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OZET

Erken Dogum Eylemi ve erken dogan bebekler obstetrik pratigin en katastrofik
komplikasyonlarindan olarak kabul edilmektedir. Bu durum sadece Tibbi bir hastalik
olarak ele alinmayip, Ekonomik ve Sosyal bir gercek olarak ta kabul gormektedir.
Erken Dogumun tibbi, enfeksiyoz ve anatomik nedenleri kanita dayali gerceklik
kazanmistir, ancak psikososyal durumlarla iliskisi son 20 yilda ilgi ¢ekmeye ve

calisilmaya baglamistir.

Calismamizda gebeligin erken donemlerinde saptanan depresyon ve
anksiyetenin dogum zamanlamasina olan etkisini arastirmay1 hedefledik. Bu amagla
gebeliklerinin ilk 12 haftasinda Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Olgekleri ile
degerlendirdigimiz gebelerin, 12-35 haftalik gebelik siireglerini takip ettik.
Gruplarimiz1 test negatif ve en az bir test pozitifler olarak ayirdik. Test pozitif
gruplar daha sonra en az bir test pozitif, herhangi bir test pozitif ve her iki test pozitif
olarak simiflandirildi. Calismamizda erken gebelik donemlerinde saptanan depresyon
ve anksiyete durumlarmin, dogum eyleminin gergeklesmesinden bagimsiz olarak,

erken dogum tehdidini arttirdigini saptadik.

Arastirma sonuclarimiz literatiirdeki sonuclarla uyumluluk goéstermektedir,
ancak son derece c¢ok yonlii bir klinik durum olan erken dogum eyleminin ilk
trimester depresyon ve anksiyete Olgekleri sonuglariyla iliskisinin genis olgu sayili,
cok merkezli, randomize prospektif caligmalarla degerlendirilmesinin yayarli olacagi

kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, Depresyon, Anksiyete, Erken Dogum Eylemi
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ABSTRACT

In obstetrical practice premature delivery is one of the most catastrophic
complications. The situation is not only a medical problem but also an Economical

and Social entitiy.

The medical, infectious and anatomical causes of premature delivery is a well
defined clinical case, whereas the psycogenic relationship was not considered as an

academic reality until last 20 years.

In our study we aimed to discuss the effects of early depression and anxiety to
the timing of birth. In order to study the relationship we tested a group of pregnant
women in their first trimester of pregnancy. The criteria for depression or anxiety

was met by using the Beck Depression and Beck Anxiety Inventories.

The groups were organised as no test positives and one or more tests positives.

The test positive ones were further classified as one, two, either or both

Our study revealed a relation between first trimester anxiety and depression

with premature labour.

Our results seems paralel to the literature. We think it will be mandatory to
study the effects of first trimester depression and anxiety on premature labour with

multicentric double blind prospective studies.

Key words: Depression , Anxiety, Pregnancy, Premature Labour
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GIRIS

Geleneksel olarak gebelik bir 1yilik ve mutluluk hali olarak kabul edilmektedir.
Baz1 toplumlarda gebelik durumunun kadini1 depresyondan korudugu goriisii kabul
gormektedir (Buist vd, 2000: 663-667). Gebelikte depresyon goriilme oranlar1 %10—
25 olarak bildirilmistir (Wisner vd, 2000: 1933—-1940). Erken Dogum Eylemi siklig1,
ardisik yillar bazinda, zaman zaman azalma gosterse de 20 yil Oncesiyle bugiin
arasinda genel anlamda bir yiikselme vardir (Martin vd, 2002: 1-101). 1990 yilinda
%10,6 olarak bildirilen erken dogum insidanst 2007 verilerine gore %11,6’dr.
Erken dogum eylemi 2004 yilinda tiim dogumlarin %12.5’ini olusturmustur. 37.
gebelik haftasindan 6nce olan dogumlar 1990°dan bugiine %18 artmistir. Her ne
kadar ¢ogul gebelik sayisinin bu artisa katkisi oldugu diisiiniilse de sadece tekil

gebeliklerdeki artisin %11 oldugu diistiniilmektedir (Wisner vd, 2000: 1933—-1940).

Erken dogum eyleminin etiyopatogenezi heniiz net olarak saptanmamustir.
Nedene yonelik bulgularin yetersiz oldugu bir tibbi durumun tedavisindeki
gelismelerde ayni oranda yetersiz kalmaktadir. Son yillarda maternal depresyon ve
anksiyete gibi anneyi etkileyen psikososyal faktorlerin erken dogum eyleminin
potansiyel nedenlerinden biri olabilecegi kimi arastirmalarla desteklenmektedir (Orr

vd, 1995: 165-171).

Depresyonun hipotalamo-pituiter-adrenal eksen hiperaktivitesi ile iliskili
oldugu hipotezi yaygin kabul goriilen bir gergektir. Aktive hipotalamo-pituiter-
adrenal eksen tarafindan salgilanan kimyasallarin indiikledigi maternal anksiyete ve

depresyonun gebelik stirecini etkiledigi bilinmektedir (Chrousos vd, 1998: 229-240).

Erken Dogum Eylemlerinin tibbi, sosyal ve ekonomik sonuglar1 bir¢ok tilkede
genel saglik politikalarinin vazgegilmez bir unsurudur (Raju vd, 2006: 751-763).
Gebelik gibi duygu durum degisikliklerinin giindemde oldugu siireglerde
olusabilecek Onemli komplikasyonlardan biri olan erken dogumun psikolojik
nedenlerinin  saptanmasina  yonelik ¢alismalar  oOzellikle son 20  yildir
akademisyenlerin giindemindedir. Gelismekte olan iilkelerde en Onemli sosyal
sorunlardan biri olan erken dogum sonrasi baslatilan ¢ok merkezli yaklasimin,
dogum oncesi ve gebelik donemine de yonlendirilmesi gerekmektedir (Bhutta vd,

2005: 519-617)



BOLUM I
1.1. Depresyon

Depresyon kavrammin eski Misir uygarlhigindan bu yana tanindigi
bilinmektedir. Medikal anlamda “Depresyon” kelimesi ilk kez Alman psikiyatr Emil
Wilhelm Magnus Georg Kraepelin tarafindan 1886 yilinda “la-folie-maniaque-
depressive” terimi altinda ge¢cmistir. En yaygin tibbi bozukluklardan olan depresyon,
normal kisilerde olagan olan hafif miza¢ bozuklugundan, huzursuzluk, erken
uyanma, kilo kayb1 ve istahsizlik gibi bedensel belirtilerle ve kendini kinama,
umutsuzluk, degersizlik hissi ve intihar diislincesi gibi 6znel belirtilerle karakterize

olan siddetli hastaliga kadar genis bir klinik yelpazeyi igerir.

Bir¢ok insan kisiliklerine ve basa ¢ikma bigimlerine bagl olan, periyodik
hiiziin donemleri yasarken; klinik depresyon bu gecici ataklarin siiresi ve siddetinin
artmast durumu olarak tanimlanabilir. Tan1 i¢in 6nemli belirti {icliisli, zevk alma
kapasitesinde diisme (anhedoni), ¢evreye ilginin azalmasi (sosyal ¢ekilme) ve

azalmis enerji diizeyidir.

Depresyon sik goriilen, uzun siireli ataklar1 olan, yiiksek siiregenlesme,
depresme ve yineleme oranlar1 gosteren, ciddi fiziksel ve psiko-sosyal yeti kaybina
neden olan son derece yikict bir bozukluktur. Depresyonun neden oldugu yeti kaybi1
sosyal ve mesleki alanlarda olabilir ve kisinin aile diizeni ile ekonomik durumuna
ciddi olumsuz etkiler yapabilir. Bununla birlikte depresyon birey kadar ¢evresi ve
bakimini iistlenenler {izerinde de ciddi olumsuz etkiler yaratir (Schopf vd, 1983:

131-148).

Hayat boyu yaygmhiginmm %17-19 ve bir yillik yaygmhginm ise %1-9
arasinda oldugu bildirilen Major Depresif Bozuklukta, 6z kiyim girisimi sonucu
Oliim oranmin %15 oldugu ve 6z kiyim sonucu 6liimlerin yaklagik %50’sinden Major
Depresif bozuklugun sorumlu oldugu bildirilmistir. Bu nedenlerle MDB ciddi bir
halk saglig1 problemi olarak 6ne ¢ikmaktadir (Valtonen vd, 2008: 588-596.)

Depresyonun yasam boyu goriilme orant %5-25 arasinda bildirilmistir
(Parmelee vd,1992: 189-196). Kadinlarm %20’si, erkeklerin %10’u yasamlarinin bir
doneminde bu saglik sorunu ile karsilagsmaktadir (Weisman vd, 1991: 799-801).



Depresyonun iilkemiz genel popililasyondaki yayginhigi %10-20 arasindadir
(Bekaoglu vd, 1991: 174-178). Depresyon, kolayca taninan ve tedavi edilen bir
bozukluk oldugu yoniindeki Onyargiya ragmen yeterince tanist konamayan ve
tedavisi yapilamayan bir bozukluktur. Son yillarda depresyonun siiregen ve
tekrarlayici bir seyir gosterdigi lizerinde sik durulmaktadir ( Barefoot vd,1996: 1976—
1980).

Psikiyatrlar arasinda son yillarin en 6nemli bakis agis1 degisimi Major Depresif
Bozuklugun akut bir bozukluktan ¢ok siiregen bir rahatsizlik olarak kabul edilmesidir
(Judd vd, 1997: 989-991).Gegirilen her atagin yeni bir atak gelisme riskini arttirdigi
da bilinmektedir. Depresyon atagi ge¢iren bir kisinin, ikinci bir depresyon atagi
gecirme ihtimali 2 yil iginde %40, 5 yil iginde %60, 10 yil icinde %75 ve 15 yol
icinde %85 olarak bildirilmistir. Bununla birlikte, bir depresif atagi olan kisilerin
yaklagik {ligte biri en az iki yil siiren sliregen bir seyir gosterirler ve bu kisiler
genellikle depresif ataklar arasinda da tam olarak diizelmezler ( Keller vd, 1983:
689-694).Depresyondan kurtulmus bireyler, ayrica zayif benlik saygisini, yasama
kederli bakisi, narsisistik incinebilirligi, c¢aresizlik ve diisik 6zgiiven duygusunu

surdurebilirler.

1.1.1. Depresyonda Kuramsallasms Goriisler

Gabbard’a gore duygudurum bozukluklarina ¢agdas psikodinamik yaklasim bu
bozukluklarin altinda yatan saglam biyolojik temelleri de ongdrmelidir. Ciinkii
psikososyal etkilenmeler norofizyolojik faktorler tizerinde kalic1 etkiler birakir.Cogu
depresyon stresorlerle tetiklenir ve neredeyse tamami endojen biyokimyasal
faktorlerle iligkilidir. ( Judd vd, 1997: 989-991).Gorece hafif psikolojik stresorler
hasta tarafindan bilingli veya bilingsiz olarak daha da abartilmis olabilir.
Psikodinamigin coklu nedenselligi: birden fazla psikodinamik teori; bireyin
depresyonunu anlamada ayni anda yardimci olabilir, birlikte kullanilabilir demektir
ayrica, dinamik anlayisa gore bir belirti olarak ¢okkiinliiglin saptanmayisi; o kiside

depresyon bulunmadigi anlamma gelmez. (Odag;1999)

Freud, depresyonun birey i¢in 6nemli biri ya da bir seyin kaybiyla hizlandigini
gozlemlemisti. Brown ve Haris de, depresyonun gelisimini psikolojik terimlerle

aciklama girisimine, Freudun Psikoanalitik Modelinin ¢esitli yonlerini 6diing alarak



ve genisleterek katkida bulunmuslardir. Yaptiklar1 caligmalarda, depresif hastalar
arasinda, stresli olaylar ortaya ¢ikis oraninda bir artis oldugunu gozlemlemislerdir
(Bruder;1990)Depresif hastalarda ortak duygu kendini asagilamadir. Freud bu
asagilamay1 ice yoneltilen 6fkeye baglar. Bu o6fke de gergek veya hayali nesne
kaybma baghdir. Hasta kayip duygularinin farkinda olmayabilir. Freud’a gore,

bilingdisinda ise, normal yas ve ciddi melankolik durumlarm ayrima;

a.Yasta dig gergeklikte nesne kayb1 vardir, depresyonda kayip nesne daha ¢ok

emosyonel olma egilimindedir.
b.Depresyonda benlik saygisinda diisme varken; bu yasta gdzlenmez.

c.Depresyon psikodinamiginde temel savunma Freud’a gore introjeksiyon’dur.

Hasta kayip nesneyi i¢ine alir.

d.Deprese hastalar kayip sevgi nesnesini kendilerini terketmis gibi algilarlar. Bu
yiizden sevgi ve nefretin bir arada varoldugu bir ambivalans gdzlenir. Introjeksiyon
sonucu deprese hastanin ambivalansinin negatif yonleri ice yoOnelir ve kendini
asagilama bi¢imini alir. Bu agidan bakildiginda deprese bir hastanin intihari
bilingdisinda cinayet anlamina gelebilir, dolayisiyla i¢ce yonelen 6tke agiklamasina

gore; depresyonda ii¢ 6n kosul vardir:

a-nesne kaybi
b-ambivalans

c-libidonun benlik i¢ine gerilemesi.

Cagdas Bowlby ise saglikli bir kisilik gelisiminin ve psikolojik hastaliklardan
uzak kalmanin saglikli ve iyi basglayan bir bebeklik ve cocuklukla olabilecegini
savunuyor. Bunun i¢inde anne veya herhangi bir yetiskin bireyle kurulacak saglam bir
bag 6nemlidir. Kurulacak giivenli ¢ocuk anne iligkileri bireyi ileri i¢in hazirlar. Birey
siirekli kaybetme endisesi yasamaz. Bowlby ve baglilik teorisini okumak, etrafinda
cocuk bulunan herkese tavsiye edilmelidir Baglanma teorisi (attachment theory),
anneye veya rahatlatict bir baska figlire baglanmanm, c¢ocugun yasamini
siirdiirmesinde dnemli bir islevi oldugunu savunmaktadir. Bu yaklasimdaki sosyal
psikologlara gore (Bowlby, Ainsworth, vb.), bazi kisilerle sicak-yakin iligki ihtiyaci,

insan dogasinin temel bir boyutudur. Ciinkii, hem insan, hem de primatlarda gozlenen



baglanma ihtiyaci, yeni dogmus cocugu c¢evresel tehlikelerden korumaya yonelik bio-
sosyal bir siirectir. Anne-¢ocuk iliskisinde yaygm inang, annenin ¢ocuguna karsi
ozverili, dikkatli, her an yardima kogsmaya hazir oldugu seklindedir. Ancak Ainsworth
vd. (Abramson; 1978), ¢ocuk-anne iligkisinde arasinda ii¢ farkli baglanma stili ve
dolayisiyla ti¢ farkli iliski tipi ayirt etmislerdir: Birinci tip, yaygin inanca uygundur,
cocuk, annesini ¢evreyle iliskisinde giiven verici bir dayanak olarak kullanmaktadir ve
“giivenli ¢ocuk” tipini yansitmaktadir. ikinci tipte, anne mesafeli durmakta, cocugun
kendine yaklasma g¢abalarini reddetmekte ve bunun sonucunda “kag¢inan gocuk™ tipi
belirmektedir. Ugiincii tipte anne, cocugun isteklerine cevap vermede ge¢ kalmakta
veya belirsiz/istikrarsiz tepkiler gostermekte ve bunun sonucunda, “kaygili ¢ocuk” tipi

ortaya ¢ikmaktadir. (Hazan & Shaver, 1987).

Baglanma teorisi temel olarak psikanalitik gelenekten ingiliz John Bowlby’1n
baglanma ve nesne iliskileri kuramma dayanmaktadir. Baglanma teorisi anne-¢ocuk
arasindaki baglanma iliskisine ve bununla iliskili olarak genellikle ciftler arasindaki
iliskilerin dogasma egilir. Ornegin, evrimsel adaptasyon agisindan tartisilmaz bir
onemi olan c¢ocukluktaki baglanma sisteminin temel 06zelliklerinin yetigkin
iligkilerinde de siirdiiglinii gosteren calismalar bulunmaktadir (Hazan & Shaver,
1987). Bunun yaninda “baglanma stili” kavrami ile yiiriitiilen arastirmalar insanlarin
duygularmi nasil diizenlediklerine, stresle nasil basa ¢iktiklarma, iliski tatminine ve
depresyona kadar bu ¢ok konuda anlamli mesajlar vermektedir (Lopez & Brennan,
2000). En 6nemlisi bu teori icerisinde kisi ya da birey diger kisilerle beraber iligki
baglami icerisinde degerlendirilmektedir (Pietromonaco & Barett, 2000). Her ne kadar
bu iliski baglami igerisindeki kisi algis1 dilsel baglama oturmasa da, ¢cok daha uygun
bir 6zne algis1 sunmaktadir. Bu konuda ayrica Amerika bazli sosyal psikolojinin

Bolwby’nin teorisini 13dis ettigini yazan Avrupali arastirmacilar da bulunmaktadir

Tedavide depresyondaki birey hayatimi ve ¢ocuklugunu goézden gegirir
terapistin yardimiyla. Bu bireyin simdiki davraniglarinin  kokenini ¢oziilmemis
sorunlar1 tekrar terapide yasayarak ¢cozmeyi amaclar. Bireyin ¢evresindeki dnemli
kisilerle iligkisi incelenir, bu iliskilerde uyumsuzluklar tespit edilmeye c¢alisilir.
Tedavinin baslangicinda terapist baskin olmayan bir tavirla 6nemli yakin roliindedir.
Terapist giivenilir, yumusak biridir iliskide. Tedavinin ortalarinda birka¢ ay sonra ,

bireyin gorevi disaridaki diinyada kendisini mutlu edebilecek faaliyetlere



yonelmesidir. Burada yapilmasi gereken sey bireyin c¢evreye ve sartlara uyumunu
saglamaktir. Bu benlik algisinin kotiiden iyiye degismesi ve kendisine saygiyi

ogretmek ve 6grenmek siirecidir (Lopez & Brennan, 2000).

Karl Abraham ise Freud’un depresyon hakkinda goriislerini paylagmakla birlikte
bazi eklemeler de yapmustir.Abraham’a gore Introjeksiyon 2 bigimde olabilir:
asil sevgi nesnesinin i¢e alimi kisinin ego-ideal’ini olusturmasimin temelidir. boylece
zaman i¢inde vicdan rolii ice alman nesne tarafindan Ustlenilir. patolojik 6zelestirinin
kaynagi da ice alman sevgi nesnesi olmaktadir.bu tiir Introjeksiyon
freud’ungorisleriylecakismaktadir.kendini asagilama i¢ce alinan nesnenin elestirisiyle
olmaktadir.ayrica; abraham Introjeksiyon’u siiperego olusumunda son derece dnemli
gormektedir.depresyon, dinamik agiklamaya gore psikoseksiiel gelisimin anal ve oral
safhalarinda erken saplanmalara baglhidir.deprese hastalarda kendini cezalandirmanin

asil kaynagi oral sadistik egilimlerdir (Hazan & Shaver, 1987).

