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OZET

GIRIS VE AMAC: Gebelikte en sik goriilen ruh sagligi problemlerinin basinda

depresyon ve anksiyete bozukluklari gelmektedir. Erken miidahale ile depresyon,
anksiyete bozuklugu gibi ruh sagligi problemlerinin hem anne hem de ¢ocuk saglig
tizerindeki olumsuz etkileri azaltilabildigi i¢in risk altinda bulunan kadinlarin
belirlenmesi son derece Onemlidir. Buradan hareketle ¢alismamizda, gebelerde
depresyon ve anksiyete bozuklugu sikliginin belirlenmesi, iliskili oldugu diisiiniilen

bazi faktorlerin incelenmesi amaglandi.

MATERYAL VE METOD: Calisma 15.04.2018-15.04.2020 tarihleri arasinda

Sakarya Il genelinde yasayan ve aile hekimligi birimlerine kayitli gebeler iizerinde
yiiriitiilen kesitsel tipte bir arastirmadir. Orneklem biiyiikliigii gebelerde beklenen
depresyon siklig1 %35, hata pay1 %5 alinarak, %95 Giiven Araliginda, desen etkisi 2,
cevapsizlik orant %5 kabul edilerek n=720 olarak hesaplandi. Calismanin verileri,
gebelerin sosyodemografik bilgileri, Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD-
O) ve Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi (EDSDO)’ni iceren anket formu
ile toplandi. Verilerin degerlendirilmesinde Ki Kare, Sperman korelasyon ve ¢oklu

lojistik regresyon analizleri kullanildi.

BULGULAR: Calisma grubunu olusturanlarin yaslar1 18-45 yas arasinda
degismekte olup ortalama 29,4453 SS yil idi. HAD depresyon alt dl¢egine gore
gebelerin 187’inde (%25,6) depresyon riski, anksiyete bozuklugu alt 6l¢egine gore
124’{inde (%17,0) anksiyete bozuklugu riski oldugu saptandi. EDSDO’ne gére ise
gebelerin 152’sinde (20.8) depresyon riski oldugu saptandi. Calisma grubunun HAD-
O’nin depresyon alt béliimden alinan puan ile Anksiyete alt boliimiinden aldiklar:
puan arasinda pozitif yonde orta diizeyde korelasyon (r=0.587; p=0.000),
EDSDO’den alman puan ile pozitif yonde orta diizeyde korelasyon (r=0.627;
p=0.000) saptandi. Calismada 6grenim diizeyi, es destegi, konusabilecek arkadas



say1sl, birinci derece akrabalarda psikiyatrik hastalik dykiisii hem depresyon hem de

anksiyete bozuklugu ile iligkili degiskenlerdi.
SONUC: Bu calismada gebelik doneminde depresyon ve anksiyete bozuklugu riski
yiiksek bulunmustur. Gebelik doneminde riskli kisilerin tespit edilmesi amaciyla

belli araliklarla taranmasi son derece Onemlidir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, depresyon, anksiyete bozuklugu, HAD, EDSDO



SUMMARY

PREVALENCE OF ANXIETY AND DEPRESSION IN
PREGNANT WOMAN IN SAKARYA PROVINCE AND
RELATED FACTORS

INTRODUCTION AND AIM: Depression and anxiety disorders are the most
common mental health problems in pregnancy. It is extremely important to identify
women at risk as the negative effects of mental health problems such as depression
and anxiety disorder on both mother and child health can be reduced with early
intervention. In this study, it was aimed to determine the frequency of depression and
anxiety disorder in pregnant women and to examine some factors that are thought to

be related.

MATERIAL AND METHOD: The study is a cross-sectional study carried out
between 15.04.2018-15.04.2020 on pregnant women living in Sakarya province and
registered in family medicine units. The sample size was calculated as n = 720 by
taking the expected depression frequency in pregnant women 35%, margin of error
5%, 95% confidence interval, pattern effect 2 and non-response rate 5%. The data of
the study were collected through a questionnaire including sociodemographic
information of pregnant women, Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD-S)
and Edinburgh Postpartum Depression Scale (EPPDS). Chi square, Sperman
correlation and multiple logistic regression analyzes were used to evaluate the data.

RESULTS: The ages of the study group ranged from 18 to 45 years old, with an
average of 29.4 + 5.3 years. According to the HAD depression subscale, 187 (25.6%)
of the pregnant women had a risk of depression and 124 (17.0%) were found to have
an anxiety disorder risk according to the anxiety disorder subscale. According to

EPPDS, 152 (20.8) of pregnant women were found to have a risk of depression.

Xi



There was a moderate positive correlation (r = 0.587; p = 0.000) between the scores
received from the depression subdivision of the study group HAD-S and the Anxiety
subdivision (r = 0.587; p = 0.000), and a moderately positive correlation with the
score obtained from the EPPDS (r = 0.627; p = 0.000). In the study, the level of
education, spouse support, the number of friends to speak, and the history of
psychiatric illness in first degree relatives were variables related to both depression

and anxietydisorder.
CONCLUSION: In this study, the risk of depression and anxiety disorder was found
high during pregnancy. It is extremely important to scan pregnants at certain

intervals in order to identify risky persons during pregnancy.

KEYWORDS: Pregnancy, depression, anxiety disorder, HAD, EPPDS
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1. GIRIS VE AMAC

Tim Diinya’da maternal ruh saghig sorunlart O6nemli halk saghg
problemlerindendir. Ruh sagligi problemleri dogrudan ve dolayli olarak maternal
mortalite ve morbiditeyi arttirmaktadir
(https://www.who.int/mental_health/prevention/suicide/Perinatal _depression_mmh_f
inal.pdf?ua=1, Erisim tarihi: 05.04.2020). Diinya Saglik Orgiitii maternal saghigmn
degerlendirilmesinde anne dliimlerinin yani sira, evrensel saglik kapsami ve saglikli
yasam beklentisi ile ilgili gostergelerin de degerlendirilmesini Onermektedir. Bu
durum, anne ve cocuk sagligi i¢in hizmetlerin entegre sunumunda ruh saglig
kosullarma  daha fazla odaklanilmast  gerektigi anlamina  gelmektedir
(https://www.who.int/mental_health/maternal-child/maternal_mental_health/en/,
Erisim tarihi:10.04.2020).

Depresyon, anksiyete bozuklugu gibi ruh sagligi problemleri is giicii kayiplarina
neden olan, kisilerin fonksiyonelligini-mutlulugunu bozan, yasam kalitesini-
doyumunu azaltan, tiim diinyada hastalik yiikiiniin 6nde gelen komponentlerindendir.
Bu saglik sorunlar1 her yasta, cinste insanlar1 etkilemektedir. Ancak kadinlarda
goriilme olasiliklar1 erkeklere gore iki kat daha fazla olup, her bes kadindan biri
yasamlar1 boyunca en az bir kez depresif donem gegirmektedir (Woody et al. 2017,
Aktas and Calik 2015, De Jesus Silva et al. 2016, Pereira et al. 2010). Reproduktif
donem en riskli donem olup, gebelik ruh sagligi problemlerinin 6nemli
tetikleyicilerindendir (De Jesus Silva et al. 2016, Pereira et al. 2010). Gebelik,
kadinlar1 hayatlarinda yeni bir asamaya gotiiren, biyolojik ve psikolojik
degisikliklerin yani sira hem toplumda hem de aile igerisinde statii degisikligine
neden olan bir siiregtir. Pek ¢ok kadin bu donemde bazi nedenlerden dolayi
depresyon, anksiyete bozuklugu basta olmak tizere farkli tiplerde ve derecelerde ruh
saglig1 problemleri yasamaktadir (Tang et al. 2019, Pampaka et al. 2018). Dinya
Saglik Orgiitii ve Birlesmis Milletler Niifus Fonu’nun maternal ruh saglhig ve ¢ocuk
sagligr ve gelisimi ile ilgili yaymladiklar1 raporda ruh sagligi problemlerinin

PR

gebelikte %10-41.2, postpartum donemde ise %14-50 arasinda degistigi ve bu


https://www.who.int/mental_health/prevention/suicide/Perinatal_depression_mmh_final.pdf?ua=1
https://www.who.int/mental_health/prevention/suicide/Perinatal_depression_mmh_final.pdf?ua=1
https://www.who.int/mental_health/maternal-child/maternal_mental_health/en/

sikligin  distik-orta  gelirli  {ilkelerde daha yiliksek oldugu bildirilmistir
(https://www.who.int/mental_health/prevention/suicide/mmh_jan08_meeting_report.
pdf?ua=1, Erisim tarihi: 10.05.2020). Maternal ruh saglig1 problemleri sadece anne
sagligim degil, diisiik dogum agirligi, erken dogum, 6lii dogum, fetal anomaliler ve
obstetrik komplikasyonlar gibi bebek sagligi iizerinde de yan etkileri bulunmakta,
aynt zamanda dogrudan ve dolayli yollarla ¢ocuklarin biiyiime ve gelismesini
olumsuz yonde kalici olarak etkileyebilmektedir (Tang et al. 2019, Grote et al. 2010,
Staneva et al. 2015). Yapilan farkli ¢alismalarda gebelikte ve postpartum donemde
gorulen depresyon, anksiyete bozuklugu ve stres gibi ruh sagligi problemlerinin
cocuklarin kognitif fonksiyonlarin gelisimini, sosyo-emosyonel ve psikomotor
gelisimini duraklattig1 gosterilmistir (Feldman et al. 2009, Field et al. 2008, Prelog et
al. 2019, Stein et al. 2014).

Tum diinyada gebelikte en sik goriilen ruh sagligi problemlerinin basinda depresyon
ve anksiyete bozuklugu gelmektedir (Fisher et al. 2012). Bennett ve ark. (2004)
tarafindan yapilan sistematik derlemede, gebelikte her bir trimesterde depresyon
sikliginin %7,4-12,8 arasinda, Dennis ve ark. (2017) tarafindan yapilan sistematik
derlemede ise gebelikte her bir trimesterde anksiyete bozuklugu sikliginin %18,2-
24,6 arasinda degistigi bildirilmistir. Tirkiye’de Aslan ve ark. tarafindan (2014)
yapilan ¢alismada depresyon sikligi %16,8, G6lbasi ve ark. (2010) tarafindan yapilan
calismada ise %27,5, Tung ve ark. nin (2012) yaptiklar1 ¢alismada ise %47,0 olarak
rapor edilmistir. Yapilan ¢aligmalarda gebelikte anksiyete bozuklugu sikligr 9%32-
%40 olarak bildirilmistir (Caylan et al. 2009, Tunc et al. 2012).

Gebelikte goriilen depresyon ve anksiyete bozuklugu, sadece psikolojik iyi olmay1
degil diger klinik durumlarin prognozunu da olumsuz yonde etkileyen birbiri ile
yakindan iliskili iki durumdur (Fisher et al. 2012). Gebelikte gorilen anksiyete
bozuklugu ve depresyon gibi ruh sagligi problemlerinin mekanizmasi tam olarak
aydinlatilamamis olup, sosyal destek eksikligi, psikiyatrik hastalik Gykiisiiniin
varligi, aile i¢i siddet-istismar olmasi, planli olmayan-istenmeyen gebelik olmasi,
kotii obstetrik oykii varligi gibi faktorler onemli risk faktorleridir. Diger yandan yas,
Ogrenim seviyesi gibi sosyodemografik faktorlerle iliski net degildir (Bayrampour et
al. 2015, Sawyer et al. 2010, Tang et al. 2019). Ayrica yoksulluk, gog, asiri stres,


https://www.who.int/mental_health/prevention/suicide/mmh_jan08_meeting_report.pdf?ua=1
https://www.who.int/mental_health/prevention/suicide/mmh_jan08_meeting_report.pdf?ua=1

catigma ortami ve dogal afetler gibi durumlar gebelikte ruh sagligi problemlerinin
risk faktorleri arasinda sayilabilir (https://www.who.int/mental_health/maternal-
child/maternal_mental_health/en/, Erisim tarihi: 10.05.2020).

Gebelik doneminde yasanan ruh sagligi problemleri hem maternal hem de fetal
mortalite ve morbiditeyi artirdigi asikardir. Bu durumun ailelere olusturdugu
emosyonel ve maddi yiikiin yanisira saglik sistemi iizerinde de onemli etkileri
bulunmaktadir (Staneva et al. 2015,
https://www.who.int/mental_health/prevention/suicide/Perinatal_depression_mmh_fi
nal.pdf?ua=1, Erisim tarihi: 10.05.2020). Erken mudahale ile depresyon, anksiyete
bozuklugu gibi ruh sagligi1 problemlerinin hem anne hem de ¢ocuk saglig: tizerindeki
olumsuz etkileri azalmakta hem de saglik sistemi tizerindeki yiik hafiflemektedir. Bu
nedenle gebelik doneminde depresyon ve anksiyete bozuklugu gibi ruh saghgi
problemlerinin erken tanisi ve tedavisi son derece dnemlidir. Gebelikte gdrilen ruh
saglig1 problemlerinin 6nlenmesinde ki ilk adim risk altinda bulunan kadinlari
belirlemektir. Amerikan Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Komitesi, sosyal statiisi,
ogrenim diizeyi, etnik kdkeni ne olursa olsun tiim gebelerin gebelik slresince her
trimesterde en azindan bir kez, ruhsal hastaliklar agisindan taranmasini énermektedir
(American College of Obstetricians and Gynecologists 2006). Gebelikte depresyon
ve anksiyete bozukluklarmin sikliginin, iligkili faktorlerin belirlenmesi yapilacak
miidahale ¢aligmalarina yon vermesi agisindan oldukca degerlidir. Yapilan literatiir
taramast sonucunda Tiirkiye’de gebelikte depresyon ve Ozellikle anksiyete
bozuklugu sikliginin belirlenmesine yonelik calismalarin  yetersiz  oldugu
goriilmiistiir. Buradan hareketle Sakarya il genelinde, toplum tabanli olarak yiiriitiilen
calismamizda, gebelerde depresyon ve anksiyete bozuklugu sikliginin belirlenmesi,

iliskili oldugu diistiniilen bazi1 faktorlerin incelenmesi amaglandi.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. GEBELIK VE GEBELIKTE RUH SAGLIGI

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) saglhgi; “Yalmzca hastalik ya da sakathgin olmayisi
degil, bedenen, ruhen ve sosyal yonden tam bir iyilik halinin olmas1” olarak
tanimlamaktadir. Kendi Anayasasinda DSO; saglik hizmetlerinden en iyi sekilde
yararlanmanin hicbir ayirim goézetmeksizin temel insan haklarindan biri oldugunu
belirtmistir. Bu baglamda kadin sagligi; zihinsel, sosyal ve fiziksel iyi olma halini
icermekte ve tim bunlar sadece biyolojik degil ayni zamanda sosyal ve ekonomik
cevre ile belirlenmektedir (DSO 2002, BM 1995, DSO 1986). Kadin olmanin
biyolojik 6zelligi, fizyolojik islevi olan iiremeye iliskin durumlar ve bu islevlerin
olusturdugu mortalite-morbidite yiikii kadin sagligimi 6zellikli kilmaktadir. Kadin
sagligi hem kendi hem de cocuklarinin ve ailesinin sagligi acisindan anahtar rol
oynamaktadir. Aile iginde de kadin genellikle birincil sorumluluga sahip oldugu i¢in
kadin saglhiginin korunmasi ve gelistirilmesi saglikli bir toplumun olusturulmasinda

temel unsurdur (Akin et al. 2008).

Kadinlar; yasam dongiileri i¢inde fetal donemden baglayarak, ¢ocukluk, addlesan,
eriskinlik, yaslilik gibi donemlerin her birinde farkli biyopsikososyal degisiklikler
tecriibe etmekte ve erkeklere gore daha fazla ve farkl risk faktorleriyle kars1 karsiya
kalmaktadirlar (Piccinelli and Wilkinson 2000). Yasanilan bu farkliliklar hem
kadinlarin fiziksel sagliklarii bozmakta hem de yasam Kkalitelerini negatif yonde
etkileyerek ruhsal bozukluklara daha meyilli hale getirmektedir (Kessler 2003, Maier
et al. 1999, Piccinelli and Wilkinson 2000).

Kadinlarda reprodiktif donem psikiyatrik hastaliklarin gériilmesi agisinda en riskli
donem olup, gebelik ruh sagligi problemlerinin 6nemli tetikleyicilerindendir (De
Jesus Silva et al. 2016, Pereira et al. 2010). Gebelik, yumurta ile spermin birlesmesi

sonucu meydana gelen zigotun uterusa yerlesmesi ile baslayan obstetrik olarak 40,



embriyolojik olarak 38 hafta siren fizyolojik bir siregctir. Gebelik anne viicudunda
fizyolojik, psikolojik ve biyokimyasal pek ¢ok degisikliklere sebep olur.
Fertilizasyonun ardindan baslayan ve hamilelik slresince devam eden bu
degisiklikler hem gebenin hem de bebegin saglikli olmasini saglamak, biyolojik
ihtiyaglarini karsilamak ve dogum eylemi i¢in gereken anatomik ve fizyolojik uyumu
saglamak amaciyla olugur. Kadin bedeni bir yandan yasanan degisikliklere adapte
olmaya ¢alisir. Bir taraftan uyum cabalari, bir taraftan gerek aile gerekse toplum
icinde yasanacak statii degisikliginin olusturdugu emosyonel yiik kadinda ruhsal
dalgalanmalara neden olmakta, psikiyatrik hastaliklarin ortaya ¢ikmasini
kolaylastirabilmektedir (Komurcl and Dogan Merih 2012, Okanli et al. 2003).

Gebelige uyum siirecini, kadinlarin kisilik ozellikleri, ge¢mis deneyimleri,
sosyoekonomik kosullar, gebeligin planli olup olmamas1 gibi gebelige ait faktorler
etkilemektedir. Kadinin aile-is yagami, esle olan iliskisi gibi durumlar gebelige karsi
tutumla iligkili oldugu belirtilmistir. Diger yandan gebenin yasadigi hormonal
degisikliklerinde kadinlarda ruhsal degisiklikler olusturdugu bilinmektedir
(Goziiyesil et al. 2008, Rofé et al. 1993). Tum bunlar 6ncesinde mevcut olan bir
hastalik var ise alevlenmesine neden olabilirken, ilk ruhsal sorunlar gebelik sirasinda
ortaya c¢ikabilmektedir. Kadinlarin yasaminda yiiksek stres yaratan bir siire¢ olan
gebelik, depresyon, kaygi bozuklugu gibi ruhsal bozukluklarin goriilme sikliklarinin
artig gosterdigi bir donemdir (Diket and Nolan 1997).

