 

bulguları ile benzer olarak Çakır ve Can (2012) yaptıkları çalıĢmada eğitim düzeyi 

arttıkça depresyon puan ortalamasının düĢtüğünü belirlemiĢ, ancak depresyon puan 

ortalaması ile eğitim durumu arasında fark olmadığını belirtmiĢtir. Yapılan diğer 

çalıĢma sonuçları da (Buyukkayaci Duman 2012, Agampodi ve Agampodi 2013, 

Biratu ve Haile 2015, Bisetegn ve ark. 2016) eğitim durumu ile depresyon puan orta-

laması arasında fark olmadığını göstermiĢtir. ÇalıĢma bulgularından farklı olarak 

yapılan bazı çalıĢmalarda (AkbaĢ ve Vırıt 2008, Yılmaz ve Beji 2010, Silva ve ark. 

2010, Dağlar ve Nur 2014) eğitim durumu ile depresyon puan ortalamaları arasındaki 

farkın anlamlı olduğu bulunmuĢtur. ÇalıĢma sonucu ve yapılan diğer çalıĢmalarda, 

eğitim düzeyi yüksek olan gebelerin depresyon puan ortalamasının daha düĢük oldu-

ğu görülmektedir. Eğitim düzeyi yükseldikçe kadının kendi yaĢamı üzerinde kontro-

lünün artması, benlik saygısının yükselmesi ve gebelik sürecini daha iyi yönetmesi-

nin etkisinin olabileceği düĢünülmüĢtür. 

Gebelerin eĢlerinin eğitim durumu ile EDSDÖ puan ortalaması arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiĢtir (p˂0.05). EĢ eğitim durumu 

üniversite ve üzeri olan gebelerin EDSDÖ puan ortalamasının daha düĢük olduğu, 

farkın bu gruptan kaynaklandığı saptanmıĢtır. ÇalıĢma bulguları ile benzer olarak 
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ġahin ve Kılıçarslan (2010) yaptıkları çalıĢmada eĢin eğitim düzeyi arttıkça gebeler-

deki depresyon puan ortalamasının azaldığını saptamıĢtır. Eğitim durumu yüksek 

olan eĢlerin gebelik döneminin her aĢamasında psiko-sosyal açıdan eĢini destekleme-

si ve gebelik döneminin özellikleri ile ilgili farkındalık düzeyinin yüksek olmasının 

etkili olduğu sonucuna varılmıĢtır. Ayrıca gebelik ve eĢ iliĢkisine ait özellikler alt 

boyut puan ortalamasının iyi düzeyde olması da bu sonucu desteklemektedir (Tablo 

4.1.4).  

Gebelerin yaĢadıkları aile tipi ile EDSDÖ puan ortalamaları arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıĢ olup (p˃0.05), geniĢ ailede yaĢayan 

gebelerin EDSDÖ puan ortalamasının çekirdek ailede yaĢayan gebelere göre daha 

yüksek olduğu belirlenmiĢtir. ÇalıĢma bulguları ile benzer olarak (ġentürk ve ark. 

2011; Agampodi ve Agampodi 2013; Dağlar ve Nur 2014; AktaĢ ve YeĢilçiçek Çalık 

2015) yaptıkları çalıĢmalarda aile tipi ile depresyon puan ortalaması arasında fark 

olmadığını ancak geniĢ ailede yaĢayan gebelerin depresyon puan ortalamalarının 

daha yüksek olduğunu saptamıĢtır. Kapan ve Yanıkkerem (2016) yaptıkları çalıĢma-

da evde yaĢayan birey sayısı arttıkça prenatal depresyon puan ortalamasının arttığını 

belirtmiĢtir. Thompson ve Ajayi  (2016) yaptıkları çalıĢmada geniĢ ailede yaĢayan 

gebelerde depresyon semptomları görülme oranlarının daha yüksek olduğunu belirt-

miĢtir. GeniĢ aile tipinde yaĢayan bireylerde kayınpeder, kayınvalide gibi geleneksel 

aile yapısınının otorite figürleri tarafından yaratılabilecek psikolojik baskı sebebiyle, 

gebelerin kendilerini ifade etme ve iletiĢimde problemlere neden olduğu, aynı za-

manda sorumluluklarının daha fazla olması sebebiyle yaĢam kalitelerinin etkilendiği 

ve eĢlerinden yeterli sosyal desteği alamadıkları düĢünülmüĢtür. 

Gebelerin gelir durumu algısı ile EDSDÖ puan ortalamaları arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢ olup (p˂0.05), gelir durumunu iyi ola-

rak değerlendiren gebelerin EDSDÖ puan ortalamasının, gelir durumunu orta/kötü 

olarak değerlendirenlere göre daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir. Aynı Ģekilde gebele-

rin EDSDÖ puan ortalaması ile ailenin aylık geliri (rs=-0.087) arasında çok zayıf, 

negatif yönlü ve istatistiksel açıdan anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p˂0.05) (Tablo 

4.2.3). Literatürde yapılan çalıĢmalar gelir durumu düĢük olan gebelerin antenatal 

depresyona yatkın olduklarını göstermektedir (Yılmaz ve Beji 2010, Arslan ve ark. 

2011, Hartley ve ark. 2011, Dağlar ve Nur 2014, Rwakarema ve ark. 2015). ġahin ve 
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Kılıçarslan (2010) yaptıkları çalıĢmada düĢük ortalama gelir ile depresyon skoru ara-

sında iliĢki olduğunu belirtmiĢtir. Çakır ve Can (2012) yaptıkları çalıĢmada geliri 

giderinden düĢük olan gebelerin depresyon puan ortalamalarının daha yüksek oldu-

ğunu belirtmiĢtir. Algılanan gelir düzeyi yüksek olan kadınların kendilerini güvende 

hissettikleri, daha az gelecek kaygısı yaĢadıkları ve depresyon semptomları ile daha 

kolay baĢ edebildikleri söylenebilir. Yapılan çalıĢmada eĢi ve kendisi çalıĢan gebele-

rin anlamlı farklılık olmamakla birlikte depresyon puan ortalamalarının daha düĢük 

düzeyde olması da bu sonucu desteklemektedir (Tablo 4.2.1). AraĢtırma bulgusu ile 

benzer olarak Vırıt ve ark. (2008) ve Buyukkayaci Duman (2012) yaptıkları çalıĢma-

larda gebelerin çalıĢma durumu ile depresyon puan ortalaması arasındaki farkın an-

lamsız olduğunu belirtmiĢtir. ÇalıĢma bulgusunun aksine Yılmaz ve Beji (2010), 

Arslan ve ark. (2011), Miyake ve ark. (2012), Waldie ve ark. (2015) yaptıkları çalıĢ-

malarda gebelerin çalıĢma durumu ile depresyon puan ortalaması arasındaki farkın 

anlamlı olduğunu saptamıĢ ve çalıĢan gebelerin depresyon puan ortalamalarının daha 

düĢük olduğunu belirtmiĢtir. AktaĢ ve YeĢilçiçek Çalık (2015) yaptığı çalıĢmada eĢin 

çalıĢma durumu ile depresyon riski arasında iliĢki olduğunu belirtmiĢtir. Serhan ve 

ark. (2013) yaptıkları çalıĢmada ekonomik kaygısı olan gebe eĢlerinin depresyon 

puan ortalamasının daha yüksek olduğunu saptamıĢtır.   

Gebelerin EDSDÖ puan ortalamalarının doğurganlık özelliklerine göre dağı-

lımı Tablo 4.2.2‟de yer almaktadır. Gebelerin doğum öyküsü ile EDSDÖ puan orta-

lamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢ olup 

(p˂0.05), doğum öyküsü olmayan gebelerin EDSDÖ puan ortalamasının, doğum 

öyküsü olan gebelerden daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir. Jeong ve ark. (2013) Ko-

re‟de yaptıkları çalıĢmada gebelerin doğum öyküsü ile depresyon riski arasında iliĢki 

olduğunu belirtmiĢtir. ÇalıĢma bulgusunun aksine AkbaĢ ve ark. (2008) yaptıkları 

çalıĢmada ilk gebeliği olan kadınların depresif belirtilerinin daha az olduğunu belirt-

miĢtir. ÇalıĢmada doğum öyküsü olmayan gebelerin depresyon puan ortalamasının 

daha yüksek olmasının sebebi, gebelerin doğum ve doğum sonu döneme yönelik 

yeterli bilgilerinin olmaması veya dinledikleri olumsuz gebelik ve doğum öyküleri 

ile açıklanabilir.  