Fenichel ’e gore depresyon, Depresyonlu birey erken cocukluktaki narsisistik
zedelenmelerini devam ettirir; bu sekilde benlik saygisi ile sevgiyi aynm seyler olarak
degerlendirir. Depresyon siireci zedelenmis benligi onarma siirecidir. Depresif
kisilerin pregenital fiksasyonlar1 frustrasyonlara siddetli tepkiler gosterirken, diger
yandan oral bagimliliklar1 onlar1 boyun egmeye, kendini begendirmeye iter. Bu zit
Ozellikler aras1 catisma, depresyona yatkin olan bireyler i¢in karakteristiktir. Depresif
kisi bir dis nesneyi sevemedigi gibi kendisini de sevemez..Depresif kisilerde
regresyon; siiperego nun koruyucu giiciini yok edip, cezalandirici 6zelligini
belirginlestirmistir ayrica oral safhada yetersiz anneligin de ; depresyonda rolii

oldugunu bildirmektedir. (Pietromonaco & Barett, 2000). .

Melanie klein *a gore de depresyon;sevilen nesnelere yonelen 6fkenin ifadesidir.
yasamin ilk yilinda bebek; paranoid-sizoid pozisyondan depresif pozisyona ilerler.
(paranoid pozisyon ilk 3-4 ayr igerir)paranoid pozisyonda korkutucu,”koti”
anne,seven,besleyen,”1yi” anneden splitting(yarilma) savunma diizenegi ile ayr1
tutulur.Klein’a goére normal gelisimde annenin pozitif ve negatif imajlar1 daha
ambivalan bir goriise dogru ilerler.bagska bir deyisle;bebek korktugu ve nefret
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ettig1,”’kotli” annenin;sevdigi,baglandigi “iyi” anne ile ayni oldugunu anlar.Kisinin
sevdiklerine de zarar verebilecegini kavramasi depresif pozisyon safhasinda ana

temadir. (“depresif anksiyete” bu farkindaligin dogurdugu endiseye denir)



kleIn’a gore klinik depresyon ¢ocuklugun depresif pozisyonunu basarili bir sekilde
asamama ile baglantilidir.Klein’a gore deprese hastalar bir yandan kayip sevgi
nesnelerini ararken;diger yandan kotii nesneler tarafindan cezalandirilmaktadir.Bu
teoride kendini asagilama; kisinin kendi yikici egilimleri yiiziinden 1yi ebeveynleri sert
cezalandiricilara doniistiirme korkusuna baglanmaktadir.yine;k6tii  i¢  nesneler
siiperego icerisine entegre edilmekte;bu siiperego da hasta lizerinde sadistik isteklerde
bulunmaktadir.Klein’mn goriisiine gore deprese hastalarda gozlenen kendini
asagilamanin benlige ve igsel diirtiilere yonlendirildigi diistiniiliir. (Hazan & Shaver,

1987).

Depresyon hakkindaki psikodinamik teorilerin ¢ogu siiper ego’nun patoloji
olusumu tizerinde durmaktadir.edward bibring ise depresyonu ego ve siiperego
arasinda bir gerilimden ¢ok; ego’nun kendi icinde bir gerilim olarak gbérme

egilimindedir.

Bibring’e gore ego’nun 3 adet; yliksek derecede yatirim yapilmis narsistik
hedefi vardir:

a-lyi ve seven olmak (anal dénemle iliskili)

b-Ustiin ve giiclii olmak (fallik donemle iliskilidir)

c-sevilen ve deger verilen, takdir edilen biri olmak(oral donemle iligkilidir)

depresyon:kisi bu Idealler ve gergeklik arasi uyumsuzlugun farkina vardigindan da
ortaya ¢ikmaktadir.Bu yiiksek standartlara erisememe hissi; umutsuzluk ve
glicsiizligli dogurmakta; benlik saygisma gelen darbeler veya ego’nun ideallere
erismesinin engellenmesi ile depresyon ortaya c¢ikmaktadir.Bibring’e gore agresyon
depresyon olusumunda primer bir rol oynamamaktadir. depresyonda ki agresyon
umutsuzlugun bilincine varmakla ortaya c¢ikmakta;sekonder bir rol oynamaktadir

(Pietromonaco & Barett, 2000).

Bosanma ve ayr1 yasama gibi durumlarin 6zellikle kadmlarm 1yilik hallerinde

uzun siireli etkileri oldugunu anlamiglardir. Uzun siireli sonuglar1 olan 6nemli bir olay1



yasamis olmanin, depresyon diizeyinin belirgin bir bicimde artmasinda etkili oldugunu
gormiislerdir. Brown ve Haris bu olaylar1 “kiskirtict olaylar” olarak adlandirmislardir.
Ayrica, “yatkinlik etkenleri” olarak adlandirdiklar1 bagka olaylarm ya da sosyal
kosullarin da var oldugunu bulmuglardir. Bunlar, tek baslarina depresyon gelisimine
neden olmayan, ancak stresli bir yasam olayinin yasanmasi riskinin artmasina yol acan
etkenlerdi. Yakin ve giivenilir bir iliskinin olmamasi, evde 14 yasindan kiiclik 3 ya da
daha fazla ¢ocugun olmasi, tam giin ya da yarim giinliik bir iste calismiyor olmak,
kadinin annesini 11 yasindan once kaybetmis olmasi gibi etkenler stresli yasam
olaylarmin yasanmasi riskini artirtyordu. Daha sonra yapilan arastirmalar, bu

etkenlere ek olarak baska etkenler de belirlemislerdir. (Lopez & Brennan, 2000).

Ayrica uzun siire devam eden huzursuz bir evliligin, kadinin hayatinda
kendisini adadig1 alanlarda (6rnegin ¢ocugun saghgi ya da kariyer gelisiminde)
yasadig1 sorunlarin, depresyonu baglatma olasiliklar1 yiiksek olan olaylar olduklari
anlasilmistir. Ayrica stresli yasam olaylar1 ile depresyon arasindaki baglantinin ¢ift
yonlii oldugu bulunmustur. Stresin depresyona neden olabilecegi gibi, depresyonun

da strese neden olabilecegi anlagilmistir (Judd vd, 1997: 989-991).

Sosyal 6grenme kuramcis1 Bandura’ya, gore kisilerarasi iligkilerin ve sosyal
becerilerin, depresyonun gelisimi ve devam etmesinde 6nemli bir rol oynadigini
diistintirler. Depresif insanlar, depresif deneyimleriyle ilgili konustuklarinda, diger
insanlar baslangicta empatik ve 6zenli olarak tepki verirler. Ancak, bu siirecin uzun
vadeli sonuclar1 genellikle olumsuzdur. Depresif insanlarin yakinlar1 sonunda bu
davranistan yorulurlar ve iligkiden kaginmaya bagslarlar. Boylece, ulasilan sosyal
destek kaybedilmis olur. Depresif insanlardaki sosyal becerilerin yoklugu da, diger
insanlarla olan iligkilerini olumsuz etkileyebilir. Biitiin bu uyumsuz kisilerarasi
iliskilerin, bulgular ortadan kalktig1 zaman da devam edebilecegi unutulmamalidir.
Stresli olaylarla basa ¢ikmada kendilerine yardimci olacak sosyal destek
kaynaklarindan mahrum kalan kisilerin yeniden depresyona girmeleri miimkiindiir

(Lopez & Brennan, 2000).

Depresyondaki insanlarin kendi g¢evrelerindeki olaylar1 nasil algiladiklar1 ve

yorumladiklar1 da dnemlidir. Beck, belirli olumsuz bilissel Oriintiilerin, depresyon



gelisimine yatkin insanlarda etkili oldugunu One slirmiistiir. Depresif insanlarin
kendileri ve cevreleri ile ilgili bilgilerinin degerlendirilmesi, olumsuz birtakim
semalar kullanilarak carpitilmis olabilir. Algilanan olumsuz yasam olaylari,
depresyon semptomlarmin ortaya ¢ikmasina neden olan umutsuzluk durumlarmi
olusturabilir. Bu umutsuzluk durumlarina; ¢ok arzulanan sonuclarin asla olmayacagi,
istenmeyen sonuglarin olacagi, bu olaylarin istenildigi gibi olmasi olasiligmi
degistirmek icin hi¢gbir sey yapilamayacagi gibi ornekler verilebilir. Burada 6nemli
olan, olumsuz yasam olaylarinin algilanmasi ile umutsuzlugun ortaya c¢ikmasi
arasindaki iligkidir. Bazi insanlar ¢esitli deneyimlerden dolayr umutsuz olurlarken,
digerleri olmayabilir. Bazi kisiler olumsuz bir olay1 6nemliymis gibi algilayabilirler.
Bu olaymn birgok sonucu etkileyebilecegini diistinebilirler. Kendilerini daha az
becerikli, daha az degerli ya da daha az istenilen bir kisi olarak gorebilirler. Bu tiir
yorumlarin, depresyonun ortaya ¢ikmasina zemin hazirlayabilecegi unutulmamasi

gerektigi diistiniilmektedir (Lopez & Brennan, 2000).

1. 1.2. Stres Depresyon lliskisi

Stresin ¢ok cesitli tanimlar1 yapilmistir. En genelanlamiyla stres kisiye giic
gelen, baski ve engellen-me yaratan, ¢ikmaza sokan, caresizlige siiriikleyen,ac1 veren,
bunalt1 ve iiziintli verici yasam olaylaridir.Stresin en kapsamli tanimi ise Folkman ve
Lazarustarafindan ortaya konmustur. Folkman ve Lazarus'agdre stres "kisi-cevre
etkilesiminde, kisinin uyumunu
tehlikeye sokan ve mevcut kaynaklar1 zorlayan ya daasan ¢evre talepleridir”.Yapilan
cesitli stres tanimlar1 incelendiginde c¢ogun-lukla stresin olumsuz ve zararli bir
anlamda ele
alindig1 goriilmektedir (Lazarus vd,1980;104-21). Oysa stres kisiyi zora soksada,
uyumunu tehlikeye soksa da, ac1 ve bunalt1 versede stresle basagikildiginda kisiyi
ileriye, mutluluga,basartya gotiiren bir dzellie de sahiptir. Orneginhamile olmak
pekcok kadin i¢in yorucu, endiseyaratici, hatta acit verici bir durumdur. Ancak
bebegini kucagina alabilen bir annenin mutlulugu tartisilamaz. Bu tiir nedenlerle bazi
arastirmacilar stresin aslinda kotii birgsey olmadigini, bundan kagmmanin miimkiin
olmadigmi ve stresin motivasyon,bilylime, degisim ve gelisme i¢in sart
oldugunubelirtmislerdir. (Lazarus vd,1980;104-21). Ornegin Levi stresi "hos olan" ve

"hosolmayan" seklinde ikiye aywrmistir. Selye'de nese,canlilik, basar1 ya da kazang



saglayan stresler icin "eustress", sikinti veren stresler i¢cin de "distress"ifadelerini
kullanmistir. Ancak sonucu ne olursaolsun, genellikle stres yasandigi zaman i¢inde
kisii¢in ¢ok zorlayici olmasi nedeniyle, calismalarda stresifadesi kullanilmaya devam
edilmistir.Stres kaynaklarinin 6zellikleri ile ilgili bilgiler gbzden geg¢irildiginde, stres
kaynaklarmin 3 grupta toplandig1 goriilmektedir.

Bunlar:

a) giinliik olaylar,

b) yasam olaylar1 ve

¢) spesifik yasam durumlaridir.

Giinliik olaylar1 stres kaynagi olarak ele alan calis-malarda bir smavin koti
gecmesi, komsunun yaptigigiiriiltii nedeniyle uyuyamama, bas agrisi, ¢ocugu-nun
okulda basarili bir proje yapamadigini 6grenmek gibi olaylar yer almaktadir. Stres
yaratan giinliikolaylar genel olarak "de§isme ve uyum gerektirensiiresi sinirl olaylar"
olarak tanimlanmaktadir. Yasamolaylarin1 belirlemeye yoOnelik Olgeklerde esin
Olimii,hamilelik, ekonomik durumda 6nemli bir degisiklik,emekli olma, bagka bir
yere taginma, ¢ocuklarinevden ayrilmasi gibi olaylar bulunmaktadir.Goriildiigi gibi
yasam olaylar1 giinliik olaylardanfarkli olarak daha uzun bir siirece yayilan ve
yasambi¢ciminde genel degisikliklere yol agan olaylardir.Spesifik yasam durumlari

yaklagiminda ise anne-baba iliskilerinde sorunlarin yasanmasi, alkol sorunu

yasananan aile ortami, ig yasaminda sorunlarinolmasi, menopoz déneminde olma

gibi kronik durumlar ele alinmaktadir (Lazarus vd,1980;104-21).

Giinliik yasamda insanlar sik sik kendi istekleri ile ¢evrenin kosullar1 arasinda
kalarak c¢atisma yasayabilirler. Eckenrode ve Reich ve arkadaglar1 yaptiklar
calismalarinda bir giin, hafta ya da ay boyunca ortaya ¢ikan kii¢iik istenmeyen
olaylarmn birikimi sonucunda uyum siirecinin zorlandigini ve bu tiir olaylarin "normal"
populasyonda bile olumsuz duygulara yol acabildigini ifade etmislerdir. (Parmelee
vd,1992: 189-196). Yapilan cesitli caligmalarda da istenmeyen giinliik yasantilarla
depresyon arasinda anlamli iligkiler elde edilmistir.Gilinliikk olaylarin olumsuz
duygulara yol agmasmin nedenlerinden biri, herseyin kotii gittigi giinlerde oldugu
gibi, kisinin pek¢ok stres yaratan durumla birarada karsilagsmasidir. Giinliik olaylarin

olumsuz duygulara yol agmasinin nedenlerinden bir digeri ise o giin ortaya ¢ikan bir
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olaym kisinin kendisi, digerleri ya da yasam ile ilgili temel inang¢larindan birini
tetiklemesidir. Lazarus bunu soyle bir 6rnekle aciklamaktadir. O giin ortaya ¢ikan bir
terslik Ornegin kisinin tam sokaga cikacakken ayakkabi baginin kopmasi, kisinin
"yasamini kontrol edemedigi" ile ilgili temel inancini tetikleyebilir ve hatta kisi
ayakkabmin bagmin kopmasmin kendi yetersizliginden kaynaklandigini diisiinerek
olumsuz diisiince ve duygular i¢ine girebilir. Dohrenwend ve Dohrenwend ileBrown
ve Harris de glinliik olaylarin, kronik sikintilarin veya devam etmekte olan zorluklarin
gostergeleri olabilecegine dikkat ¢ekmislerdir (Parmelee vd,1992: 189-196).

Bununla birlikte 1989 yilinda Kendall ve Watson giinliik olaylarla depresyon
arasindaki iliskilerin ¢cokkuvvetli olmadigini, giinliik olaylarin olumsuz yasam olaylari
ile depresyon arasindaki iligkilerin agiklanmasinda rol oynayan ara degiskenlerden biri

oldugunu ifade etmislerdir (Parmelee vd,1992: 189—-196).

Stres ile depresyon iliskisinde rol oynadigi belirtilenen Onemli ara
degiskenlerden biri biligsel degerlendirmelerdir. Cesitli yazarlar bir olaym ne kadar
stres verici oldugunun belirlenmesinde, olayin kendisinden ¢ok, o olayla ilgili olarak
yapilan bilissel degerlendirmelerin rol oynadigini ileri siirmiislerdir. (Lazarus
vd,1980;104-21). Lazarus ve Folkman'a gore bilissel degerlendirme birincil ve
ikincil olmak tizere 2 sekilde yapilabilir.Birincil degerlendirmede kisi "tehlikede"
olup olmadigina karar verir. Eger bir olay kayiba yol agiyor, kisiye zarar veriyor ya
da onu tehdit ediyorsa"tehlikeli" seklinde degerlendirilir. Baz1 yazarlar ise bir olay ya
da durumun ne kadar stres verici oldugu-nun degerlendirilmesinde olay ya da
durumun'tehlikeli" olmas1 disinda farkli Ozelliklerin de roloynadigmna dikkat
¢ekmislerdir. Ornegin Sutherland ve Cooper olay ya da durumun "degisemez",
Parkesise "kontrol edilemez" seklinde degerlendirilmesi ile depresyon arasinda
anlaml bir iligki elde ettiklerini belirtmislerdir. Yine olay ya da durumun ortaya
¢tkmasmin ne kadar "istenmez" oldugu ve olay ya da durumun ortaya ¢ikmasida
kisinin kendini ne kadar"sorumlu" gordiigii ile depresyon arasinda anlamli iliskiler
saptanmistir.Lazarus ve Folkman'a gore birincil degerlendirme ile eszamanli olarak
ikincil degerlendirme baslar. Ikincil degerlendirmede kisi kendi kaynaklarini,
sagliginy,kisiligini, sosyal desteklerini, moralini vb. dikkate alarak "ne yapabilirim"
sorusunu cevaplamaya calisir. Bu cevaba gore kisi nasil davranacagina kararverir.

Boylece kisinin belli bir durum ile ilgili yaptig1 birincil ve ikincil degerlendirmeler o
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kisinin o durumla basa ¢ikabilmek icin basvuracagi yollar1 belirler. Aldwin ve
Revenson ile Carver ve arkadaslar1 da stres ile depresyon arasindaki iliskinin
belirlenmesinde basa ¢ikma yollarmin O6nemini vurgulamislardir (Lazarus

vd,1980;104-21).

Basacgikma yollari ile ilgili bir model gelistiren Lazarusve Folkman basa ¢ikmay1
"stresli olay ya da durumlarin yol ag¢tig1 duygusal gerilimi azaltma, yok etmeya da bu
gerilime dayanma amaciyla gosterilen biligsel, davranigsal ve duygusal tepkilerin
biitiinii" seklinde tanimlamislardir. Bu modele gore basa ¢ikma kisinin i¢ ve dis
taleplere kars1 gosterdigi basarili yada basarisiz tiim cabalar1 kapsar. Belli bir stres
durumuyla basacikmada kullanilan yollarin basarili olup olmadigi ancak uyum
iizerindeki etkilerine gore belirlenebilir. Basacikma modeline gore basa c¢ikma
davranislarinin rahatsizlik yaratan kaynagi ortadan kaldirmak ya da azaltmak, stres
yaratan durumla ilgili degerlendirmeleri degistirmek ve rahatsizliga yol acan
duygular1 diizenlemek gibi amagclar1 vardir. Lazarus ve arkadaslar1 basagikmada
kullanilan yollar1"duygulara odaklanan" ve "soruna odaklanan" basa¢ikma yollar:
seklinde adlandirmislardir. Soruna odaklanan basagikma yollari, durumu degistirmeye
yonelik aktif, mantikli, serinkanli, bilingli ¢abalar1 i¢erirken, duygulara odakli basa
ctkma yollar1 genellikle uzaklagma, kendini kontrol etme,sosyal destek arama,
kabullenme gibi davranislar licermektedir. Ornegin kisi tarafindan "degisebilir" olarak
algilanan durumlarda bilgi toplama, sorun ¢6zme, karar verme, harekete gecme gibi
dogrudan soruna yonelik basacikma yollar1 daha etkili olurken, "degisemez" olarak
algilanan durumlarda kabuletme, inkar, uzlasmaya calismak gibi duygulara yonelik
basagikma yollarma basvurmak daha yararliolur. Ancak genellikle bir durumla basa
cikmak i¢in miimkiin olan her yolu birlikte kullanmak en faydalisidir..Yapilan cesitli
calismalarda depresif belirtileri yiiksek olan kisilerin stresli durumlarda daha g¢ok
duygulara odakli basa c¢ikma yollarini tercih ettikleri ortaya konmustur. Nolen-
Hoeksema ve arkadaslar1 kronik stresyasayan depresif kadinlarin boyun egici
yaklagimlar 1daha fazla kullandiklarmi belirtmislerdir. Cohen ise psikolojik saglik
acisindan Oonemli olanin hang ibasa ¢ikma yollarmin kullanildigmin degil, basa
ctkmadavraniglar1 repertuarinin genisligi oldugunu belirtmistir. Baska bir deyisle kisi
bir olayla basagikabilmek i¢cin ne kadar fazla yol kullanabiliyorsa, o olaydan o kadar

az etkilenecektir (Lazarus vd,1980;104-21)
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1. 1.3. Depresyonda Biyolojik Temel

Major depresif Bozuklugun ve diger depresif bozukluklarin etiyolojisinde yer
alan biyolojik etkenlerin varligina iliskin kuramlar uzun yillardir ortaya konmaktadir.
1950’lerde monoamin oksidaz inhibitorlerinin (MAOI) ve trisiklik antidepresanlarin
(TSA) psikiyatrik bozukluklarin tedavisinde kullanilmaya baglanmasiyla birlikte,
“Monoamin Hipotezi” ortaya atilmis ve depresyonun biyolojik nedenleri,
norotransmitterler ve nodroendokrin oOzellikler konusunda sayisiz arastirmalar
yapilmistir. Monoamin hipotezi, li¢ biyojenik aminden (serotonin, noradrenalin,
dopamin) birisinin eksikliginin ve islevlerinde ortaya c¢ikan azalmanin veya
reseptorlerindeki say1r ve duyarhliktaki artisin depresyonun altinda yatan biyolojik
diizenek oldugunu ileri siirer. Bu varsayim, ilk olusturuldugunda o6zellikle
fonksiyonel olarak 6nemli reseptor bolgelerinde noradrenalinin (NA) tam veya kismi
yetersizliginin depresyonun nedeni oldugu diisiintilmiistiir (Kidman vd,1976; 293—

294).