2.2. DEPRESYON

Ruh sagligi problemlerinin tiim iilkelerin saglik sistemi, sosyal yapisi, ekonomik
yapisi lizerine olan etkileri giderek artmaktadir. Ruh sagligi problemleri herhangi
Ozel bir grubun problemi olmayip hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerin,
cinsiyet farki gozetmeksizin, kir-kent, yas ayirimi yapmaksizin tiim insanlarda
goriilebilen 6nemi giderek artan halk saglig1 sorunlarindandir. Yapilan arastirmalarin
metodolojisine gore, slire-nokta veya yasam boyu olmasina gore ruhsal problemlerin
siklig1 degismektedir. DSO verilerine gére, eriskinlerin %25’i yasamlar1 boyunca en
az bir kez ruhsal problem yasamakta olup, ruhsal problemlerin nokta prevelansinin

%10 civarinda oldugu ve yaklasik 450 milyon insanin ruhsal problemleri ile



miicadele ettigi bilinmektedir. DSO projeksiyonuna gore, 2000 yilinda total hastalik
yiikiiniin (DALYs) %10’unu olusturan noéropsikiyatrik bozukluklarin payr 2020
yilinda artacak ve %15 olacaktir (DSO 2001). Ruh saghgi problemleri ABD’de de
en yaygin saglik sorunlarindandir. ABD’de yasayanlarin %50’sinden fazlasi
hayatlarinin en az bir noktasinda ruhsal problem yasamakta, her yil bes kisiden biri
ruhsal problemle miicadele etmekte, her yirmi bes kisiden biri ciddi sizofereni, major
depresyon, bipolar bozukluk gibi ciddi ruh sagligi problemi yasamaktadir
(https://www.cdc.gov/mentalhealth/learn/index.htm,  Erisim tarihi:  15.05.2020).
Tiirkiye’de Olim nedenleri arasinda, ruh sagligi ve davranigsal problemleri
kadinlarda %0.15, erkeklerde %0.11 genel olarak ise %0,13 olarak bildirilmektedir.
Ulkemizde yapilan hastalik yiikii ¢aligmasinda depresyon sikligmin erkeklerde
%16,0, kadinlarda %26,3 ve genel olarak %21,1 oldugu gosterilmistir. Ayni
caligmada, hastalik yiikiiniin belirlenmesinde yararlanilan “Engellilige ayarlanmis
yeti yitimi (Disability Adjusted Life Years - DALY)” parametresinin alt basliklar
olan “Oliimle Kaybedilen Yasam Yillar1 (Years of Life Lost - YLL)” ve
“Ogziirliiliikle Kaybedilen Yasam Yillari’’na (Years Lost with Disability - YLD)”
bakildiginda, en fazla YLD*“ye neden olan temel hastalik gruplar arasinda ilk sirada
psikiyatrik hastaliklarin yer aldig1 goriilmektedir. Cinsiyete gére YLD’ye sebep olan
ilk 20 neden arasinda ise kadinlarda 1. sirada, erkeklerde ise 2. sirada unipolar
depresyonun oldugu goriilmektedir (T.C. Saglik Bakanlhigi 2004). Turkiye 2017
Saglik Istatistigi Yilligi’nda ruh sagligi problemlerinin hastaneye yatis nedenleri
arasinda Oonemli bir yere sahip oldugu, hastalik yiikiinii olusturan ilk 10 hastalik
icinde yer aldig1 ve paymnin giderek arttigi rapor edilmistir (T.C. Saglik Bakanligi
2017). Son zamanlarda yapilan bir ¢alismada ruh saglig1 problemlerinin global olarak
ekonomik yukintn 16,1 trilyon dolar oldugu, kisilerin verimliligi ve yagsam kalitesi
tizerinde dramatik etkileri oldugu bildirilmistir (Bloom et al. 2011).

Farkl1 klinik bulgular ile seyreden ¢ok farkli ruh sagligi problemleri bulunmaktadir.
Depresyon, bipolar bozukluk, sizofreni ve diger psikozlar, otizm gibi problemler
ornek olarak verilebilir. Depresyon ruh sagligi problemlerinden en yaygin goriileni
olup, diinya ¢apinda engelliligin temel nedenlerindendir. Kadinlar (%5,6) erkeklere

(%3,1) gore daha fazla risk altinda olup, global olarak 300 milyon kisinin (yaklasik
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olarak dunya nufusunun %4,4’i) depresyondan etkilendigi tahmin edilmektedir
(DSO 2017).

Depresyon en az iki hafta boyunca, normalde zevk alinan aktivitelere olan ilgiyi
kaybetme, giinliik aktiviteleri gergeklestirememe ve kalict bir hiiziin ile karakterize
yaygin bir ruh saghigi problemidir. Bu bulgulara ek olarak istah degisikligi (az-¢ok
yeme), enerji kaybi, uyku degisikligi (az-¢ok uyuma), endise hali, konsantrasyon
bozuklugu, huzursuzluk, degersizlik, sucluluk, umutsuzluk, kendine zarar verme
veya intihar diisiinceleri eslik edebilmektedir (https://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/mental-disorders, Erisim tarihi: 15.05.2020). Depresyon gunlik
yasamdaki zorluklara karst olusan kisa siireli duygusal tepkilerden, olagan ruhsal
dalgalanmalardan oldukc¢a farklidir. Depresyon uzun siireli ve tekrarlayici nitelikte
olabilir. Ozellikle orta siddette ve uzun siireli oldugunda ciddi bir saglik problemi
haline doniisebilir. Kisinin ac1 ¢ekmesine, okulda, iste ve aile igerisinde
fonksiyonelliginin kaybolmasina neden olabilmekte ve en kotiisti kisileri intihara
sirlikleyebilmektedir. Her yil yaklastk 800.000 kisi intihar nedenli hayatini
kaybetmekte olup, 15-29 yas araliginda intiharlar 6liim nedenleri arasinda 2. Sirada
gelmektedir  (https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/mental-disorders,
Erigim tarihi: 15.05.2020, https://www.who.int/en/news-room/fact-
sheets/detail/depression, Erisim tarihi: 15.05.2020). Semptomlarin sayisina ve
ciddiyetine baglh olarak, depresif bir atak hafif, orta veya agir olarak
smiflandirilabilir ~ (https://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/depression,
Erisim tarthi: 15.05.2020). Depresyon Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir ruh saglig
problemidir. Onleme programlarinin hem ¢ocuklarda (6rnegin fiziksel ve cinsel
istismardan sonra koruma ve psikolojik destek yoluyla) hem de eriskinlerde (6rnegin
felaketler ve catigmalardan sonra psikolojik destek yoluyla) depresyon sikligini
azalttig1 gosterilmistir. Hafif-orta siddette depresyon biligsel davranisci terapi
ve/veya psikoterapi gibi konusma terapileri ile etkili bir sekilde tedavi edilebilir.
Orta-siddetli depresyon kliniginde ise konusma terapilerinin yaninda antidepresan
ilag kullanimi etkilidir (https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/mental-
disorders, Erisim tarihi: 15.05.2020). Depresyon icin bilinen ve etkili tedavilerin
olmasina ragmen bireylerin yarisindan daha azi hatta bircok {ilkede etkilenen

kisilerin %10’undan az1 bu tedavilere erisebilmektedir. Damgalanma kaygisi,
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finansal yetersizlikler, saglik sistemindeki eksiklikler yetersiz tedavi almada en
Oonemli bariyerlerdir. Diger yandan tami koymadaki zorluklar, tim iilkelerde
depresyonda olanlarin yeterince tani almamasi, depresyon bozuklugu olmayanlarin
ise antidepresan kullanimi neden olmakta ve bdylece depresyonun neden oldugu yiik
daha da artmaktadir (DSO 2017,
https://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/depression,  Erisim tarihi:
15.05.2020).

Depresyon Onlenebilir ve tedavi edilebilir olmasina ragmen sikligmin giderek
artmasi, Onemli is gilici kayiplarina neden olmasi, tekrarlayict nitelikte ve
kroniklesme riskinin yiiksek olmasi, intihar riskini arttirmasi, global hastalik
yiikiiniin 6nde gelen nedenlerinden olmast ve DSO’niin projeksiyonlarma gore
DALY ’nin nedenleri arasinda daha tist siralara ¢ikacak olmasi ve sebep oldugu
ekonomik yilik gibi nedenlerden dolayr onemli halk sagligi konularindandir. Bu
nedenle depresyonun belirlenmesi, Onlenmesi, tedavisi ve tekrarlamasindaki risk

faktorlerinin belirlenmesi oldukca 6nemlidir.

2.2.1. MAJOR DEPRESYON

Amerikan Psikiyatri Birligi, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab,
Besinci Baski (DSM-5), Tami Olgiitleri Basvuru El Kitabi’nda Depresyon
Bozukluklari,

1) Yikici Duygudurumu Diizenleyememe Bozuklugu,

2) Major Depresyon Bozuklugu (MDB),

3) Siiregiden Depresyon Bozuklugu (Distimi),

4) Premenstriiel Disfori Bozuklugu,

5) Maddenin/Ilacin Yol A¢tig1 Depresyon Bozuklugu,

6) Baska Bir Saglik Durumuna Bagli Depresyon Bozuklugu,

7) Tanimlanmig Diger Bir Depresyon Bozuklugu (Yineleyen Kisa Depresyon,
Kisa Siireli Depresyon Donemi, Yeterli Belirtisi Olmayan Depresyon Dénemi) ve

8) Tanimlanmamis Depresyon Bozuklugu olarak siniflandirilmigtir

(Koroglu 2013).
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DSM-5’¢ gore major depresif bozukluk tani kriterleri (DSM-5-TR);

A- Iki haftalik bir donem sirasinda, daha &nceki fonksiyonellik seviyesinde
degisiklik olmasi ile birlikte belirtilen maddelerden en az 5 tanesinin bir arada
bulunmasi; belirtilerden en az biri 1 ya da 2. maddenin olmasi1 gerekmektedir.

1- Ya hastanin kendisinin bildirmesi (6rn. kendisini {izglin ya da boslukta hisseder)
ya da baskalarinin gézlemesi (6rn. aglamakli bir goriintimii vardir) ile belirli, hemen
her giin, yaklasik giin boyu siiren ¢okkiin duygudurum; ¢ocuklarda ve ergenlerde
sinirli, alingan ruh halinin olmasi,

2- Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere karsi ya da bu
etkinliklerin ¢oguna kars1 ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi
zevk alamiyor olma (ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da baskalarinca gézleniyor
olmasi ile belirlendigi iizere),

3- Hemen hemen her giin istahin azalmasi veya artmasi, kilo alma veya diyet
yapmadan kilo verme (bir ayda viicut agirliginda %5 den fazla degisiklik olmasi),
cocuklarda beklenen kilo aliminin olmamasi,

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

5- Hemen her gin psikomotor ajitasyon veya retardasyon (sadece kendi hissettigi
huzursuzluk ya da yavaslama degil, baskalari tarafindan da gozlemlenebilir olmast)
6- Hemen her giin, yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi

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

8- Hemen hemen her giin diisiinme ve konsantrasyon becerisinde azalma ya da
kararsizlik (ya hastanin kendisi sOyler ya da bagkalari bunu gozlemistir)

9- Tekrarlayan o6lim diisiinceleri (sadece oliim korkusu degil), belirli bir plan
olmaksizin tekrarlayan intihar diislincesi ya da intihar girisimi veya intihar igin 6zel
bir plan

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal isle ilgili alanlarda

ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte azalmaya neden olur.



C. Bu belirtiler bir madde kullanimimin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi
i¢in kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn. hipotiroidizm) dogrudan
fizyolojik etkilerine bagl degildir.

D. Major depresyon doneminin ortaya ¢ikisi sizoduygulanimsal bozukluk, sizofreni,
sizofrenimsi bozukluk, sanrili bozukluk ya da sizofreni acilimi kapsaminda ve
psikozla giden tanimlanmis ya da tanimlanmamis diger bozukluklarla daha iyi
acgiklanamaz

E. Hicbir zaman mani dénemi ya da hipomani donemi gegirilmemistir.

2.2.2. DEPRESYON iLE iLiSKIiLi OLASI RiSK ETMENLERI

Depresyon, genetik, sosyal, psikolojik ve biyolojik faktorlerin etkilesimi sonucunda
meydana gelen, etiyolojisi ve fizyopatolojisi tam olarak aydmnlatilamamis bir
durumdur. Hastaligin meydana gelmesinde tek bir faktdr sorumlu olmayip, genetik
faktorlerin, cevresel kosullarla negatif etkilesimi ve bu durumun ne zaman meydana
geldigi onemlidir. Depresyon ve fiziksel saglik birbiri ile iliskilidir. Depresyon
primer hastalik olabilecegi gibi pek ¢ok psikiyatrik ve kronik hastalifa sekonder
olarak gelisebilir. Ornegin kardiyovaskiiler hastaliklar depresyona yol acabilecegi
gibi depresyonda kardiyovaskuler hastaliklarin gelisiminde kolaylastirici olabilir
(https://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/depression,Erisim
tarihi:15.05.2020).

a) Yas: Depresyon her yasta goriilebilmekle beraber genel olarak orta yas goriilme
sikligi en yiiksektir. Andrade ve ark. nin (2003) yaptiklari, 10 tilkenin karsilagtirildigi
calismada depresyon baglangi¢c yasmin birgok iilkede 20-25 oldugu, Weissman ve
ark. nin (1996) benzer sekilde yaptiklar1 ¢alismada depresyon baslangic yas
ortalamasinin 24,8-34,8 arasinda degistigi bildirilmistir. Ameringen ve ark. nin
(2016) yaptiklar arastirmada ise gen¢ 25-34 yas araliginda olmanin depresyon,

anksiyete bozuklugu gibi hastaliklar i¢in risk faktdrii oldugu rapor edilmistir.

b) Cinsiyet: Yapilan pek ¢ok c¢alismada kiiltiir ve iilkelerden bagimsiz olarak

depresyonun goriilme sikliginin kadinlarda daha fazla oldugu gdsterilmistir. Ergenlik
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oncesinde cinsiyet farki belirgin degilken, ergenlik ve erigkinlik doneminde fark
asikar olmaktadir. Depresyon sikliginin kadinlarda yiiksek olmasinin nedenleri tam
olarak bilinmemekte olup, hormonal farkliliklar, toplumsal deger yargilari-toplumsal
cinsiyet, cocuk yetistirme-annelik, farkli stresorler ile karsilasma gibi faktorler

suclanmaktadir (Andrade et al. 2003, DSO 2002, Weissman et al. 1996).

¢) Medeni durum: Insanlar arasinda ki baglar depresyonun ortaya ¢ikmasinin
tetiklenmesinde veya siddetinin degismesinde etkili olabilmektedir. Tiirk kiiltiirtinde
evlilik sosyallesmesinin temel kurumu olan ailenin olusturulmasinda temel
basamaktir. Bireylerin ilk sosyal ¢evresi olan aile ortami yiiz yiize icten iliskilerin en
giiclii oldugu ortamlardandir (Toker and Hocaoglu 2009). Medeni durum ile
depresyon arasindaki iliskinin incelendigi ¢alisma sonuclar1 farklilik gostermekle
beraber genel olarak evli insanlarda bosanmis-esi 6lmiis, yalniz yasayan kisilere gore
riskin daha az oldugu bildirilmistir. Aile baglarinin giiclii oldugu ortamlarda aile
tiyeleri arasinda destekleyici bir ortamin olmasi depresyon gelisimi i¢in koruyucu
olabilecegi gibi, olumsuz-catisma ortaminin oldugu evlilikler ise depresyon
gelisimini kolaylastirabilmektedir (Bromet et al. 2011, Andrade et al. 2003,
Weissman et al. 1996).

d) Sosyoekonomik dizey: Ruh sagliginin korunmasinda, gelisiminde, ruhsal
bozukluklarin ortaya ¢ikmasinda toplumsal belirleyiciler 6nemli rol oynamaktadir.
Sosyoekonomik diizey ile bireylerin sagliklar1 arasinda gii¢lii bir iliski bulunmaktadir
(Muramatsu 2003). Ancak gelir esitsizlikleri ile ruh saglhigi problemleri arasinda
iliski net olarak aydinlatilamamis olup, uygun saglik kuruluslarina erigsim, taninin
konmasi, yeterli tedavinin saglanmasi ve sonuglanmasi gibi faktdrlerin
sosyoekonomik farkliliklardan etkilendigi 6ne siiriilmiistiir. Sosyoekonomik diizey
yukseldik¢e uygun saglik kuruluslarina basvuru olasiligi artmaktadir. Gelir diizeyinin
kot olmasi, 6grenim diizeyinin diigiik olmasi, igsizlik gibi faktorlerin depresyon
gelisiminde risk etmenlerindendir (Kaya 2007, Lorant et al. 2003, Patel and
Kleinman 2003, Sturm and Gresenz 2002). Kahn ve ark. nin (2000) yaptiklari
caligmada gelir esitsizliginin fazla olanlarda depresif semptomlarin daha fazla oldugu

bildirilmistir.
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e) Aile oykusu ve genetik faktorler: Depresyon genetik orlntl ile cevresel
faktorlerin etkilesimi ile olusabilen, etiyolojisi tam olarak aydinlatilamayan
multifaktoriyel bir hastaliktir. Kalittmdan sorumlu tek bir gen bolgesi olmayip farkli
gen lokuslari sorumlu tutulmaktadir. Depresyonun kalitsal 6zelligi yapilan aile ve
ikiz c¢aligmalarinda gosterilmistir (Sadock and Sadock 2011). Ruh saghgi
problemlerinin  olusumunda 6ne  siiriilen  patofizyolojik  mekanizmalarin
aciklanabilmesi i¢in gen caligmalar1 son derece onemlidir. Suchanek ve ark. nin
(2011) Polonya’da yaptiklar1 vaka-kontrol g¢alismasinda bazi gen lokuslarindaki
polimorfizmin depresyon gelisme olasiligini yaklasik 2 kat arttirdigi gosterilmistir.
Yapilan bir meta-analiz calismasinda birinci derece akrabalarinda depresyon oykiisii
olan kisilerde depresyon gortilme riskinin 2,8 kat arttig1 bildirilmistir (Sullivan et al.
2000).

f) Kisilik Yapisi: Kisilik bozukluklarinda depresyon goriilebilmekle beraber,
depresyonda olan hastalara da kisilik bozukluklar eslik edebilmektedir. Herhangi bir
kisilik tipindeki her insan depresyona yakalanabilmektedir, ancak 6z giliveni disiik,
kisiler arasi iligkilerinde bagimli, siirekli ve saglikli nesne iligkileri kurmakta yeterli
olmayan, kimseyi incitmeyen, asir1 duyarli ve sorumluluk duyan, giivensizlik duyan,
duygularin1 ifade etmekte giigliik ¢eken, stresorler karsisinda bunalti gelistirmeye
yatkin ve zarardan kacinan kisiler depresyona daha yatkindir. Cekingen, bagimli ve
obsesif kompulsif kisilik bozukluklar1 depresyona siklikla eslik etmektedir (Kessler
1997, Maier et al. 1992, Nicholi Jr 1999).

g) Diger etkenler: Oliim, esinden ayrilma, yasamin erken yillarinda ebeveyn kayb,
saglikla ilgili ya da ekonomik problemler, her tiirlii thmal-istismar durumlar gibi
stresli-olumsuz yasam olaylari depresyon goriilme sikhigi ile iliskilidir. Stresli-
olumsuz yasam olaylart hem depresyon goriilme riskini hem de siddetini

arttirmaktadir (Fuchs 1999, Unal et al. 2002).