Literatürde düĢük ve kürtaj öyküsü olan gebelerin depresyona yatkın olduğu-

nu belirten çalıĢmalar mevcuttur (Silva ve ark. 2013; Bisetegn ve ark. 2016, Kapan 
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ve Yanıkkerem 2016). Ancak yapılan çalıĢmada gebelerin düĢük ve kürtaj öyküsü ile 

EDSDÖ puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı sap-

tanmıĢtır (p˃0.05). ÇalıĢma bulguları ile benzer olarak AktaĢ ve YeĢilçiçek Çalık 

(2015), Biratu ve Haile (2015) yaptıkları çalıĢmalarda düĢük öyküsü ile antenatal 

depresyon arasında anlamlı fark olmadığını belirtmiĢtir. 

ÇalıĢmada trimesterler ile EDSDÖ puan ortalamaları arasındaki farkın istatis-

tiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıĢ olup (p˃0.05), birinci trimesterde depresyon 

puan ortalamasının ikinci ve üçüncü trimestere göre daha yüksek olduğu görülmüĢ-

tür. Yapılan çalıĢmada birinci trimesterde depresyon riski oranının, ikinci ve üçüncü 

trimestere göre daha yüksek çıkması da bu sonucu desteklemektedir (Tablo 4.1.3). 

ÇalıĢma bulgusu ile benzer olarak Thompson ve Ajayi (2016) yaptıkları çalıĢmada 

trimesterler ile antenatal depresyon riski arasında iliĢki olmadığını fakat birinci tri-

mesterde depresyon semptom sıklığının daha yüksek olduğunu belirtmiĢtir. Litera-

türde yapılan diğer çalıĢmalarda da (ġahin ve Kılıçarslan 2010, Yılmaz ve Beji 2010, 

AktaĢ ve YeĢilçiçek Çalık 2015; Biratu ve Haile 2015) gebelik haftası ile depresyon 

puan ortalaması arasında fark olmadığı belirtilmiĢtir.  

ÇalıĢmada gebeler tarafından bebek cinsiyetinin bilinmesi ile EDSDÖ puan 

ortalamaları arasında fark olmadığı saptanmıĢtır (p˃0.05). ÇalıĢma bulgusu ile ben-

zer olarak olarak Erdem ve ark. (2010) yaptıkları çalıĢmada bebeğin cinsiyetinin bi-

linmesi ile depresyon puan ortalaması arasında fark olmadığını saptamıĢtır. Koyun ve 

Demir (2013) yaptığı çalıĢmada gebelerin %78,3‟ü bebeğin cinsiyetinin gebelik iste-

ğini değiĢtirmediğini, %90,8‟i bebeğin cinsiyetinin eĢinin ve çevrenin kendisine olan 

davranıĢlarını etkilemediğini ifade etmiĢtir. Ancak istenen bebek cinsiyeti erkek 

olanlarda depresyon puan ortalamasının daha yüksek ve aradaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu görülmüĢtür (p<0.05). ÇalıĢma bulgusundan farklı olarak 

(AkbaĢ ve Vırıt 2008, Dağlar ve Nur 2014, Kapan ve Yanıkkerem 2016) yaptıkları 

çalıĢmalarda cinsiyet beklentisi ile depresyon puan ortalaması arasında fark olmadı-

ğını belirtmiĢtir. Hedge ve ark. (2013) Hindistan‟da yaptıkları çalıĢmada erkek bebek 

isteği olan gebelerin antenatal depresyon açısından risk grubunda olduğunu belirt-

miĢtir. BaĢka bir çalıĢmada ise bebeğin istendik cinsiyette doğmasının olumlu duygu-

ları artırdığı bulunmuĢtur (Manav ve Yıldırım 2010). Toplumumuzda erkek bebek 

isteği oranı kız bebek isteği oranına göre daha yüksektir. Yapılan bir çalıĢmada top-

lumumuzda erkek bebek isteğinin %65.7 olduğu belirtilmiĢtir (Koyun ve Demir 
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2013). Kapan ve Yanıkkerem (2016) yaptıkları çalıĢmada kırsal bölgede yaĢayan 

gebelerin eĢlerinin %72.5‟inin, kentte yaĢayan gebelerin eĢlerinin %36.5‟inin erkek 

bebek isteği olduğunu belirtmiĢtir. Özdemir ve ark. (2008) yaptıkları çalıĢmada be-

beğin cinsiyetinin öğrenilmesi ile eĢinde ve/veya eĢinin ailesinde tutum değiĢikliği 

olanlarda, olmayanlara göre depresyon tanısı alma sıklığının anlamlı düzeyde yüksek 

olduğunu belirtmiĢtir. ÇalıĢma sonuçları ve yapılan çalıĢma erkek bebek isteği olan 

gebelerin depresyon riski puan ortalamasının daha yüksek olmasını desteklemektedir. 

Ataerkil toplumlarda, erkek çocuklara kız çocuklarına göre daha fazla değer veril-

mekte ve kız çocuğun yerine erkek çocuğa sahip olmanın her zaman istenen bir du-

rum olduğu belirtilmektedir. Toplumumuzda erkek çocuk, soyun devamı olarak de-

ğerlendirilmekte, aileyi koruyan, ailenin her türlü ihtiyaçlarını karĢılayan bireyler 

olarak görülmektedir. Bu nedenle ataerkil aile yapısına sahip toplumlarda bebeğin 

cinsiyetinin kız olmasının kadınların sosyal baskı hissetmesine neden olabileceği 

sonucuna varılmıĢtır. 

Antenatal bakım gebelikte ortaya çıkan komplikasyonları önleyerek veya er-

ken dönemde fark edilmesini sağlayarak anne ve fetus açısından sağlıklı bir gebelik 

geçirilmesini sağlamaktadır (Terzioğlu 2014). ÇalıĢmada düzenli kontrole gitme du-

rumu ile EDSDÖ puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı ol-

madığı saptanmıĢ olup (p˃0.05), düzenli kontrole giden gebelerin EDSDÖ puan orta-

lamasının, düzenli kontrole gitmeyen gebelere göre daha düĢük olduğu görülmüĢtür. 

Dağlar ve Nur (2014) yaptıkları çalıĢmada gebelerin düzenli izlem yaptırma durum-

ları ile depresyon puan ortalaması arasında fark olmadığını belirtmiĢtir. Thompson ve 

Ajayi (2016) yaptıkları çalıĢmada antenatal bakım hizmeti alma durumu ile depres-

yon arasında iliĢki olduğunu belirtmiĢtir. Ayele ve ark. (2016) yaptıkları çalıĢmada 

antenatal kontrole gitme durumu ile depresyon arasında iliĢki olduğunu saptamıĢ ve 

düzenli olarak kontrole gitmeyen gebelerde depresyon görülme oranının, düzenli 

kontrole gidenlere göre 11 kat daha yüksek olduğunu belirtmiĢtir. Gebenin kontrole 

giderek kendi sağlığı ve bebeğinin sağlığı ile ilgili bilgiler alması benlik saygısının 

artmasına ve hem kendi sağlığı hem de fetal sağlık ile ilgili endiĢelerin azalmasına 

katkı sağlamıĢ olabilir. 