Serotoninerjik sistem iizerinden etki eden SSGI serotoninerjik ndronlarin
dentrit ve aksonlarindaki serotoninin aktif ve enerji gerektiren bir siire¢ sonunda geri
alimimdan sorumlu, sodyuma ve 1siya bagimli serotonin tasiyicilarinda blokaja sebep
olarak serotonin diizeyini hem akson terminalinde hem de somatodendritik alanda
arttirirlar (Halem vd,1994; 1785-1788). Somatodendritik alandaki bir otoreseptor
olan 5-HT 1a reseptorlerinde, bu artis1 takiben bir asagi-regiilasyon ve duyarsizlasma
meydana gelir. Asil gorevi serotonin saliverilmesini siirekli olarak baskilamak olan
bu reseptoriin, bu degisimiyle baskilama azalir ve bir dezinhibisyon olusur. Bunun
sonucu olarak, akson terminallerinden saliverilen serotonin miktarmdaki artis

hizlanir ve post-sinaptik reseptor alanlarindaki serotonin miktar artar.

Ancak geri-alim inhibit6riiniin etkisinin ilact alir almaz baslamasma ragmen,
yukarida Ozetlenen diizenege bagli olarak antidepresan etki i¢cin birka¢ hafta
beklemek gerekir. Sonug olarak prefrontal korteksteki serotonin artigmin depresyonu
giderdigine ve 5-HT 1la, 5-HT 2a ve 5-HT 2c reseptorlerinin depresyonda rol

oynayan reseptorler olduguna inanilmaktadir (Racagni vd, 1999; 3-7).
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Calismalarm  biiyik  dlgiide  SSGI  iizerine  odaklanmasiyla, tiim
antidepresanlarin etkililigindeki son ortak yolun en bastaki ndrobiyolojik etkilerinden
bagimsiz olarak serotonin ndrotransmisyonunu arttirmak oldugu iizerinde goriis
birligine varilmis ve noradrenalinin depresyondaki roliinden uzaklasilmistir (Delgado

vd, 2000; 5-12).

Ancak, giinlimiizde yapilan ileri caligmalardan elde edilen sonuglar, azalmis beyin
serotonin islevlerinin depresyona 6zgiil olmadigmi ve bircok degisik bozuklukta
ortaya cikabilecegini gostermektedir. Serotoninerjik yolaklarin beyinde izole
yolaklar olmayip bir¢cok diger ndrotransmitter yolaklari ile 6nemli kesismelerinin
saptanmasi, depresyonun etiyolojisinin agiklanmasinda serotoninin tek basina yeterli
olmadigmi diisiindiirmektedir (Sekil 3). Son c¢alismalar, noradrenalinin 6nemi
iizerinde durmakta (Anand vd, 2000; 16-24) ve depresyonda kapsanan
norotransmitter sistemleri hakkindaki goriisler 6zellikle, noradrenalin ve serotonin

iizerine odaklanmaktadir (Van Moffaert, 1999); (Tamam: 2002).

Noradrenerjik sistem ve bu sistem lzerinden etki eden antidepresanlarin
yaptiklar1 degisiklikler hakkindaki bilgilerimiz daha siirlidir. Noradrenalin eksikligi,
alfa-2 ve beta reseptor disfonksiyonlar: ile ilgili ¢esitli iddialar bulunmakla birlikte
depresyon etiyolojisinde, korteksteki beta-1 reseptorlerinin 6nemli bir rol oynadigina

inanilmaktadir (Zemlan vd, 1990; 503-523).

Noradrenerjik etkili antidepresanlarin NA geri-alimin1 bloke etmeleri ve
sinaptik aralikta NA miktarin1 arttirmalar1 ile reseptorlerde meydana gelen
degisiklikler 1ise halen net degildir. Ancak beta-adrenoseptorlerdeki asagi-
regililasyonun antidepresan cevap agisindan bir gosterge oldugu vurgulanmaktadir
(Racagni vd, 1999; 3-7). Serotoninerjik ve Noradrenerjik Sistemler Depresyonun
fizyopatolojisi agisindan ¢ok onemli olduklar1 sik sik vurgulanan, serotoninerjik ve
noradrenerjik  sistemlerin  Ozellikleri son  yillarda  tanimlanabilir  hale
gelmistir.Noradrenerjik sistem noronlarinin yaklasik %50’si lokus seruleustadir.
Santral noradrenerjik noronlar 6n beyini, serebellumu ve spinal kordu i¢ine alan
bir¢ok sinir sistemi bolgesine projeksiyonlar yaparlar (Sekil 4). Santral noradrenerjik
noronlar retikiiler aktive edici sistemin bir parcasidir ve uyaniklik ile uyarilmay1
devam ettirmede onemli bir rol oynarlar. Ayrica cevreye karsi verilen tepkilerin
kontrol edilmesi, dikkat, 6grenme, bellek, duygu durumun diizenlenmesi, diirtii

kontrolii ve motivasyon seviyeleri lizerine de etkilidirler (Sasaki vd, 2008; 10-18).
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Serotoninerjik sistemin noronlar1 ise neredeyse tiimiiyle beyinde ve rafe
nukleuslarinda, orta beyinden medulla oblangataya uzanan bir hat {izerindedirler
(Sekil 5).Serotoninerjik sistemin duygu durum diizenlenmesi, korku ve anksiyete,
ogrenme ve bellek, bilissel kontrol, istah ve yemenin diizenlenmesi, uyku, cinsel
islevler, diirtli kontrolii, gelisimsel davranisin diizenlenmesi, impulsivite ve

irritabilite lizerine etkili oldugu diistiniilmektedir (Uguz vd, 2002; 19-23).

Depresyon etiyolojisini agiklamaya yonelik bazi deplesyon (néron
yolaklarindaki noérotransmitter depolarmin bosaltilmasi) calismalar1 neticesinde
antidepresan ilag aktivitesinin tek bir mekanizmasimin olamayacagi, hem serotoninin
hem de noradrenalinin 6nemli oldugu seklinde bir hipotez ortaya atilmistir.
Monoamin ve serotonin hipotezlerinde iddia edilenin aksine depresyonun ortaya
cikabilmesi i¢in monoamin seviyesindeki basit bir degisiklikten daha fazlasma

ithtiya¢ oldugu goziikmektedir.

Yapilan son ¢alismalar gostermektedir ki depresyonda monoamin seviyelerinde
ve presinaptik ile postsinaptik néron membranlarinda bu monoaminlerin
baglandiklar1 reseptorlerde, meydana gelen degisiklikler depresyonun nedeni

olmaktan ¢ok sonucudur.

1.1.4. Depresyonda Tedavi

Depresyonun tedavisinde, kisiye uygun psikoterapi teknikleri uygulanir ve gerekli
ise antidepresan ila¢ tedavisi kullanilir. Sosyal etkinliklerin artirilmasi, daha etkili
iletisimin kurulabilmesi ve stresli olaylarin etkisini azaltmaya yardimci olabilecek
destekleyici bir sosyal ¢evrenin olusturulmasi i¢in ¢aligilir. Depresif semptomlar ile o
andaki kisilerarasi sorunlar arasindaki baglanti izerinde durularak, depresyonu devam
ettirebilecek ve siddetlendirebilecek anlasmazliklar1 ¢ozebilmek i¢in pratik sorun
¢ozme yaklagmmlar1 ele alinir. Ifade edilemeyen ya da kabul edilemeyen olumsuz
duygular iizerinde tartisilir. Depresyon, uygulanan psikoterapi teknikleri ve kullanilan
ilaclar ile tedavi edilebilir bir hastaliktir. Glinlimiizde kullanilan tedavi yontemlerinin
gelistirilmesi i¢in ileride yapilacak caligmalar, depresyon tedavisinde daha iy1 sonuglar

alimmasini saglayacaktir ( Feighner vd,1985; 20-25).
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1.1.5. Depresyon Tedavisinde Genel ilkeler

Depresyon sik goriilenklinik gidisi sirasinda tekrarlayan ve yasam kalitesinde
azalmaya yol agan bir bozukluktur. 11242 hastanin yer aldig1 genis capli izleme
calismasinda, depresyonun kisinin yasaminda yol actig1 bozulma acgisindan;
hipertansiyon, diabetes mellitus, artrit, pulmoner, gastrointestinal sistem
hastaliklarinda ortaya ¢ikan bozulmadan daha fazlave kalp hastaliklarindakiyle benzer
diizeyde oldugu bildirilmistir. (Wells vd,1989; 3298-3302). Depresif bozukluklarin
tedavisi Oncelikle dogru tani konulmasi ve tedavi amaglarinin belirlenmesini igerir..
Tedavide akut ve siirdiirim donem tedavisi olarak iki faz vardir. Akut donem ortalama
ilk 6-12 haftayr kapsar. Bu donemde belirtilerin remisyonu ve Onceki islevsellige
donlis amaglanir. Bu donemde hastayla isbirliginin saglanmasi, egitim verilmesi,
tedavi se¢imi ve yanitin degerlendirilmesi dnemlidir. Stirdiiriim fazi ise remisyonun
ardindan gelen 6 ay veya daha uzun siireyi kapsar, mevcut atagin alevlenmesi ya da
tekrarlamanmn 6nlenmesi amaclanir. Bu donemd ehastaya uzun siireli ila¢ kullanimi
konusunda egitim verilmesi, yan etkilerin kontrolii ve islevselligin saglanmasi
gereklidir (Kennedy ;2004).Depresyon tedavisinde oncelikle bozuklugun tedavisi
amagclanirken, ilag yan etkileri ve hasta 6zellikleri nedeniyle (ek medikal durumlar,
yasgruplari, gebelik gibi riskli durumlar) ek sorunlara yol acilmamasma dikkat
edilmelidir. Depresyon yineleyen bir hastaliktir. Tedavinin teme lamaglarindan biri de
yinelemelerin Onlenmesidir.Tedavide dikkat edilecek ©Onemli noktalardan biri
intiharlardir. Depresyonda intihar oram1  %]15°tir,bunlardan %11 1ise Oliimle
sonuclanmaktadir. Antidepresan tedavide dikkat edilmesi gereken konulardan biri de
yeterli tedaviye ragmen hastalarda %15-35 arasinda kismi yanitin olmasi ya da yanitin
hi¢ olmamasidir. Kismi yanit veya yanitsizlik islevsel bozuklugun siirmesine ve
depresme oranlarimin artmasina neden olur. Depresyonun distimi iizerine gelismesi
veya altta yatan bir kisilik bozuklugunun olmasi da yineleme ve siire genlesmelerde
belirleyici olabilmektedir. Hasta ve yakimlarinin hastalik konusunda bil-
gilendirilmeleri ve egitilmeleri tedaviye uyumu arttiran dnemli faktorlerden biridir.
Tedavi sirasinda belirtilerin zamanla diizelebilecegi, tedaviye yanitin zaman alacagi
belirtilmeli, yanit siirecinde olasiliklar aciklanmalidir. Antidepresan ilaglarin
bagimlilik yapmayacagir sOylenmelidir. Hastanin klinik tablosunda 6nde gelen
belirtilere &ncelik verilmesi tedaviye uyumu arttrabilir. Ornegin uykusuzluk,
anksiyete, psikomotor retardasyon gibi belirtiler ilag se¢imini etkiler. Depresyon

tablosunda akut donem kontrol altina alindiktan sonra hastalik 6ncesi uyum diizeyinin
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saglanmas1 ve yinelemelerin dnlenmesi amaglanmalidir. Yinelemelerin en 6nemli
nedenlerinden biri yetersiz siire tedavidir. Ilag etkinlik arastirmalarda tedaviye yanit
olarak belirti siddetinde %50 oraninda azalma Olgiit olarak alinmaktadir. Oysa agir
depresif olgularda standart dlgekleregore %50 azalma oldugu halde hastalar hala ciddi
diizeyde belirti gdsterebilmektedir (Katerndahl; 2004).

Tedavi siiresi: Hemen biitiin antidepresif ilaglarin onemli bir 6zelligi etkinligin 1-3
hafta icinde baslamasidir. Bu siire i¢inde, uykuda, istahta, duygudurum ve toplumsal
etkinliklerde diizelme baslar. Antidepresan tedavide doz ve yeterli siire ¢ok 6nemlidir.
Etkin olup olmadigina karar verirken 4-6 haftalik siire zorunludur. Bu siire i¢inde
olumlu yanit alinamadiysa ayni ilagta 1srar edilmemeli,

Depresif bozukluklarin tedavisinde ana ilkeler

1. Tedavi amaglarinin belirlenmesi

2. Uygun antidepresan ilag se¢imi

3. Ek tibbi bozukluklarin degerlendirilmesi ve tedavi

edilmesi

4. Intihar riskinin belirlenmesi

5. Tedaviye uyumun saglanmasi

6. Tedavi gidisinin degerlendirilmesi

7. Antidepresan ilaglarin uygun doz ve siire kullaniminimn

saglanmasi

8. Yan etkiler konusunda bilgilendirme

9. Elde edilen tedavi yanitinin siirdiiriilmesi

10. Psikoterapi gerekliginin degerlendirilmesi
1.2. Anksiyete

Anksiyete bozukluklarmin ayr1 bir grup hastabk olarak tan»mlanmasi 1990’11
yillarin baglarinda olduk¢a yeniydi. Depresyon ve anksiyete bozukluklar1 agik bir
bicimde tanimlanmadiklarindan sklikla kavram karigiklikliklar1 ortaya ¢ikiyordu.
(Hood vd, 2000; 421-431). Anksiyetebozukluklar1 affektif bozukluklar adi altinda
siniflandiriliyordu. Anksiyetede 6n plandaki duygunun korku,depresyonda ise {liziintii
oldugu kabul ediliyordu. Anksiyeteyi depresyondan ayirmada kullanilan tek veri
kaynagi hastadan alman anamnezdi. Ayrica semptomatoloji, hastaligin seyri,
farmakolojik tedaviye verdigi yanitda ayirici tanida yardimei oluyordu. DSM-III’ten

(APA)dnce anksiyete siireklilikgosteren bir durum olarak tanimlaniyordu. Ancak,
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konuyla ilgilenenler 6grenmenin, biyolojik etmenlerin ve bilin¢ digmnin anksiyetedeki
roli konusunda anlaglmazligma diise biliyorlardi. DSM-III bir ¢ok kliseyi
kolaylasltirmissa da konuya da-ha elestirel gozle bakildiginda bazi zorluklar getirdigi
de soylenebilir. Uzun zamandrr klinisyenler, arastirmacilar ve kuramcilar arasinda
anlaflmazlik konusu olan anksiyete ve depresyon arasindaki iliski yeniden dikkatleri

iizerine ¢ekmeye baglamistir .

Anksiyete bozukluklarinda siddetle cinsiyete dayali bir biyolojik altyapi
tanimlanmaktadir. Anksiyete bozukluklarinda hipotalamus, amygdala, hipocampus
birlikte hareket ederek patolojik tabloyu iiretir.Farmakolojik calismalar, klinik ve
genetik arastirmalar anksiyetenin etiyolojisi, belirtileri ve tedavisinde ¢ok farkl

mekanizmalarin rol oynadigini géstermistir (Hood vd, 2000; 421-431).

Ozgiil ndrotransmitterlerin, bunlarin reseptorlerinin ve diger diizenleyicilerin
kortikolimbik yapilardaki yerlesimleri ve ndronal uyarilabilirligi kontrol eden hiicre
ici ileti sistemleri tizerindeki etkileri anksiyete bozukluklarmin patogenezinde
onemlidir. Bu yapilarin GABA igeren serotoninerjik ve noradrenerjik yolaklarla
etkilesimleri de strese yanitta ve duygudurumun kontroliinde 6nem tagimaktadir.
Anksiyetenin ortaya ¢ikisinda protein kinazlar, hiicre i¢i mesajcilari, G protein sinyal

iletim diizenleyicileri, serin protezlar da rol oynarlar (Brandao vd, 2003; 225-233).

Biyolojik modeller kisilerin genetik kalitim yoluyla anksiyete bozukluklarina
yatkinlastiklarini ileri stirer. Genetik etkenler anksiyete etiyolojisinde belirli bir rol
oynar. Saglikli kontrollerin birinci derece akrabalariyla karsilastirildiginda, anksiyete
olgularmin birinci derece akrabalarinda bes misli daha fazla oldugu goriilmektedir.
Ancak gecis oranlari monozigot ve dizigot ikizler arasinda farklilik gdstermez
(Andrews vb, 1990; 23-29). Anksiyete yatkinlhigindaki varyansmn en az %70'i
cevreden kaynaklanir. Yash ikizlerde yapilan yeni bir ¢alismada anksiyetenin 1limli
derecede kalitimsal oldugu sonucuna ulasilmistir (Mackintosh vd, 2006; 30—
37).Anksiyete ve duygu durum bozukluklar1 i¢in paylasilmig bir kalitimdan soz
edilmektedir (Kendler vd, 1992; 716 -722).

Anksiyete ve major depresyonun farkli yasam olaylariyla benzer bir genetik
temelde ortaya c¢iktigi konusunda bir goriis ileri siirtilmiis olsa da, bu konudaki
veriler yetersizdir. Aslinda, anksiyetede kalitim yoniinde kanitlar olmasina karsin

hastaliga 6zgii genetik aracilar tam olarak anlagilamamistir. 5-HT tasiyic1 genindeki
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islevsel polimorfizm anksiyete ile iliskili kisilik 6zelliklerindeki varyansin ¢ok kiiciik
bir oranin1 agiklayabilecek durumdadir. Tedaviye direngli bir YAB olgusunda
GABA-A reseptorlerini kodlayan B1alt birim genlerinden birisinde bir aminoasid yer
degismesinin yani sira sag frontal ve orbitotemporal bolgede GABA A'ya baglanan
bir radyotraserinin baglanmasmin azaldigir bulunmustur (Kendler vd, 1992; 716 -

722).