Issizlik-ig kayb1 gibi durumlar da depresyon gelisimi icin 6nemli faktorlerden oldugu

yapilan ¢alismalarda ortaya konmustur (Michael Van Ameringen 2016, Roy 1997).
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Gogmen, miilteci ve siginmact olarak yasayan kisilerde ruh sagligi problemleri daha
fazla goriilmektedir. Yeni yasamin kuruldugu yerde egitim-ogretim hayati, gelir
dizeyleri-galisma durumlart ve beraberindeki ekonomik sikintilar gibi sosyal
belirleyicilerin yani1 sira geride birakilan yerdeki iliskilerin kaybi gibi etkenler
depresyon gelisimine katkida bulunmaktadir (Bhugra et al. 2011, Vega et al. 1987).
Bogic ve ark. nin (2015) gé¢menlerin gittikleri iilkeye tasinmalarinin ardindan 5 yil
gectikten sonra yapilan ¢alismalarin sonuglarimi degerlendirdikleri bir meta-analiz
calismasinda, geldikleri ve yerlestikleri iilkelerin ozellikleri, gelinen yerde maruz
kalinan travmalarin, yerlestikleri tilkedeki yasam olaylarinin psikiyatrik problemlerle
iligkili oldugu, depresyon, anksiyete bozuklugu, posttravmatik stres bozuklugu gibi

durumlarin goriildigii bildirilmistir.

Yalniz yasama, evsizlik gibi faktorler depresyon icin diger risk etmenleri arasinda
sayilabilir (La Gory et al. 1990).

Depresyon gelisimin risk faktorleri Grafik 1°de 6zetlenmistir.

Sosyoek
onomik
dizey

oykusu ve
genetik
faktorler

*: Go¢gmen olmak, es kaybi, evsizlik, issizlik vs.

Grafik 1. Depresyon risk faktorleri
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2.3. ANKSIYETE (KAYGI) BOZUKLUKLARI

Anksiyete bircok farkli sebebi ve klinik belirtisi olan nonspesifik semptomdur.
Darlik ve sikisma anlamina gelen “angh” kokiinden tiiretilmis olup, Latince anxietas
kelimesinden gelmektedir. Anksiyete, zihindeki tiziintli, sikinti, dert, rahatsizlik,
eziyet, anlamlarini ifade etmektedir (Alkin and Onur 2007). Tiirkce sozliikte kaygi,
lizlintli, endise duyulan diisiince, gam ve tasa kavramlarma karsilik gelmektedir

(https://sozluk.gov.tr/, Erisim tarihi:20.05.2020).

Anksiyete; nedeni tam olarak aydinlatilamayan, korku, sikinti, kétii bir sey olacakmis
hissi yaratan subjektif olarak hissedilen bir duygudur. Hayat1 tehdit eden ya da tehdit
ediyormus gibi bir duygu ortaya ¢ikaran uyari halidir. Nerden geldigi belli olmayan
tehlike seklinde algilanan durumlara (tetikleyici bir faktor olmadan da olusabilir) bir
tepki halidir. Bu tepki hali hafif endiseden panik ataga kadar degisebilen diizeylerde
olabilir (Alkin and Onur 2007, Sadock et al. 2000). Korku ve endise durumlarinin
hékim oldugu, pek ¢ok nedenle goriilen duygu durum bozuklugudur. Kaygi veya
bunalt1 olarak da tabir edilebilir. Kaygi ve korku kavramlar1 birbirine yakin olmakla
beraber korkuda nesnel bir gerceklik vardir ve tehlike ile orantili olarak ortaya
cikmaktadir. Kaygi ise cogu zaman gergek bir tehlike yerine gizli ve 6znel bir tehlike
vardir ve bu nedenle i¢inde bulunulan duruma gore kaygi diizeyi degisebilmektedir
(Gengtan 2005). Freud korkuyu gercek bir tehdide, anksiyeteyi ise i¢sel bir tehlikeye
karst gosterilen tepki olarak tanimlamis ve boylece birbirlerinden ayrilmasini

saglamistir (Sadock et al. 2000).

Anksiyete, normalde bireye yonelik olasi bir tehlike durumunda aktif hale gecen
biyolojik bir uyarici olup, kisinin bu durum karsisinda geregini yapmak iizere harekete
gecmesini saglamaktadir (Tukel 2006). Patolojik diizeyde olmayan anksiyete hemen
hemen tiim insanlar tarafindan zaman zaman yasanan bir duygu olup, tehdit olarak
algilan bir durum karsisinda kagmay1 ya da durumla savasmay1 saglamak iizere ortaya
cikan biyolojik bir koruma sistemidir. Bireyi cevresindeki degisikliklere hazirlayan
ve/veya yanit vermesini saglayan bu duygu, uzun siireli-siddetli oldugunda, kisinin

islevselligini, sosyal yasamini, kisiler arasi iligkilerini olumsuz yonde etkilediginde
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normal biyolojik bir uyarici olmaktan ¢ikip ruhsal sorunlar olusturan patolojik bir siireg
haline gelmektedir. Diger yandan anksiyete bir¢ok psikiyatrik ve organik bozukluklara
eslik edebilen bir semptomdur (Roerig 1999).

Anksiyete, uyum saglayici, ruhsal gelisimi olumlu yonde gelistirici islevi yaninda,
engelleyici islev de gorebilir. Anksiyete’yle ilgili uyarilmighigin olumlu etkilerinin
belirli bir araligi vardir. Kroniklesmis, kisinin verimini diisiiren, kisiler arasi
iligkilerde bozulmaya sebep olan, siklikla titreme, carpinti, agiz kurulugu, kas
gerginligi gibi fiziksel belirtilerin de eslik ettigi anksiyete durumlar1 patolojik olarak
degerlendirilmelidir (Karamustafalioglu and Yumruk¢al 2011). Anksiyete’nin birey
tzerinde hem fiziksel hem de zihinsel etkileri vardir. Zihinsel etkileri heyecan, kotii bir
sey olacak hissi, konsantrasyonda bozulma, hafiza zayiflamasi, irritabilitedir. Sempatik
sinir sistemi aktivasyonuna bagl olusan fiziksel belirtiler; terleme, el ve ayaklarda
titreme, agiz kurulugu, yutkunmada zorlanma, barsak hareketlerinde artma veya azalma,
carpinti, kalp lizerinde agri, nefes almada zorlanma, hizli nefes alip verme, kulak

cinlamast, bas donmesidir (Ozakkas 2014).

Anksiyete bozukluklarinin yagsam boyu prevelanst %14,5, 1 yillik prevelansi %8,4 olup,
en sik goriilen ruh saglig1 problemlerindendir. Birinci basamak saglik kurulusuna en sik
ve Onemli bagvuru nedenlerinden olan anksiyete bozukluklari, yasam kalitesini
bozmakta, 6nemli Ol¢iide sosyal, ekonomik yiik olusturmakta ve bireysel engellilige
neden olmaktadir (Alonso and Lépine 2007, Domschke and Dannlowski 2010, Klerman
et al. 1991). DSO verilerinde Diinya’da 264 milyon kisinin anksiyete bozukluklar1 ile
mucadele ettigi, 2015 yilinda bu saymin 2005 yilina gore niifus artis1 ve yaslanmaya
bagli olarak %14,9 arttig1 bildirilmistir. 2015 yilinda anksiyete bozukluklarinin sikligi
genel olarak %3,6 olup, kadinlarda %4,6, erkeklerde ise %2,6’dir. ABD’de kadinlarda
anksiyete bozukluklarinin sikligi %7,7, erkeklerde ise %3,6 olarak rapor edilmistir.
Yaslilarda daha az siklikla goriilmekle beraber yas gruplari arasinda siklik agisindan ¢ok
fazla fark goziikmemektedir. Anksiyete bozukluklari toplamda 24,6 milyon YLD’ye
neden olmakta, bu yiik DSO bolgelerine gore degiskenlik gostermektedir (Afrika
bolgesinde 100.000°de 267 iken ABD’de 100.000°de 567). Anksiyete bozukluklarmin
olusturdugu saglik yiikii depresyona kiyasla daha az olmakla beraber, diinya genelinde

non-fatal saglik kayiplarina neden olan hastaliklar iginde 6. Siradadir. DSO bdlgelerinde
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Anksiyete bozukluklar1 YLD’nin en énemli 10 nedeni arasinda yer almaktadir (DSO
2017).

DSM-5’te anksiyete bozuklulari,

1-Ayrilma kaygisi bozuklugu

2-Secici konusmazIlik (mutism)

3-Ozgul fobi

4-Toplumsal kaygi bozuklugu (sosyal fobi)

5-Panik bozukluk

6-Agarofobi

7-Yaygin anksiyete bozuklugu

8-Madde veya ilacin neden oldugu kaygi bozuklugu
9-Baska bir saglik durumuna bagh kaygi bozuklugu
10-Tanimlanmais diger bir kaygi bozuklugu
11-Tanimlanmamis kaygi bozuklugu olarak siniflandirilmistir (Koéroglu

2013).

2.3.1.YAYGIN ANKSIYETE BOZUKLUGU (DSM-5-TR)

DSM-5’e gore Yaygin Anksiyete Bozuklugunun tani kriterleri;

A-En az 6 aylik bir siirenin ¢ogu giiniinde, birtakim olaylar veya etkinliklerle
(iste ya da okulda basar1 gosterebilme gibi) ilgili olarak, asir1 bir kaygi ve kuruntu
(kaygil1 beklenti) vardir.

B- Kisi kuruntularin1 denetim altina almakta giigliik ¢eker.

C- Bu kaygi ve kuruntuya, asagidaki alt1 belirtiden ii¢li (ya da daha ¢ogu)
eslik eder (en azindan kimi belirtiler son alt1 ayin ¢ogu giliniinde bulunmustur).

1- Dinginlesememe (huzursuzluk) ya da gergin ya da siirekli diken {izerinde
olma

2- Kolay yorulma

3- Odaklanmada giigliik ¢ekme ya da zihin bosalmast

4- Kolay kizma

5- Kas gerginligi
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6- Uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte giigliik
cekme ya da dinlendirmeyen, doyurucu olmayan bir uyku uyuma)

D- Kaygi, kuruntu ya da bedensel belirtiler, klinik agidan belirgin bir sikintiya
ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda
islevsellikte diismeye neden olur.

E- Bu bozukluk, bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir madde bir ilag)
ya da bagka bir saglik durumunun (6rn. hipertiroidi) fizyoloji ile ilgili etkilerine
baglanamaz.

F- Bu bozukluk baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz (6rn. Panik
bozuklugunda panik ataklari olacagina iliskin kaygi ya da kuruntu, toplumsal kaygi
bozuklugunda (sosyal fobi) olumsuz degerlendirme, takinti-zorlanti bozuklugunda
bulagsma ya da diger takintilar, ayrilma kaygis1 bozuklugunda baglandig: kisilerden
ayrilma, Orselenme sonrast gerginlik bozuklugunda Orseleyici olaylarin
animsaticilary, anoreksiya nervozada kilo alma, bedensel belirti bozuklugunda
bedensel yakinmalar, beden algisi bozuklugunda algilanan gdriinim kusurlari,
hastalik kaygist bozuklugunda 6nemli bir hastalift olma ya da sizofreni ya da

sanrisal bozuklukta sanrisal (inanglarin icerigi) olarak belirtilmistir (Koroglu 2013).

2.3.2. ANKSIYETE BOZUKLUKLARI ICIN OLASI RiSK ETMENLERI

Anksiyete bozukluklar1 nedeni tam olarak aydinlatilamayan, bircok farkli sebebi ve
klinik belirtisi olan ruh sagligi problemlerindendir (Alkin and Onur 2007). Anksiyete
bozukluklari, genetik bozukluklar {izerinde biyolojik, ¢cevresel/psikolojik faktorlerin
etkilesimi sonucu ortaya ¢ikan kompleks bir hastalik grubudur (Domschke and
Dannlowski 2010).

Yas-cinsiyet: Anksiyete bozukluklari her yasta ve cinste goriilebilen yaygin ruh
saglhigi problemlerindendir. Kadinlarda (%4,6) erkeklere (%2,6) gore daha sik
goriilmektedir. Yas gruplari arasinda biiyiik olciide farkliliklar gériilmemekle beraber
ilerleyen yaslarda goriilme sikliklarinda bir azalma egilimi gozlenmektedir (DSO
2017). Edwards ve ark. nin (2019) yaptiklar1 sistematik derlemede anksiyete
bozukluklar1 i¢in kadin ve gen¢ yas grubunda olmanin risk faktorii oldugunu

bildirmislerdir.
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Aile 0ykusu ve genetik faktorler: Genetik belirleyiciler anksiyete bozukluklarinin
etiyolojisinde 6nemli rol oynamaktadir. Hettema ve ark. nin (2001) yaptiklar
Anksiyete bozukluklarinin genetik epidemiyolojisi ile ilgili meta analiz ¢alismasinda
birinci derece akrabalarinda anksiyete bozuklugu olan kisilerde bu hastaliklarin
goriilme olasiligmin 4-6 kat arttigi gosterilmistir. Anne-babasinda anksiyete
bozuklugu olan coguklarda da bu hastaliklarin goriilme riskinin arttig1 yapilan
calismalar ile ortaya konmustur (Black et al. 2003, Merikangas et al. 2003). Ayrica
yapilan ikiz ¢aligmalarinda da anksiyete bozukluklarmin genetik yoniiniin oldugu
gosterilmistir (Hettema et al. 2001). Ozellikle anksiyete bozukluklarmin bazi
tiirlerinde molekiiler genetik ¢alismalar yapilmaktadir (Arnold et al. 2004).

Sosyoekonomik duzey: Bireylerin hem fiziksel hem de ruhsal sagliginin korunmasi
ve gelistirilmesi ile sosyoekonomik diizey arasinda onemli bir bag bulunmaktadir
(Muramatsu 2003). Ancak sosyoekonomik diizey ile ruh sagligi problemleri arasinda
iliski net olmakla beraber saglik hizmetlerinden yeterince faydalanamama (yetersiz
tani, tedavinin tamamlanamamasi vs.) en ¢ok kabul goren goriistir (Patel and
Kleinman 2003, Sturm and Gresenz 2002). Kanada’da yapilan bir sistematik
derlemede gelir diizeyinin diisiik olmasi, issizlik gibi etmenlerin duygudurum ve
anksiyete bozukluklari i¢in risk faktorlerinden oldugu bildirilmistir (Edwards et al.
2019). Literatiirde benzer sonug¢ bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (Kaya 2007,
Lorant et al. 2003, Patel and Kleinman 2003, Sturm and Gresenz 2002).

Kisilik yapisi: Biyolojik varyasyonlar, sosyal etkiler, psikolojik ve biligsel faktorler,
cocukluk ¢aginda edinilen tecriibeler, bireysel hedefler ve segimler insan kisiliginin
temel bilesenlerini olusturmaktadir. Son yillarda kisilik yapist ile psikiyatrik
hastaliklar {izerine yapilan c¢alismalar artmis olup, bazi kisilik tiplerinde bazi
psikiyatrik hastaliklarin daha sik goriildiigi bildirilmistir (Kasper et al. 2003). Yillar
icerisinde anksiyete bozukluklar1 ve kisilik bozukluklar1 {izerine ilgi artmistir.
Yapilan ¢alismalarda panik bozuklugu (agorafobisi olan), obsesif-kompulsif
bozuklugu, yaygin anksiyete bozuklugu gibi anksiyete bozuklugu olan kisilerde
kisilik bozuklugu sikliklarmin daha fazla oldugu gosterilmistir (Baer et al. 1990,
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Friedman et al. 1987, Sanderson and Wetzler 1991). Sanderson ve ark. nin (1994)
anksiyete bozuklugu olan hastalarda kisilik bozukluklarinin sikligini aragtirdiklar
caligmada hastalarin %35’ine en az 1 kisilik bozuklugu tanisinin eslik ettigi

bildirilmigtir.

Diger faktorler: Gogcmen/miilteci konumunda olma ile ruh sagligi problemleri
arasinda karmasgik bir iliski bulunmaktadir. Sosyopolitik yapi, gé¢ etmeden 6nce, gog
sirasinda ve sonrasinda yasanan deneyimler duygudurum ve anksiyete
bozukluklarinin goériilmesi ile iliskilendirilmektedir (Edwards et al. 2019). Bogic ve
ark. nin (2015) go¢menler iizerinde yaptiklar1 bir calismada, geldikleri ve
yerlestikleri {ilkelerin Ozellikleri, gelinen yerde maruz kalinan travmalarin,
yerlestikleri lilkedeki yasam olaylarinin ruh sagligi problemleri ile iligkili oldugu,
depresyon, anksiyete bozuklugu, posttravmatik stres bozuklugu gibi durumlarin

goriildiigii bildirilmistir.

Watterson ve ark. nin (2017) yaptiklar1 ¢alismada yalniz yasiyor olmanin, esinden
ayrilmig/esinin 6lmiis olmasinin anksiyete bozukluklari i¢in risk faktorii oldugu rapor

edilmistir.