Gebelerin gebelikte destek alma durumu ile EDSDÖ puan ortalamaları ara-

sındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢ olup (p˂0.05), destek 
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almayan gebelerin EDSDÖ puan ortalamasının, destek alan gebelerden daha yüksek 

olduğu belirlenmiĢtir. Literatürde yapılan çalıĢmalar sosyal destek ile antenatal dep-

resyon arasında iliĢki olduğunu göstermektedir (Vırıt ve ark. 2008, Leigh ve Milg-

rom 2008,  Jeong ve ark. 2013, Stewart ve ark. 2014, AktaĢ ve YeĢilçiçek Çalık 

2015, Biratu ve Haile 2016). Nasreen ve ark. (2011) yaptıkları çalıĢmada eĢinden ve 

kayınvalidesinden destek gören kadınların depresyon riskinin azaldığını belirtmiĢtir. 

Hartley ve ark. (2011) yaptıkları çalıĢmada eĢ desteği ile antenatal depresyon arasın-

da iliĢki olduğunu saptamıĢtır. Xie ve ark. (2009)  Kanada‟da yaptıkları çalıĢmada 

sosyal destek düzeyi düĢük olan gebelerde hem prenatal hem postpartum depresyon 

oranlarının yüksek olduğunu belirtmiĢtir. Elsenbruch ve ark. (2007) yaptıkları pros-

pektif çalıĢmada gebelerin gebelik sürecindeki sosyal destek düzeyleri sorgulanmıĢ-

tır. Gebelik sürecinin sonuna kadar gebelerin ve fetüslerin takibi yakından yapılmıĢ-

tır. Ardından sosyal desteği düĢük olan gebelerde depresyon oranlarının daha yüksek 

olduğu belirlenmiĢtir. ÇalıĢma bulgusunun aksine Thompson ve Ajayi (2016) yaptık-

ları çalıĢmada sosyal destek ile antenatal depresyon arasında iliĢki olmadığını ancak 

yetersiz sosyal destek alanlarda antenatal depresyon görülme oranlarının daha yüksek 

olduğunu bulmuĢtur. Sosyal destek, karĢılaĢılan problemlerin çözüme ulaĢtırılmasın-

da önemli bir etkendir. Bireyler herhangi bir sorunla karĢılaĢtıkları zaman profesyo-

nel olmayan yardım kaynaklarına baĢvururlar. Bunlar da genellikle eĢ, aile, akraba ve 

arkadaĢlardır. Bu kiĢilerden alınan destek kiĢinin çaresizlik duygusunun azalmasına, 

benlik saygısının artmasına ve stresle baĢ etmesine yardımcı olabilir. Aynı zamanda 

sevgi, bağlılık, benlik saygısı gibi temel sosyal gereksinimlerin karĢılanması fiziksel 

ve psikososyal sağlığı olumlu yönde etkileyebilir.  

Gebelerin EDSDÖ puan ortalamalarının bazı sosyo-demografik ve doğurgan-

lık özellikleri ile iliĢkisine ait sonuçlara Tablo 4.2.3‟te yer verilmiĢtir. Gebelerin 

EDSDÖ puan ortalaması ile yaĢı (rs=0.096) arasında çok zayıf, pozitif yönlü ve ista-

tistiksel açıdan anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p˂0.05). ÇalıĢma bulgusu ile benzer 

olarak; Ali ve ark. (2012)  Pakistan‟da yaptıkları çalıĢmada yaĢ ile depresyon arasın-

da iliĢki olduğunu belirtmiĢtir. Gebeleri yaĢ değiĢkenine göre iki gruba ayırmıĢtır (30 

yaĢın altı-30 ve üstü) ve yaĢ arttıkça depresyon görülme oranının arttığını saptamıĢ-

tır. Silva ve ark. (2010) Brezilya‟da yaptıkları çalıĢmada yaĢ ile birlikte depresyon 

görülme oranlarının arttığını belirtmiĢtir. ÇalıĢkan ve ark. (2007) yaptıkları kesitsel 

çalıĢmada gebe olan ve gebe olmayan gruplardaki depresyon puan ortalamalarını 
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karĢılaĢtırmıĢtır. Gebe olan grupta yaĢ ile depresyon puan ortalaması arasında pozitif 

yönlü, gebe olmayan grupta ise negatif yönlü istatistiksel açıdan anlamlı korelasyon 

olduğunu belirtmiĢtir. ÇalıĢma bulgusundan farklı olarak; ġahin ve Kılıçarslan 

(2010), Erdem ve ark. (2010), Buyukkayaci Duman (2012), Agampodi ve Agampodi 

(2013), Dağlar ve Nur (2014), AktaĢ ve YeĢilçiçek Çalık (2015) yaptıkları çalıĢma-

larda yaĢ ile depresyon puan ortalaması arasında iliĢki olmadığını saptamıĢtır. Bu 

sonucu destekler nitelikte evlilik süresi ile EDSDÖ puan ortalaması arasında 

(rs=0.102) pozitif yönde bir korelasyon olduğu görülmektedir (Tablo 4.2.3). ÇalıĢma 

bulgusuna benzer olarak Kapan ve Yanıkkerem (2016) yaptığı çalıĢmada evlilik sü-

resi ile depresyon puan ortalaması arasında anlamlı iliĢki olduğunu belirtmiĢtir. Çakır 

ve Can (2012) yaptığı çalıĢmada evlilik süresi ile depresyon riski arasında iliĢki ol-

duğunu, evlilik süresi 1-5 yıl arasında olan gebelerin %22.0‟ında, 5 yıldan uzun olan 

gebelerin %43.9‟unda depresyon riski olduğunu saptamıĢtır. YaĢ ve evlilik süresinin 

artıĢına parelel gebelikte depresyon riskinin artıĢı aile içi çatıĢmaların, yeni evli grup-

lara göre daha fazla olması ihtimali ile açıklanabilir. EĢin yaĢı ile EDSDÖ puan orta-

laması arasında pozitif yönde bir iliĢkinin olması da bu sonucu desteklemektedir 

(Tablo 4.2.3). 

Gebelerin EDSDÖ puan ortalaması ile evlenme yaĢı (rs=-0.006), gebelik sayı-

sı (rs=0.060) ve son gebelikte kontrole gitme sayısı  (rs=-0.041) arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı olmayan bir iliĢki saptanmıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.2.3). ÇalıĢma bulgu-

su ile benzer olarak ġahin ve Kılıçarslan (2010) yaptıkları çalıĢmada gebelikteki ta-

kip sayısı ile prenatal depresyon arasında iliĢki olmadığını belirtmiĢtir. 

AraĢtırmada gebelerin GPSDÖ‟den alınan toplam puan ortalamasının 

4.05±0.45 olduğu, toplamda gebelerin psikososyal sağlık durumlarının iyi düzeyde 

olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.1.4). ÇalıĢma bulgusu ile benzer olarak Yıldız (2011) 

ve GümüĢdaĢ ve ark. (2014) yaptıkları çalıĢmalarda gebelerin psikososyal sağlık du-

rumlarının iyi düzeyde olduğunu belirtmiĢtir. ÇalıĢmada EDSDÖ puan ortalaması ile 

GPSDÖ toplam puan ortalaması arasında negatif yönlü, istatistiksel açıdan anlamlı 

bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır (p˂0.05) (Tablo 4.3.1). GPSDÖ toplam puan ortalaması 

düĢük olan gebelerin depresyon semptom riskinin (EDSDÖ≥13) arttığı görülmüĢtür 

(Tablo 4.3.2). 
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AraĢtırmaya alınan gebelerin GPSDÖ alt boyut puan ortalamaları incelendi-

ğinde; “Gebelik ve EĢ ĠliĢkisine Ait Özellikler” alt boyut puan ortalamasının iyi dü-

zeyde (4.15±0.61) olduğu tespit edilmiĢtir (Tablo 4.1.4). Yapılan analiz sonucunda 

gebelik ve eĢ iliĢkisine ait özellikler alt boyut puan ortalaması ile EDSDÖ puan orta-

laması arasında negatif yönlü, anlamlı bir iliĢki olduğu (Tablo 4.3.1) ve gebelik ve eĢ 

iliĢkisine ait özellikler alt boyut puan ortalaması düĢük gruplarda depresyon riskinin 

(EDSDÖ≥13) arttığı görülmüĢtür (Tablo 4.3.2). ÇalıĢma sonucu Yıldız‟ın (2011) 

yaptığı çalıĢmada gebelerin gebelik ve eĢ iliĢkisine ait alt boyut puan ortalaması 

(3.66±0.83) bu araĢtırma bulgusuyla paralellik göstermektedir. Babacan GümüĢ ve 

ark. (2011) yaptığı çalıĢmada gebelerin %43.3‟ü eĢleri ile iliĢki durumlarını çok iyi, 

%52.0‟ı iyi olarak değerlendirmiĢtir. Eskici ve ark. (2012) yaptıkları çalıĢmada gebe-

lerin %97.1‟i eĢ ile iletiĢim durumunu iyi olarak değerlendirmiĢtir. Nasreen ve ark. 