Anksiyetenin noroanatomisi anksiyetede cesitli yapilarmm ise karistig
bilinmektedir. Lokus seruleus ve sempatik sinir sistemi korku ve uyarilmada rol
oynadig1 bilinmesine karsin, anksiyetedeki rolii tam olarak anlagilamamistir. HPA
ekseni ve kortizol salinimi strese yanitta rol oynar. Bazi kanitlar siirekli stresle kars1
karstya gelmenin kortizol saliniminin diizensizlesmesine ve inat¢i bir anksiyetenin
ortaya c¢ikmasma neden oldugunu gosterir. Amigdala ve stria terminalisin yatak
niikleusunun 6nemli oldugu goriilmektedir. Amigdala korku tepkilerinin ortaya

¢tkmasimda onemli bir rol oynar (LeDoux, 1988:1229-1238).

Kuramsal etiyolojik modeller anksiyetenin etiyolojisi i¢in ¢esitli diisiince okullar1
tarafindan farkli modeller gelistirilmistir. Her olguda tek bir model uygun
bulunmamustir. Biitiin modellerin de her olguya katk1 yaptig1 da sdylenebilir. Siklikla
basit yaklagimli olmakla sug¢lanan davranisci modeller 6grenme kuramina dayanir.
Anksiyete bozukluklarmin bilissel modelleri duygu yasantismi etkilemede 6zgiin
inang¢ ve tarzlarinin roliinii vurgular. Psikodinamik modellere gore anksiyete cinsel
ve saldirgan diirtiiler ile bu diirtiilere kars1 yapilan savunmalar arasindaki intrapsisik

catigmalarin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar (Andrews vb, 1990; 23-29).

Amigdala potansiyel tehditleri kontrol eder ve hipotalamusla yaptigi
baglantilarla da sempatik sinir sistemi ve HPA eksenini aktive eder, merkezi ortaya
beyinle yaptig1 baglantilarla savas ya da kag¢ ve dona kalma gibi davranigsal savunma
yanitlarina aracilik eder. Korku kosullamasinin kazanilmasi ve ifadesi i¢in sorumlu
beyin alan1 da amigdaladir. Amigdala baglantili bir yap1 olan stria terminalisin yatak
nukleusu anksiyetede Onemli bir rol oynayabilir (Davis, 1991:1239—
1247).Anksiyetenin ndrobiyolojisi ¢esitli norokimyasal, néroendokrin, nérofizyolojik
ve noroanatomik etkenlerle ilgili anormallikleri kapsar. Gama-aminobutirik asid
(GABA) / benzodiazepin (BZ) kompleksi, norepinefrin (NE), serotonin (5-HT),
kolesistokinin (CCK), kortikotropin-saliverici etken (CRF), hipotalamik-pituiter-

adrenal (HPA) ekseni ve norostereoidler anksiyete etiyopatogenezindeki kimyasallar
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olarak tartisilmaktadir (Sekil 6).Yapilan c¢ok sayida calisma anksiyetede
noradrenerjik anormalliklerin bulundugu yoniindeki kanitlar1 desteklemektedir.
Lokus seruleus-norepinefrin-sempatik sinir sistem kompleksi bedenin alarma ve
tehdide yanitinda 6dnemli bir rol oynar. Noradrenerjik yolaklarin uzun siireden beri
anormal korku ve uyarilmiglik halleriyle ¢ok yakin bir iligki i¢inde oldugu
bilinmektedir (Abelson vd, 1991; 157-162).Anksiyetede serotoninerjik islevlerin
anormal oldugu yoOniinde gii¢lii kanitlar bulunmaktadir (Dubovsky vb, 1995; 38—
48).5-HT sisteminin asir1 aktivitesi bircok anksiyete bozukluklari i¢in temel olarak
goriilebilir. Serotonin (5-HT)5-HT rafe nukleustan ¢ikan ve limbik sistem,
hipotalamus ve talamusu besleyen, anksiyetenin ortaya cikisinda Onemli bir

norotransmitterdir (Ferrarese vd,1990; 169—-173).
1.3.Gebelik

Gebelik fizyolojik bir olaydir ve genelllikle 1yi duygularin hakim oldugu bir
donem olarak diistiniilmektedir.Gebelik, kadin hayatini etkileyen son derece degisik
bir siirectir. Ozellikle ilk gebelik, kadin yasaminmn en 6nemli krizlerinden biridir; bir
fiziksel durumdan digerine, bir ciftten bir aile olmaya gecistir. Eslerin ikisi i¢in de
bir¢ok degisikligin oldugu, farkl: hislerin yasandig ibir donemdir ( Naim vd,2000;
469-484).

Gebelik; yumurtaliklardan atilan, yumurtanin (ovum), erkekten gelen spermle
dollenmesi sonucu olusan, embrionun gelisimi ile birlikte annede olusan
degisikliklerin tiimiinii kapsayan bir siirectir. Rahim icindeki bebege; 8. haftaya
kadar "embriyo', 8.haftadan doguma kadar ise "fetus" adi verilir.Yine, 8. hafta
sonuna kadar olan donem “embriyonik donem”, bu tarihten doguma kadarki
donemeyse “fetal donem” denir. (Buist vd, 2000; 663—7).Gebelik siirecindeki bu
degisiklikler, annenin yalnizca i¢ genital sistemi ile smirli kalmayip; tiim gastro-
intestinal sistemini, iskelet-kas sistemini, iiriner sistemini, endokrin sistemini,
kardiovaskiiler sistemini, merkezi ve periferik sinir sistemini, solunum sistemini,
meme ve siit kanallarini, kan biyokimyas: ve hemodinamik yapiy1r 6nemli 6lciide

etkiler.

Pratikte normal bir gebelik siirecinin, son adet tahinden itibaren 40 hafta (280 giin) ve
ovulasyondan (yumurtlamadan) itibaren 38 hafta siirdiigii diistiniilerek hesap yapilsa

da, tiim gebeliklerin ancak %5°1 tam olarak bu siire sonunda dogumla sonuglanir.
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Tahmini dogum tarihi; son adet tarihini kesin olarak bilen, hamilelik 6ncesi adetleri
diizenli olan ve hamile kalmadan hemen 6nce dogum kontrol hap1 kullanmamis olan
gebelerin son adet tarihlerine gére hesaplanabilir.

“Son Adet Tarihi (SAT)”, her zaman i¢in son goriilen adetin ilk glintidiir.
Hesaplamadaki kolaylig1 ve netligi nedeniyle ay olarak belirtme yerine gebelikte hafta
hesab1 yapmaktayiz.

”Nagele yontemi” adin1 verdigimiz method ile, son adet tarihini kesin olarak bilen bir
hastada bu tarihe “giin kismina 7 eklenmesi ve ay kismindan 3 ¢ikartilmasi1” ile
tahmini dogum tarihi hesaplanabilir.

Ornegin;

Son Adet Tarihi (SAT)=10.12.2002.

Tahmini Dogum Tarihi (TDT)= 17.09.2003. Demek ki gebe bu tarihte tam 40 haftalik
olacaktir.

38 hafta ile 42 hafta aras1 dogan bebekler normal kabul edilirken 38 haftadan 6nce
doganlar preterm, 42 haftadan sonra doganlar postterm (siirmatiir, giin agimi) olarak
adlandirilir.

Prematiirite ise bebegin yasmi degil gelisimini anlatan bir ifadedir. Ornegin 36
haftalik dogan bir bebek preterm olmasina yani erken dogmasina ragmen eger akciger
gelisimini tamamlamis ise prematiir degildir.

Giin asimina ugrayan gebeliklerde de bebegi bazi riskler bekler ve dogum 42.
haftadan sonra daha fazla ertelenmemelidir.

Gebeligin en 6nemli bulgusu adet gecikmesidir. Ancak her adet gecikmesi (adet
retardr) gebelik anlamina gelmez.

Yasam tarzindaki herhangi bir degisiklik, cesitli rahatsizliklar, diyet, iklim, stres ve
depresyon seklindeki psikolojik durum degisiklikleri gibi pek ¢ok faktdr adet
gecikmesine neden olabilir.

Gebeligi diisiindiiren bulgular

1. Adet gecikmesi

2. Agizda tat degisikligi

3. Bulant1 & Kusma

4. Memelerde dolgunluk ve hassasiyet

5. Halsizlik
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6. Sik idrara ¢ikma

7. Karinda biiylime

Gebeligin olas1 bulgular

1. Gebelik testleri

2. Rahimin (uterus) biiyiimesi
Gebeligin kesin bulgular1

1. Bebegin kalp atimlarinin duyulmasi
2. Bebek hareketlerinin hissedilmesi

3. Ultrason incelemesi

Bebek sahibi olmak i¢in bir kadin i¢in en uygun oldugu yas araligi 18-25 yaslar
arasidir. Bu donemin baslangicinda kadinin kendi viicudu gelisimini tamamlamistir ve
bir bebek gelisimi i¢in uygun hale gelmistir. Yasiniz ya da pozisyonunuz ne olursa
olsun gebe kalmak istediginizde ya da gebe oldugunuzu diisiindiigiiniizde mutlaka
uzman bir hekime miiracaat etmelisiniz. 30 yasindan sonra gebe kalma (infertilite)
problemleri artarken, 35 yas sonrasinda bu problemlere anne ve bebek yOniinden
gebeligin getirdigi sorunlar da eklenir. (Socol, 1984: 228-234).Gebe oldugunuzu ne
kadar erken Ogrenilirse, gebelik ile ilgili izlemler o kadar erken baslanabilir. Bu
nedenle adet gecikmesi olan her kadin zaman gecirmeden gebelik testi yaptirmalidir.
(Crombleholme, 1984: 168-188).Gebeligin olusmasi ile birlikte gebelik materyalinden
bazi hormonlar salgilanmaya baslar. Bu gebelige 6zgii hormonlar kadmin adet

siklusunu kesintiye ugratir ve kadin gebelik siiresince adet gormez.

Kanda ve idrarda bu hormonlarm (HCG hormonu) tayini ile gebelik teshisi
konulabilir. Kanda bakilan hormon testi, heniiz bir adet gecikmesi olmadan 6nce bile
gebeligi gosterebilir. Idrarda ise siklikla 7 giinliik bir gecikmeden sonra gebelik
saptanabilir. (Socol, 1984: 228-234).Piyasada “prediktor” adi altinda satilan ve
kisinin kendi kendine uyguladigi testlerin giivenirliligi laboratuardakilere oranla
biraz daha diisiiktiir. Bu nedenle adet gecikmesi olan ve kendi kendine yaptig: test
negatif c¢ikan kadinlar da hekimlerini konu hakkinda bilgilendirmeli ve onun
onerilerine uymalidirlar. (Crombleholme, 1984: 168-188).Genel bir prensip olarak
her adet gecikmesi durumunda O6nce gebeligin olup olmadigi ortaya konulmali ve

ondan sonra duruma gore davranilmalidir.Ideal olani, gebe kalmay: diisiinen bir
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kisinin “gebe kalmadan O6nce” bir uzman hekime muayene olmasi ve bir takim
testleri yaptirmasidir. Bu sekilde en uygun durumda gebelige baslanmis olacak ve
gebelikteki bir takim soru isaretleri giderilecektir. (Socol, 1984: 228-234).Gebelik
izlemleri ise gebeligin riskine gore degismekle birlikte, normal ve risksiz bir

gebelikteki alisilagelmis uygulamalarda;

Ilk muayeneye gebe oldugunuzu 6grenir hemen baslanir, sonra

32. haftaya kadar ayda bir

32-36 haftalar aras1 15 giinde bir

36. haftadan doguma kadar da doktorunuzun uygun gorecegi siklikta (genellikle
haftada bir) devam edilir. Gebelik izlemlerinde bazi tarama testleri de yapilir, bebegin
gelisimi kontrol edilir ve standartlara uygun olup olmadig1 saptanir, bebekte ya da
gebelikte olas1 bir anormallik saptanir ise buna yonelik tedaviler uygulanir.

(Crombleholme, 1984: 168-188)

Tablo 1. Obstetrik Terminoloji

Birinci Trimester Gebeligin ilk 12 haftalik donemidir

Ikinci Trimester Gebeligin 12 — 28 haftalar arasindaki donemidir

Ugiincii Trimester Gebeligin 28 — 40 haftalik donemidir

Abortus Gebeligin ilk 20 haftas1 i¢inde gebeligin istenen veya

istenmeyen tiim kayiplarmi kapsar.

Dogum Rahim agz1 agilmasina neden olabilen ritmik

kasilmalar sonrasinda gebelik {iriinlerinin rahim disina

Erken Dogum 20-35. gebelik haftalar1 arasinda dogum eyleminin

gerceklesmesi durumudur (65).

Erken Dogum 20-35 gebelik haftalar1 arasinda dogumla

Tehdidi sonuclanmamis, rahim agzina yansimasi olan diizenli
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1.3.1 Gebelik Ve Duygudurum

Yirmi yili agkindir yapilan ¢alismalarin sonucunda denebilir ki kadinlarda goriilen
affektif bozukluklarin siklig1 perinatal donemde en az diger donemleri kadar ve hatta
daha fazladwr. (O’hara vd, 1996;37-54).Bir¢ok arastirmaci gebelik ve postpartum
donemde seks hormon konsantrasyonlarmdaki degisikliklerin kadmnlarin ruh
halindeki zayiflamaya sebep oldugunu ileri slirmiislerdir ( Dalton; 2001). Diger
kanitlar ise sosyal destek eksikligi, es ile iliskide problemler ve gilinliik hayattaki
stresli olaylar1 igaret etmektedir (Beck vd,2001;275-85).

Genetik ve hormonal etkenler gibi biyolojik degiskenler, gebelik donemindeki
depresyonu, psikososyal stresorlere ve anksiyete semptomlarina direnci diisiirerek
dolayli yoldan etkilemektedir. (O’hara vd, 1996;37-54).Biyolojik faktorler gerek
genetik, gerekse hormonal, kisinin hayatidurumlara stres veya anksiyete duygulari ile
cevap vermesine sebep olmaktadirlar.Genetik etkenlerin iistiinde durulmasinin sebebi
postpartum depresyon (PPD) gelisen kadinlarin birinci derece akrabalarinda
mizagbozuklugu oraninin normal populasyona gore daha yiiksek olmasidir (Steiner
vd,1998;26-47).Bu veri, kalitsal ve ailesel etkenlerin postpartum depresyon
gelisimindednemli olabilecegini gosterir.Hormonal sebepler incelendiginde, bazi
veriler postpartum miza¢ degisikliklerinde Ostrojen hormonunun rolii oldugunu
disiindiirsede yapilan ¢alismalarda PPD gelisen ve gelismeyen kadinlardaki gonadal
hormon seviyeleri arasinda bir fark bulunamamistir (Chung vd, 2001; 830-
4).Kortizoldiizeyinin etkisini degerlendirilen bir c¢alisma anlamli ¢iksa da diger
calismalarda bu bulgu dogrulanmamistir siktir (Ryan vd, 2005; 1087-1093). Dogum
sonras1 gecici tiroid disfonksiyonunu PPD ile iliskilendirilmistir (Mckee vd, 2006;
63-81).Tiroid islevlerindeki patolojiler ve dogum sonrasidepresyon ile ilgili yapilan
calismalar depresif mizacin tiroid bozuklugu ile ilgili olabilecegini diistindiirmektedir
Bazi hormonlarin geri ¢ekilmeleri de arastirilmis, B-endorfin gerigekilmesi olan
kadinlarin miza¢ degisikligine daha yatkin olduklar: bildirilmistir (Marcus vd, 2003;
373-380).0Ostrojen konsantrasyonunun dogum sonrasi diisiisii ile ilgili literatiir
gozden gecirildiginde ise ani Ostrojen diisiisiiniin postpartum psikiyatrik tablo ile
ilgili olabilecegi 6ne siiriilmiistiir.Postpartum dénemdeki kadinlarin duygudurumlar1
ve altinda yatan etiyoloji hakkinda yapilan ¢alismalarm  ¢ogunun
retrospektifmetotlarla yapilmalar1 birbiriyle c¢elisen verilerin ortaya ¢ikmasina

sebepolmustur.(Mckee vd, 2006; 63-81).
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Fakat coguarastirmaci ve klinisyen, Perinatal duygudurum degisikliklerinde
biyolojik ve psikososyal risk faktorlerinin birlesik etkilerinin sorumlu oldugunda

goriis birligi igcimdedir.(Chung vd, 2001; 830-4).

1.3.2.Gebelik Ve Depresyon

Gebelik iiretken cagdaki kadmlarin bircogunun deneyimledigi ve genellikle
anne i¢in mutluluk verici bir donemdir. Ancak son yillarda gebeligin ruhsal bozukluk
icin koruyucu bir donem ya da “kendini 1yi hissetme” donemi oldugu diisiincesi
kabul gormemektedir. Gebelikte depresyon hem anne sagligin1 hem de fetal sagligi
etkileyen ve sik goriilebilen bir ruhsal bozukluktur. Yapilan c¢aligsmalara gore
gebelikte depresyon ve depresif semptom goriilme sikhiginin %5-51 arasinda
degistigi bildirilmektedir. Depresyonda yayginlik, kroniklesme ve tekrarlama
oraninin yiikksek olmasi isgiicii kaybin1 maternal ve fetal morbidite ve mortalite ve
ayrica intihar riskini artirmasi nedeniyle onemli bireysel ve toplumsal bir saghk
sorunudur. Gebelikte depresyon erken tanisi ve tedavisi anne ve bebek agisindan ¢ok
onem tasimaktadir. Hekim tan1 koyar koymaz kar-zarar orani degerlendirilerek

tedavi verip vermeyecegine karar vermek durumundadir (Chung vd, 2001; 830—4).

Kadinlarin hormonal durumlar ile ruhsal durumlar: arasindaki iligki Hipokrat
doneminden bu yana dikkati ¢ekmistir. 19. aswrdan bu yana mensturasyon ile
davranis degisiklikleri arasindaki iliski deneysel ve klinik olarak arastirilmaktadir.
Menars, hamilelik, dogum ve menopoz bir kadinin yasantisindaki en Onemli

donemlerdir (Ozkan, 1993:201-9).