Yapilan bazi ¢aligmalarda kronik hastaliklar (obezite, hiperlipidemi, hipertansiyon
vs.) gibi bazi biyolojik faktorlerin anksiyete bozukluklar1 ile iligkili oldugu
gosterilmistir (Santos-Veloso et al. 2019, Vink et al. 2008). Ek olarak anksiyete
bozukluklarina diger ruh sagligi problemleri de eslik edebilmektedir (Alonso and
Lépine 2007).

Meijer ve ark. nin (2019) yaptiklart c¢aligmada kisilerin kendileri veya yakin

cevresinden birilerinin sagliklar ile ilgili olaylarin, ¢atismalarin, yasanan olumsuz

olaylarin anksiyete bozukluklari ile iligkili oldugu gosterilmistir.

19



Anksiyete bozuklugu icin risk faktorleri Grafik 2°de belirtilmistir.

Aile
oykusu ve
genetik
faktorler

Anksiyete

Bozuklugu

Sosyo-
ekonomik
dizey

*: Diger: Gogmen olmak, yalnizlik, kronik hastalik olma durumu vs.
Grafik 2. Anksiyete bozuklugu risk faktorleri

2.4. GEBELIKTE DEPRESYON VE ANKSIYETE BOZUKLUKLARI

Gebelik fertilizasyondan doguma kadar yaklagik 280 giin siiren uzun bir siirectir. Her
biri yaklasik 3’er aydan olusan 3 trimestira ayrilan bu siiregte hem gebenin hem de
bebegin saglikli olmasini saglamak, biyolojik ihtiyaclarmni karsilamak ve dogum
eylemi i¢in gereken anatomik ve fizyolojik uyumu saglamak amaciyla birtakim
degisiklikler meydana gelmektedir. Gebelerden bir yandan yasanan degisikliklere
adapte olmasi, bir yandan da toplumsal-aile igerisinde degisecek statiisiinii-anne
rolini  benimsemesi ve artan-farklilasan sorumluluklarina uyum saglamasi
beklenmektedir. Gebelik kadimin hayatinda dogal bir siire¢ olmasina ragmen, her
kadinin gebelikte yasanan degisikliklere uyumu farkli olabilmektedir. Gebenin
uyumu kendi ruh ve fiziksel sagligi, sosyo-ekonomik ve kiiltiirel yapisina gore

sekillenmekte olup, ¢evresel faktorlerden (aile-es iligkileri, is yasami vs.)
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etkilenmektedir. Yasanan tiim bu degisiklikler gebelerin ruh sagligini olumsuz
etkileyebilmekte ve baz1 psikiyatrik sorunlarin ortaya c¢ikmasina neden
olabilmektedir. Ek olarak gebelikte yasanan hormonal degisikliklerinde kadinlarda
ruhsal degisiklikler olusturdugu bilinmektedir (Goziiyesil et al. 2008, Kémircl and
Dogan Merih 2012, Okanli et al. 2003, Rofé et al. 1993). Gebelik ve ruhsal sorunlar
arasinda ¢ift yonlii bir etkilesim bulunmaktadir. Kadinin ruhsal durumu gebeligi
etkiledigi gibi, gebeligin kendisinde kadinin emosyonel yasantisi iizerinde etkileri
bulunmaktadir. Tiim bunlar 6ncesinde mevcut olan bir hastalik var ise alevlenmesine
neden olabilirken, ilk ruhsal sorunlar gebelik sirasinda ortaya ¢ikabilmektedir.
Kadinlarin yasaminda yiiksek stres yaratan bir donem olan gebelik, depresyon,
anksiyete bozuklugu gibi psikiyatrik hastaliklarin sik gortildigii bir siirectir (Diket
and Nolan 1997).

Gebelikte yasanan biyolojik ve psikolojik degisiklikler etkilesim halindedir. Gebelige
bagli bulanti-kusma, bir¢ok gebelikte goriilmesine ragmen siddetli bulanti-kusma
daha nadir goriilmektedir ve siklikla psikolojik faktorler ile iliskilidir (Eliakim et al.
2000). McCarthy ve ark. nin (2011) yaptiklart ¢alismada hiperemezisli gebelerin
gebelikte adaptasyonlarinin daha zayif, algilanan stres, anksiyete bozuklugu ve
depresyon diizeylerinin ise daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Benzer sekilde King ve
ark. nin (2010) yaptiklar1 bir aragtirmada da hiperemezis gibi medikal problemi olan
gebelerin depresyon Olgeginden aldiklart puanlarin daha yiiksek oldugu rapor

edilmistir.

Gebelik dncesinde var olan hastaliklar ve/veya gebelikte ortaya ¢ikan riskli durumlar
gebelerin uyumunu bozabilir ve psikiyatrik semptomlarin olugsmasina neden olabilir.
King ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada, herhangi bir medikal hastali§i olan
gebelerin anksiyete bozuklugu ve depresyon Olg¢eklerinden aldiklart puanlarin,
hastalig1 olmayan gebelere gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (King et al. 2010).
Benute ve ark. nin (2010) tibb1 hastalig1 olan gebeler {izerinde yaptiklari ¢alismada
depresyon gelisme riskinin arttigi bildirilmistir. Diger yandan gebenin kendi

O0zgeemisinde (Ozellikle daha onceki gebelik boyunca ve/veya sorasinda) veya
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ailesinde depresyon gibi psikiyatrik hastalik Oykiisiiniin olmasi 6nemli risk
faktorlerindendir (Muzik et al. 2009).

Yasayan ¢ocugunun olmamasi ve/veya daha 6nce olumsuz gebelik olaylar1 yasayan
kadinlarda (6lii dogum, bebek oliimii, diisiik vs.) cocugum olacakmi diisiincesi,
tekrar ayn1 seyleri yagama-6liim korkusu emosyonel yiik olusturarak bazi psikiyatrik
semptomlarin olusmasina neden olabilir. Ali ve ark. nin (2012) yaptiklar1 ¢alismada
olumsuz gebelik olaylar1 yasayanlarda, yasayan cocugu olmayanlarda, Sjogren’in
(1997) yaptig1 ¢alismada ise dogum korkusu-6liim korkusu yasamanin
depresyon/anksiyete bozuklugu gibi psikiyatrik durumlar igin risk faktorii oldugu

gosterilmistir.

Gebelikte psikiyatrik sorunlarin olugsmasinda diger dnemli faktorlerden birisi kadinin
icinde yasadig1 psiko-sosyal ¢evredir. Es, anne-baba, birlikte yasanilan diger kisilerin
tutumu, sosyal destegin saglanmasi son derece dnemlidir. Gebelikle beraber kadinin
sorumluluklarinda degismeler meydana gelecek ve bu durum baba adayina yeni
gorevler yiikleyecektir. Erkegin bu siirecte esine destek olmasi, giiven saglamasi ve
yakin ilgisi kadmin gebelige uyumunu arttiracak ve ruhsal dalgalanmalari
hafifletebilecektir. Yapilan ¢caligmalarda evlilikte sorun yasayan, esi olmayan, sosyal
destegi zayif olan, aile i¢i huzursuzluk-siddet (fiziksel, ruhsal, cinsel siddet) olan,
olumsuz yasam olaylar1 yasayan gebelerde psikiyatrik hastaliklarin goriilme
olasiliginin arttig1 bildirilmistir (Muzik et al. 2009, Leigh and Milgrom 2008, Pereira
et al. 2009, Xie et al. 2009).

Geng yas, sigara i¢imi, alkol-madde kullanimi, mesleki-ekonomik calkantilar, stresli
yasam olaylari, yalniz yasamak, istenmeyen/planlanmayan gebelik veya gebelikle
ilgili ambivalan distinceler, gebelikte goriilen ruh saghigi problemleri diger risk
faktorleri arasinda sayilabilir (Muzik et al. 2009).

Gebelikte psikiyatrik hastaliklar ile iligkili oldugu disiiniilen diger bir degisken ise
beslenmedir. Ozellikle omega-3 yag asidinin yeterli diizeyde olmamasi hem
gebelikte hem de postpartum donemde goriilen depresif belirtiler ile iliskili oldugu
gosterilmistir (Borja-Hart and Marino 2010).

22



Kisacasi kadin yagaminda 6zel bir evre olan gebelik, stres olusturan bir faktdr olup,
kadinlar i¢in agir emosyonel yiikk olusturabilmekte ve basta depresyon-anksiyete
bozuklugu olmak {iizere cesitli psikiyatrik hastaliklarin  goriilme olasiligimi

arttirabilmektedir.

2.5. GEBELIK DEPRESYONU VE ANKSIYETE BOZUKLUKLARININ
ETKILERiI-SONUCLARI

Gebelikte yasanan ruh sagligi1 problemleri sadece anne sagligini degil bebek sagligini
da olumsuz etkilemektedir. Diisiikk dogum agirligi, erken dogum, 6lii dogum, fetal
anomaliler ve obstetrik komplikasyonlara neden olabilmekte, ayni zamanda
dogrudan ve dolayl yollarla ¢ocuklarin biiylime ve gelismesini olumsuz yonde kalici
olarak etkileyebilmektedir (Grote et al. 2010, Staneva et al. 2015, Tang et al. 2019).
Gebelikte ve/veya postpartum donemde gorulen depresyon, anksiyete bozuklugu ve
stres gibi ruh saglig1 problemlerinin ¢ocuklarin kognitif fonksiyonlarinin gelisimini,
sosyo-emosyonel ve psikomotor gelisimini duraklattigi gosterilmistir (Feldman et al.
2009, Field et al. 2008, Prelog et al. 2019, Stein et al. 2014). Yapilan farkli
caligmalarda gebelikte goriilen depresyonun preeklampsi-eklampsi, erken dogum,
diigiik agirlikli dogum, diisiik apgar skoru ile iliskili oldugu gosterilmistir (Diego et
al. 2009, Field 2011, Kurki et al. 2000).

Antenatal donemde baslayan depresyon postnatal donemde de devam
edebilmektedir. Bu durum anne-bebek baglanmasini etkileyerek bebek sagligi
uzerine olumsuz etkileri olabilmektedir (Beck 2001). Ban ve ark. nin (2010)
yaptiklart calismada perinatal depresyonu olan anneden dogan bebeklerde
gastrointestinal sistem enfeksiyonlarin goriilme riskini %40, alt solunum yolu
enfeksiyonlarinin riskini %27 arttirdigi bildirilmistir (Ba. Rahman ve ark. nin (2004)
yaptiklart ¢calismada depresyondaki annelerden dogan bebeklerin daha zayif, diyare

ataklarinin daha fazla oldugu gdsterilmistir.

Gebelik doneminde yasanan ruh sagligi problemleri hem maternal hem de fetal

mortalite ve morbiditeyi artirdigi asikardir. Bu durumun ailelere olusturdugu
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emosyonel ve maddi yiikiin yani sira saglik sistemi iizerinde de onemli etkileri
bulunmaktadir (Staneva et al. 2015,
https://www.who.int/mental_health/prevention/suicide/Perinatal_depression_mmh_fi
nal.pdf?ua=1, Erisim Tarihi: 25.05.2020). Erken midahale ile depresyon-anksiyete
bozuklugu gibi ruh saglig1 problemlerinin hem anne hem de ¢ocuk sagligi tizerindeki
olumsuz etkileri azalmakta hem de saglik sistemi tizerindeki yiik hafiflemektedir. Bu
nedenle gebelik doneminde depresyon ve anksiyete bozuklugu gibi ruh saghigi
problemlerinin erken tanisi ve tedavisi son derece 6nemlidir. Gebelikte gorllen ruh
sagligr problemlerinin 6nlenmesinde ki ilk adim risk altinda bulunan kadinlari
belirlemektir. Gebelikte depresyon ve anksiyete bozukluklarinin sikliginin, iliskili
faktorlerinin belirlenmesi yapilacak miidahale caligmalarina yon vermesi agisindan
olduk¢a degerlidir. Yapilan literatiir taramasi sonucunda Tiirkiye’de gebelikte
depresyon ve oOzellikle anksiyete bozuklugu sikliginin belirlenmesine yonelik
calismalarin yetersiz oldugu goriilmiistiir. Buradan hareketle Sakarya il genelinde,
toplum tabanli olarak yiiriitiillen ¢calismamizda, gebelerde depresyon ve anksiyete
sikliginin belirlenmesi, iliskili oldugu diisiiniilen baz1 faktorlerin incelenmesi ve elde

edilen bulgularin literatiir ile paylagilmas1 amaglandi.
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3. MATERYAL VE METOT

Bu calisma tipta uzmanlik tezi kapsaminda, 15.04.2018-15.04.2020 tarihleri arasinda
Sakarya il genelinde yasayan ve aile hekimligi birimlerine kayitli gebeler {izerinde

ylriitiilen kesitsel tipte bir arastirmadir.

Calismanin  yapilabilmesi i¢in Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik  Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan 02/04/2018 tarih  ve
71522473/050.01.04/63 sayili onay alindi. 10/01/2018 tarih ve 24404279-042-E.52
sayil1 Sakarya Il Saglik Miidiirliigii’nden onayl Sakarya genelindeki gebe sayilari ve
grafiksel dagilimlart alindi. Ayrica ¢alismanin yiiriitilecegi Aile Saghigi
Merkez’lerinin (ASM) sorumlu hekimlerinden sozel izin alindi. Calismada herhangi
bir fon destegi kullanilmamis olup, arastirmanin biit¢esi arastirmacilar tarafindan

karsilanmastir.

3.1. CALISMANIN EVRENI-CALISMA PROSEDURU

Calismanin yiiriitiildiigii Sakarya ilinin 2’si merkez, 14’1 perifer olmak {izere toplam
16 ilgesi mevcuttur. Sakarya’nin toplam niifusu 2018 yili sonu itibari ile
1.010.700°diir. Toplam niifusun %40,7’si (n=411,110; Adapazari-Serdivan) merkez
ilcelerde ikamet etmektedir. Il niifusunun yaklasik yaris1 erkek (505,645), yaris1 da
kadindir (505,055). Kadin niifusunun 263,806’s1 (%52,2) 15-49 yas araliginda yer
almaktadir  (https://biruni.tuik.gov.tr/medas/?kn=95&locale=tr,  Erisim tarihi:
01.10.2019). Sakarya ilinde toplamda 93 ASM ve 290 Aile Hekimligi Birimi birinci
basamak saglik hizmeti vermektedir. Sakarya Halk Sagligi Baskanligi 2018

istatistiklerine gore il genelinde toplam gebe sayis1 15,951 idi.

Caligsma siiresi i¢inde, tiim gebelere ulagmanin cografik olarak zorlugu, tiim gebelere

ulagmanin getirecegi ekonomik yiik, caligma siiresinin kisitli olmasi, personel
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sayisinin ve lojistik destegin yetersiz olmasi gibi sebeplerden dolay1 6rneklem alindi.
Bu calismada minimum ulasilmas: gereken drneklem biiyiikliigii Openepi Istatistik
Paket Programinda, gebelerde beklenen depresyon sikligi %35, hata payr %S5
aliarak, %95 Giiven Araliginda, desen etkisi 2,0 (kiime orneklemesi oldugu icin)
kabul edilerek n=685 olarak hesaplandi. Gebelere ulasilamamasi, ulasilan gebelerin
anket formu cevaplamamasi gibi sebeplerden dolayr Orneklem biyiikligi %5
artirllarak n=720’ye c¢ikarildi. Calismada ilk olarak Sakarya ili arastirmacilar
tarafindan, Merkez (Adapazar1 ve Serdivan), Kuzey (Kaynarca, Karasu, Kocaali,
Ferizli ve Sogiitlii), Giiney (Sapanca, Arifiye, Geyve, Pamukova ve Tarakli) ve Dogu
(Erenler, Akyazi, Hendek ve Karapiir¢ek) olmak lizere 4 adet cografi bolgeye
tabakalandirildi. Her bir AHB (Aile Hekimligi Birimi)’ye kayith gebe sayisi
Ogrenildi. Daha sonra her bir bolgeden/birimden ¢alisma kapsamina alinacak gebe
sayisini belirlemek icin &rneklem carpami (k)=Ornekleme almacak gebe sayisi
(n)=Sakarya ilindeki toplam gebe sayisi (N) formiililyle hesaplandi. Merkez
bolgesinden 316, Kuzeyden 100, Giineyden 116, Dogudan ise 188 gebenin ¢aligsmaya
dahil edilmesi hedeflendi. Calismamizda her bir AHB bir kiime olarak kabul edildi

ve ¢alisma kapsamina alinacak AHB’ler kura ile belirlendi.

Bu ¢alismada veri toplamaya baslamadan 6nce tiim arastirmacilar anket formunun
nasil doldurulmasi gerektigi konusunda teorik egitimden gecirildi. Calisma giin ve
saatlerinde 6nceden belirlenen ¢alisma kapsamina alinan AHB’lerine gidilerek ASM
(Aile Sagligt Merkezi) sorumlu hekimi, ilgili aile hekimi ve aile sagligi elemani
calismanin konusu ve amaci hakkinda bilgilendirildi. Herhangi bir nedenle (rutin
izlem, hastalik vs.) ASM’ye gelen gebeler ile gebe izlem odalarinda goriisiilerek
calismanin konusu ve amaci anlatildi. Caligmaya katilmay1 kabul edenlerin sozli
onamlar1 alindiktan sonra onceden hazirlanan anket formu arastirmacilarin gozetimi
dahilinde gebelerin kendileri tarafindan dolduruldu. Bu islemler yaklasik olarak 20-
30 dakika slirmiis olup zaman sinirlamasi getirilmemistir. Caligmaya katilmay1 kabul
etmeyen, iletisim kurulamayan, anket formu dolduracak yeterlilikte olmayan, anket
formun en az %90’m1 doldurmayan 89 gebe calisma kapsaminin disinda tutulmus

olup, calisma toplamda 731 gebe ile tamamlanmistir. 2018 yili Nisan ayinda
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baslanan c¢aligma da hedeflenen orneklem sayisina 2018 yili Aralik aymnda

ulastlmistir.

3.2. ANKET FORMU

Calismanin amacina uygun olarak literatiirden de faydalanilarak 3 kisimdan olusan
bir anket form hazirland1 (Aydemir 1997, Cox et al. 1987, Engindeniz et al. 1996,
Zigmond and Snaith 1983).