(2011) BangladeĢ‟te yaptıkları çalıĢmada gebelerin %75.1‟inin, Rwakarema ve ark. 

(2015) %87.4‟ünün eĢleri ile iliĢkilerinin iyi olduğunu belirtmiĢtir. Yılmaz ve Beji 

(2010) yaptıkları çalıĢmada gebelerin %75.7‟sinin isteyerek gebe kaldığını, 

%59.4‟ünün gebe kaldığını öğrendiğinde mutluluk ve sevinç hissettiğini belirtmiĢtir. 

Dağlar ve Nur (2014) yaptıkları çalıĢmada gebelerin %64.4‟ünün gebeliğini öğrendi-

ğinde olumlu duygular yaĢadığını,  Mohamad Yusuff ve ark. (2016) Malezya‟da yap-

tıkları çalıĢmada gebelerin %95.6‟sının gebelikten, %94.9‟unun ise evlilikten mem-

nun olduğunu, Waldie ve ark. (2015) Yeni Zelanda‟da gebelerin %61.5‟inin, Bitew 

ve ark. (2016) Etiyopya‟da %56.0‟ının, Thompson ve Ajayi (2016) %75.4‟ünün ge-

beliğini planladığını belirtmiĢtir. Yapılan çalıĢmalar aile kurumunun desteklendiği, 

gebeliğe olumlu bakılan ve gebelik sürecinde her konuda eĢ ve aile desteği alan ge-

belerin bu süreci daha rahat ve mutlu geçirdiklerini göstermektedir. Yapılan çalıĢma-

da gebelerin %97.7‟sinin gebelikte destek faktörlerinin yeterli olduğunu belirtmesi 

de bu sonucu destekler niteliktedir (Tablo 4.1.2). ÇalıĢma bulgusu ile benzer olarak 

Mohamad Yusuff ve ark. (2016) yaptıkları çalıĢmada evlilik hayatından memnun 

olan, gebeliğini planlayan ve gebeliğinde mutlu olan kadınların antenatal depresyona 

daha az yatkın olduğunu belirtmiĢtir. Schmied ve ark. (2013) ve Rwakarema ve ark. 

(2015) yaptıkları çalıĢmalarda eĢiyle iliĢkileri kötü olan gebelerin antenatal depres-

yona yatkın olduğunu belirtmiĢtir. 

Gebelerin “Kaygı ve Strese Ait Özellikler” alt boyut puan ortalamasının iyi 

düzeyde (3.40±0.78) olduğu tespit edilmiĢtir (Tablo 4.1.4). Yapılan analiz sonucunda 
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kaygı ve strese ait özellikler alt boyut puan ortalaması ile EDSDÖ puan ortalaması 

arasında negatif yönlü, anlamlı bir iliĢki olduğu (Tablo 4.3.1) ve kaygı ve strese ait 

özellikler alt boyut puan ortalaması düĢük gruplarda depresyon riskinin 

(EDSDÖ≥13) arttığı görülmüĢtür (Tablo 4.3.2). ÇalıĢma sonucu GümüĢdaĢ ve ark. 

(2014) yaptığı çalıĢmada gebelerin kaygı ve strese ait özellikler alt boyut puan orta-

laması (3.43±0.68) bulgusuyla benzerlik göstermektedir. Literatürde yapılan diğer 

çalıĢmalar incelendiğinde; Arslan ve ark. (2011) yaptıkları çalıĢmada gebelerin 

%28.8‟inin, Tunç ve ark. (2012)  %32.0‟ının,  Nasreen ve ark. (2011) %29.0‟ının, 

Makara-Studnziska ve ark. (2013) %27.4‟ünün ilk trimesterde, %23.9‟unun ikinci 

trimesterde, %29.9‟unun üçüncü trimesterde anksiyete yaĢadığını tespit etmiĢtir. 

AraĢtırma sonuçları gebelik döneminde gebelerin kaygı ve strese eğilimi olduğunu 

göstermektedir. Gebelerin kaygı ve strese neden olabilecek faktörler konusunda far-

kındalığının olmasının sürecin yönetimine katkısı olacağı düĢünülmüĢtür. Literatürde 

yapılan çalıĢmalar gebelerin kaygı düzeyleri ile antenatal depresyon arasında iliĢki 

olduğunu göstermektedir (Erdem ve ark. 2010, Lancester ve ark. 2010, Rwakarema 

ve ark. 2015). ġahin ve Kılıçaslan (2010) yaptığı çalıĢmada durumluk kaygı puanı ile 

depresyon puanı arasında pozitif korelasyon olduğunu belirtmiĢtir. Mohamad Yusuff 

ve ark. (2016) Malezya‟da yaptıkları çalıĢmada antenatal anksiyete ile antenatal dep-

resyon arasında iliĢki olduğunu,  antenatal depresyon olan gebelerin postpartum dep-

resyon açısından da risk grubunda olduğunu belirtmiĢtir. Dağlar ve Nur (2014) yap-

tıkları çalıĢmada gebelerin stresle baĢa çıkma tarzları ile antenatal depresyon arasın-

da iliĢki olduğunu, Waldie ve ark. (2015) yaptıkları çalıĢmada gebelikte algılanan 

stres ile antenatal depresyon arasında iliĢki olduğunu belirtmiĢtir. Kadının gebeliği 

sırasında yaĢadığı biyo-psiko-sosyal değiĢimler kaygı düzeyini arttırmakta ve baĢ 

etmesini güçleĢtirmektedir. Bu durum gebelerde depresyon semptomlarının görülme 

sıklığını etkileyen bir faktör olarak değerlendirilebilir.  

Gebelerin “Aile Ġçi ġiddete Ait Özellikler” alt boyut puan ortalamasının çok 

iyi düzeyde (4.73±0.36) olduğu tespit edilmiĢtir (Tablo 4.1.4). Yapılan analiz sonu-

cunda aile içi Ģiddete ait özellikler alt boyut puan ortalaması ile EDSDÖ puan orta-

laması arasında negatif yönlü, anlamlı bir iliĢki olduğu (Tablo 4.3.1) ve aile içi Ģidde-

te ait özellikler alt boyut puan ortalaması düĢük gruplarda depresyon riskinin 

(EDSDÖ≥13) arttığı görülmüĢtür (Tablo 4.3.2). Yıldız (2011) ve GümüĢdaĢ ve ark. 