1.3.3 Gebelikte Depresyon Sikhigi

Yapilan arastirmalara gore gebelikte depresyon ve depresif belirti goriilme
sikligmin %5-51 arasinda degistigi bulunmustur (Marcus vd, 2003; 373-380).
Tirkiye’de bu konuda yapilan yeterince calisma olmamasi ile birlikte Cebeci ve
arkadaslarinin gebeler lizerinde yaptiklar1 bir ¢calisma da Beck Depresyon Olgegine
gore (Kesme degeri 17 ve ilizeri ) depresyon belirtileri goriilme prevalanst %12
bulunmustur (100). Kurki ve arkadaslarinin gebelikte depresyon sikligini %30,
Marcus ve arkadaslar1 %20 olarak bulmustur (Marcus vd, 2003; 373-380). McKee
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ve arkadaslarinin diisiik gelir diizeyi ne sahip gebeler iizerinde yaptig1 bir ¢alisma da
ise Beck Depresyon dlgegine gore (Kesme degeri 14 ve lizeri) depresyon prevalansi
% 51 olarak bulunmustur (Mckee vd, 2006; 63-81).Chan ve arkadaslar1 Centre for
Epidemiological Studies and Depresion Skalasina gore gebelikte depresif semptom
goriilme sikligin1 arastirmuslar; 1. trimesterde  %8.2, 2.trimesterde %10 ve

3.trimesterde %2 olarak bulmustur (Mckee vd, 2006; 63-81).
1.3.4.Gebelikte Depresyon icin Risk Faktorleri

Jinekolojik dykiide kiirtaj sikligi, diisiik ve hamilelige iliskin ikilemli duygular,
daha 6nce depresyon Oykiisii, ailesinde depresyon oOykiisii, geng anne ve ¢ok cocuklu
olma Oykiisii, istenmeyen gebelik, sosyal destegin yeterli olmamasi, evlilik
sorunlarinin ve eslik eden tibbi bir rahatsizligin olmasi gebelikte depresyon i¢in risk

faktorleri arasindadir (Akdeniz vd, 2004; 70-74).

Halen antidepresan tedavisi alanlari gebe kaldiklar1 zaman tedavilerini erken
kesmek zorunda kalmalar1 da gebelikte depresyonun alevlenmesi ya da yinelenmesi
acisinda riske neden olmaktadir. Gelismis toplumlarda bile planlanmamis gebelik
oran1 %50’ye yakindir. Cogu gebe kadin “Bebek mi? Yoksa ilag mi1?”’sorusuna ilaci
kesme ile yanit vermektedir. Bu durumda gebelik sirasinda, gebelikte depresyonda
alevlenme ya da yineleme riski dogmaktadir. Ozelliklede tedavi kesildikten sonra ilk
8 hafta alevlenme goriilmesi agisindan en riskli donemdir. Bu konuda yapilan ileriye
yonelik caligmalar daha 6nceki yasamlarinda psikotik tablo gecirmis olan hastalarin
%358 ‘inin hamilelik ve/veya postpartum donemde ciddi ruhsal bozukluklar gosterdigi
ortaya koymustur. Bu olgularin bir¢ogunda kisiler arasi iletisim bozuklugu,
istenmeyen gebelik ve evlilikle ilgili sorunlar daha siktr (Ryan vd, 2005; 1087-
1093).

Hamilelik ve postpartum donem, latent olan ruhsal bozuklugu ortaya
cikarabilen bir donemdir. Hamilelikte ortaya ¢ikan her komplikasyon ve gebeligi
riskli hale getiren her tibbi sorun, psikiyatrik semptomlara yol ag¢ma
potansiyelindedir. Gebelikte hipertansiyon ve diyabet gibi tibbi sorunlar1 olan hamile
kadinlarda bu tiir komplikasyonlar1 olmayan gebe kadinlara gore daha fazla

psikopatoloji saptanmistir (Ryan vd, 2005; 1087-1093).
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1.3.5.Gebelikte Depresyona Ait Semptomlar

Gebelikte depresyon semptomlarinin gebeligin kendisine ait nedenlerle mi
yoksa altta yatan predispozan faktorlere bagli olarak mi ortaya c¢iktig1 konusu
tartisilmalidir. Birinci trimesterde bu semptomlar uyku ve istah degisiklikleri,
duygulanim ve anksiyete durumlarinda dalgalanma, asir1 yorgunluk, libido kayb,
konsantrasyon giicliigii olarak goriilebilir. Benzer sekilde 3. trimesterde de anksiyete,
asir1  yorgunluk, uyku ve istah bozukluklari, dogumla ilgili kaygilar
goriilebilmektedir. 2. trimesterde ise bu semptomlar daha az goriilmektedir. Yapilan
calismalarda depresif semptomlarin gebe kadinlarda en az postpartum donemlerdeki
veya gebe olmayan kadinlardaki kadar goriildiigii saptanmistir. Perinatal depresyon
semptomlar1 ile major depresyon semptomlar: benzerlik gosterebilmektedir (Rees,

1971: Nelson, 1993).

1.3.6.Gebelikte Depresyon Gelismesi Ile Ilgili Risk Faktorleri

+¢ Biyolojik Faktorler
—Duygu durum ve anksiyete bozuklugu dykiisii
—Postpartum depresyon oykiisii
—Premenstural disforik bozuklugu 6ykiisii

—Ailede psikiyatrik hastalik 6ykiisii

+* Psikososyal Faktorler
—Cocukluk ¢ag1 suistimal 6ykiisti
—Kiiciik yas
—Planlanmamis gebelik
—Gebelik hakkinda kararsizlik veya olumsuz diisiincelerin bulunmasi
—Dul anne olma
—Cocuk sayisinin fazla olas1

—Ev i¢inde siddet veya evlilik ¢atigsmasi
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—Diisiik egitim diizeyi ve igsizlik

—Madde bagimlilig1 ve sigara igme

1.3.7.Gebelikte Depresyonun Sonuglar:

Ruhsal bozuklugu olup tedavi olmayan kadilarda maternal morbitide mortalite

hiz1 (intihar girisimleri dahil olmak iizere) artmaktadir (Altshuler vd, 2001; 1-107).

Ruhsal hastaliklarin annenin duygu durumunu etkileyerek, gebelikle ilgili
olumsuz sonuglar dogurabilecegi diisiiniilmektedir. Bu konu ile ilgili yapilan
calismalarda depresyonun miidahale edilmedigi takdirde c¢esitli obstetrik
komplikasyonlar ve dogumsal patolojilere yol acabileceg§i bulunmustur (Zax

vd,1977; 218-30).

Gebelik esnasinda goriilen patolojik semptomlar fetiis {izerinde olumsuz etkiler
yarattig1 diisiiniilmektedir. Gebeligin hipertansif hastaliklar1 ( preeklampsi- eklamps )
gebelikteki depresyonla iliskili bulunan en 6nemli durumlar arasindadir. Gebelikte
depresyonla iligkili bulunan diger durumlar sunlardir: Spontan Abortus, Antenatal
kanama, artmis uterin arter rezistansi, diisiik Apgar skoru, neonatal yogun bakim
gerektiren bebek dogurma, neonatal biiylime geriligi, spontan erken dogum, fetal
oliim, diisiik dogum agirlikli bebek dogurma, Prenatal ve dogum komplikasyonlar1
preterm eylem, yiiksek kortizol diizeyine sahip bebek dogurma (Dorn vd, 1993; 219-
39).

Depresyon ayrica sezaryen veya forseps gibi miidahaleli dogumlar, dogumun
normalden daha agrili olmasi ve bundan dolayr da daha ¢ok epidural analjeziye
ithtiya¢ duyulmasi gibi durumlarla da iligkili bulunmustur. Cesitli calismalarda ruhsal
hastaligin annenin hareketlilik durumunu, Prenatal bakim saglanmasinmi ve sagliksiz
davraniglarin1  6nleme kabiliyetini etkiledigi gdsterilmistir. Depresyonda olan
kadinlar sigara icmeye alkol ve diger bagimlilik yapici maddeleri kullanmaya daha
yatkin olabilmekte ve bu durumlarda gebeligin olumsuz yonde sonug¢lanmasina
katkida bulunabilmektedir (Bonari vd, 2004; 726-35).Gebelikte depresyonla ilgili

olan en 6nemli sorunlardan birisi intihar diisiincesine veya girisimine yonlendirecek
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kadar kendine zarar verebilme ihtimali tasimasidir (Appleby, 1991: 137-
40).Gebelikte depresyon %50-62 oraninda postpartum depresif atak gegirme ve
mevcut psikiyatrik durumun daha da kotiilesmesi risklerini tasimaktadir (Evans vd,
2001; 257-260).Psikiyatrik nedenlerden dolay1 gebeligin sonlandirildigi olgular az
degildir. “National Depressive and Manic Depressive Association” gebelikteki
depresyon hakkindaki goriisleri gebelik sirasinda depresif olup tedavi olmayan
gebelerin %15’inin intihar girisiminin de bulundugu %50-62’sinin de postpartum
donem i¢inde de depresif durumlarmin devam ettigi seklindedir (Bonari vd, 2004;

726-35).

1.3.8.Depresyonun Gebenin Davramislar1 Uzerine Etkileri

Depresyonun, sagliksiz davranislara yol agarak obstetrik sonuglar1 olumsuz
etkileyebilecegi, bunun yaninda sagliksiz yasam tarzina ve davranislara sahip
gebelerde de depresyon ortaya ¢ikabilecegi belirtilmektedir (Altshuler vd, 2001; 1-
107).  Ruhsal hastaliklar karar verebilme becerisini etkileyebilerek bilissel
tahribatlara yol agabilirler, bu durum antenatal olarak dikkat eksikligi ve uyusturucu
madde kullanimi ile iliskili olabilmektedir. Zuckerman ve arkadaslar1 gebelikte
goriilen depresyon ile sigara, alkol ve kokain kullanimi arasinda 6nemli diizeyde bir

iligki saptamiglardir (Zuckerman vd, 1989; 1107-1111).

Depresif semptomlar1 olan gebelerin hekimlerinin tavsiyelerine uyabilmeleri
daha zor olmaktadir. Bu hastalar beslenme problemi yasarlar, karar vermeleri zorlagir
ve uykusuzluktan sikayet ederler. Depresyonda olan gebelerin sosyal
fonksiyonlarinda azalma, duygusal olarak ice kapanma ve gelecekte ebeveyn
olabilme kaygist ile ilgili problemleri olabilmektedir. Gebelikleri hakkinda asiri
tasalar1 olabilir ve obstetrik muayene, rutin ultrasonografi kontrollerini ihmal
edebilirler. Istahlar1 azaldig1 icin gebelik boyunca normalden daha az kilo alirlar. Oz
bakimlar1 azalabilir ve Prenatal bakimm gereklerine uymayabilirler. Tersine
depresyonda olmayan gebeler gebelikte, ilgili saglik konulariyla daha ¢ok ilgilidirler
(Altshuler vd, 2001; 1-107). Depresyonda olan kadmlar depresyonda olmayanlara
gore Prenatal donemde daha az vitamin kullanmaktadirlar ve folik asit hakkinda
bilgileri daha az olur. Depresyondaki gebeler yardim istemek konusunda

isteksizdirler ve obstetrik servislerinin pek faydali olduguna inanmazlar. Bu
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davranislarin tiimii gebeligin problemli sonu¢lanma riskini artirabilmektedir. Ayrica
ileri derece depresyon, kendine zarar verme, psikotik, atilgan ve zararli davraniglar
sergileme riskini de arttirmaktadir. Gebelikte goriilen depresif durumun psikiyatrik
rahatsizliklar1 akut formlarma dontisebildigi bildirilmektedir (Stocky vd, 1997; 73-
78).

1.3.9.Gebelikte Depresyonun Tedavisi ve Onlenmesi

Gebelikteki depresyonu Onlemedeki ilk admm risk altindaki kadinlarin
belirlenmesidir. Risk altinda bulunan kadinlarin erken belirlenmesi, bu konuda
Onleyici girisimlerin yapilmasma olanak sunabilecektir. Gebelikteki depresyon,
giivenilir tarama yOntemleri kullanilarak belirlenmelidir (Philips vd, 2005; 1-20).
Gebelikte goriilen depresyon i¢in tedavi segenekleri psikoterapi(kisisel veya grup),
farmakoterapi  (antidepresan ilaclar) ve nonfarmakolojik biyolojik tedavilerdir
[parlak-1s1k terapisi ve elektro konviilzif terapidir (EKT)] (Grote, 2003, Santvana
2005). En yaygin olarak kullanilan psikoterapi cesitleri, sosyal etkilesimler ve
yasamdaki yeni donemlere uyum saglayabilme konulari {izerinde duran kisiler arasi
iliskiler psikoterapisi (KAT) ve hastalarin kendi baslarmma ¢esitli diisiince tiirleriyle
basa ¢ikabilmelerini amaglayan biligsel-davranisci tedavidir (BDT). Gebelikte Kat’in
kullanilmasi ile 16 hafta sonunda duygu durumun yeterince diizeldigi gosterilmistir.
Maalesef diger nonfarmakolojik tedavi yaklasimlarinin Prenatal depresyonda

etkinligi tizerine yapilmis ¢ok az calisma bulunmaktadir (Ward vd, 2002; 629-36).

1.3.10. Postpartum Depresyon

Gebelik ve postpartum donem ile ilgili ¢calismalar incelendiginde postpartum
depresyonun klasik depresyondan ayr1 6zel bir bozukluk oldugu ve “atipik depresyon”
seklinde tanimlandig1 goriilir. Baska yaymlara gore ise, postpartum depresyon,
gebelige bagli hormonal degisikliklerin neden oldugu bir bozukluk degil, nonspesifik
stresorlere bir cevap olarak degerlendirilir (Rees, 1971: Nelson, 1993). Bu goriisii
destekleyen arastirmalaringogunlugunda gebe olan ve olmayan kadinlarin depresyon
prevalanslarinin benzer oldugu saptanmis ve caligmalarin 6nemli kisminda klinik
ozellikler acisindan belirgin bir fark saptanmamistir (Hood vd, 2000; 421-431).
Tanisal ve Istatiksel Akil Bozukluklar1 Rehberi’nin dordiincii baskisinda (Diagnostic

and Statistical Manual of Mental Disorders, Forth Edition, DSM [V) postparum
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depresyon kriterleri net olarak tanimlanmistir. Buna gére PPD, dogumdan sonraki 4
hafta i¢cinde ortaya ¢ikan ve non-psikotik major depresyon olarak tarif edilmistir
dogurma (Dorn vd, 1993; 219-39). Agirlikseviyesine gore “baby blues” (lohusalik
hiiznii), “non-psikotik depresyon” ve “puerperal psikoz” olarak smiflandirilir (Hood
vd, 2000; 421-431). Son yillarda, psikiyatrik uygulamalarda tani 6lgiitlerinin 6zgiin
sekilde gelistirilmeleri, diinyada yapilan c¢alismalarda miza¢ bozukluklarinin
kadinlarda erkeklere oranla 2 kat daha sik gdriilmesi ve baslangi¢ pikinin dogurganlik
yillarina denk geldiginin gosterilmesi ve uluslararasi saglik giindeminde kadinla ilgili
konularin one ¢ikarak 6nem kazanmalar1 ile postpartum psikiyatrik tabloya gosterilen
ilgi giderek artmaktadir (Stocky vd, 1997; 73-78).Peripartum donemde kadinlarin
%80’inden fazlasinda miza¢ dalgalanmalar1 goriilebilmekte fakat bunlarin yalnizca
%10-20 kadarinda DSM tan Olgiitlerine gore affektif bozukluk gelismektedir (Rees,
1971; Nelson, 1993). Gec¢miste gebelik donemi sikga “duygusal 1yilik hali” olarak
tanimlanir  ve psikiyatrik rahatsizliklara karsi koruma sagladig idiistiniiliirdii (Buist
vd, 2000; 663-7).

Dogumun mutluluk veren bir olay olmasi gerektigi icin mutlu anne kalibina
uymayan bir kadin saskin, utang icinde ve suglu hissederek i¢ karartici duygularini
kendisine saklardi. (Wisner vd, 2000; 1933-1940).Bir kadinin 10 hayatinda gelisimsel
bir doniim noktasi olarak kabul edilen cocuk dogurma eylemi sosyokiiltiirel bir fantezi
haline getirilmisti (Buist vd, 2000; 663—7).Buna gore dogum eylemi ile miikemmel bir
bebek diinyaya getiren anne, hi¢ vakit kaybetmeden bebekle duygusal bag kurmakta
ve annelik roliinii kusursuz olarak sergilemekteydi (Crombleholme, 1984: 168-188).
Yapilan kalitatif calismalarda, yeni annenin yasadigi deneyimler incelendiginde
bulunan sonuglar 15181nda bu gegmis kliselerden daha farkli bir tablo cizilmektedir.
(Dorn vd, 1993; 219-39). Bunlara gore yeni anne olan bir kadin yogun bir izolasyon,
yalnizlik hissedebilmekte ve giinliik islerin tekrarlayiciligi, iyi bir anne olamama
endisesi ve annelik rolii ile yasadiklari catigmalar sebebiyle depresif mizaca sahip
olabilmektedir (Stocky vd, 1997; 73-78).Bu ruh durumu ile ortaya ¢ikan postpartum
depresyon, kadinlardan mutluluk ve bebeklerine hissetmeleri beklenen sevgiyi ¢alan
bir hirsiz olarak tanimlanmistir. (Crombleholme, 1984: 168-188).Anneler postpartum
depresyonu kontrol edilemeyen endise, sugluluk ve obsesif diislincelerle dolu bir
kabus olaraktanimlamiglardir (Hood vd, 2000; 421-431). Kadinlar yalnizca
kendilerine degil cocuklarma da zarar vermeyi planlarlar. Hayatlarinin bir daha

normale donmeyecegi korkusuyla kusatilan postpartum depresyon hastalari, ¢ocuga
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bakmaningerektirdigi sorumluluk hissini bunaltic1 bulurlar ve kimi zaman hayatta
kalabilmek i¢in kendilerinin c¢ocuklarinda fiziksel ve psikolojik olaraktamamen
koparirlar (Altshuler vd, 2001; 1-107). Depresif olmayan annelere gore depresif
olanlar ¢ocuklariyla daha az sefkat igeren temas hareketi sergilerler. Bu sebeple bu
annelerin cocuklarinin da depresif olmayan anne cocuklarina gore daha sinirli,
cekingen ve daha az yiiz mimigi kullanan, az konusangocuklar olduklar1 gézlenmistir.
(Socol, 1984: 228-234).Yine bu annelerin cocuklar1 anneleri depresif olmayan
cocuklara kiyasla daha sik davranis problemi gostermekte ve kognitif islevleri daha alt
diizeyde bulunmaktadir. Cocukluk donemi uyku problemleri de postpartum depresyon
ile iliskilendirilmistir. (Zax vd,1977; 218-30). Sanayilesmis iilkelerde kadmlarin %10-
15’inin dogum sonrasidonemde non-psikotik klinik depresyon gelistirdigi ile ilgili
kanitlar mevcuttur. (Socol, 1984: 228-234).Semptomlar postpartum ilk alt1 haftada
goriiliir. Mizacgta 11; labilite, aglama, irritabilite, anksiyete, yorgunluk, uyku
bozukluklar1 ve yogunlasma problemleri ile karakterize, nispeten hafif bir bozukluk
olan postpartum hiizniin aksine agir olgular 2 seneye kadar devam eden major depresif
semptomlarla seyreder. (Zuckerman vd, 1989; 1107-1111).Enerji azligy, islev kayb,
sosyal izolasyon ajitasyon ve intihar diislinceleri goriilebilen bu durum hafif ya da orta
siddette oldugunda sinsi bir seyir izleyip hastanye yatis1 gerektirecek derecede
agirlasabilir.27 Erken tani anne ve bebegin akut ve ilerleyen donem fiziksel ve
psikolojik saglik seyirleri agisindan énemlidir. Edinburg Postnatal Depresyon Olgegi
(EDSDO) saglik hizmeti verenlere erken tan1 ydniinden yardimcidir (Altshuler vd,
2001; 1-107). Post partum depresyon i¢in pek ¢ok risk faktorii tanimlanmistir. Birden
fazla ¢ocuga sahip olma, gecirilmis depresyon anamnezi, sigara kullanimi, diisiik
gelir, diisiik egitim seviyesi, evlilik durumu, dogum sekli, emzirme gibi pek ¢ok etken
hakkinda c¢esitli ¢alismalar yapilmis ve tiim bu caligmalarin sonucunda farkl

etiyolojik faktorler su¢lanmistir. (Ferrarese vd,1990; 169—173).
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1.3.11. Gebelik ve Anksiyete

Anksiyete uterusta hormon seviyesinin artmasinda ve sonugta obstetrik
komplikasyonlarin gelismesinde etkisi olan bir durumdur. Yapilan kanita dayali
calismalarda anksiyete ile obstetrik komplikasyonlar arasinda direkt bir iligki olmadig1
ancak psiko-sosyal stres, dogum korkusu gibi spesifik anksiyete tiplerinin sezaryen
dogum yada uzamis dogum ile iligskili olabilecegini gostermektedir. Antenatal
korkular dogum boyunca sikint1 ve agriya, acil sezaryen ve dogum sonrasi donemde
de agir duygulanim bozukluklar1 riskinde artisa neden olabilmektedir. Bununla
birlikte, dogum korkusu nedeniyle birgok kadin istege bagli sezaryen ile dogum
yapmak istemektedir. Bazi kadmlar bebegin saghgmdan endiselenmekte veya
gebelikte ya da dogumda hayatta kalma endisesi yasamakta, cocuk bakimi ve biiyiitme
veya bu degisimlerin evlilik ve aile yasaminda degisimlere neden olacagi konusunda
endise duymaktadirlar. Birgok arastirmaci annede anksiyete ve korkunun neden ve
sonuglart ile ilgili ¢calismalar yapmislardir. Yapilan bir caligmanin sonuglarina gore,
gebe kadinlarin %20'si korku yasadigini ve %6's1 sakat kalmaktan korktugunu
belirtmistir Literatiirde bu konuda gelistirilmis bir 6l¢ek bulunmamaktadir (Hood vd,

2000; 421-431).