Anket formunun birinci kismi gebelerin bazi sosyodemografik Ozellikleri (yas,
Ogrenim durumu, yasadigi yer, gelir getirici iste aktif olarak ¢alisma durumu, esinin
O6grenim durumu, gelir diizeyi vs.), baz1 6zgecmis 6zellikleri (hekim tanili her hangi
bir kronik hastalik Oykiisli, psikiyatrik bir hastaliinin olup olmadigi, Onceki
gebeliklerinde kotli obstetrik oykii varligi, mevcut gebeliginde herhangi bir saglik
sorunu varlig1 vs.), kendisinin ve esinin alkol-sigara kullanma durumu, sosyal medya
kullanma durumu-ozellikleri, siddete maruz kalip kalmadigi ile ilgili bilgiler

icermektedir.

Anket formun ikinci kismi Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi'nin (HAD)
maddelerinden olugmaktadir. HAD Zigmond ve Snaith tarafindan 1983 yilinda
gelistirilmis olup, Tirkiye’deki gegerlilik-giivenirlik ¢alismasi 1997 yilinda Aydemir
ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir. HAD, kisilerde anksiyete bozuklugu ve
depresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve siddet degisimini 6lgmek amaciyla
uygulanan kendini degerlendirme 6lgegidir. Toplamda 14 maddeden olusan dlgegin,
tek sayilardan olusan 7 maddesi anksiyete bozuklugu, c¢ift sayilardan olusan 7
maddesi ise depresyonu degerlendirmektedir. Her bir madde dortlii Likert tipinde
olup, 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Hastalarin her iki alt 6lgekten alabilecekleri en
diisiik puan O iken en yiiksek puan 21°dir. Tiirkiye’de yapilan g¢alisma sonunda
kesme puani, anksiyete bozuklugu alt 6lgegi icin 10, depresyon alt dlgegi icin ise 7
bulunmustur. Bu puanlarin iizerinde alanlar risk grubu olarak degerlendirilirler. Buna

gore, hastalarin anksiyete bozuklugu ve depresyon agisindan esik listiinde olup
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olmadiklarini irdeleyebilecek degerler; 0-7 normal, 8-10 sinirda anormal, 11-21
anormal seklindedir (Aydemir 1997, Zigmond and Snaith 1983).

Anket formun {iciincii kismi Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olgeginin
(EDSDO) maddelerini icermektedir. EDSDO, Cox ve arkadaslari tarafindan 1987
gelistirilmis olup, Tiirkiye’de ki ilk gecerlilik gilivenirlik ¢alismasi 1997 yilinda
Engindeniz ve arkadaglari tarafindan yapilmistir. Bu 6lgek dogum sonras1 donemdeki
kadinlarda depresyon riskini belirlemeye yoneliktir. Dortli Likert tipinde toplam 10
maddeden olusan 6lgek, hastalardaki duygu durum degisikligini 6l¢ebilecek ozellikte
olup, her maddenin kendi igerisinde puanlandirilmasi farklidir. 3-5-6-7-8-9 ve 10.
maddeler giderek azalan siddet gosterirler ve puanlama 3-2-1-0 seklindedir. 1-2 ve 4.
maddeler ise giderek artan siddet gosterir ve 0-1-2-3 seklinde puanlandirilirlar.
Olgegin puani, bu maddelerin puanlarm toplanmasi ile elde edilir ve 0-30 arasinda
degismektedir. Elde edilen puan 12 ve alt1 ise kisi postpartum depresyon agisindan
risksiz grup, 13 ve Ustiinde ise riskli grup olarak kabul edilmektedir (Cox et al. 1987,
Engindeniz et al. 1996).

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ VE CALISMADA KULLANILAN DiGER
TANIMLAMALAR

Calismada elde edilen veriler bilgisayar ortaminda IBM SPSS (versiyon 20,0) paket
programinda analiz edildi. Calisma grubunun tanimlayict bilgileri sayi, yiizde,
standart sapma, ortalama ile sunuldu. Verilerin tek degiskenli degerlendirilmesinde
Ki Kare analizi kullanildi. Tek degiskenli analizlerde p<0,05 diizeyinde anlamlilik
veren degiskenler ile ¢oklu lojistik regresyon analizi yapildi. Calismada kullanilan
Olceklerden alman puanlarin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk ile
degerlendirildi. Normal dagilim gostermeyen siirekli veriler (6lgeklerden alinan

puanlar) arasindaki iligski Sperman korelasyon analizi ile test edildi.
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4. BULGULAR

Calisma grubunu olusturanlarin yaglar1 18-45 yas arasinda degismekte olup ortalama
29.445,3 SS yil idi. Gebelerin %35,4’iiniin (n=259), eslerin ise %40,4 {inlin (n=295)
Ogrenim diizeyi liseydi. Caligma grubunda sigara igme sikligi gebelik Oncesinde
%27,2 (n=199) iken, gebelikte %12,7 (n=93) olarak saptandi. Calisma grubunu
olusturanlarin ve eslerinin bazi sosyodemografik 6zellikleri ve aligkanliklarina gore

dagilim1 Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1. Calismaya katilan gebelerin ve eslerinin bazi sosyodemografik 6zellikler ve

aliskanliklarina gore dagilimi

Sosyodemografik ozellikler-Ahskanhklar n (%)
Ikamet yeri flge merkezi 508 (69.5)
Koy/Belde/Uzak 223 (30.5)
mahalle
Ikamet edilen ilcenin 6zelligi | Merkez 289 (39.5)
Perifer 444 (60.5)
Yas grubu (y1l) <24 134 (19.0)
25-34 454 (62.1)
>35 138 (18.9)
Esinin yas grubu (yil) <24 37 (5.0)
25-34 415 (56.8)
>35 279 (38.2)
Medeni durum Evli degil 4 (0.5)
Evli 727 (99.5)
Ogrenim diizeyi fIkogretim ve alt1 242 (33.1)
Lise 259 (35.4)
Universite ve (zeri 230 (31.5)
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Esinin 6grenim diizeyi

[Ikdgretim ve alti

205 (28.0)

Lise 295 (40.4)
Universite ve (izeri 231 (31.6)
Diizenli gelir getirici iste | Evet 217 (29.7)
aktif olarak ¢calisma Hayir 517 (70.3)
Esinin diizenli gelir getirici | Evet 591 (80.8)
iste aktif olarak ¢calisma Hayir 140 (19.2)
HanedeKi Kisi say1 2 265 (36.3)
3-4 351 (48.0)
>5 115 (15.7)
Ayhk haneye giren toplam | <2000 209 (28.6)
para (TI) 2001-4000 294 (40.2)
>4001 228 (31.2)
Gebelikte  sigara  i¢cme | Iciyor 93 (12.7)
durumu Iemiyor 638 (87.3)
Gebelikten 3 ay oncesine | igiyor 199 (27.2)
kadar  sigara  tuketme | igmiyor 532 (72.8)
durumu
Esinin  sigara tiiketme | Igiyor 409 (56.0)
durumu I¢miyor 322 (44.0)
Esinin  alkoel  kullanma | Kullaniyor 60 (8.2)
durumu Kullanmryor 671 (91.8)
Toplam 731 (100.0)

Tablo 1. Caligmaya katilan gebelerin ve eslerinin bazi sosyodemografik 6zellikler ve

aligkanliklaria gore dagilimi (devam)

Calisma grubundakilerin evlenme yas1 15-42 arasinda degismekte olup ortalama
23.3+4,0 SS idi. Ilk gebelik yasinin ise 15-43 arasinda degismekte olup ortalamasinin
24.8+4.4 SS oldugu bulundu. Gebelerin %21.12’sinin (n=154) ilk gebeligi,
%40,4’{iniin (n=295) 2. trimesterde oldugu, %24,1’inin daha 6nce 6lii dogum/diisiik
yasadigt ve %58,4’liniin (n=427) gebeliginin planli oldugu saptandi. Calisma
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grubundakilerin mevcut ve onceki gebeliklerine ait obstetrik dykuleri, Tablo 2’de
verilmigtir.

Tablo 2. Calismaya katilan gebelerin mevcut ve 6nceki gebeliklerine ait obstetrik

oykuleri
Ozellikler n (%)
Evlenme yas1 <20 132 (18.1)
20-29 550 (75.2)
>30 49 (6.7)
Tk gebelik yas1 <20 82 (11.2)
20-29 554 (75.8)
>30 95 (13.0)
Gebelik trimesteri Birinci 154 (21.1)
fkinci 295 (40.3)
Uciincu 282 (38.6)
Bebek cinsiyet Kiz 261 (35.7)
Erkek 270 (36.9)
Bilinmiyor 200 (27.4)
Gebelik sekli Planli 427 (58.4)
Plansiz-istenen 279 (38.2)
Plansiz-istenmeyen 25 (3.4)
Olii dogum-diisiik oykiisii Var 176 (24.1)
Yok 555 (75.9)
Kirtaj 0ykisu Var 122 (16.7)
Yok 609 (83.3)
Dogduktan sonra bebek- Var 9(1.2)
cocuk 8limi Yok 722 (98.8)
Mevcut gebeliginde bebekte Var 16 (2.2)
saghk sorunu Yok 715(97.8)
Toplam gebelik sayisi 1-2 484 (66.2)
>3 247 (33.8)
Yasayan cocuk sayisi 0-1 543 (74.3)
>2 188 (25.7)
Toplam 731 (100.0)
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Calisma grubunu olusturanlarin  %86,2’si  (n=630) esinden yeterince destek
gordiigiinii, %41,0’1 3 ve daha fazla konusabildigi arkadasi oldugunu, %83,9’u en az
bir tane sosyal medya hesabi oldugunu ve %53.’8 ise hemen her gln gebelik
sireciyle ilgili bilgi edinmek igin internet ve/veya sosyal medya kullandigini belirtti.
Gebelerin en sik kullandigi 2 sosyal medya hesabinin sirasiyla Instagram (n=490,
%38,1) ve Facebook (n=474; %36,9) oldugu bulundu. Gebelerin es ile ilgili destek,
sosyal yasant1 ve sosyal medya kullanimu ile ilgili 6zellikleri Tablo 3’te, kullanilan

sosyal medya uygulamalari ise Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 3. Calismaya katilan gebelerin es ile ilgili destek, sosyal yasanti ve sosyal

medya kullanimu ile ilgili 6zellikleri

Ozellikler n (%)
Es destegi Yeterli 630 (86,2)
Yetersiz 101 (13.8)
Fiziksel siddete maruz kalma Evet 3(0.4)
Hayir 728 (99.6)
Sozlii siddete maruz kalma Evet 24 (3.3)
Hayir 707 (96.7)
Konusabilecegi arkadas sayis1 | Yok 56 (7.7)
1-2 375 (51.3)
>3 300 (41.0)
Fiziksel aktivite ~ yapma | Yapmiyorum 380 (52.0)
durumu (haftada) 1-2 glin 186 (25.4)
>3 giin 165 (22.6)
Acik havada gecirilen siire | <1 saat 223 (30.5)
(ginde) 1-2 saat 222 (30.4)
>2 saat 286 (39.1)
Balik tiiketimi Haftada en az 1 glin 219 (30.0)
Haftada 1 giinden daha 512 (70.0)
az
Akilh telefon Var 692 (94.7)
Yok 39 (5.03)
Gebelik sureciyle ilgili bilgi | Her gun 393 (53.8)
edinmek icin internet ve/veya | Haftada en az 1 giin 190 (26.0)
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sosyal medya kullanimi Ayda 1 veya daha az 148 (20.2)
Sosyal medya hesabi Var 613 (83.9)
Yok 118 (16.1)
Sosyal medya hesap sayisi* 1 174 (28.4)
2 270 (44.0)
>3 169 (27.6)
Sosyal medyada gegirilen siire | <1 saat 385 (52.7)
(saat)* 1-2 saat 161 (22.0)
>) saat 185 (25.3)
Sosyal medyada gebelikle ilgili | Haftada en az 1 kez 151 (20.7)
paylasim * Ayda en az 1 kez 367 (50.2)
Paylasim yapmiyorum 213 (29.1)

*Sayi-yiizdeler sosyal medya hesabi olanlar {izerinden verilmistir.
Tablo 3. Calismaya katilan gebelerin es ile ilgili destek, sosyal yasant1 ve sosyal

medya kullanimu ile ilgili 6zellikleri (devam)

Tablo 4. Gebelerin kullandiklari sosyal medya uygulamalari

Sosyal medya hesabi n (%)*
Facebook 474 (36.9)
Instagram 490 (38.1)
Twitter 60 (4.7)
Youtube 213 (16.6)
Swarm 15 (1.2)
Snapchat 27 (2.1)
LinkedIn 2(0.1)
Diger** 4 (0.3)
Toplam 1285 (100.0)

*Sayi-yiizdeler belirtilen cevaplar lizerinden verilmistir.

**: Tik-Tok, pinterest

Gebelerin 161’inde (%22,0) en az 1 tane hekim tanili kronik hastalik Oykiisi,
28’sinde (%3,8) mevcut gebelik Oncesinde psikiyatrik hastalik Oykiisii mevcuttu.

Gebelerde en sik saptanan kronik hastaligin (n=48; 28.2) migren oldugu saptandi.
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Mevcut gebelik oncesinde psikiyatrik hastalik oykiisii olan hastalarin (n=28) 3’ii

(%10,7) gebelik esnasinda psikiyatri basvurusu yapmis oldugunu belirtti. Gebelerin

kronik ve psikiyatrik hastalik 6ykiileri Tablo 5’te, kronik hastaliklarin dagilimi1 Tablo

6’da verilmistir.

Tablo 5. Calismaya Katilan Gebelerin Kronik ve Psikiyatrik Hastalik Oykiileri

Ozellikler n (%)

Gebede saglik sorunu Var 91 (12.4)
Yok 640 (87.6)

Gebede kronik  hastalik Var 161 (22.0)
oykusu Yok 570 (78.0)
Daha onceki gebelik sirasinda Var 9 (2.0)
psikiyatrik hastalik oykiisii* ~ YOK 451 (98.0)
Mevcut gebelik ©ncesinde Var 28 (3.8)
psikiyatrik hastalik dykiisii Yok 703 (96.2)
Mevcut gebelik  ©6ncesinde Evet 27 (3.7)
psikiyatrik hastalik tedavisi Hayir 704 (96.3)
Mevcut gebelik nedeniyle Evet 13 (1.8)
tedaviyi yarim birakma Hayir 718 (98.2)
Mevcut gebelikte psikiyatri Evet 5(0.7)
basvurusu Hayir 726 (99.3)
Gebelik Oncesinde psikiyatrik Evet 3(10.7)
hastalik  &ykiisii olanlardan Hayir 25(89.3)
mevcut gebelikte psikiyatri
basvurusu**
Mevcut gebelikte psikiyatrik Evet 5(0.7)
tani Hayir 726 (99.3)
Mevcut gebelikte psikiyatrik Evet 3(0.4)
tedavi Hayir 728 (99.6)
Birinci derece akrabalarda Evet 53 (7.3)
psikiyatrik hastalik dykiisii Hayir 678 (92.7)
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Toplam 731 (100.0)

*[Ik gebeligi olmayanlar iizerinden verilmistir.

** Mevcut gebelik dncesinde psikiyatrik hastalik dykiisii olanlar iizerinden verilmistir.

Tablo 6. Calismaya Katilan Gebelerin Hastaliklarinin Dagilimi

Hastahk n (%)*
GORH 20 (11.8)
Hipo-hipertiroidi 40 (23.5)
Migren 48 (28.2)
Astim 9(5.3)
DM 14 (8.3)
Diger ** 39 (22.9)
Toplam 170 (100.0)

*Sayi-ylzdeler belirtilen cevaplar izerinden verilmistir.
**:HT, Hepatit-B, RA, Miyalji, Bel fitig1, Bobrek tasi, Aritmi, IBS, B talasemi,
Vertigo, Pes Planus

Gebelerin HAD 0lgeginin depresyon alt dlgeginden aldig1 puan ortalamasi 5.2+3.7
SS, anksiyete bozuklugu alt olgeginden aldigt puan ortalamast 7.0£4.0 SS,
EDSDO’den aldiklari puan ortalamasi 8.0+5.0 SS idi. HAD depresyon alt dlgegine
gore gebelerin 187’inde (%25,6) depresyon riski, anksiyete bozuklugu alt dlgegine
gore 124’iinde (%17,0) anksiyete bozuklugu riski oldugu saptandi. EDSDO’ne gore
ise gebelerin 152’sinde (20.8) depresyon riski oldugu saptandi. Gebelerin HAD ve
EDSDO’den aldiklar1 puanlarin dagilimi Tablo 7’de, aldiklari puanlara gore
depresyon, anksiyete bozuklugu riski siklig1 Tablo 8’de ve Grafik 3-4’te verilmistir.

Tablo 7. Calismaya katilan gebelerin HAD ve EDSDO’den aldiklar1 puanlarin

dagilimi
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HAD olcegi EDSDO
Depresyon alt kism Anksiyete alt kismi

Ortalama £ SS 52+ 3.7 7.0+ 4.0 8.0 +5.0
Ortanca (Min-Maks) 5.0 (0.0-21.0) 7.0 (0.0-20.0) 8.0 (0.0-24.0)

SS: Standart Sapma, Min: Minimum Deger, Maks: Maksimum Deger

Tablo 8. Calismaya katilan gebelerin HAD ve EDSDO’den aldiklar1 puanlara gore

depresyon anksiyete riski siklig1

Olgekler n (%)
HAD
Depresyon riski Var 187 (25.6)
Yok 544 (74.4)
Anksiyete Var 124 (17.0)
bozuklugu riski Yok 607 (83.0)
EDSDO
Depresyon riski Var 152 (20.8)
Yok 579 (79.2)
HAD: EDSDO:
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y

= Anksiyete Bozuklugu ve Depresyon Riski Yok
= Sadece Anksiyete Bozuklugu Riski Var

= Sadece Depresyon Riski Var

= Anksiyete Bozuklugu ve Depresyon Riski Var

Grafik 3. Gebelerin HAD-O’den aldiklar1 puanlara gore depresyon, anksiyete
bozuklugu riski sikliginin dagilimi

m Depresyon Riski Yok
m Depresyon Riski Var

Grafik 4. Gebelerin EDSD-O’den aldiklar1 puanlara gore depresyon riski sikliginin

dagilimi

Calisma grubunu olusturanlarin  6grenim diizeyi ylikseldik¢ce depresyon riski

azalmakta idi (p=0.000). Esinin 06grenim diizeyi tiniversite ve lizerinde olanlarda,
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sigara icmeyenlerde depresyon riski daha diisiikk olarak saptandi (her biri igin
p<0.05). Gebelerin aylik haneye giren toplam para arttikca ve hanede ki kisi sayisi
azaldikca depresyon riski azalmakta idi (her biri i¢cin p<0.05). Calisma grubunu
olusturanlarda depresyon riskinin bazi sosyodemografik 6zellikler ve aliskanliklara

gore dagilimi Tablo 9’da verilmistir.