(2014) yaptıkları çalıĢmalarda gebelerin aile içi Ģiddete ait özellikler alt boyut puan 
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ortalamalarının (4.60±0.54), (4.68±0.52) çok iyi düzeyde olduğunu belirtmiĢtir. Ka-

raoğlu ve ark. (2006) yaptıkları çalıĢmada gebelerin %26.7‟sinin duygusal, 

%9.7‟sinin cinsel, %8.1‟inin fiziksel Ģiddete maruz kaldıklarını belirtmiĢtir. Güler 

(2010) yaptığı araĢtırmada gebelerin %18,1‟inin fiziksel, %53,6‟sının duygusal, 

%32,5‟inin cinsel Ģiddete maruz kaldıklarını belirtmiĢtir. Asad ve ark. (2010) Pakis-

tan‟da yaptıkları çalıĢmada gebelerin %48.0‟ının sözel Ģiddet, %20.0‟ının fiziksel ve 

cinsel Ģiddete maruz kaldığını belirtmiĢtir. Modiba ve ark. (2011) Güney Afrika‟da 

yaptıkları çalıĢmada gebelerin %26.0‟ının duygusal, %17.0‟ının fiziksel, %9.0‟ının 

cinsel Ģiddete maruz kaldığı saptanmıĢtır. ÇalıĢma sonucu ve yapılan çalıĢmalar ka-

dınların gebelik dönemi gibi özel bir durumda bile farklı düzeylerde olmakla birlikte 

Ģiddete maruz kaldıklarını göstermektedir. AktaĢ ve YeĢilçiçek Çalık (2015) yaptık-

ları çalıĢmada eĢinden fiziksel ve psikolojik Ģiddet gören gebelerde depresyon oran-

larının daha yüksek olduğunu belirtmiĢtir. Literatürde yapılan diğer çalıĢmalarda bu 

bulguyu desteklemektedir (Nasreen ve ark. 2011, Van Parys ve ark. 2015). Hartley 

ve ark. (2011) yaptıkları çalıĢmada aile içi Ģiddet görme ile antenatal depresyon ara-

sında iliĢki olduğunu, gebelik sürecinde antenatal depresyon riski olan gebelerin 

%46.1‟inin gebelikte Ģiddet gördüğünü belirtmiĢtir. Moraes ve ark. (2016)  Brezil-

ya‟da yaptıkları çalıĢmada psikolojik ve duygusal Ģiddet ile antenatal depresyon ara-

sında iliĢki olduğunu saptamıĢtır. Yapılan çalıĢma bulgusu ve literatür değerlendiril-

diğinde, gebe izlemleri sırasında sağlık personelinin gebeyi Ģiddet açısından değer-

lendirmesinin önemli olduğu sonucuna varılmıĢtır. 

Gebelerin “Psikososyal Destek Gereksinimi” alt boyut puan ortalamasının iyi 

düzeyde olduğu (3.87±0,68) tespit edilmiĢtir. Yapılan analiz sonucunda psikososyal 

destek gereksinimine ait özellikler alt boyut puan ortalaması ile EDSDÖ puan orta-

laması arasında negatif yönlü, anlamlı bir iliĢki olduğu (Tablo 4.3.1) ve psikososyal 

destek gereksinimine ait özellikler alt boyut puan ortalaması düĢük gruplarda depres-

yon riskinin (EDSDÖ≥13) arttığı görülmüĢtür (Tablo 4.3.2). Yıldız (2011) ve Gü-

müĢdaĢ ve ark. (2014) yaptıkları çalıĢmalarda gebelerin psikososyal destek gereksi-

nimi alt boyut puan ortalamalarının (3.62±0.85), (4.16±0.68)  iyi düzeyde olduğunu 

belirtmiĢtir. Mermer ve ark. (2010) yaptıkları çalıĢmada gebelikte ve postpartum 

süreçte kadınların sosyal desteğe gereksinim duyduklarını belirtmiĢtir. ġen ve ark. 

(2012) yaptıkları çalıĢmada gebelerin % 68,2‟sinin ihtiyaç duyduğunda yardım alabi-

leceği yakınının olduğunu ve yardım alanların %32,5‟inin bu yardımı kayınvalide-
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sinden aldığını saptamıĢtır. Olah ve Barry (2013) yaptıkları çalıĢmada sosyal destek 

yetersizliği ve kötü partner iliĢkisinin gebelikteki depresyon, anksiyete ve stres oran-

larını artırdığını bulmuĢtur. Yapılan çalıĢma sonuçları gebelerin bu süreçte sosyal 

destek gereksinimi olduğunu göstermektedir. Gebelikte büyük önem taĢıyan faktör-

lerden birisi de, kadının içsel duygu durumunu doğrudan etkileyen, eĢin, kadı-

nın/erkeğin anne-babasının, aileyi etkileyen diğer kiĢilerin tutumu ve içinde yaĢadığı 

psiko-sosyal çevredir. Jeong ve ark. (2013) emosyonel desteği düĢük olan gebelerin 

antenatal depresyon açısından risk grubunda olduğunu belirtmiĢtir. Dağlar ve Nur 

(2014) yaptığı çalıĢmada sosyal destek arama ile depresyon arasında negatif yönde 

iliĢki olduğunu belirtmiĢtir. Yılmaz ve Beji  (2010)  yaptıkları çalıĢmada çekirdek 

ailede yaĢayan gebelerin sosyal destek arama puan ortalamalarının daha yüksek ol-

duğunu belirtmiĢtir. Thompson ve Ajayi  (2016)  yaptıkları çalıĢmada sosyal destek 

ile antenatal depresyon arasında iliĢki olmadığını ancak sosyal destek kaynakları 

yetersiz bireylerin depresyon oranlarının daha yüksek olduğunu belirtmiĢtir. Elsenb-

ruch ve ark. (2007) sosyal destek kaynaklarının yetersiz olmasının annenin kendini 

iyi hissetmesini engellediğini ve maternal komplikasyonlara sebep olduğunu belirt-

miĢtir. Gebelik sürecinde eĢ, aile veya arkadaĢlar tarafından sağlanan sosyal desteğin 

gebeleri duygusal ve biliĢsel olarak rahatlattığı, böylece stres etkenleri ve kaygı ile 

daha kolay baĢ etmelerine yardımcı olarak annelik rolüne geçiĢi kolaylaĢtırdığı söy-

lenebilir. 

Gebelerin “Ailesel Özellikler” alt boyut puan ortalamasının çok iyi düzeyde 

olduğu (4.17±0.66) tespit edilmiĢtir (Tablo 4.1.4). Yapılan analiz sonucunda ailesel 

özellikler alt boyut puan ortalaması ile EDSDÖ puan ortalaması arasında negatif 

yönlü, anlamlı bir iliĢki olduğu (Tablo 4.3.1) ve ailesel özellikler alt boyut puan orta-

laması düĢük gruplarda depresyon riskinin (EDSDÖ≥13) arttığı görülmüĢtür (Tablo 

4.3.2). ÇalıĢma sonucu Yıldız‟ın (2011) yaptığı çalıĢmada, gebelerin ailesel özellik-

ler alt boyut puan ortalaması (4.02±0.76), bu araĢtırma bulgusuyla paralellik göster-

mektedir. Mermer ve ark. (2010) yaptıkları çalıĢmada gebelik döneminde postpartum 

döneme göre aileden daha fazla destek alındığını belirtmiĢtir. Bu sonuçlar ülkemizde 

aile bağlarının güçlü olduğunu, gebelerin eĢ, eĢinin ailesi ve/veya kendi ailelerinden 

yeterli düzeyde destek aldığının göstergesi olarak değerlendirilebilir. ÇalıĢma bulgu-

su ile benzer olarak ġentürk ve ark. (2011) yaptıkları çalıĢmada gebelerin anne veya 
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kayınvalidesinden destek alma durumu ile antenatal depresyon arasında iliĢki oldu-

ğunu belirtmiĢtir. 