1.4. Erken Dogum

Her yil diinya da dogan bebeklerin %16's1 (yaklasik 20-25 milyon) diisiik dogum
agirlikhidir. Bunlarin bir bolimiinii erken dogan bebekler (prematiireler), bir
bolimiinii ise intrauterin malniitrisyonlar olustururlar. Distik dogum agirlikli
bebeklerin %901 az gelismis iilkelerde dogarlar. Bu oranin yiliksek olmasi ve
ozellikle saglik olanaklarinin kisith olmasi nedeniyle gelismekte olan {ilkelerde
konunun 6nemi daha da fazladir. Diisiik dogum agirlig1 bebek dogum orani gelismis
ilkelerde %10'dur. ABD'de prematiire dogum siklig1 (beyaz wkta) %10.2,
Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada ise %10.6 olarak bildirilmektedir (Buist vd, 2000;
663-7).

Ulkemizde bu konuda yapilan ¢alismalar az ve smirlidir. Bununla birlikte eldeki
verilere gore diisiik dogum agirlikli bebeklerin sikliginin %16 civarinda oldugu ileri

sirtilmiistiir (Wisner vd, 2000; 1933—1940).Neonatal(yeni dogan) bakim teknikleri
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gelistikce erken dogumlarin mortalite ve morbidite oranlan Onemli Olgiide

diismektedir. Buna ragmen erken dogum bebeklerde hala yliksek morbidite nedenidir

37. gebelik haftasi tamamlanmadan sonlanan gebeliklere preterm eylemler
denir. Diinya Saglik Orgiitiiniin yaptig1 tanimlamada ise 260 giinden erken dogum

olmasi olarak tanimlanir.

1.4.1. Erken Dogum Nedenleri

Normal miat dogumu baglatan nedenin ne oldugu heniiz bilinmedigi gibi erken

dogum eyleminin de nedeni saptanamamustir.

Erken Dogumlarda fetal morbidite ve mortalite c¢ok yiiksektir. Kimi
derlemelerde tiim Perinatal Fetal Oliimlerin %80’inden erken dogumun sorumlu

oldugu bildirilmistir (Crombleholme, 1984; 168-188).

Erken doguma neden olan bircok obstetrik, tibbi ve anatomik durum

bildirilmistir (Socol, 1984: 228-234).
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Tablo2. Erken Dogum Nedenleri Tablosu

e Obstetrik Komplikasyonlar

= Preeklampsi — Eklampsi
= Plasental anormallikler
=  Cogul gebelik

= Yakin aralikli gebelik

e Tibbi nedenler

= Hipertansiyon

= Bobrek hastaliklari
= Kalp hastaliklar

= Enfeksiyonlar

= Sigara

= Alkolizm

= (Ciddi anemi

= Travma

=  Yanik

e (Cerrahi nedenler

= Batin i¢i operasyon
= Servikal Konizasyon

= (Gegmis uterin operasyon

e Anatomik Nedenler

=  Bikornuat Uterus

= Servikal yetmezlik
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1.4.2. Erken Dogum Etiyolojisi

Anneye ait nedenler: Annenin 18 yasinda kii¢iik ya da 32 yasindan biiyiik
olmasi, primigravideler, gebe kalindiginda 50 kilonun altinda viicut agirligina sahip
olunmas1 (57 kilodan fazla olanlara gore risk 3 kat fazladir) preterm eylem i¢in risk
teskil eder. Ayrica annede diisiik serum Cinko diizeyleri de risk faktorleri
arasindadir. Annenin medikal hikayesi: 1 kez prematiir eylem gerceklestirmis
olanlarda risk %17-30’dur ve buna miiteakip eger miadinda dogum yapmissa bu
risk azalir. Konizasyon sonrasi risk %0-33’diir. Uterin anomali varliginda ise

anomalinin sekline gore risk %3—16 arasinda degisir.

Gebelik sirasindaki aligkanliklar: Giinde 10 taneden fazla sigara igilmesi,
alkol, uyusturucu madde kullanim1 ve psikolojik travmalar ( katekolamin desarjina

neden oldugu i¢in) preterm eylem riskini arttirir.

Tablo 3 Erken Dogum Y 6niinden Tibbi riskler Tablosu

. Cogul gebelik %20
. Onceki gebeliklerde erken dogum %6
. Uterin ve/ya servikal anormallikler %4
. Tekrarlayan idrar yolu veya bobrek enfeksiyonlari % 5
. Cinsel yolla bulasan vaginal enfeksiyonlar %2
. Atesli enfeksiyon %1

. Kronik hastalik %7
. Tekrarlayan diisiik hikayesi %38
. Obezite, asir1 zayiflik %1

. Pihtilagsma bozukluklar1 %1

. Yardime1 Ureme Teknigi kullanilarak olusan gebelik %12
. Son gebelikten 9 aydan az siire gecmesi %2
. Sigara kullanimi %2
. Alkol tiiketimi %1

. Uyusturucu madde kullanimi %1

. Aciklanamayan %27
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Gebelik komplikasyonlari:
 Uriner enfeksiyonlar
e Asemptomatik bakteriiiri
e Kronik hipertansiyon
e Hipofiz adenomu
e Anemi
e Hepatit
e Astim, Hipertioidi, kalp hastalig1 gibi kronik hastaliklar
e Polihidramnios: %3040 preterm eyleme neden olur

o Plasenta previa, Ablasyo plasenta ve normal plasenta olmasma ragmen

antepartum kanama varligi

e Semptomatik veya Asemptomatik intrauterin enfeksiyonlarda %15-25
oraninda preterm eylem goriiliir. Baglica ajanlar klamidya, ureoplazma, B

grubu streptokoklar, gardenella ve T. vaginalistir.

1.4.3. Erken Dogumda Risk Faktorleri

Cogul gebelik

DES (dietilstilbestrol) maruziyeti

Hidramnios

Uterin anomali

32. haftada serviksin 1 cm den daha fazla dilate olmasi
Iki tane 2. trimester diisiigii

Gegirilmis preterm dogum

Konizasyon

Otuz ikinci haftada serviksin 1 cm den daha kisa olmasi

Uterin irritabilite
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Gebelikte uterin cerrahi
1.4.4. Erken Dogum Eyleminin Tamsi

Semptomlar: Mentruasyon benzeri kramplar, bel bdlgesinde agri, pelvik basi hissi,

artmis vaginal akint1 ve kanli akint1 olarak sayilabilir.

Bulgular: 15-20 dakikada bir gelen uterin kontraksiyonlar (15-20 saniye kadar siirer
ve agrilidir), %60°dan fazla silinme, USG de fetal solunum hareketlerinde durma ya

da yavaglama vardir.

Laboratuar: Tiikiirtik Estradiol / Progesteron oraninin arttigina ait calismalar varsa da

pratikte uygulanmamaktadir.

1.4.5. Erken Dogum Eylemine Yaklasim

Gebelik yas1t kesimlestirilmelidir. Bunun i¢in son adet tarithi ve ultrason

Ol¢timlerinden faydalanilir.

USQG ile plasentanin lokalizasyonu, dogumun seklini belirlemek icin, tespit edilir; bu

arada Ablasyo plasenta i¢inde ayirici taniya gidilmelidir.
Tokokardiografi ile uterin kontraksiyonlar ve fetal kalp hareketleri takip edilmelidir.
Pelvik muayene ile pelvis dl¢limleri yapilmali ve Bishop skoru belirlenmelidir.

EMR (erken membran riiptiirii) arastirilmalidir. EMR varsa amniyon mayiinden
kiiltlir ve yayma yapilir; amniyon miktar1 USG ile belirlenir; gelisebilecek bir
korioamniyonit riskine kars1 fetal akciger maturasyon testleri yapilmalidir (bunun ici

amniyon mayiinden lesitin/sfingomiyelin oranina bakilir).
Idrar tahlili yapilir. Zira Uriner enfeksiyon bulgulari bazen preterm eylem bulgularmi
taklit edebilir; siddetli pyelonefrit ise uterin kontraksiyonlara neden olabilmektedir.

1.5. PROBLEM

Bu aragtirmanin problemi, ilk 12 haftalik gebelik doneminde depresyon ve anksiyete
saptanan olgularla, kontrol grubu karsilastirilarak, gebeligin ilerleyen haftalarinda
erken dogum eylemi goriilme oranlarinin saptanarak, ilk trimester duygudurum

bozukluklarinin erken dogum eylemi goriilmesindeki roliiniin saptanmasidir.

38



2. HIPOTEZi

Arastrmamiz, ‘“gebeliklerin ilk 12 haftalik doneminde saptanan depresyon ve
anksiyete gibi duygudurum bozukluklarinmn, yirminci gebelik haftasindan sonra
goriilen erken dogum eylemleri ile iliskisi vardu” temel hipotezi iizerine

kurulmustur.

3. ONEMi

Erken Dogum Eylemlerinin tibbi, sosyal ve ekonomik sonuclar1 bir¢ok iilkede genel
saglik politikalarinin vazgecilmez bir unsurudur. Gebelik gibi duygudurum
degisikliklerinin ~ giindemde oldugu stireclerde olusabilecek onemli
komplikasyonlardan biri olan erken dogumun psikolojik nedenlerinin saptanmasina
yonelik caligmalar O6zellikle son 20 yildir akademisyenlerin giindemindedir.
Gelismekte olan lilkelerde en 6nemli sosyal sorunlardan biri olan erken dogum
sonras1 baslatilan ¢ok merkezli yaklasimin, dogum oncesi ve gebelik donemine de
yonlendirilmesi gerekmektedir .Jinekolojik ve Obstetrik pratikte bir¢ok alanda
onemsenen ve nedenler arasinda yer alan psikojenik faktdrlerin, erken dogum

baglaminda da ele alinmasinin 6nem tasidig1 goriisiindeyiz.

4. KAPSAMI VE SINIRLILIKLARI

Arastirmaya Istanbul Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar: ve
Dogum Klinigi Perinatoloji poliklinigine bagvuran hastalar katilmistir. Tekrarlayan
Gebelik kaybi1 yasamig ve erken dogum eylemine yonelik risk tasiyan olgular

arastirma disinda tutulmustur.

Agir psikiyatrik siire¢ i¢inde oldugu saptanan olgular tedavi baglanmasi amaciyla
yonlendirilerek arastirma disinda tutulmustur.
Depresyon ve anksiyete duygudurum 6lgegi olarak Beck Depresyon ve Anksiyete

Olcekleri , uygulama kolayligi ve giivenilirlikleri temelinde, tercih edilmistir.
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5. VARSAYIMLAR

Temel hipotez ve yan hipotezler cercevesinde arastirmanin varsayimlari sunlardir:

5.1. Bu arastirmada kullanilan 6lgme ve degerlendirme araglarmin olgtiikleri
ozellikler bakimindan gecerli ve giivenilir oldugu,

5.2. Uygulamalara katilan bireylerin 6rneklem evrenini temsil ettigi,

5.3. Orneklemin dlgeklere igten ve yansiz yanitlar verdigi varsayilmistir.

5.4. Uygulamalara katilan hastalardan Saglik Bakanligi formatma uygun olarak
hazirlanmis aragtirma bilgi formu (Ek 1) sunularak izin alinmigtir.

Arastirmada agiklanan tiim degiskenleri degerlendirebilmek i¢in kullanilan 6lgme
araclar1 ise Hasta Bilgi Formu, Kisa Beck Depresyon Olgegi, Beck Anksite Olcegi ve
Ik Trimester Depresyon- Anksiyete Olgekleri Erken Dogum Tehdidi Arastirma

Protokoli “diir.

6. TANIMLAR

Ik Trimester: Son adet tarihi bilinen olgularda kronolojik hesaplama, son adet
tarthi bilinmeyen olgularda erken déonem ultrasonografik 6lgiimlerle saptanan, 12.

gebelik haftasmin altindaki gebeliklerdir.

Depresyon: Normal kisilerde olagan olan hafif miza¢ bozuklugundan, huzursuzluk,
erken uyanma, kilo kayb1 ve istahsizlik gibi bedensel belirtilerle ve kendini kinama,
umutsuzluk, degersizlik hissi ve intihar diisiincesi gibi 6znel belirtilerle karakterize

olan siddetli hastaliga kadar genis bir klinik yelpazeyi icerir.

Anksiyete: Bunalim, i¢c sikintisi, psisik gerilim, kuruntu ve huzursuzluk gibi

belirtilerle kendini gosteren ruhsal bozukluk
ikinci Trimester:Gebeligin 12 — 28 haftalar arasindaki donemidir

Uciincii Trimester: Gebeligin 28 — 40 haftalik donemidir
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BOLUM II

YONTEM

2.1. Arastirmanin Modeli

Bu aragtrma gebeliklerinin ilk 12 haftalik doneminde depresyon ve anksiyete
Olgekleri pozitif olan olgularda erken dogum eylemi goriilme sikligmnin, her iki
duygudurum o6lgekleri yoniinden normal olan olgularla karsilastirildigr bir ¢ift

kor,randomize kontrollii klinik ¢aligmadir.

2.2. Evren ve Orneklem

Arastirmani evrenini biitiin ilk trimester gebeler olusturmaktadir. Arastirmanin
orneklemini Istanbul Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi Perinatoloji poliklinigine basvuran ilk 12 haftalik donemdeki gebeler

olustumaktadir.

Arastirma Eyliil 2007 — May1s 2008 tarihleri arasinda Saglik Bakanligi istanbul
Goztepe Egitim Arastrma Hastanesi Kadin Dogum Klinigi Perinatoloji
polikliniginde gerceklestirilmistir.

Sistemik ve Obstetrik yonden risk grubunda kabul edilmeyen 141 olgu yazili

onaylar1 sonrasinda ¢caligma kapsamina alinmastir.

2.3. Veri Toplama Araglan

Randomizasyon saglanmasi amaciyla degerlendirme baska bir uzman psikolog
tarafindan yapildi. Testlerin degerlendirmesinde, olgu toplama siiresi sonunda test
pozitif olgularin sayismin tiim olgularmn % 30 unun altinda olmas1 durumunda, olgu
toplama siiresinin  uzatilmast amaciyla, durumun bildirilmesi  gerektigi

degerlendirmeleri yapan uzmana bildirildi.
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Degerlendirme sonrasinda ileri derecede depresyon veya anksiyete saptanan ve
tedavi baglanmasi etik gereklilik kabul edilen 4 olgu ¢alismadan ¢ikartildi. Calisma
dis1 brrakilan 4 olgunun ailesi ile irtibata gecilip uygun tedavinin baglanmasi i¢in

hastanenin psikiyatri boliimiine yonlendirildi.

7 Olgu testi takip eden 10 giin i¢inde gebeliklerini devam ettirmek

istemediklerini ifade ederek ¢esitli saglik kuruluslarinda rahim tahliyesi yaptirdi.

Calisma kapsamindaki 130 olgu testlerin uygulanmasi sonrasinda gebelikleri
stiresince iki haftalik araliklarla sistemik ve obstetrik yonden diizenli olarak takip
edildi. Olgularm telefon veya ev ziyareti ile takip edilmeleri kaygi diizeylerini
arttirabilecegi disiiniildiigiinden takiplerde hastane kayitlar1 esas alindi. 1 ay1 gecen

siirelerde bagvurusu olmayan 17 olgu telefonla sorgulandi.

Prenatal takipte olgularin standart mineral ve vitamin suplementasyonu disinda
medikasyon almadiklari, poliklinik veya hastane dahilinde yapilan tim

uygulamalarin dijital kayit altinda oldugu belirlendi.

Arastirma yapilan hastanede uygulanan Erken Dogum Tehdidi yaklasim ve
tedavi protokoliiniin Diinya Saglik Orgiitii tarafindan bildirilen ve uluslar arasi ve
ulusal profesyonel derneklerin onerdigi yontem oldugu ve basvuran tiim olgularda
standart olarak uygulandigi 6grenildi. 20-35 gebelik haftalar1 arasinda
Kardiyotokografi ile saptanmis tiim ritmik kasilmalar ve servikal agilmalar erken
dogum tehdidi olarak kabul edildi. Erken Dogum Tehdidi tanis1 alan tiim olgular
hastaneye O—60 ICD kodu ile enterne edildi.

20. gebelik haftasinda 6nce dogumlar obstetrik terminoloji i¢inde diisiik, 35.
gebelik haftasindan sonraki dogumlar miat gebelik olarak adlandirildigindan ¢alisma

grubundan ¢ikartildilar.

Psikolojik testlerin ilk 12 haftada uygulanabildigi ve calisma dis1 birakilma
Ol¢iitli olmayan tiim olgular gebelikleri siiresince gebeligin sonucu ydniinden takip

ve kayit edildi.
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Beck Depresyon Olgegi degerlendirilmesinde 14-19 minimal depresyon ve 20-
28 orta dereceli depresyon olgular1 ¢alisma grubuna alindi. 29-63 skorlu ciddi
depresyon saptanan olgular1 caligma disinda birakilarak gerekli yonlendirmeleri

yapild1

Beck Anksiyete Olgegi degerlendirmesinde 10-18 hafif orta anksiyete vel9-29
orta —ciddi anksiyete skorlu olgular ¢aligma grubuna alindi. 30-63 ciddi anksiyete
olgular1 calisma disinda birakildi.