Tablo 9. Calismaya Katilan Gebelerin Depresyon Riskinin Bazi Sosyodemografik
Ozellikler ve Aliskanliklara G6re Dagilimi

Sosyodemografik dzellikler- HAD Olcegi Istatistiksel
Ahliskanhiklar Depresyon Riski Analiz
Yok Var Ki p
kare
Ikamet yeri flge merkezi 391 (77.0) | 117 (23.0) | 5.687 0.017
Koy/Belde/Uzak 153 (68.6) | 70 (31.4)
mahalle
fkamet edilen | Merkez 226 (78.2) |63(21.8) |3591 |0.058
ilcenin Perifer 318 (71.9) | 124 (28.1)
ozelligi
Yas  grubu | <24 95 (68.3) 44 (31.7) | 3.463 0.177
(yil) 25-34 346 (76.2) | 108 (23.8)
>35 103 (74.6) | 35 (25.4)
Esinin  yas | <24 22 (59.5) | 15(405) |5.660 |0.059
grubu (yil) | 25-34 318 (76.6) | 97 (23.4)
>35 204 (73.1) | 75 (26.9)
Medeni Evli degil 3 (75.0) 1(25.0) | 1.000*
durum Evli 541 (74.4) | 186 (25.6)
Ogrenim Ilkégretim ve altn | 148 (61.2) | 94 (38.8) | 44.106 | 0.000
diizeyi Lise 194 (74.9) | 65 (25.1)
Universite ve tizeri | 202 (87.8) | 28 (12.2)
Esinin [kogretim ve alt1 132 (64.4) | 73(35.6) |29.787 | 0.000
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O0grenim Lise 212 (71.9) 83(28.1)
dizeyi Universite ve tizeri | 200 (86.6) | 31 (13.4)
Diizenli gelir | Evet 184 (84.8) |33(15.2) |17.446 |0.000
getirici  iste | Hayir 360 (70.0) 154 (30.0)
aktif  olarak
calisma
Esinin Evet 448 (75.8) | 143 (31.4) [ 3.110 |0.078
dizenli gelir | Hayir 96 (68.6) 44 (31.4)
getirici  iste
aktif  olarak
calisma
Hanedeki kisi | 2 222 (83.8) |43(16.2) |30.102 |0.000
say1 3-4 256 (72.9) | 95 (27.1)
>5 66 (57.4) | 49 (42.6)
Aylik haneye | <2000 133 (63.6) | 76(36.4) |23.267 |0.000
giren toplam | 2001-4000 220 (74.8) | 74(25.2)
para (TI) >4001 191 (83.8) |37(16.2)
Gebelikte I¢iyor 60 (64.5) 33(35.5) |4.909 |0.027
sigara igme | Igmiyor 484 (75.9) | 154 (24.1)
durumu
Gebelikten 3 | Igiyor 147 (73.9) |52(26.1) |0.043 |0.835
ay oncesine | Igmiyor 397 (74.6) | 135(25.4)
kadar sigara
tliketme
durumu
Esinin sigara | I¢iyor 297 (72.6) | 112 (27.4) | 1.585 0.208
tiketme I¢miyor 247 (76.7) 75 (23.3)
durumu
Esinin alkol | Kullaniyor 39 (65.0) 21(35.0) |2.531 0.112
kullanma Kullanmiyor 505 (75.3) | 166 (24.7)
durumu
Toplam 544 (74.4) | 187 (25.6) | 731 (100.0)
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Tablo 9. Calismaya Katilan Gebelerin Depresyon Riskinin Bazi Sosyodemografik

Ozellikler ve Aliskanliklara Gore Dagilimi (devam)

Calisma grubunda erken yasta evlenenlerde ve erken yasta gebe Kkalanlarda
depresyon riskinin daha fazla oldugu saptandi (her biri i¢in p<0.05). Gebeligi planh
olanlarda depresyon riski en az iken, plansiz ve istenmeyen gebelik yasayanlarda en
yiiksekti (p=0.000). Calisma grubunda depresyon riskinin bazi obstetrik dzelliklere

gore dagilimi Tablo 10°da verilmistir.

Tablo 10. Calismaya Katilan Gebelerin Depresyon Riskinin Obstetrik Ozelliklere

Gore Dagilimi

Ozellikler HAD Olcegi Istatistiksel
Depresyon Riski Analiz
Yok Var Ki kare p
Evlenme yas1 <20 74 (56.1) | 58 (43.9) | 28.553 | 0.000
20-29 431 (78.4) | 119 (21.6)
>30 39 (79.6) | 10 (20.4)
Ik gebelik yas1 <20 42 (51.2) | 40(48.8) | 28.083 | 0.000
20-29 423 (76.4) | 131 (26.3)
>30 79 (83.2) | 16 (16.8)
Gebelik trimesteri Birinci 115 (74.7) | 39 (25.3) 0.011 | 0.995

fkinci 219 (74.2) | 76 (25.8)
Ocincti | 210 (74.5) | 72 (25.5)

Gebelik sekli Planh 334 (78.2) | 93(21.8) | 19.894 | 0.000
Plansiz- 200 (71.7) | 79 (28.3)
istenen
Plansiz- 10 (40.0) | 15 (60.0)
istenmeyen
Oli  dogum-diisiik Var 118 (67.0) | 58 (33.0) 6.620 | 0.010
oykusu Yok 426 (76.8) | 129 (23.2)
Kirtaj 0ykusu Var 79 (64.8) | 43(35.2) 6.588 | 0.010
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Yok 465 (76.4) | 144 (23.6)
Dogduktan sonra Var 4 (44.4) 5 (55.6) 0.052*
bebek-¢cocuk 6limii Yok 540 (74.8) | 182 (25.2)
Mevcut gebeliginde Var 12 (75.0) 4 (25.0) 1.000*
bebekte saglik Yok 532 (74.4) | 183 (25.6)
sorunu
Toplam gebelik 1-2 382 (78.9) | 102 (21.1) | 15.284 | 0.000
sayisl >3 162 (65.6) | 85 (34.4)
Yasayan cocuk 0-1 421 (77.5) | 122 (22.5) | 10.752 | 0.001
sayisl >2 123 (65.4) | 65 (34.6)
Toplam 544 (74.4) | 187 (25.6) | 731 (100.0)

Tablo 10. Calismaya Katilan Gebelerin Depresyon Riskinin Obstetrik Ozelliklere

Gore Dagilim1 (devam)

Calisma grubunda es desteginin yetersiz oldugunu ifade edenlerde, siddete maruz
kalanlarda ve sosyal medya hesabi olmayanlarda depresyon riskinin daha fazla
oldugu saptandi (her biri icin p<0.05). Gebelerin konusabilecegi arkadas sayisi
arttikca depresyon riski azalmaktaydi (p=0.000). Calisma grubundakilerin depresyon

riskinin sosyal yasamlarina gére dagilimi Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11. Caligmaya katilan gebelerin HAD dlgegine gore depresyon riski tasima

durumlarinin gebelerin bazi 6zelliklerine gore dagilimi

Ozellikler HAD Olcegi Istatistiksel
Depresyon Riski Analiz
Yok Var Ki p
kare
Es destegi Yeterli 492 (78.1) | 138 (21.9) | 32.37 | 0.000
Yetersiz 52 (51.5) | 49 (48.5) 7

Siddete maruz  kalma Evet 11 (44.0) | 14 (56.0) | 10.98 | 0.001

(Sozlu/Fiziksel) Hayir 533 (75.5) | 173 (24.5) 1

Konusabilecegi  arkadas Yok 22 (39.3) | 34(60.7) | 54.57 | 0.000
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sayist 1-2 268 (71.5) | 107 (28.5) 5
>3 254 (84.7) | 46 (15.3)
Fiziksel aktivite yapma | Yapmuyor | 268 (70.5) | 112 (29.5) | 8.649 | 0.013
durumu (haftada) um
1-2gin | 140 (75.3) | 46 (24.7)
>3 giin | 136 (82.4) | 29 (17.6)
Acik havada gegirilen siire | <1 saat | 153(68.6) | 70(31.4) | 6.034 | 0.049
(gunde) 1-2 saat | 168 (75.7) | 54 (24.3)
>2 saat | 223 (78.0) | 63 (22.0)
Balik tiiketimi Haftada en | 168 (76.7) | 51 (23.3) | 0.864 | 0.353
az bir giin
Haftada | 376 (73.4) | 136 (26.6)
bir glinden
az
Akilli telefon Var 523 (75.6) | 169 (24.4) | 8.053 | 0.005
Yok 21 (53.8) | 18(46.2)
Gebelik sureciyle ilgili | Hergin | 302 (76.8) | 91(23.2) | 7.702 | 0.021
bilgi edinmek i¢in internet | Haftada en | 145 (76.3) | 45 (23.7)
ve/veya sosyal medya | az1gin
kullanimi Ayda 1 97 (65.5) | 51(34.5)
veya daha
az
Sosyal medya hesab1 Var 472 (77.0) | 141 (23.0) | 13.275 | 0.000
Yok 72 (61.0) | 46 (39.0)
Sosyal ~medya  hesap 1 132 (75.9) | 42(24.1) | 1.095 | 0.578
sayist™® 2 205 (75.9) | 65(24.1)
>3 135(79.9) | 34(20.1)
Sosyal medyada gecirilen | <l saat | 210(78.7) | 57 (21.3) | 1.355 | 0.508
stre (saat)* 1-2 saat | 125(77.6) | 36 (22.4)
>2 saat 137 (74.1) | 48 (25.9)
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Sosyal medyada gebelikle | Haftadaen | 121 (80.1) | 30 (19.9) | 1.162 | 0.559
ilgili paylagim * az 1 kez
Aydaen | 278 (75.7) | 89 (24.3)
az 1 kez
Paylasim | 73 (76.8) | 22 (23.2)

yapmiyoru

m

Toplam 544 (74.4) | 187 (25.6) | 731 (100.0)

Tablo 11. Calismaya katilan gebelerin HAD 6l¢egine gore depresyon riski tagima

durumlariin gebelerin bazi 6zelliklerine gére dagilimi (devam)

Calisma grubunda saglik sorunu olanlarda, kendisinde ve birinci derece yakinlarinda
psikiyatrik hastalik Oykiisii olanlarda depresyon riski daha fazlaydi (her biri i¢in
p<0.05). Gebelerde depresyon riskinin 6z-soy gecmis Ozelliklerine gore dagilimi

Tablo 12.’de verilmistir.

Tablo 12. Caligmaya katilan gebelerin HAD 6lgegine gore depresyon riski tagima

durumlarinin 0z-soy ge¢cmis 6zelliklerine gore dagilimi

Ozellikler HAD Olcegi Istatistiksel
Depresyon Riski Analiz
Yok Var Ki kare p
Gebede saglik sorunu Var | 50 (54.9) 41 (45.1) 19.553 0.000

Yok | 494 (77.2) | 146 (22.8)

Gebede kronik hastalik | Var | 113 (70.2) | 48 (29.8) 1.943 0.163

Oykusu Yok | 431 (75.6) | 139 (24.4)

Daha  onceki  gebelik | Var 3(33.3) 6 (66.7) 0.022*
sirasinda psikiyatrik | Yok | 321 (71.2) | 130 (28.8)

hastalik oykiisii*
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Mevcut gebelik Oncesinde | Var 14 (50.0) 14 (50.0) 7.834 0.005
psikiyatrik hastalik | Yok | 530(75.4) | 173 (24.6)

oykusi

Mevcut gebelikte | Evet 3 (60.0) 2 (40.0) 0.607*
psikiyatri bagvurusu Hayir | 541 (74.5) | 185 (25.5)

Mevcut gebelikte | Evet 1 (20.0) 4 (80.0) 0.017*
psikiyatrik tani Hayir | 543 (74.8) | 183 (25.2)

Mevcut gebelikte | Evet 2 (66.7) 1(33.3) 1.000*
psikiyatrik tedavi Hayir | 542 (74.5) | 186 (25.5)

Birinci derece akrabalarda | Evet | 25 (47.2) 28 (52.8) 20.771 0.000
psikiyatrik hastalik | Hayir | 519 (76.5) | 159 (23.5)

oykusu

Toplam 544 (74.4) | 187 (25.6) 731 (100.0)

Cok degiskenli analiz sonuglarina gére gebelerde depresyon gorilme riski, 6grenim

duzeyi Universite ve Uzerinde olanlara gore lise olanlarda 2,8 kat, ilkogretim ve alt1

olanlarda ise 2,5 kat, es destegi yeterli olmayanlarda 2,4 kat, konusabilecek arkadas

sayist 1-2 tane olanlarda 3 ve daha fazlasi olanlara gore 6,9 kat ve birinci derece

akrabalarda psikiyatrik hastalik Oykiisii olanlarda olmayanlara gére 2,8 kat daha

fazlaydi. Calismada HAD Olgegi Depresyon alt boliimii ile p<0,05 diizeyinde iliski

saptanan degiskenlerle olusturulan ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi Tablo

13’te verilmistir.

Tablo 13. Cok degiskenli lojistik regresyon analiz sonuglar1 (HAD-Depresyon Alt

Olgegi)
Degiskenler Multivariate p
OR (95% CI)
ikamet yeri Ilge merkezi 1
Koy/Belde/Uzak 1.0 (0.6-1.7) 0.950
mahalle
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Ogrenim diizeyi Universite ve iizeri 1 -
Lise 2.8 (1.0-7.4) 0.042
[Ikdgretim ve alt1 2.5 (1.0-6.0) 0.044
Esinin 6grenim diizeyi Universite ve tzeri 1
Lise 1.5 (0.6-3.4) 0.397
[k gretim ve alt1 2.2 (1.0-4.7) 0.047
Diizenli gelir getirici iste Evet 1 =
aktif olarak calisma Hayir 1.1 (0.5-2.2) 0.826
Hanedeki kisi say1 2 1 -
3-4 0.8 (0.3-2.2) 0.724
>5 1.5 (0.5-4.6) 0.438
Aylik haneye giren toplam >4001 1 -
para (TI) 2001-4000 0.8 (0.3-1.9) 0.671
<2000 0.6 (0.3-1.3) 0.221
Gebelikte  sigara  icme Igmiyor -
durumu Iciyor 0.8 (0.3-1.6) 0.502
Evlenme yas1 >30 il
20-29 0.9 (0.2-4.0) 0.844
<20 0.5 (0.1-2.0) 0.315
Tk gebelik yas1 >30 1 -
20-29 1.5 (0.4-5.8) 0.542
<20 1.6 (0.5-4.7) 0.410
Gebelik sekli Planlh
Plansiz-istenen 0.9 (0.5-1.4) 0.559
Plansiz-istenmeyen 1.6 (0.5-5.0) 0.457
Olii dogum-diisiik dyKkiisii Yok 1 -
Var 1.4 (0.7-2.7) 0.338
Kirtaj oykusu Yok 1 -
Var 1.1 (0.5-2.1) 0.887
Toplam gebelik sayis1 1-2 1 -
>3 1.5(0.7-3.4) 0.319
Yasayan cocuk sayisi 0-1 1 =
) 0.6 (0.2-1.5) 0.111
Es destegi Yeterli 1

45




Yetersiz 2.4 (1.2-4.6) 0.011
Siddete maruz kalma Hayir 1 =
(Sozlu/Fiziksel) Evet 1.4 (1.0-2.8) 0.583
Konusabilecek arkadas >3 1
sayisi 1-2 6.9 (2.8-17.0) 0.000
Yok 1.6 (1.0-2.8) 0.075
Fiziksel  aktivite yapma >3 giin 1
durumu (haftada) 1-2 gin 0.8 (0.4-1.8) 0.625
Yapmiyorum 1.1 (0.6-2.2) 0.732
Acik havada gecirilen siire >2 saat 1 -
(glinde) 1-2 saat 1.6 (0.9-2.9) 0.119
<1 saat 1.4 (0.8-2.4) 0.306
Akill telefon Var 1 s
Yok 1.3 (0.5-3.4) 0.651
Gebelik sureciyle ilgili bilgi | Her giin 1 -
edinmek igin internet ve/veya Haftada en az 1 gin 0.9 (0.5-1.7) 0.738
sosyal medya kullantm Ayda 1 veya daha az 0.8 (0.4-1.5) 0.435
Sosyal medya hesabi Var 1 =
Yok 1.6 (0.8-3.0) 0.195
Gebede saglik sorunu Yok 1 -
Var 3.1(1.6-6.1) 0.001
Daha 6nceki gebelik Yok
sirasinda psikiyatrik hastalik Var 2.1(0.3-14.4) 0.470
Oykusu*
Mevcut gebelik éncesinde Yok 1 -
psikiyatrik hastalik oykiisii Var 1.6 (0.3-7.7) 0.536
Birinci derece akrabalarda Yok 1 =
psikiyatrik hastalik oykiisii Var 2.8 (1.1-7.0) 0.024

OR: Odds Ratio

Tablo 13. Cok degiskenli lojistik regresyon analiz sonuglar1 (HAD-Depresyon Alt
Olgegi) (devam)

Calisma grubunda diizenli gelir getiren iste aktif olarak calisanlarda hem gebelikte

hem de gebelik Oncesinde sigara icmeyenlerde anksiyete bozuklugu goriilme riski
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daha az olarak saptandi (her biri igin p<0.05). Calisma grubunu olusturanlarda

anksiyete bozuklugu riskinin bazi sosyodemografik 6zellikler ve aligkanliklara gore

dagilimi Tablo 14’te verilmistir.