Gebelerin “Gebeliğe ĠliĢkin Fiziksel-Psikososyal DeğiĢiklikler” alt boyut 

puan ortalamasının çok iyi düzeyde (3.94±0.73) olduğu tespit edilmiĢtir (Tablo 

4.1.4). Yapılan analiz sonucunda gebeliğe iliĢkin fiziksel-psikososyal değiĢiklikler alt 

boyut puan ortalaması ile EDSDÖ puan ortalaması arasında negatif yönlü, anlamlı 

bir iliĢki olduğu (Tablo 4.3.1) ve gebeliğe iliĢkin fiziksel-psikososyal değiĢiklikler alt 

boyut puan ortalaması daha düĢük gruplarda depresyon riskinin (EDSDÖ≥13) arttığı 

görülmüĢtür (Tablo 4.3.2). Yıldız (2011) ve GümüĢdaĢ ve ark. (2014) yaptıkları ça-

lıĢmalarda gebelerin gebeliğe iliĢkin fiziksel-psikososyal değiĢiklikler alt boyut puan 

ortalamalarının (4.15±0.73), (4.08±0.67) iyi düzeyde olduğunu belirtmiĢtir. Ardahan 

ve Temel (2014) yaptığı çalıĢmada gebelerin %84.6‟sının beden imajı algısından 

memnun olduğunu, Kumcağız (2012) yaptığı çalıĢmada isteyerek gebe kalan kadın-

ların daha yüksek beden algısına sahip olduğunu belirtmiĢtir. Literatürde yapılan 

diğer çalıĢmalar beden algısının gebelik sürecinde psikososyal sağlığı etkilediğini ve 

prenatal depresyona yatkınlığı arttırdığını, zayıf anne bebek bağlanmasına neden 

olduğunu göstermektedir (Huang ve ark. 2004; Rauf ve Down 2011; Silveira ve ark. 

2015). AraĢtırmada kadınların gebeliğe iliĢkin fiziksel-psikososyal değiĢiklikleri ge-

beliğin bir parçası olarak kabul ettiği ve geçici olduğunu düĢündükleri için bu deği-

Ģikliklerin psikososyal sağlıklarını etkilemediği anlaĢılmıĢtır. Genel olarak Türk top-

lumunda gebelik kadının toplumda, ailede değerini arttıran bir durum olması nede-

niyle gebelikteki beden imajı değiĢikliğini de kadınların olumlu algıladığı düĢünül-

mektedir. Literatürde beden imajı algısı ile antenatal depresyon arasında iliĢki oldu-

ğunu belirten çalıĢmalar mevcuttur. ÇalıĢma bulgusu ile benzer olarak Silveira ve 

ark. (2015) yaptıkları sistematik review çalıĢmasında 19 makaleyi kritik etmiĢ ve 

beden imajı algısı ile antenatal depresyon arasında iliĢki olduğunu belirtmiĢtir. Ayrı-

ca postpartum depresyon için de risk faktörü olduğunu belirtmiĢtir. Sweney ve Fin-

gerhut (2013) yaptıkları çalıĢmada gebeliğin üçüncü trimesterinde beden imajından 

memnun olmayan gebelerin postpartum depresyon açısından risk grubunda olduğunu 

belirtmiĢtir. Haedt ve Keel (2007) yaptıkları çalıĢmada olumsuz beden imajı algısının 

maternal sağlığı olumsuz etkilediğini ve fetal komplikasyonlara neden olduğunu be-

lirtmiĢtir. Rauf ve Downs (2011) yaptığı çalıĢmada birinci trimesterde beden algısı 
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ile ikinci trimester depresyon arasında, ikinci trimester beden algısı ile üçüncü tri-

mester depresyon arasında iliĢki olduğunu belirtmiĢtir. 

Gebelerin trimesterlere göre GPSDÖ toplam ve alt boyut puan ortalamaları 

değerlendirildiğinde; puanların trimesterlere göre benzer olduğu görülmektedir (Tab-

lo 4.1.4). Bu sonuç gebelerin psikososyal sağlık durumlarının gebelik süresince iz-

lenmesi ve değerlendirilmesi gereken bir durum olduğunu düĢündürmüĢtür. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

6.1. Sonuçlar 

AraĢtırmadan elde edilen bulgular doğrultusunda Ģu sonuçlara ulaĢılmıĢtır; 

 Gebelerin yaĢ ortalamasının 27.01±5.50, evlenme yaĢ ortalamasının 

20.79±3.43, evlilik süresi (yıl) ortalamasının 6.24±5.36, ailenin aylık gelir or-

talamasının 1828.068±1100.58 Türk lirası olduğu saptanmıĢtır. 

 Gebelerin %59.0‟ının okur-yazar-ilköğretim mezunu olduğu, %88.4‟ünün ça-

lıĢmadığı, %71.8‟inin çekirdek ailede yaĢadığı ve %72.5‟inin aylık gelirini 

orta/kötü olarak algıladığı saptanmıĢtır. 

 Gebelerin gebelik sayısı ortalamasının 2.40±1.42, son gebelikte kontrole git-

me sayısı ortalamasının 5.52±3.23 olduğu saptanmıĢtır. 

 Gebelerin %64.5‟inin daha önce doğum yaptığı, %20.5‟inin düĢük öyküsü, 

%10.6‟sının kürtaj öyküsü olduğu saptanmıĢtır.  

 Gebelerin %35.2‟si bebeklerinin cinsiyetinin erkek olduğunu, %74.7‟si bebek 

cinsiyeti konusunda herhangi bir isteği olmadığını, %89.6‟sı gebelik kontrol-

lerine düzenli gittiğini, %97.7‟si gebelikte destek aldığını belirtmiĢtir. 

 Gebelerin depresyon riski (EDSDÖ≥13) oranının %28.2, EDSDÖ puan orta-

lamasının 9.41±4.81 olduğu bulunmuĢtur. Trimesterlere göre depresyon oran-

ları ve puan ortalamaları incelendiğinde; birinci trimesterde depresyon riski 

oranının %31.5, puan ortalamasının 10.16±5.89; ikinci trimesterde depresyon 

riski oranının %26.8, puan ortalamasının 9.46±4.96, üçüncü trimesterde dep-

resyon riski oranının %28.9, puan ortalamasının 9.20±4.80 olduğu bulunmuĢ-

tur. 

 Gebelerin GPSDÖ‟den aldıkları toplam puan ortalamasının 4.05±0.45 olduğu 

belirlenmiĢtir. Trimesterlere göre GPSDÖ toplam puan ortalamaları incelen-

diğinde; birinci trimesterde GPSDÖ toplam puan ortalamasının 3.99±0.50, 

ikinci trimesterde 4.03±0.48, üçüncü trimesterde 4.09±0.41 olduğu belirlen-

miĢtir. 

 Gebelerin GPSDÖ alt boyutlarından aldıkları puan ortalamaları incelendiğin-

de; gebelik ve eĢ iliĢkisi alt boyutu puan ortalaması 4.15±0.61, kaygı ve stres 

alt boyutu puan ortalaması 3.40±0.78, aile içi Ģiddet alt boyutu puan ortala-

ması 4.73±0.36, psikososyal destek gereksinimi alt boyutu puan ortalaması 
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3.87±0.68, ailesel özellikler alt boyutu puan ortalaması 4.17±0.66, gebeliğe 

iliĢkin fiziksel-psikososyal değiĢiklikler alt boyutu puan ortalaması 3.94±0.73 

olarak belirlenmiĢtir. 

 Gelir durumu algısı düĢük/orta olan, eĢlerinin eğitim durumu okuryazar-

ilköğretim olan gebelerin depresyon puan ortalamalarının daha yüksek oldu-

ğu saptanmıĢtır (p˂0.05). 

 Gebelerin doğum öyküsü, istenen bebek cinsiyeti ve gebelikte destek alma 

durumları ile EDSDÖ puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p˂0.05). Doğum öyküsü olmayan, cinsiyet iste-

ği erkek bebek olan ve gebelikte destek almayan gebelerin EDSDÖ puan or-

talamalarının daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir. 

 Gebelerin EDSDÖ puan ortalaması ile gebelerin yaĢı (rs=0.096), evlilik süresi 

(rs=0.102), eĢin yaĢı (rs=0.074) arasında çok zayıf, pozitif yönlü ve istatistik-

sel açıdan anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p˂0.05). Gebelerin EDSDÖ puan 

ortalaması ile ailenin aylık geliri (rs=-0.087) arasında çok zayıf, negatif yönlü 

istatistiksel açıdan anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p˂0.05).  