2.4. Veri Coziimleme Yontemleri

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15,0 programi
kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (
ortalama, standart sapma) yani sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda student-t
testi kullanildi. Sonuclar % 95 giiven araliginda, p> 0,05 anlamlilik diizeyinde

degerlendirildi.
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BOLUM III

BULGULAR VE YORUM

Arastirma grubundan ¢ikartilmasi obstetrik veya psikolojik gereklilik olan
olgular disinda c¢alisma kapsamma 141 olgu alindi. Arastirma baglangicinda her iki

testi uygulamasina karsin 23 olgu cesitli nedenlerle arastirmadan ¢ikartildi (Tablo 4).

Tablo 4. Calismadan Cikartilma Kosullar1 Tablo

Arastirmadan Cikartilma Nedeni

Ileri derecede psikiyatrik problem

[k 10 hafta iginde rahim tahliyesi karar1 vermesi

Ik 20 hafta icinde spontan abortus

Sehir degisikligi

35. gebelik haftasma kadar kayitlardan veya telefonla ulasamama
3 Arastirmadan Cikartilan Olgulari Toplami

w2
1)
<

NN~ QB

Beck depresyon 6lgegi ve anksiyete dlgegini degerlendiren uzman psikologun
uyarist ile her iki testte de ileri derecede yiiksek skorlar saptanan 4 olguda ileri tetkik
ve tedavinin tibbi gereklilik oldugu disiiniildiigiinden, bu olgular arastirma
kapsamindan ¢ikartildi. Tiim olgulara ulasilarak gerekli bilgilendirme ve Onerilerde

bulunuldu. Olgular uygun psikiyatri kliniklerine yonlendirildi.

Baglangicta gebeligin devami yoniinde karar alan 7 olgu ilerleyen haftalar

icinde gebeliklerinin sosyal nedenlerle sonlandirilmasini istediler.

20. gebelik haftasindan once sonlanan gebelikler Obstetrik pratikte diisiik
olarak degerlendirildiginden bu durumdaki 5 olgu arasgtirmanin kistasi erken dogum

tehdidi oldugundan ¢alisma kapsamindan ¢ikartildi.

1 olgu sehir degisikligi, 6 olgu ise ilerleyen gebelik haftalarda herhangi bir
hastane kaydina rastlanamama ve telefonla ulasilamama nedeniyle arastirma

kapsamindan ¢ikartild.
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Tim bagvurular 7-12 gebelik haftalar1 arasinda Beck Depresyon ve Beck

Anksiyete testleri yoniinden degerlendirildi. Testler, ilk trimester tanimi olarak

evrensel kabul goren 7—12 gebelik haftalar1 arasinda uygulandi (Tablo 5).

Tablo 5. Arastirma Kapsamindaki i1k Trimester Olgularin Test Yapilan

Gebelik Haftasma Gore Dagilimi Tablosu

7. Gebelik | 8. Gebelik | 9. Gebelik | 10. Gebelik | 11. Gebelik Ik
Haftasinda | Haftasinda | Haftasinda | Haftasinda Haftasinda | Trimesterde
Test Test Test Test Test Test
Uygulanan | Uygulanan | Uygulanan | Uygulanan Uygulanan Uygulanan
Olgular Olgular Olgular Olgular Olgular Olgular

Test Negatif 12 15 14 17 16 74
Test Pozitif 11 14 13 14 15 67
Toplam 23 29 27 31 31 141

Arastirma kapsamindaki 118 olgu Beck depresyon ve anksiyete dlgekleri

sonuglarina gore 2 gruba ayrildi (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplarin Tanimlanmas1 Tablosu

ACIKLAMA

HER iKi TEST (BECK DEPRESYON VE BECK ANKSIYITE)

TESTI NEGATIF OLGULAR

BECK DEPRESYON VEYA ANKSIYITE OLCEKLERININ

GRUP ADI

GRUP 1

HERHANGI BIRI VEYA HER IKiSi POZITIF (GRUP 2+3+4) GRUP 2
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Grup 1 (Kontrol grubu) Beck Depresyon Olgegi ve Beck Anksiyete Olgegi
testlerinin her ikisinin de negatif oldugu olgulardan olusturuldu. 1. Gruptaki 64
olgunun ortalama yasi, ortalama gebelik sayis1 ve ortalama dogum sayisi, sirasiyla

27.7, 1.8, 0.98 olarak saptandi.

Grup 2 (Vaka Grubu) Beck depresyon veya Anksiyete Olgeklerinin herhangi
birinin ve her iki testin ayn1 anda pozitif oldugu olgulardan olusturuldu. 2. gruptaki
54 olgunun ortalama yasi, ortalama gebelik sayis1 ve ortalama dogum sayisi, sirastyla

26.6, 1.4, 1.1 olarak saptandi (Tablo 7 - 8).

Tablo 7 Gruplarmm Demografik Degerlendirme Tablosu I

KONTROL GRUBU  OLGU GRUBU
GRUP Grup 1 Grup 2
SAYI 64 54
YAS (aralik ) 18 - 41 19 -38
YAS (ortalama ) 27,7 26,4
GEBELIK SAYISI (aralik) 1-5 1-5
GEBELIK SAYISI (ortalama) 1,8 1,5
DOGUM SAYISI (aralik) 0-2 0-2
DOGUM SAYISI (ortalama) 0,98 1,1
OGRENIM SURESI (yil-aralik) 5-13 5-13
OGRENIM SURESI (ortalama) 8,15 9,46
CALISAN SAYISI 14 11
EV HANIMI SAYISI 50 43

Her iki testinde negatif oldugu 64 olgu Grup 1 Kontrol grubunu olustururken,
en az bir testin pozitif oldugu 54 olgu Grup 2 Olgu gruplarini olusturdu (Tablo 9-10),
(Grafik 1).
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Grafik 1. Gruplari Dagilimi1 Grafigi

Olgu ve kontrol gruplarinin karsilastirilmast sonucunda olgu sayisi disinda
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklilagsma saptanmamistir ( p > 0.05 ).
Olgu sayis1 temel alindiginda sadece Beck Depresyon dlgeginin pozitif oldugu (
Grup 2, n = 14 ) ve her iki testin ayn1 anda pozitif oldugu ( Grup 4, n =14 ) birinin
pozitif oldugu iki grup disinda ( p < 0.05 ), gruplarm birebir farklilik diizeyi tim

Olgiitlerde istatistiksel olarak anlamsiz saptanmistir (Tablo 10)

Arastirma sonunda 5 olgu abortus, 104 olgu miat dogumla sonlandi. Arastirma
kapsamindaki tiim olgular degerlendirildiginde 95 olgu ( % 77.2 ) gebelikleri
stiresince Erken Dogum Tehdidi tanis1 almazken, 23 olgu ( % 22,8 ) 20 — 35 gebelik
haftalar1 arasinda Erken Dogum Tehdidi tanis1 aldi. Erken Dogum Tehdidi tanis1 alan
23 olgunun 4 tanesi erken dogumla sonuglanirken (%17.4), 19 olguda (82.6) gerekli
obstetrik medikasyonla dogum durdurma (tokoliz) saglanabildi (Grafik 2).
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Grafik 2. Obstetrik Sonuglarin Dagilimi Grafigi

Beck Depresyon veya Anksiyete testlerinin negatif oldugu 64 olguluk kontrol
grubunda (Grup 1- KONTROL GRUBU ), 14 olgu erken dogum tehdidi tanisi
almustir (%21.8).

Sadece Beck Depresyon testinin pozitif oldugu 18 olguda , 6 olgu erken dogum
tehdidi tanis1 almistir (%33.3)

Sadece Beck Anksiyete Olgeginin pozitif oldugu 22 olguda , 7 olgu erken
dogum tehdidi tanis1 almistir (%31.8).

Beck Depresyon veya Beck Anksiyete testlerinin her ikisinin pozitif oldugu 14
olguda , 5 olgu erken dogum tehdidi tanis1 almistir (%35.7).

Beck Depresyon veya Anksiyete Olgeklerinin herhangi birinin pozitif oldugu
40 olguda , 13 olgu erken dogum tehdidi tanis1 almistir (%32.5).

Beck depresyon veya Anksiyete Olgeklerinin herhangi birinin ve her iki testin
ayn1 anda pozitif oldugu 54 olguda (Grup 2 — VAKA GRUBU), 18 olgu erken
dogum tehdidi tanis1 almistir (%33).
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Tablo 8. Demografik Degerlendirme Tablosu II

KONTROL OLGU GRUBU
GRUBU ERKEN
ERKEN DOGUM DOGUM
TEHDITLERI TEHDITLERI
ERKEN DOGUM EYLEMI 14 18
ERKEN DOGUM EYLEMI — (yiizde) % 21,8 % 33
YAS (aralik ) 21 -41 20 - 36
YAS (ortalama ) 26,4 25,8
GEBELIK SAYISI (aralik) 1-5 1-5
GEBELIK SAYISI (ortalama) 1,8 1,5
DOGUM SAYISI (aralik) 0-2 0-2
DOGUM SAYISI (ortalama) 0,98 1,1
OGRENIM SURESI (y1l-aralik) 5-13 5-13
OGRENIM SURESI (ortalama) 8,15 9,46
CALISAN SAYISI 3 4
EV HANIMI SAYISI 11 14

Beck Depresyon ve Beck Anksiyete testlerinin her ikisinin de pozitif oldugu
Grup 4 olgularla, testlerin herhangi birinin pozitif oldugu grup 2 ve grup 3 olgularin

karsilastirilmasinda istatistiksel fark saptanmamistir (p>0.05).

Sadece Beck Depresyon testinin pozitif oldugu grup 2 olgularla, Beck
Depresyon veya Anksiyete testlerinin negatif oldugu kontrol grubunun
karsilastirilmasinda, test pozitif grupta erken dogum tehdidi goriilme oraninin fazla
oldugu (% 33.3 - %21.8) ve farkm istatistiki olarak anlamli oldugu saptanmistir
(p<0.05).

Sadece Beck Anksiyete Olgeginin pozitif oldugu Grup 3 olgularla, Beck
Depresyon veya Anksiyete testlerinin negatif oldugu kontrol grubunun
karsilastirilmasinda, test pozitif grupta erken dogum tehdidi goriilme oraninin fazla
oldugu (% 31.8 - %21.8) ve farkin istatistiki olarak anlamli oldugu saptanmistir
(p<0.05).

Beck Depresyon veya Beck Anksiyete testlerinin her ikisinin pozitif oldugu ve
erken dogum tehdidi goriilme oraninin %35.7 saptandigi Grup 4 olgularla, Beck
Depresyon veya Anksiyete testlerinin negatif oldugu kontrol grubunun
karsilastirilmasinda, test pozitif grupta erken dogum tehdidi goriilme oraninin fazla
oldugu (% 35,7 - %21.8) ve farki istatistiki olarak anlamli oldugu saptanmistir
(p<0.05).
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Beck Depresyon veya Anksiyete Olgeklerinin herhangi birinin pozitif oldugu
Grup 5 olgularla, Beck Depresyon veya Anksiyete testlerinin negatif oldugu kontrol
grubunun karsilastirilmasinda, test pozitif grupta erken dogum tehdidi goriilme
oraninin fazla oldugu (% 32,5 - %21.8) ve farkin istatistiki olarak anlamli oldugu

saptanmistir (p<0.05).

Beck depresyon veya Anksiyete Olgeklerinin herhangi birinin ve her iki testin
ayni anda pozitif oldugu Grup 6 olgularla, Beck Depresyon veya Anksiyete
testlerinin negatif oldugu kontrol grubunun karsilastirilmasinda, test pozitif grupta
erken dogum tehdidi goriilme oraninin fazla oldugu (% 33 - %21.8) ve farkin

istatistiki olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<<0.05) (Tablo 11).
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Tablo 9 Test Pozitif Olgular Tablosu
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Tablo10 Test Negatif Olgular Tablosu
OLGU GRUP YAS DEPR. OLCEGI
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Tablo 11 Olgu — Kontrol Gruplar1
Erken Dogum Tehdidi Agisindan Karsilastirilmasi Tablosu

KONTROL GRUBU OLGU GRUBU
HER IKI TEST EN AZ BIR TEST
NEGATIF POZITIF
GRUP Grup 1 Grup 2
SAYI 64 54
Erken Dogum Tehdidi (say1) 14 18
Erken Dogum Tehdidi (%-yiizde) 21.8 33

Calismamizda Beck Olgeklerinin erken dogum tehdidinin saptanmasidaki ikili

siniflama tablosu toplam olguyla olusturulmustur (Tablo 12). Erken dogum

tehdidinin obstetrik ve medikal komplikasyonlardan bagimsiz olarak Beck

Depresyon ve Anksiyete Olgekleriyle saptanmasinda testin duyarliligi %56,

ozgiilliigii %58 olarak saptanmustir.

Tablo 12 Ikili Smiflama Tablosu

EDT VAR EDT YOK

> 1 TEST POZITIF 18 36
POZITIF TEST YOK 14 50
TOPLAM 32 86

TOPLAM

54

64

118
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BOLUM 1V

SONUC VE TARTISMA

Arastrmamizda elde edilen buldular degerlendirildiginde, ilk trimester olarak
kabul edilen 12. gebelik haftasina kadar olan donemde yapilan Beck Depresyon ve
Anksiyete dlceklerinin pozitif saptanmasinin erken dogum tehdidi olasiliginin arttigi

goriilmektedir.

Her iki 06l¢ek de literatirde en c¢ok kullanilan 06lgekler arasindadir.
Arastrmamizdaki erken dogum tehdidi tanist ve tam kriterleri kesin ve obstetrik

pratikte yaygin kullanilan bulgulardir.

Hedegaard ve arkadaslarinin 1993 yilinda 5873 olguluk ¢alismalarinda duygu
durum bozukluklar1 yaratan durumlarin erken dogum eyleminin gerceklesmesindeki
rolii arastirilmistir (Wells vd,1989; 3298-3302).. Arastirma sonunda duygu durum
bozukluklarinin gebeligin seyrinde etkisi oldugu ve erken dogum eylemine siklikla
rastlandig1 bildirilmistir. Birden fazla ve ¢esitli sorgulama yontemlerinin birlikte
degerlendirilmis olmasi ve arastirmadaki olgu sayis1 bizim ¢aligmamizdan farklilik
gosterse de sonuglar arastrmamizla erken dogum eylemi yiizdesi agisindan

calismamizla ortiismektedir.

Jeronima ve arkadaslari, 1998 yilinda 3. trimester gebeliklerde maternal
anksiyete ve uterine arter doppler bulgularini arastirdiklar1 kohort ¢aligmada, uterin
arter rezistans indeksleri ile maternal anksiyete arasinda pozitif iliski saptamiglardir .
(Bonari vd, 2004; 726-35).Calismada kullanilan doppler Olclimiiniin obstetrik
pratikte fetal agirlik ve iyilik hali ile iligkisi bilinmektedir. Doppler ultrasonografi
kimi gruplar tarafindan erken dogum eyleminin 6ngoriilmesinde de kullanilmaktadir.
Calisgmada kullanilan Spielberger Anketi anksiyetede giivenilirligi kabul edilen
Olgeklerden biri olmasina karsin, sorgulamanin doppler 6l¢iimiinden hemen 6nce
yapilmasmin bir duygu durum bozuklugunun saptanmasindan cok, ani gelisen bir

durumu gosterebilecegi konusunun tartisilmasi gerektigini diisiiniilmektedir.
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Gitau ve arkadaglarinin 1998 yilinda yayimladiklar1 arastirmalarinda Maternal
kortizoliin fetoplasental iinitede degisikliklere neden oldugunu saptamislardir.
(Halem vd,1994; 1785-1788). Depresyon ve anksiyetede noromodulatorlerin ve
hormonal uyarilarin neden sonug iliskisi siklikla tartigilan bir konudur. Artmis fetal
kortizol diizeylerinin erken dogum eylemiyle iliskisi arastirma yilindan dnce ve sonra
cesitli arastirmalarda bildirilmistir. Her ne kadar bizim arastirmamiz durumun
biyolojik temelini degerlendirmemis olsa da elde ettigimiz sonuglarin biyolojik

temelinde nérohormonal biyokimyasal degisikliklerin var oldugu spekule edilebilir.

Starkman ve arkadaslar1 katekolamin salgismin arttigi bir tiimoral siire¢ olan
pheochromocytoma olgularinda artan noradrenalin diizeylerinin anksiyete ile

iligkisinin arastirmistir . (Socol, 1984; 228-234).

Calismalarinda Noradrenaline diizeylerinin anksiyete ile iligkisi bildirilmistir.
Ortak biyolojik temel ve Monoamin Hipotezi baglaminda, c¢alismanin
arastirmamizda yer almayan biyokimyasal sonuclarla tartismamizi boyutlandirdigi

diistiniilmektedir.

Tony ve arkadaslar1 prospektif gozlemsel calismalarinda gebelikteki depresif
bulgularin olumsuz obstetrik ve neonatal durumlarla iliskisini arastirdiklari
calismalarinda, 3. trimesterde saptanan depresyonun miidahaleli dogumlarda ve yeni
dogan yogun bakim ihtiyaclarinda artisa neden oldugunu saptamislardir. (Altshuler
vd, 2001; 1-107). Calismalarinda maternal depresyon ve anksiyetenin fetal biiyliime
geriligine, erken dogumlara ve travay sirasinda epidural analjezi ihtiyacinda artisa
neden oldugunu bildirmislerdir. Calismamiz Tony ve arkadaslarinin prospektif
calismalari ile sonug baglaminda benzerlik tagimasina karsin, 32. gebelik haftasindan
sonra yapilan Beck Depresyon ve Anksiyete Olcek degerlendirmelerinin kronik bir
siirec saptamast olup olmadiginin tartisilmasi gerektigini diistinmekteyim. 3.
trimester i¢inde gerceklesen erken dogumlarin obstetrik anlamda dogru bir
adlandirma oldugu bir gercektir ancak hol istik bir bakigla 24 — 32 hafta erken

dogumlarinin irdelenmesinin daha 6nemli oldugunu diisiiniilmektedir.

Perkin ve arkadaslarinin anksiyete ve depresyonun erken dogum
etiyolojisindeki yerini arastirdiklart 1515 olguluk prospektif popiilasyon

calismalarinda depresyon ve anksiyetenin perinatal komplikasyonlarla iliskisi
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saptanmamistir  (Hood vd, 2000; 421-431). Calismada 17, 28 ve 36. gebelik
haftalarinda genel saglik anketi yapilarak depresyon ve anksiyete skorlari elde
edilmistir. Lewis ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada Hastane Anksiyete
ve Depresyon Olgegi ile Genel Saglik Anketinin depresyon ve anksiyete tanisinda
farkli olmadiklar1 saptanmistir (Kidman vd,1976; 293-294).

Ancak her iki 6l¢eginde psikiyatrik ve psikolojik pratikte altin standart testler
olarak kabul edilmedigi goriisiinden yola ¢ikarak, arastirma konusu olan iliskinin bu
olgu sayisinda daha kabul edilir bir testle reddedilmesinin daha dogru oldugu
goriisiindeyim. Hazel ve arkadaslarinin calismalarinda Genel Saglik Anketi ve
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi testlerinin iletisim sorunu olan olgularda

degerlendirilmesi gerektigi sonucuna varilmistir (Chrousos vd, 1998: 229-240).