Tablo 14. Calismaya katilan gebelerde anksiyete bozuklugu riskinin bazi

sosyodemografik 6zellikler ve aligkanliklara gore dagilimi

Sosyodemografik ozellikler- HAD Olcegi Istatistiksel
Ahskanhklar Anksiyete Bozuklugu Analiz
RiskKi
Yok Var Ki p
kare

Ikamet yeri flge merkezi 419 (82.5) | 89(17.5) | 0.366 | 0.545
Koy/Belde/Uz | 188 (84.3) | 35(15.7)
ak mahalle

fkamet edilen ilgenin | Merkez 249 (86.2) | 40(13.8) | 3.308 | 0.069

ozelligi Perifer 358 (81.0) | 84 (19.0)

Yas grubu (y1l) <24 111 (79.9) | 28(20.1) | 1.694 | 0.429
25-34 383 (84.4) | 71(15.6)
>35 113 (81.9) | 25(18.1)

Esinin yas grubu (y1l) | <24 33 (89.2) 4 (10.8) 1.050 | 0.592
25-34 343 (82.7) | 72 (17.3)
>35 231(82.8) | 48(17.2)

Medeni durum Evli degil 3 (75.0) 1 (25.0) 0.525*
Evli 604 (83.1) | 123 (16.9)

Ogrenim diizeyi [Ikogretim  ve | 189 (78.1) | 53 (21.9) | 13.829 | 0.001
alt1
Lise 210 (81.1) | 49(18.9)
Universite ve | 208 (90.4) | 22 (9.6)
Uzeri
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Esinin ogrenim | {lkdgretim ve | 165 (80.5) | 40 (19.5) 2.143 | 0.342
duzeyi altt
Lise 244 (82.7) | 51(17.3)
Universite ve | 198 (85.7) | 33 (14.3)
uzeri
Duizenli gelir getirici | Evet 190 (87.6) | 27 (12.4) | 4.478 | 0.034
iste  aktif  olarak | Hayir 417 (81.1) | 97 (18.9)
calisma
Esinin diizenli gelir | Evet 491 (83.1) | 100 (16.9) | 0.000 | 1.000
getirici  iste  aktif | Hayir 116 (82.9) | 24 (17.1)
olarak calisma
Hanedeki kisi say1 2 226 (85.3) | 39(14.7) 2.238 | 0.327
3-4 290 (82.6) | 61(17.4)
>5 91 (79.1) | 24(20.9)
Aylik haneye giren | <2000 164 (78.5) | 45(21.5) | 10.438 | 0.005
toplam para (TI) 2001-4000 239 (81.3) | 55(18.7)
>4001 204 (89.5) | 24 (10.5)
Gebelikte sigara icme | Iciyor 61 (65.6) | 32(34.4) | 21.626 | 0.000
durumu Iemiyor 546 (85.6) | 92 (14.4)
Gebelikten 3 ay | Iciyor 155 (77.9) | 44 (22.1) | 5.144 | 0.023
oncesine kadar sigara | Igmiyor 452 (85.0) | 80(15.0)
tlketme durumu
Esinin sigara tilketme | Iciyor 330(80.7) | 79(19.3) | 3.648 | 0.056
durumu Igmiyor 277 (86.0) | 45 (14.0)
Esinin alkol kullanma | Kullantyor 47 (78.3) | 13(21.7) 0.695 | 0.404
durumu Kullanmiyor 560 (83.5) | 111 (16.5)
Toplam 607 (83.0) | 124 (17.0) 731 (100.0)

Tablo 14. Calismaya katilan gebelerde anksiyete bozuklugu riskinin bazi

sosyodemografik 6zellikler ve aligkanliklara gére dagilimi (devam)

Calisma grubunda 20 yasin altinda evlenip gebe kalanlarda ve plansiz-istenmeyen

gebeligi olanlarda anksiyete bozuklugu riski daha fazla olarak saptandi. Calisma
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grubunda anksiyete bozuklugu riskinin obstetrik Ozelliklere gore dagilimi Tablo

15’te verilmistir.

Tablo 15. Calismaya katilan gebelerde anksiyete bozuklugu riskinin obstetrik sosyal

ozelliklere gore dagilimi

Ozellikler HAD Olgegi Istatistiksel
Anksiyete Bozuklugu Analiz
Riski
Yok Var Ki p
kare
Evlenme yas1 <20 98 (74.2) | 34(25.8) |10.933 |0.004
20-29 471 (85.6) | 79 (14.4)
>30 38 (77.6) |11 (22.4)
Ik gebelik yas1 <20 57 (69.5) | 25(30.5) | 12.017 | 0.002
20-29 470 (84.8) | 84 (15.2)
>30 80 (84.2) | 15(15.8)
Gebelik trimesteri | Birinci 124 (80.5) | 30 (19.5) | 0.878 0.645
ikinci 247 (83.7) | 48 (16.3)
Ugtinci 236 (83.7) | 46 (16.3)
Bebek cinsiyet Kiz 220 (84.3) | 41 (15.7) |0.628 |0.731
Erkek 224 (83.0) | 46 (17.0)
Bilinmiyor 163 (81.5) | 37 (18.5)
Gebelik sekli Planh 363 (85.0) | 64 (15.0) | 7.958 0.019
Plansiz-istenen | 228 (81.7) | 51 (18.3)
Plansiz- 16 (64.0) | 9(36.0)
istenmeyen
Oli  dogum-diisiik | Var 139 (79.0) | 37 (21.0) [2.712 |0.100
oykisil Yok 468 (84.3) | 87 (21.0)
Kiirtaj oykusu Var 92 (75.4) | 30(24.6) |5.415 |0.020
Yok 515 (84.6) | 94 (15.4)
Dogduktan sonra | Var 6 (66.7) 3(33.3) 0.184*
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bebek-¢ocuk 6limi | Yok 601 (83.2) | 121 (16.8)

Mevcut Var 11 (68.8) |5(31.3) 0.167*
gebeliginde Yok 596 (83.4) | 119 (16.6)

bebekte saglik

sorunu

Toplam gebelik | 1-2 411 (84.9) | 73 (15.1) | 3.596 0.058
say1st >3 196 (79.4) | 51 (20.6)

Yasayan gocuk | 0-1 453 (83.4) | 90 (16.6) | 0.226 0.634
sayisl >2 154 (81.9) | 34 (18.1)

Toplam 607 (83.0) | 124 (17.0) 731 (100.0)

Tablo 15. Calismaya katilan gebelerde anksiyete bozuklugu riskinin obstetrik sosyal

ozelliklere gore dagilimi (devam)

Calisma grubunda es desteginin yeterli oldugunu ifade edenlerde, haftada en az 3giin
fiziksel aktivite yapanlarda anksiyete riski daha azdi. Ayrica konusabilecegi arkadas
sayist arttik¢a anksiyete bozuklugu riski azalmaktaydi (her biri i¢in p<0.05). Calisma
grubundakilerin anksiyete riskinin sosyal yasamlarmna gore dagilimi Tablo 16°da

verilmistir.

Tablo 16. Calismaya katilan gebelerde anksiyete bozuklugu riskinin sosyal

yasamlarina gore dagilimi

Ozellikler HAD Olcegi Istatistiksel
Anksiyete Bozuklugu Analiz
Riski
Yok Var Ki p
kare

Es destegi Yeterli 542 (86.0) 88 (14.0) | 29.034 | 0.000

Yetersiz 65 (64.4) 36 (35.6)
Siddete maruz | Evet 16 (64.0) 9 (36.0) 0.025**
kalma Hayir 591 (83.7) 115 (16.3)
(Sozlu/Fiziksel)
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Konusabilecegi | Yok 38 (67.9) 18 (32.1) | 16.169 | 0.000
arkadag sayis1 1-2 304 (81.1) 71 (18.9)
>3 265 (88.3) 35 (11.7)
Fiziksel aktivite | Yapmiyorum 303 (79.7) 77 (20.3) | 6.896 | 0.032
yapma durumu | 1-2 gin 158 (84.9) 28 (15.1)
(haftada) >3 giin 146 (88.5) 19 (11.5)
Agik havada | <1 saat 172 (77.1) 51(22.9) | 9.425 | 0.009
gecirilen  sure | 1-2 saat 185 (83.3) 37 (16.7)
(glinde) >2 saat 250 (87.4) 36 (12.6)
Balik tiiketimi Haftada en az | 189 (86.3) 30(13.7) | 2.366 | 0.124
bir gun
Haftada bir | 418 (81.6) 94 (18.4)
ginden az
Akilli telefon Var 576 (83.2) 116 (16.8) | 0.150 | 0.698
Yok 31 (79.5) 8 (20.5)
Gebelik Her giin 322 (81.9) 71(18.1) | 1.009 | 0.604
streciyle ilgili | Haftada enaz 1 | 162 (85.3) 28 (14.7)
bilgi  edinmek | glin
icin internet | Ayda 1 veya | 123(83.1) 25 (16.9)
velveya sosyal | daha az
medya kullanimi
Sosyal medya | Var 513 (83.7) 100 (16.3) | 0.871 | 0.351
hesab1 Yok 94 (79.7) 24 (20.3)
Sosyal medya |1 141 (81.0) 33(19.0) | 2.266 | 0.322
hesap sayis1* 225 (83.3) 45 (16.7)
>3 147 (87.0) 22 (13.0)
Sosyal medyada | <1 saat 230 (86.1) 37(13.9) | 5.483 | 0.064
gecirilen  sure | 1-2 saat 138 (85.7) 23 (14.3)
(saat)* >2 saat 145 (78.4) 40 (21.6)
Sosyal medyada | Haftada en az 1 | 133 (88.1) 18 (11.9) | 2.958 | 0.228

gebelikle ilgili

kez
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paylasim * Ayda en az 1| 303 (82.6) 64 (17.4)
kez
Paylasim 77 (81.1) 18 (18.9)
yapmiyorum

Tablo 16. Caligmaya katilan gebelerde anksiyete bozuklugu riskinin sosyal

yasamlarina gore dagilimi (devam)

Gebelerde saglik sorunu olanlarda, kronik hastaligi olanlarda, psikiyatrik hastaligi
olanlarda anksiyete bozuklugu goriilme riskinin daha fazla oldugu bulundu (her biri
icin p<0.05). Gebelerde anksiyete bozuklugu riskinin 6z-soy ge¢mis Ozelliklerine

gore dagilimi Tablo 17.’de verilmistir.

Tablo 17. Calismaya katilan gebelerde anksiyete bozuklugu riskinin 6z-soy ge¢mis

ozelliklerine gore dagilimi

Ozellikler HAD Olgegi Istatistiksel
Anksiyete Bozuklugu Analiz
Riski
Yok Var Ki kare p
Gebede saglik sorunu Var 64 (70.3) 27 (29.7) 10.907 | 0.001
Yok 543 (84.8) 97 (15.2)
Gebede kronik hastalik | Var 125 (77.6) 36 (22.4) 4270 | 0.039
oyksi Yok 482 (84.6) 88 (15.4)
Daha o&nceki gebelik | Var 4 (44.4) 5 (55.6) 0.014*
sirasinda psikiyatrik | Yok 370 (82.0) 81 (18.0)
hastalik oykiisii**
Mevcut gebelik | Var 16 (57.1) 12 (42.9) 0.001*
oncesinde psikiyatrik | Yok 591 (84.1) 112 (15.9)
hastalik oykiisii
Mevcut gebelikte | Evet 2 (40.0) 3 (60.0) 0.037*
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psikiyatri bagvurusu Hayir | 605 (83.3) 121 (16.7)

Mevcut gebelikte | Evet 2 (40.0) 3 (60.0) 0.037*
psikiyatrik tani Hayir | 605 (83.3) 121 (16.7)

Mevcut gebelikte | Evet 1(33.3) 2 (66.7) 0.076*
psikiyatrik tedavi Hayir | 606 (83.2) 122 (16.8)

Birinci derece | Evet 30 (56.6) 23 (43.4) 26.358 | 0.000
akrabalarda  psikiyatrik | Hayir | 577 (85.1) 101 (14.9)

hastalik dykiisii

Toplam 607 (83.0) 124 (17.0) 731 (100.0)

Calismada cok degiskenli analiz sonuglarina gore 6grenim diizeyi iiniversite ve

tizerinde olanlara gore lise olanlarda 3.2, ilkdgretim ve alt1 olanlarda ise 3.6 kat, 30

yas sonrasinda evlenenlerde 20-29 yas aralifinda evlenenlere gore 6.4 kat, es destegi

yeterli olmayanlarda 2.3 kat, konusabilecek arkadas sayis1 1-2 tane olanlarda 3 ve

daha fazlasi1 olanlara gdre 2.6 kat ve birinci derece akrabalarda psikiyatrik hastalik

Oykusu olanlarda olmayanlara gore 3.4 kat anksiyete bozuklugu gortlme riski daha

fazlaydi. Caligmada HAD Olgegi anksiyete alt dlgegine gdre anksiyete riski ile

p<0,05 diizeyinde iliski saptanan degigkenlerle olusturulan cok degiskenli lojistik

regresyon analizi Tablo 18’de verilmistir.

Tablo 18. Cok degiskenli lojistik regresyon analiz sonucglari (HAD-Anksiyete Alt

Olgegi)
Degiskenler Multivariate p
OR (95% CI)

Ogrenim diizeyi Universite ve Uzeri 1 -
Lise 3.2(1.0-9.8) 0.042
[Ikogretim ve alt1 3.6 (1.2-10.6) 0.019

Diizenli gelir getirici iste Evet 1 -
aktif olarak ¢alisma Hay1r 1.1 (0.5-2.4) 0.902

Aylik haneye giren toplam >4001 1 -
para (TI) 2001-4000 1.5 (0.6-3.8) 0.433
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<2000 1.9 (0.8-4.6) 0.141
Gebelikte  sigara  icme I¢miyor 1 -
durumu Iciyor 2.0 (0.7-5.7) 0.169
Gebelikten 3 ay 6ncesine Igmiyor 1 -
kadar sigara tiiketme Iciyor 0.8 (0.3-1.9) 0.524
durumu
Evlenme yas1 20-29 1 -
>30 6.4 (1.4-28.2) 0.015
<20 1.5 (0.6-3.5) 0.374
Ik gebelik yas1 >30 1 -
20-29 1.7 (0.4-7.9) 0.512
<20 1.4 (0.4-5.1) 0.628
Gebelik sekli Planl 1 -
Plansiz-istenen 0.8 (0.5-1.5) 0.573
Plansiz-istenmeyen 1.3 (0.4-4.3) 0.697
Kirtaj 6ykisi Yok 1 -
Var 1.7 (0.9-3.1) 0.080
Es destegi Yeterli 1 -
Yetersiz 2.3 (1.2-4.7) 0.017
Siddete  maruz  kalma Hayir 1 -
(Sozlu/Fiziksel) Evet 0.9 (0.3-3.0) 0.852
Konusabilecegi arkadas >3 1
sayist 1-2 2.6 (1.0-6.2) 0.049
Yok 1.6 (0.8-2.9) 0.174
Fiziksel aktivite yapma >3 giin 1 -
durumu (haftada) 1-2 glin 2.0 (0.8-5.5) 0.155
Yapmiyorum 2.1 (0.9-4.9) 0.101
Acik havada gecirilen siire >?2 saat 1 -
(glinde) 1-2 saat 1.6 (0.8-3.0) 0.174
<l saat 1.5 (0.8-2.9) 0.258
Gebede saglik sorunu Yok 1 -
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Var 1.7 (0.8-3.9) 0.186
Gebede kronik hastalik Yok 1 -
oykust Var 0.9 (0.5-1.9) 0.881
Daha onceki gebelik Yok 1 -
sirasinda psikiyatrik hastalik Var 3.6 (0.6-20.0) 0.142
oykusi
Mevcut gebelik dncesinde Yok 1 -
psikiyatrik hastalik dykiisii Var 0.9 (0.2-3.8) 0.863
Birinci derece akrabalarda Yok 1 -
psikiyatrik hastalik oykiisii Var 3.4 (1.4-8.2) 0.007

OR: Odds Ratio
Tablo 18. Cok degiskenli lojistik regresyon analiz sonuglar1 (HAD-Anksiyete Alt

Olgegi) (devam)

Calisma grubunda 6grenim diizeyi ilkdgretim ve alt1 olanlarda, gelir getirici iste aktif
olarak caligmayanlarda, aylik haneye giren toplam para 2000 T1 ve altinda olanlarda
EDSDO’ne gore depresyon riski daha fazla olarak saptand: (her biri icin p<0.05).
Caligma grubunu olusturanlarda depresyon riskinin bazi sosyodemografik ozellikler

ve aligkanliklara gore dagilimi Tablo 19°da verilmistir.

Tablo 19. Calismaya katilan gebelerde EDSDO’ne gére depresyon riskinin bazi

sosyodemografik 6zellikler ve aligkanliklara goére dagilimi

Sosyodemografik ozellikler- EDSDO Istatistiksel
Ahskanhklar Depresyon Riski Analiz
Yok Var Ki p
kare
Ikamet yeri flge merkezi 410 (80.7) | 98 (19.3) |2.281 0.131
Koy/Belde/Uzak | 169 (75.8) | 54 (24.2)
mahalle
Ikamet edilen | Merkez 237 (82.0) | 52(18.0) 2.276 0.131
ilgenin zelligi Perifer 342 (77.4) | 100 (22.6)
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Yas grubu (y1l) <24 111 (79.9) | 28 (20.1) |0.296 | 0.863
25-34 361 (79.5) | 93 (20.5)
>35 107 (77.5) | 31 (22.5)
Esinin yas grubu | <24 30(81.1) |7(18.9 2.842 |0.241
(y1l) 25-34 337 (81.2) | 78 (18.8)
>35 212 (76.0) | 67 (24.0)
Medeni durum Evli degil 4 (100.0) | 0(0.0) 0.585*
Evli 575 (79.1) | 152 (20.9)
Ogrenim diizeyi [Ikogretim  ve | 173 (71.5) | 69 (28.5) | 13.900 | 0.001
alt1
Lise 211 (81.5) | 48 (18.5)
Universite  ve | 195 (84.8) | 35 (15.2)
uzeri
Esinin ogrenim | Ilkdgretim  ve | 155 (75.6) | 50 (24.4) |5.085 | 0.079
dizeyi alt1
Lise 230 (78.0) | 65 (22.0)
Universite  ve | 194 (84.0) | 37 (16.0)
uzeri
Duzenli gelir | Evet 182 (83.9) | 35(16.1) |4.077 |0.043
getirici iste aktif | Hayr 397 (77.2) | 117 (22.8)
olarak calisma
Esinin diizenli gelir | Evet 484 (81.9) | 107 (18.1) | 13.543 | 0.000
getirici iste aktif | Hayir 95 (67.9) |45 (32.1)
olarak calisma
Hanedeki kisi say1 | 2 226 (85.3) | 39 (14.7) |10.506 | 0.005
3-4 270 (76.9) | 81 (23.1)
>5 83 (72.2) | 32(27.8)
Aylik haneye giren | <2000 148 (70.8) | 61 (29.2) | 13.183 | 0.001
toplam para (TI) 2001-4000 239 (81.3) | 55(18.7)
>4001 192 (84.2) | 36 (15.8)
Gebelikte  sigara | Igiyor 67 (72.0) | 26(28.0) |2.840 |0.092
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icme durumu Iemiyor 512 (80.3) | 126 (19.7)

Gebelikten 3 ay | Iciyor 160 (80.4) | 39 (19.6) | 0.237 | 0.626
oncesine kadar | Igmiyor 419 (78.8) | 113 (21.2)

sigara tiketme

durumu

Esinin sigara | Iciyor 320 (78.2) | 89(21.8) | 0.527 |0.468
tliketme durumu I¢miyor 259 (80.4) | 63 (19.6)

Esinin alkol | Kullaniyor 42 (70.0) | 18(30.0) |2.783 0.095
kullanma durumu | Kullanmiyor 537 (80.0) | 134 (20.0)

Toplam 579 (79.2) | 152 (20.8) | 731 (100.0)

Tablo 19. Calismaya katilan gebelerde EDSDO’ne gore depresyon riskinin bazi

sosyodemografik ozellikler ve aliskanliklara gore dagilimi (devam)

Gebelerden 20 yas altinda evlenenlerde ve gebe kalanlarda, plansiz, plansiz ve

istenmeyen gebelik yasayanlarda, toplam gebelik sayis1 3 ve lizerinde, yasayan ¢ocuk

sayis1 2 ve iizerinde olanlarda EDSDO’ne goére depresyon riski daha fazla olarak

saptandi1 (her biri igin p<0.05). Calisma grubunda EDSDO’ne gére depresyon

riskinin bazi obstetrik 6zelliklere gore dagilimi Tablo 20°de verilmistir.