 Gebelerin EDSDÖ puan ortalaması ile GPSDÖ toplam ve alt boyut puan orta-

lamaları (gebelik ve eĢ iliĢkisi, kaygı ve stres, aile içi Ģiddet, psikososyal des-

tek gereksinimi, ailesel özellikler, gebeliğe iliĢkin fiziksel- psikososyal deği-

Ģiklikler) arasında negatif yönde, istatistiksel açıdan anlamlı bir iliĢki olduğu 

saptanmıĢtır (p˂0.05). Gebelerin GPSDÖ toplam ve alt boyut puan ortalama-

ları arttıkça, EDSDÖ puan ortalamalarının düĢtüğü belirlenmiĢtir. 

 EDSDÖ Cut-Off değerine göre depresyon riski (EDSDÖ≥13) olan gebelerin 

GPSDÖ total ve alt grup (gebelik ve eĢ iliĢkisine ait özellikler, kaygı ve strese 

ait özellikler, aile içi Ģiddete ait özellikler, psikososyal destek gereksinimine 

ait özellikler, ailesel özellikler, gebeliğe iliĢkin fiziksel-psikososyal değiĢik-

liklere ait özellikler) puan ortalamalarının anlamlı olarak daha düĢük olduğu 

bulunmuĢtur (p<0.05). 
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6.2. Öneriler 

Gebelerin psikososyal sağlık durumları ile depresyon riski arasındaki ters yönlü iliĢki 

dikkate alındığında; 

 Prenatal bakım hizmetleri kapsamında psikososyal sağlığı değerlendirme öl-

çüm araçları kullanılarak gebelerin yakından değerlendirilmesi, risk taĢıyan-

ların belirlenmesi, risk grubunda olan ya da psikososyal sağlığı kötü olan ge-

belerin depresyon riski açısından ilgili merkezlere yönlendirilerek profesyo-

nel destek almalarının sağlanması, 

 Gebelikte görülen psikososyal değiĢikliklerin, gebe ve ailesi tarafından da ko-

layca tanımlanması ve değerlendirilebilmesi için broĢürler ve eğitim kitapçık-

ları aracılığı ile gebe ve ailesinde farkındalık yaratacak eğitimlerin planlan-

ması, 

 Kadın sağlığı alanında çalıĢan ebe, hemĢire ve hekimler olmak üzere tüm sağ-

lık profesyonellerinin gebelikte psikososyal sağlık ile ilgili eğitim ve farkın-

dalıklarının artmasını sağlamak amacıyla hizmet içi eğitim programlarının 

düzenlenmesi, 

 Gebelerin psikososyal sağlık durumlarını ve depresyon riskini etkileyen fak-

törleri inceleyen tanımlayıcı, vaka-kontrol ve risk gruplarına yönelik müdaha-

le türü araĢtırmaların planlanması önerilebilir. 
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8. EKLER 

EK-A: GEBELERĠN TANITICI ÖZELLĠKLERĠ ĠLE ĠLGĠLĠ ANKET  

FORMU 

Gebelerin Psikososyal Sağlık Durumlarının Depresyon Riski ile ĠliĢkisini de-

ğerlendirmek amacı ile yapılan bu anketi içtenlikle doldurmanızı rica ediyorum. Ver-

diğiniz bilgiler sadece bu çalıĢma için kullanılacak ve size ait bilgiler baĢka kiĢilerle 

kesinlikle paylaĢılmayacaktır. AraĢtırmanın herhangi bir aĢamasında çalıĢmadan 

kendi isteğinizle ayrılma hakkınız bulunmaktadır. Vereceğiniz bilgilerin sağlıklı top-

lumların oluĢturulmasında önemli olduğunu hatırlatır vereceğiniz katkılar için teĢek-

kür ederim. 

YeĢim ANIK 

 

 

SOSYO-DEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLER 

1. YaĢınız:……. 

2. Eğitim Durumunuz: Okur-yazar/Ġlköğretim( )      Lise ( )     Üniversite ve üzeri( ) 

3. ÇalıĢma Durumunuz: ÇalıĢıyor( )                ÇalıĢmıyor( ) 

4.Evlenme YaĢınız: …… 

5. Evlilik Süreniz:……… 

6. EĢinizin yaĢı:………… 

7. EĢinizin Eğitim Durumu: Okur-yazar/Ġlköğretim( )   Lise( )  Üniversite ve üzeri( ) 

8. EĢinizin ÇalıĢma Durumu: ÇalıĢıyor( )           ÇalıĢmıyor( ) 

9. Ailenizin aylık gelir miktarı:……TL 

10. Gelir durumunuzu nasıl değerlendirirsiniz: Ġyi( )         Orta/Kötü( )  

11. Nasıl bir aile tipine sahipsiniz? Çekirdek aile( )  GeniĢ aile( )   Diğer…...(yazınız)                  
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OBSTETRĠK ÖZELLĠKLER 

12. ġu anki gebelik haftanız:…….                  

13. Gebelik sayısınız:…… 

14. Daha önce doğum yaptınız mı? Evet( )        Hayır( ) 

15. DüĢük öykünüz var mı?  Evet( )        Hayır( ) 

16. Kürtaj öykünüz var mı? Evet( )        Hayır( ) 

17. Bebeğinizin cinsiyeti nedir?  Kız( )       Erkek( )         Bilmiyorum( ) 

18. Ġstenen bebek cinsiyeti? Kız( )              Erkek( )          Farketmez( ) 

19. Gebelik kontrollerine düzenli gidiyor musunuz?  Evet( )            Hayır( ) 

20. ġu ana kadar kaç kere kontrole geldiniz?.......                     

21. Gebelik süresince ihtiyaç duyduğunuzda yardım/destek aldınız mı?  

Evet( )    Hayır ( ) 
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EK-B: GEBELĠKTE PSĠKOSOSYAL SAĞLIĞI DEĞERLENDĠRME ÖLÇE-

ĞĠ (GPSDÖ) 

Bir bebeğe sahip olmak sizin ve ailenizin yaşamında genellikle önemli bir sü-

reçtir ve bu süreç geçmişten bu güne kadar olan yaşamsal deneyimlerinizden ve şu 

anda var olan mevcut durumunuzdan etkilenecektir. Gebelik süreci ve buna bağlı 

değişikliklerden etkilenme düzeyi kadının kendi, eşi ya da ailesel faktörlerden dolayı 

bireysel farklılıklar gösterecektir. 

Bu form gebe kadınların duygu ve düşüncelerini ifade edebilmelerine olanak 

sağlayarak içinde bulunduğu durumu ortaya koymak amacıyla geliştirilmiştir. Aşa-

ğıdaki soruları içinde bulunduğunuz bu süreçteki genel durumunuza, duygu, düşünce 

ve hissettiklerinize göre size en uygun olacak şekilde ve doğru olarak cevaplayınız. 

Yanıtlarınız gizli tutulacak olup, bilimsel amaçlı ve size destek sağlamak üzere sade-

ce araştırmacı tarafından kullanılacaktır. 

Katılımınız için teĢekkür ederiz. 

Aşağıdaki maddeler “çok fazla”dan “hiç” ifadesine kadar derecelendirilmiştir. 