Wadhwa ve arkadaglar1 yaptiklar1 prospektif calismada maternal prenatal
psikososyal stres durumunun biomedikal riskten bagimsiz olarak dogum haftasini
etkiledigi ve erken dogum eylemine neden oldugu sonucuna varmislardir(Orr vd,
1995: 165-171) . Calismada psikolojik kriterlere uygun dl¢ekler kullanilmistir. Her
ne kadar calismamiz stres Olgeklerini kapsamasa da benzer biyolojik temellerden
ortaya ¢ikan ortak psikoanalitik sonuglar dogrultusunda Wadhwa ve arkadaslarinin

sonuglar1 bizim ¢alismamizla ortiismektedir.

Copper ve arkadaslarmin kotii  psikososyal durumun erken dogum
olgularindaki etkisini arastirdiklar1 calismada 28 soru bashginda Likert Olgegini
kullanarak 2593 olguyu degerlendirmistir. (Wisner vd, 2000: 1933—-1940).

Calisma sonucunda diisiik skorlarin erken dogum eylemiyle iligkisi
saptanmamistir. Arastrmada yOnlendirilen sorularin sosyoekonomik diizeyin
degerlendirilmesinde daha etkin oldugu diisiiniiliirse, sadece stress saptanan

olgulardaki erken dogum oranindaki artis bizim arastirmamizla ortiismektedir.

Suezanne ve arkadaslarmin 2002 yilinda Baltimore’de yayimladiklari
calismalarinda maternal depressive duygu durum bozukluklarinin erken dogum

eylemi ile iliskisi arastirilmistir (Crombleholme, 1984; 168-188).

1339 olguluk seride CES Depresyon 6lgegi kullanilmis ve depresyon skorlari
yiiksek olgularda erken dogum olasiliginin fazla oldugu bildirilmistir. Arastirma

grubunun yiiksek olgu sayisi1 bizim ¢aligmamizdan yiiksektir. Calismada kullanilan
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Olcek akademik diizeyde kabul goren bir dlgektir. Arastirmada bildirilen sonug bizim
calismamiz ile ortiismekle birlikte, calismamizda anksiyete 6lgeginin de kullanilmis

olmasinin boyutluluk kazandirdigini diistiniilmektedir.

Chung ve arkadaglar1 2001 yilinda yayimladiklar1 makalelerinde depresyon
tanis1 almis 450 olguyu gebelik komplikasyonlar1 agisindan irdelediklerinde gruptaki
erken do(Chung vd, 2001; 830—4).gum insidansinin genel popiilasyondan farklilik
gosterdigini saptamislardir Chung ve arkadaslarmin c¢alismalarinda kullandiklari
Beck Depresyon Olgegi bizim ¢alismamizda da depresyon tarama kistasi olarak
kullanilmistir. Anksiyete yoniinden degerlendirme yapilmayan ¢alismadaki maternal

depresyon erken dogum iligkisi bizim ¢alismamizla ortiismektedir.

Paarlberg ve arkadaslar1 yaptiklari ¢aligmada erken dogum eyleminin gebelikte
saptanan depresyon ve anksiyeteyle olan iligkisini ve sosyoekonomik seviyenin

gebelik komplikasyonlarina etkisini arastirmiglar (Chung vd, 2001; 830-4).

Calismada sosyoekonomik kistaslarin erken dogumla iliskili olmadigm,
bunun yaninda depresyon ve anksiyetenin riski arttirdigim  bildirmislerdir.
Calismanin sosyoekonomik ayagi bizim arastirmamizin kapsammin digindadir.
Calismada anksiyete ve depresyon saptanan olgularin psikolojik tedavi altindaki
hastalar olmas iliskiyi giiclii kilmaktadir. Her ne kadar Paarlberg ve arkadaslarinin
calismasinin sonuglar1 bizim ¢alismamizla ortiisse de, ileri derece ve tedavi altindaki
psikolojik olgularda depresyon-anksiyete ve gebelik komplikasyonlar1 iliskisinin
uzun yillardir spekule edilen, calisilan ve bildirilen bir durum oldugu gercegi goz
ard1 edilmemelidir. Bizim ¢alismamizda, tedavi gerektiren olgular orneklem dis1
birakilmis ve farkindalik disindaki olgular arastirilmistir. Arastirmamizin Paarlberg
ve arkadaglarinin ¢alismasindan daha glincel bir iliskiyi g0Osterdigini

diistiniilmektedir.

Sonug olarak, arastirmamiz sonucunda erken gebelik donemlerinde saptanan
depresif ve anksiyete durumlarmnin erken dogum olasiligini arttirdigi saptanmustir.
Ileri derecede depresyon ve anksiyete saptanan olgulardaki obstetrik
komplikasyonlar bilinmektedir. Orta derece depresyon ve anksiyete durumlarinin

dogum zamanina etkisi arastirmamiz sonucunda saptanmistir.
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Bir¢ok yonden giindemde olan gebelik dncesi danismanlik ( preconceptional
counselling), yaklasimlarimin Oniimiizdeki yillarda duygudurum bozukluklar:

acisindan da ele alinmasinin yararl olacagini diistiniilmektedir.
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EK 1
BIiLGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi I1k Trimester
Depresyon ve Anksiyete Diizeylerinin Eken Dogum Eylemi agisindan

incelenmesi’dir.

Bu arastirmanin amaci Calismamizda gebeligin erken donemlerinde saptanan
depresyon ve anksiyetenin dogum zamanlamasina olan etkisini arastirmay1 hedefledik.
Calismamizda erken gebelik donemlerinde saptanan depresyon ve anksiyete
durumlarinin, dogum eyleminin ger¢eklesmesinden bagimsiz olarak, erken dogum

tehdidiyle iliskisini arastirmaktir.

Bu arastirmada size iic ayr1 anket uygulanacaktir ve yapilan son tahlilleriniz
istenecektir. Bu arastirmada yer almaniz dngoriilen siire 9 ay olup, arastirmada yer
alacak goniilliilerin sayis1 141 ‘dir.

Bu arastrrma ile ilgili olarak anketlerin tamamini dogru cevaplamak sizin
sorumluluklarmizdir.

Bu arastirmada sizin i¢in higbir risk s6z konusu degildir.

Bu arastirmanin tedavisinde uygulanabilecek, ancak simdilik uygulanmayacak
olan bireysel ve grup psikoterapileri gibi alternatif tedavi ya da islemler de
bulunmaktadir.

Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi
sorumlu arastirici tarafindan yapilacaktir. Arastirma swrasinda sizi ilgilendirebilecek
herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal
bildirilecektir. Arastrma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili
herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 0505 316 4319
numarali telefondan Psikolog Filiz Giiler’e basvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir;
ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim
hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir
iicret istenmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer

almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu
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durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Arastirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasimin
gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz veya tedavinin
etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin
sonuglar1 bilimsel amacla kullanilacaktir; calismadan c¢ekilmeniz ya da arastirici
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amagla kullanilabilecektir.

Size ait tlim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yaymlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize
ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere verilerin analizinden sonra

ulasabilirsiniz.

Calsmaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan oOnce goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve so6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
arastirictya  sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalari
ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime
karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve sz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim
davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliikk igerisinde kabul
ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadr:
Adrest:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢gin veli veya vasinin,
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Adi-Soyadr:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Ac¢iklamalar yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadr:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna
gorevlisinin/goriisme tamiginin,

Adi-Soyadr:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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EK 2 Hasta Degerlendirme Formu

ILK TRIMESTER DEPRESYON-ANKSIYETE OLCEKLERI
ERKEN DOGUM TEHDIDi ARASTIRMA PROTOKOLU

Adi1 Soyadi Gravida Parite Abortus D/C Y
Dogum Tarihi
Dogum Yeri 1.gebelik
Yas 2.gebelik
Evlilik Yili 3.gebelik
Ogrenim Diizeyi 4.gebelik
Ogrenim Y1l 5.gebelik
Is hayat1 6.gebelik
Adres
Telefon
VAKA GRUBU KONTROL GRUBU DISLAMA
Son Adet Tarihi Beklenen Dogum Tarihi | Test Uygulama Haftasi
Obstetrik Ultrasonografi
Raporu
Dr.
SISTEMIK HASTALIK | VAR | YOK OBSTETRIK VAR | YOK
SORGULAMA GECMIS
SORGULAMA
Hipertansiyon Pre-eklampsi
Bobrek Hastaligi Sik gebelik
Kalp Hastalig1 Tekrarlayan Diislik
Sigara Erken Dogum Eylemi
Alkolizm Akraba Evliligi
Anemi Kan Uyusmazligi
Tiroid Hastalig1

GECIRILMIS OPERASYONLAR

NOTLAR:
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GEBELIK
HAFTASI

KONTROL SONUCU
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EK3
Anket No:
BECK DEPRESYON ENVANTERI

A-
0. Kendimi lizlintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi lizlintiili ve sikintili hissediyorum.
2. Hep liziintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
3. O kadar liziintiili ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.
B-
0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.
C-
0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
1.  Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.
3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak gdriiyorum
D-
0. Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3. Her seyden sikiliyorum.
E-
0. Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
3. Kendimi her zaman suglu hissediyorum
F-
0. Bana cezalandirilmigim gibi geliyor.
1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirilmayi bekliyorum.
3. Cezalandirildigimi hissediyorum.
G-

0. Kendimden memnunum.
1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime ¢ok kiziyorum.

3. Kendimden nefret ediyorum.
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J-

N-

Bagkalarimdan daha kétii oldugumu sanmiyorum.
Zayif yanlarim veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

Kendimi 6ldiirmek gibi diigiincelerim yok.
Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diistindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
Kendimi 6ldiirmek isterdim.

Firsatin1 bulsam kendimi oldiirtirdim.

Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.
Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
Cogu zaman agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
Simdi hep sinirliyim.

Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig¢ sinirlendirmiyor.

Bagkalar ile gériismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
Bagkalari ile eskiden daha az konugmak, goriigmek istiyorum.
Bagkalari ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

Hig kimseyle konugmak goriigmek istemiyorum.

Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢cekiyorum.

Artik hi¢ karar veremiyorum.

Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.
Daha yaglanmis ve ¢irkinlegsmisim gibi geliyor.
Goriintisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.
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Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.
Bir seyler yapabilmek icin gayret géstermem gerekiyor.
Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

Higbir sey yapamiyorum.

0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1.
2.
3.

Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
Yaptigim her sey beni yoruyor.

Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

Istahim her zamanki gibi.

Istahim her zamanki kadar iyi degil.
Istahim ¢ok azaldi.

Artik hi¢ istahim yok.

Son zamanlarda kilo vermedim.
iki kilodan fazla kilo verdim.
Dort kilodan fazla kilo verdim.

Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢alisiyorum.

Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.

Sagligim beni endiselendirdigi i¢in bagka seyleri diisiinmek zorlasiyor.

Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hicbir sey diisiinemiyorum.

Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim
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EK 4

BECK ANKSIYETE OLCEGI

Sizi ne kadar rahatsiz etti?

0. HIC 1. HAFIF DERECEDE

—_

Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya karmcalanma var

mi1?

2. ORTA DERECEDE

Anket No:

(=)

—_

[\S)

Sicak ve ates basmalar1 var mi1?

Bacaklarda halsizlik titreme var mi?

Gevseyememe durumu var mi?

Cok kotii seyler olacak korkusu var mi1?

Bas donmesi veya sersemlik var mi1?

Kalp carpintisi var mi1?

Dengeyi kaybetme duygusu var mi?

Dehsete kapilma anlar1 var mi?

Sinirlilik hali var mi?

— | —
ol D=l IN-F [-CR BN - RV BN NS OV )

Boguluyormus gibi olma duygusu var mi?

—_
[\

Ellerde titreme var mi?

—_
W

Titreklik var m1?

—
~

Kontrolii kaybetme korkusu var mi?

—_
()]

Nefes almada giigliik var m1?

J—
[o)

Oliim korkusu var mi?

Ju—
2

Korkuya kapilma var m?

J—
e}

Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi var mi?

Ju—
O

Bayginlik var mi?

[\
[

Yiiziin kizarmasi var mi?

[\
—

Sicaga bagli olmayan terleme var mi1?

(=} F=j f=) o) ol Fa )l =) =) Fe i =] F=l =) Fo ) ol Fe ) Jo ) F=) o) Re ) N )
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EK 1
BIiLGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

Bu katildigmiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastrmanin adi Ilk Trimester
Depresyon ve Anksiyete Diizeylerinin Eken Dogum Eylemi agisindan

incelenmesi’dir.

Bu arastrmanm amaci Caligmamizda gebeligin erken donemlerinde saptanan
depresyon ve anksiyetenin dogum zamanlamasma olan etkisini arastirmayir hedefledik.
Calismamizda erken gebelik donemlerinde saptanan depresyon ve anksiyete durumlarinin,
dogum eyleminin ger¢eklesmesinden bagimsiz olarak, erken dogum tehdidiyle iliskisini

arastirmaktir.

Bu arastirmada size ii¢ ayr1 anket uygulanacaktir ve yapilan son tahlilleriniz istenecektir. Bu
arastirmada yer almaniz 6ngoriilen siire 9 ay olup, arastirmada yer alacak goniilliilerin sayisi
141 “dir.

Bu arastirma ile ilgili olarak anketlerin tamamimi dogru cevaplamak sizin
sorumluluklarmizdir.

Bu arastirmada sizin i¢in hi¢bir risk s6z konusu degildir.

Bu arastrrmanin tedavisinde uygulanabilecek, ancak simdilik uygulanmayacak olan
bireysel ve grup psikoterapileri gibi alternatif tedavi ya da islemler de bulunmaktadir.

Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu
arastiric1 tarafindan yapilacaktir. Arastirma swrasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir
gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma
hakkinda ek bilgiler almak icin ya da caligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya
da diger rahatsizliklarmiz i¢in 0505 316 4319 numarali telefondan Psikolog Filiz Giiler’e
bagvurabilirsiniz.

Bu arastrmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu
arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden
veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan hicbir ticret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastiric1 bilginiz
dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasmin gereklerini yerine getirmemeniz,

calisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi



arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan
cekilmeniz ya da arastiric1 tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de
gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yaymlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde

kendinize ait tibbi bilgilere verilerin analizinden sonra ulasabilirsiniz.

Caliymaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirictya sordum,
yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu
kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda arastirma yiiriitiiclistine yetki veriyor ve s0z konusu arastirmaya iliskin bana
yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliikk icerisinde
kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyas1 bana verilecektir.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadr:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,
Adi-Soyadr:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Ac¢iklamalar yapan arastirmacinin,



Adi-Soyadr:
Gorevi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden kurulus gorevlisinin/goriisme
tamiginin,

Adi-Soyadt:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:



EK 2 Hasta Degerlendirme Formu

ILK TRIMESTER DEPRESYON-ANKSIYETE OLCEKLERI

ERKEN DOGUM TEHDIDi ARASTIRMA PROTOKOLU

Adi1 Soyadi Gravida Parite Abortus D/C Y
Dogum Tarihi
Dogum Yeri 1.gebelik
Yas 2.gebelik
Evlilik Yili 3.gebelik
Ogrenim Diizeyi 4.gebelik
Ogrenim Y1l 5.gebelik
Is hayat1 6.gebelik
Adres
Telefon
VAKA GRUBU KONTROL GRUBU DISLAMA
Son Adet Tarihi Beklenen Dogum Tarihi | Test Uygulama Haftasi
Obstetrik Ultrasonografi
Raporu
Dr.
SISTEMIK HASTALIK VAR | YOK OBSTETRIK GECMIS | VAR | YOK
SORGULAMA SORGULAMA
Hipertansiyon Pre-eklampsi
Bobrek Hastaligi Sik gebelik
Kalp Hastalig1 Tekrarlayan Diistik
Sigara Erken Dogum Eylemi
Alkolizm Akraba Evliligi
Anemi Kan Uyusmazligi
Tiroid Hastalig1

GECIRILMIS OPERASYONLAR

NOTLAR:




GEBELIK
HAFTASI

KONTROL SONUCU




EK 3

Anket No:
BECK DEPRESYON ENVANTERI

Kendimi {iziintiili ve sikintili hissetmiyorum.
Kendimi tiziintiilii ve sikintilt hissediyorum.
Hep tiziintiilii ve sikintilryim. Bundan kurtulamiyorum.

O kadar tiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
Gelecek hakkinda karamsarim.
Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

Kendimi basgarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
Cevremdeki birgok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmusg gibi hissediyorum.
Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.

Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum

Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

Her seyden sikiliyorum.

Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

Kendimi her zaman suglu hissediyorum

Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
Cezalandirilmay1 bekliyorum.

Cezalandirildigimi hissediyorum.

Kendimden memnunum.
Kendi kendimden pek memnun degilim.
Kendime ¢ok kiziyorum.

Kendimden nefret ediyorum.



0-

Bagkalarmdan daha kétii oldugumu sanmiyorum.
Zayif yanlarim veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

Kendimi 6ldiirmek gibi diigiincelerim yok.

Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diistindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.

Kendimi 6ldiirmek isterdim.

Firsatin1 bulsam kendimi oldiiriirdim.

Her zamankinden fazla i¢cimden aglamak gelmiyor.
Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
Cogu zaman agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
Simdi hep sinirliyim.

Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig¢ sinirlendirmiyor.

Bagkalar ile gériismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
Bagkalari ile eskiden daha az konugmak, goriigmek istiyorum.
Bagkalari ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

Hig kimseyle konugmak goriismek istemiyorum.

Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢cekiyorum.

Artik hi¢ karar veremiyorum.

Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.
Daha yaglanmis ve ¢irkinlegsmisim gibi geliyor.
Goriintisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.
Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gdstermem gerekiyor.
Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

Higbir sey yapamiyorum.



0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1.
2.
3.

Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
Yaptigim her sey beni yoruyor.

Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

Istahim her zamanki gibi.

Istahim her zamanki kadar iyi degil.
Istahim ¢ok azaldi.

Artik hi¢ istahim yok.

Son zamanlarda kilo vermedim.
iki kilodan fazla kilo verdim.
Dort kilodan fazla kilo verdim.

Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢alisiyorum.

Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor.

Sagligim beni endiselendirdigi i¢in bagka seyleri diisiinmek zorlasiyor.

Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hicbir sey diisiinemiyorum.

Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim



EK 4

Anket No:
BECK ANKSIYETE OLCEGI

Sizi ne kadar rahatsiz etti?

0. HIC 1. HAFIF DERECEDE 2. ORTA DERECEDE 3.CiDDi DERECEDE
1 Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya karmcalanma varma? 0 1 2
2 Sicak ve ates basmalar1 var mi1? 0 1 2
3 Bacaklarda halsizlik titreme var m1? 0 1 2
4 Gevseyememe durumu var mi? 0 1 2
5 Cok kotii seyler olacak korkusu var mi? 0 1 2
6 Bag donmesi veya sersemlik var mi? 0 1 2
7 Kalp carpintist var m1? 0 1 2
8 Dengeyi kaybetme duygusu var mi? 0 1 2
9 Dehsete kapilma anlar1 var mi1? 0 1 2
10 Sinirlilik hali var m1? 0 1 2
11 Boguluyormus gibi olma duygusu var m1? 0 1 2
12 Ellerde titreme var mi? 0 1 2
13 Titreklik var m? 0 1 2
14 Kontrolii kaybetme korkusu var mi? 0 1 2
15 Nefes almada gii¢liik var m1? 0 1 2
16 Oliim korkusu var n? 0 1 2
17 Korkuya kapilma var mi? 0 1 2
18  Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi var ni? 0 1 2
19 Baygmlik var m? 0 1 2
20 Yiizlin kizarmasi var mi? 0 1 2
21 Sicaga bagli olmayan terleme var mi? 0 1 2
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