Lütfen her bir maddede sizin duygu, düşünce ve genel durumunuzu en iyi- en 

uygun olarak tanımlayan ifadeyi işaretleyiniz  

 Çok 

fazla 

Fazla Orta Az 

 

Hiç 

1. Gebeliğinizin planlı/istenen bir ge-

belik olduğuna iliĢkin inancınız  

     

2. Gebe olduğunuzu öğrendiğinizdeki 

mutluluk düzeyiniz 

     

3. Gebeliğinize iliĢkin Ģu andaki mutlu-

luk düzeyiniz 

     

4. Gebeliğinizde yaĢadığınız so-

run/sıkıntılarınız 

     

5. EĢinizin gebeliğinizle ilgili mutluluk 

düzeyi  

     

6. EĢinizin gebeliğinizde size gösterdi-

ği ilgi  

     

7. Ailelerinizin gebeliğinize yönelik 

davranıĢlarının sizi olumsuz etkile-

mesi  

     

8. Gebeliğinizde eĢinizin sizi her yön-

den desteklediği/ destekleyeceği 

inancınız 
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9. Gebeliğinizde duygusal destek ihti-

yacınız  

     

10. Gebeliğinize yönelik endiĢe/ stres 

düzeyiniz 

     

11. Anne olmaya yönelik endiĢe/ stres 

düzeyiniz 

     

12. Gebeliğinize ya da anne olmanıza 

yönelik korku/panik duygusu 

     

13. Gebeliğinizden dolayı yaĢamınızda-

ki değiĢim düzeyi  

     

14. Gebeliğinizden dolayı yaĢamınızda 

yaptığınız değiĢikliklerden olumsuz 

etkilenme düzeyiniz 

     

15. Gebeliğinizde vücudunuzda oluĢan 

değiĢikliklerin sizde yarattığı 

stres/kaygı düzeyi 

     

16. Doğumdan sonra bebeğinizin bakı-

mında alabileceğiniz destek düzeyi 

     

17. Doğumdan sonra kendi bakım ve ih-

tiyaçlarınızda alabileceğiniz destek 

düzeyi  

     

18. Evlilik iliĢkinizde kendinizi mutlu 

hissetme düzeyiniz 

     

19. Bebeğin doğumuyla birlikte evlilik 

iliĢkinizin daha iyi olacağına inancı-

nız 

     

20. EĢinizin size değer vermesi/ saygı 

göstermesi 

     

21. Evliliğinizin devamına iliĢkin kay-

gı/korku düzeyiniz 

     

22. EĢinizden çekinme, korkma düzeyi-

niz 

     

23. EĢinizden fiziksel Ģiddet (itme, vur-

ma vb.) görme  

     

24. EĢinizden sözel, psikolojik Ģiddet 

(aĢağılama, hakaret, küçük düĢürme 

vb.) görme  

     

25. EĢinizden cinsel Ģiddet (zorla cinsel 

iliĢki, zarar verme vb) görme  

     

26. EĢinizin aile, akraba, arkadaĢ vb. ile 

görüĢmelerinizi kısıtlaması 

     

27. EĢinizin sizi rahatsız 

eden/kaygılandıran zararlı alıĢkan-

lıkları (sigara, alkol, kumar vb) 

     

28. ġu anda yaĢamınızdaki stres, sıkıntı 

düzeyi 

     

29. ġu anda maddi/ekonomik sorun ya-

Ģama durumunuz 
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30. Gebelik öncesi veya Ģu anda tedavi 

gerektirecek düzeyde yaĢadığınız 

psikolojik (ruhsal) sorunlar  

     

31. Kendi ailenizle iliĢkilerinizin iyi ol-

ma düzeyi 

     

32. EĢinizin ailesiyle iliĢkilerinizin iyi 

olma düzeyi 

     

33. Aileniz tarafından sevildiğiniz inancı      

34. EĢiniz tarafında sevildiğiniz inancı      

35. Ailenizin size her konuda destek ol-

duğu/ olacağı düĢüncesi 

     

36. Çocuğunuza iyi bir bakım verebilme 

kaygısı 

     

37. Çocuğunuza iyi bir gelecek sağlama 

kaygısı  

     

38. EĢinizin iyi bir baba (ilgili, sorumlu-

luk sahibi vb.) olacağına yönelik 

kaygınız 

     

39. Doğumdan sonra sosyal yaĢantınızın 

olumsuz etkileneceği endiĢesi 

     

40. Her Ģeyin kötü gittiği/gideceği dü-

Ģüncesi (inancı) 

     

41. Nedenini bilemediğiniz sıkıntı, endi-

Ģe, üzüntü, mutsuzluk hissi  

     

42. Gebeliğinizde rahat ve güvende ol-

ma hissiniz 

     

43. Gebeliğinizde sorunlarla baĢ etme 

yolu olarak sigara, alkol vb madde 

kullanmanız 

     

44. Gebeliğiniz nedeniyle iĢ yaĢamınız-

da olumsuz değiĢikliklerin (işinizi ya 

da işinizdeki statüyü kaybetme vb) 

olduğuna/ olacağına iliĢkin endiĢeniz 

     

45. EĢinizin iĢ değiĢtirme, bırakma ya da 

iĢ kaybı yaĢamasına yönelik endiĢe-

niz 

     

46. Gebeliğiniz nedeniyle sosyal yaĢa-

mınızın (arkadaĢlık, eğlence, gezi, 

tatil vb.) olumsuz etkileneceği/ etki-

lendiği inancınız 
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EK-C: EDĠNBURGH DOĞUM SONRASI DEPRESYON ÖLÇEĞĠ (EDSDÖ) 

Yakın zamanda bebeğiniz olacak. Sizin son hafta içindeki duygularınızı öğ-

renmek istiyoruz. Böylelikle size daha iyi yardımcı olabileceğimize inanıyoruz. Lüt-

fen yalnızca bugün değil son 7 gün içinde, kendinizi nasıl hissettiğinizi en iyi tanım-

layan ifadeyi iĢaretleyiniz. 

 

1. Gülebiliyor ve olayların komik taraflarını görebiliyorum 

---Her zaman olduğu kadar   0 

---Artık pek o kadar değil  1 

---Artık kesinlikle o kadar değil  2 

---Artık hiç değil  3 

2. Geleceğe hevesle bakıyorum 

---Her zaman olduğu kadar   0 

---Artık pek o kadar değil  1 

---Artık kesinlikle o kadar değil  2 

---Artık hiç değil  3 

3. BirĢeyler kötü gittiğinde gereksiz yere kendimi suçluyorum. 

--- Evet, çoğu zaman  3 

--- Evet, bazen  2 

--- Çok sık değil 1 

--- Hayır, hiçbir zaman 0 

4. Nedensiz yere kendimi sıkıntılı ya da endiĢeli hissediyorum 

--- Hayır, hiçbir zaman  0 

--- Çok seyrek  1 

--- Evet, bazen 2 

--- Evet, çoğu zaman 3 

5. Ġyi bir neden olmadığı halde korkuyor ya da panikliyorum 

--- Evet, çoğu zaman  3 

--- Evet, bazen  2 

--- Çok sık değil 1 

--- Hayır, hiçbir zaman 

 

 

0 
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6. HerĢey giderek sırtıma yükleniyor. 

--- Evet, çoğu zaman baĢa çıkamıyorum. 3 

--- Evet, bazen eskisi gibi baĢa çıkamıyorum. 2 

--- Hayır, çoğu zaman oldukça iyi baĢa çıkabiliyorum. 1 

--- Hayır, her zamanki gibi baĢa çıkabiliyorum 0 

7. Öylesine mutsuzum ki uyumakta zorlanıyorum 

--- Evet, çoğu zaman  3 

--- Evet, bazen  2 

--- Çok sık değil 1 

--- Hayır, hiçbir zaman 0 

8. Kendimi üzüntülü ya da çökkün hissediyorum 

--- Evet, çoğu zaman  3 

--- Evet, bazen  2 

--- Çok sık değil 1 

--- Hayır, hiçbir zaman 0 

9. Öylesine mutsuzum ki ağlıyorum 

--- Evet, çoğu zaman  3 

--- Evet, oldukça sık   2 

--- Çok seyrek 1 

--- Hayır, asla 0 

10. Kendime zarar verme düĢüncesinin aklıma geldiği oldu. 

--- Evet, oldukça sık  3 

---Bazen  2 

---Hemen hemen hiç  1 

---Asla  0 
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EK-D: NECMETTĠN ERBAKAN ÜNĠVERSĠTESĠ MERAM TIP FAKÜLTESĠ 

ĠLAÇ VE TIBBĠ CĠHAZ DIġI ARAġTIRMALAR ETĠK KURUL KARARI 
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EK-E: NECMETTĠN ERBAKAN ÜNĠVERSĠTESĠ MERAM TIP FAKÜLTESĠ 

HASTANESĠ KURUM ĠZNĠ 
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EK-F: GEBELĠKTE PSĠKOSOSYAL SAĞLIĞI DEĞERLENDĠRME  

ÖLÇEĞĠ ĠZĠN BELGESĠ 
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