Tablo 20. Calismaya katilan gebelerde EDSDO’ne gore depresyon riskinin bazi

obstetrik 6zelliklere gore dagilimi

Ozellikler EDSDO Istatistiksel
Depresyon Riski Analiz
Yok Var Ki kare p
Evlenme yas1 <20 89 (67.4) | 43(32.6) 14.164 | 0.001
20-29 452 (82.2) | 98 (17.8)
>30 38(77.6) | 11(22.4)
Ik gebelik yas1 <20 48 (58.5) | 34(415) | 23.965 | 0.000
20-29 453 (81.8) | 101 (18.2)
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>30 78 (82.1) | 17 (17.9)
Gebelik trimesteri Birinci 123 (79.9) | 31(20.1) 0.681 | 0.712
Ikinci 237 (80.3) | 58 (19.7)
Uciinci 219 (77.7) | 63(22.3)
Bebek cinsiyet Kiz 207 (79.3) | 54 (20.7) 0.156 | 0.925
Erkek 212 (78.5) | 58 (21.5)
Bilinmiyor | 160 (80.0) | 40 (20.0)
Gebelik sekli Planh 355(83.1) | 72(16.9) | 24.210 | 0.000
Plansiz- 213 (76.3) | 66 (23.7)
istenen
Plansiz- 11 (44.0) | 14 (56.0)
istenmeyen
Olii dogum-disiik | Var 138 (78.4) | 38(38) 0.090 | 0.765
oykusu Yok 441 (79.5) | 114 (20.5)
Kdirtaj oykusu Var 90 (73.8) | 32(26.2) 2.628 | 0.105
Yok 489 (80.3) | 120 (19.7)
Dogduktan sonra | Var 6 (66.7) 3(33.3) 0.403*
bebek-¢cocuk 6limii Yok 573 (79.4) | 149 (20.6)
Mevcut gebeliginde | Var 11 (68.8) 5(31.3) 0.346*
bebekte saglik sorunu | Yok 568 (79.4) | 147 (20.6)
Toplam gebelik sayis1 | 1-2 397 (82.0) | 87 (18.0) 6.908 | 0.009
>3 182 (73.7) | 65 (26.3)
Yasayan ¢ocuk sayisi 0-1 443 (81.6) | 100 (18.4) 7.245 0.007
>2 136 (72.3) | 52 (27.7)
Toplam 579 (79.2) | 152 (20.8) 731 (100.0)

Tablo 20. Calismaya katilan gebelerde EDSDO’ne gore depresyon riskinin bazi

obstetrik 6zelliklere gore dagilimi (devam)

Calisma grubunda es desteginin yetersiz oldugunu ifade edenlerde, siddete maruz

kalanlarda, konusabilecegi arkadasi olmayanlarda, akilli telefonu ve sosyal medya

hesab1 olmayanlarda EDSDO’ne gore depresyon riski daha fazla olarak saptand: (her
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biri i¢in p<0.05). Calisma grubunda EDSDO’ne gére depresyon riskinin sosyal

yasamlarina gore dagilimi Tablo 21°de verilmistir.

Tablo 21. Calismaya katilan gebelerde EDSDO’ne gore depresyon riski varliginin

bazi 6zelliklerine gore dagilimi

Ozellikler EDSDO Istatistiksel
Depresyon Riski Analiz
Yok Var Ki kare p
Es destegi Yeterli 524 (83.2) | 106 (16.8) | 41.865 0.000
Yetersiz 55 (54.5) | 46 (45.5)
Siddete maruz | Evet 13 (52.0) | 12 (48.0) 0.002***
kalma Hayir 566 (80.2) | 140 (19.8)
(Sozlu/Fiziksel)
Konusabilecegi Yok 28 (50.0) | 28(50.0) | 35.908 | 0.000
arkadag sayis1 1-2 295 (78.7) | 80 (21.3)
>3 256 (85.3) | 44 (14.7)
Fiziksel  aktivite | Yapmiyorum 291 (76.6) | 89 (23.4) 3.344 | 0.188
yapma durumu | 1-2 giin 152 (81.7) | 34 (18.3)
(haftada) >3 giin 136 (82.4) | 29 (17.6)
Agik havada | <I saat 163 (73.1) | 60(26.9) | 12.941 | 0.002
gecirilen sure | 1-2 saat 171 (77.0) | 51 (23.0)
(giinde) >) saat 245 (85.7) | 41 (14.3)
Balik tiiketimi Haftada en az | 179 (81.7) | 40 (18.3) 1.214; | 0.271
bir glin
Haftada bir | 400 (78.1) | 112 (21.9)
gunden az
Akilli telefon Var 557 (80.5) | 135(19.5) | 11.578 | 0.001
Yok 22 (56.4) | 17 (43.6)
Gebelik streciyle | Her giin 316 (80.4) | 77 (19.6) 4.485 0.106
ilgili bilgi edinmek | Haftada en az 1 | 155 (81.6) | 35 (18.4)
icin internet | giin
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ve/veya sosyal | Ayda 1 wveya| 108 (73.0) | 40 (27.0)
medya kullanim1 daha az
Sosyal medya | Var 496 (80.9) | 117 (19.1) 6.092 | 0.014
hesabi Yok 83(70.3) | 35(29.7)
Sosyal medya | 1 140 (80.5) | 34 (19.5) 0.270 0.874
hesap sayis1* 217 (80.4) | 53(19.6)

>3 139 (82.2) | 30(17.8)
Sosyal  medyada | <1 saat 218 (81.6) | 49 (18.4) 2.559 0.278
gecirilen sure | 1-2 saat 135(83.9) | 26 (16.1)
(saat)* >2 saat 143 (77.3) | 42(22.7)
Sosyal = medyada | Haftada en az 1 | 126 (83.4) | 25 (16.6) 1.146 | 0.564
gebelikle ilgili | kez
paylagim * Ayda en az 1| 292(79.6) | 75(20.4)

kez

Paylasim 78 (82.1) | 17(17.9)

yapmiyorum

Tablo 21. Calismaya katilan gebelerde EDSDO’ne gére depresyon riski varligmin

bazi 6zelliklerine gore dagilimi (devam)

Caligma grubunda saglik sorunu olan, mevcut ve daha Onceki gebeliklerde

psikiyatrik hastalik Oykiisii olanlarda ve birinci derece akrabalarda psikiyatrik

hastalik dykiisii olanlarda EDSDO’ne gore depresyon riski daha fazla olarak saptandi

(her biri igin p<0.05). Calisma grubunda EDSDO’ne gore depresyon riskinin 6z-soy

geemis Ozelliklerine gore dagilimi Tablo 22°de verilmistir.

Tablo 22. Calismaya katilan gebelerde EDSDO’ne gore depresyon riskinin 6z-soy

geemis Ozelliklerine gore dagilimi

Ozellikler

EDSDO Istatistiksel
Depresyon Riski Analiz
Yok Var Ki p

kare
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Gebede saglik sorunu Var 62 (68.1) 29 (31.9) 6.991 | 0.008
Yok 517 (80.8) 123 (19.2)

Gebede kronik hastalik | Var 122 (75.8) 39(24.2) | 1475 | 0.225

oykusu Yok 457 (80.2) 113 (19.8)

Daha o6nceki gebelik | Var 4 (44.4) 5 (55.6) 0.039*

sirasinda psikiyatrik | Yok 346 (76.7) 105(23.3)

hastalik oykiisii*

Mevcut gebelik | Var 15 (53.6) 13 (46.4) 0.003*

oncesinde psikiyatrik | Yok 564 (80.2) 139 (46.4)

hastalik oykiisii

Mevcut gebelikte | Evet 3 (60.0) 2 (40.0) 0.279*

psikiyatri bagvurusu Hayir 576 (79.3) 150 (20.7)

Mevcut gebelikte | Evet 577 (79.5) 149 (20.5) 0.064*

psikiyatrik tani Hayir 2 (40.0) 3 (60.0)

Mevcut gebelikte | Evet 1(33.3) 2 (66.7) 0.111*

psikiyatrik tedavi Hayir 578 (79.4) 150 (20.6)

Birinci derece | Evet 32 (60.4) 21(39.6) | 11.099 | 0.001

akrabalarda  psikiyatrik | Hayir 547 (80.7) 131 (19.3)

hastalik 6ykiisii

Toplam 579 (79.2) 152 (20.8) 731 (100.0)

Tablo 22. Calismaya katilan gebelerde EDSDO’ne gore depresyon riskinin 6z-soy

gecmis Ozelliklerine gore dagilimi(devam)

Calismada ¢ok degiskenli analiz sonuglarina gore, esi diizenli gelir getirici iste aktif

olarak calismayanlarda ¢alisanlara gére EDSDO’ne gére depresyon riski 2,0 kat, es

destegi yetersiz olanlarda yeterli olanlara gore 2,3 kat, konusabilecek arkadas sayisi

1-2 olanlarda 3 ve daha fazla olanlara gore 2,5 kat, agik havada gegirilen siire 2

saatten daha az olanlarda 2,3 kat EDSDO’ne gore depresyon riski daha fazlaydu.

Calismada EDSDO’ne p<0,05 diizeyinde iliski saptanan degiskenlerle olusturulan

cok degiskenli lojistik regresyon analizi Tablo 23’te verilmistir.
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Tablo 23. EDSDO’ne gore depresyon riski varligmin bagimsiz belirleyicilerinin ok

degiskenli lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmesi

Degiskenler Multivariate p
OR (95% CI)

Ogrenim diizeyi Universite ve (izeri 1 -
Lise 1.5 (0.6-3.7) 0.378
[lkogretim ve alt1 1.1 (0.5-2.4) 0.894

Diizenli gelir getirici iste Evet 1 -
aktif olarak ¢aligma Hayir 1.1 (0.5-2.2) 0.827

Esinin diizenli gelir getirici Evet 1 -
iste aktif olarak ¢aligma Hay1r 2.0 (1.1-35) 0.021

Hanedeki kisi say1 2 1 -
3-4 1.9 (0.6-5.5) 0.262
>5 2.0 (0.6-6.5) 0.268

Aylik haneye giren toplam >4001 1 -
para (TI) 2001-4000 1.0 (0.4-2.4) 0.965
<2000 0.9 (0.4-2.0) 0.839

Evlenme yas1 <20 1 -
20-29 0.4 (0.1-1.7) 0.194
>30 0.4 (0.1-1.7) 0.225

Ik gebelik yas1 <20 1 -
20-29 2.7 (0.7-10.9) 0.155
>30 1.2 (0.4-3.5) 0.687

Gebelik sekli Planlh 1 -
Plansiz-istenen 1.1 (0.7-1.9) 0.654
Plansiz-istenmeyen 2.7 (0.8-8.8) 0.093

Toplam gebelik sayisi 1-2 1 -
>3 1.2 (0.6-2.4) 0.702

Yasayan ¢ocuk sayisi 0-1 1 -
>2 0.8 (0.4-1.8) 0.639

Es destegi Yeterli 1 -
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Yetersiz 2.3 (1.2-4.4) 0.009

Siddete maruz  kalma Hayir 1 -
(Sozlu/Fiziksel) Evet 1.6 (0.5-4.7) 0.399
Konusabilecegi arkadas >3 1
sayisl 1-2 2.5(1.1-6.0) 0.033

Yok 1.3(0.7-2.2) 0.425
Acik havada gegirilen siire >2 saat 1 -
(gunde) 1-2 saat 2.3(1.2-4.2) 0.008

<I saat 2.3 (1.3-4.3) 0.007

Akallr telefon Var

Yok 1.1 (0.4-2.9) 0.917
Sosyal medya hesabi Var

Yok 1.3 (0.6-2.4) 0.501
Gebede saglik sorunu Yok 1 -

Var 1.5(0.8-3.1) 0.226
Daha  onceki gebelik Yok 1 -
sirasinda psikiyatrik hastalik Var 1.0 (0.2-5.2) 0.999
oykusi
Mevcut gebelik dncesinde Yok 1 -
psikiyatrik hastalik oykiisii Var 4.0 (1.0-16.0) 0.052
Birinci derece akrabalarda Yok 1 -
psikiyatrik hastalik dykiisii Var 2.0 (0.8-4.8) 0.124

OR: Odss Ratio

Tablo 23. EDSDO’ne gore depresyon riski varligiin bagimsiz belirleyicilerinin ¢ok

degiskenli lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmesi (devam)

Calisma grubunun HAD-O’nin depresyon alt dlgeginden alman puan ile Anksiyete
alt olgeginden aldiklari puan arasinda pozitif yonde orta diizeyde korelasyon
(r=0.587; p=0.000), EDSDO’den alman puan ile pozitif yonde orta diizeyde
korelasyon (r=0.627; p=0.000) saptandi. Calismada kullanilan dl¢ekler aras1 saptanan

korelasyon matrisi Tablo 24°te, depresyon riskini belirlemek igin kullanilan HAD-O
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Depresyon Alt Olgegi ve EDSDO’nin karsilastirma sonucu ise Tablo 25te

verilmigtir.

Tablo 24. Calismada kullanilan lgekler arasi saptanan korelasyon matrisi

Olgekler HAD-O HAD-O Anksiyete EDSDO
Depresyon Alt Boluma
Alt Béluma
r p r p r p
HAD-O - - 0.587 0.00 0.627 | 0.000
Depresyon  Alt
Bolumdii
HAD-O 0.587 | 0.00 - - 0.731 | 0.000
Anksiyete Alt
Bolumdii

Tablo 25. HAD-O Depresyon Alt béliimii ve EDSDO’nin karsilastirma sonucu

HAD-O Depresyon Alt bolumu Istatistiksel
Depresyon Riski Analiz
Yok Var Ki kare p
n (%) n (%)
EDSDO | Yokn 489 (84.5) 90 (15.5) 147.362; | 0.000
Depresyon | (%)
Riski Varn 55 (36.2) 97 (63.8)
(%)
Toplam 544 (74.4) 187 (25.6)
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5. TARTISMA VE SONUC

5.1. TARTISMA

Gebelik doneminde goriilen ruh saglig1 problemleri dogum sonras1 donemde benzer
problemlerinin gorilme riskini artirmasi hem maternal hem de fetal saglig1 olumsuz
etkilemesi, diger yandan gerek aileler iizerinde gerekse saglik sistemi iizerinde
onemli ylik olusturmasi nedeniyle Oncelikli ele alinmasi gereken halk saglig
problemlerindendir. Buradan hareketle Sakarya il genelinde, toplum tabanli olarak
yiriitilen calismamizda, gebelerde depresyon ve anksiyete bozuklugu sikliginin
belirlenmesi, iligkili oldugu diisiliniilen bazi faktorlerin incelenmesi amaglandi.

Kiiresel olarak kaydedilen ekonomik gelismeler ve yasanilan sanayilesme sonrasinda
bir¢ok iilkede kentlesme orani artmistir. Tiirkiye’de de paralel gelismeler yasanmis
olup 1950’li yillarda %50 civarinda olan kentlesme orani 2018 yilinda yaklasik
%90’lara kadar ulagmistir
(https://dosyasb.saglik.gov.tr/Eklenti/36134,siy2018trpdf.pdf?0,  Erisim  Tarihi:
30.05.2020). Bu siire¢ insanlarin yasam sekillerini degistirerek yeni ekonomik ve
kiiltiirel aliskanliklar kazanmasima neden olmustur. Hacettepe Universitesi Niifus
Etiitleri Enstitiisii tarafindan 5 yilda bir gerceklestirilen “Tiirkiye Niifus Saglik
Aragtirmast’nin” 2013 ve 2018 raporunda da kadinlarin biiyiik ¢ogunlugunun kentsel

alanda ikamet ettigi, hane halki biyiikligii ortalamasiin yillar igerisinde azalarak

3.5 ‘a diistiigi bildirilmistir
(http://www.hips.hacettepe.edu.tr/tnsa2018/rapor/TNSA2018_ana_Rapor.pdf
, Erisim tarihi: 30.05.2020;

http://www.hips.hacettepe.edu.tr/tnsa2013/rapor/TNSA 2013 ana_rapor.pdf Erisim
tarihi: 30.05.2020). Bu ¢alisma da literatiire benzer sekilde gebelerin yaklasik %70’
ilce merkezinde ikamet etmekte olup, ortalama hane halki biiyiikligi 3,3 olarak

saptanmistir.

Caligma grubunu olusturan gebelerin {igte ikisinin yasayan ¢ocuk sayis1 <1 olup, ilk

gebelik yas aralig1 20-29 idi. TNSA 2018 raporunda yasa 6zel en yliksek dogurganlik
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hizinin 25-29 yag araliginda oldugu, toplam dogurganlik hizinin 2.3 oldugu, Bati’da
ise 2.0 oldugu, ortalama canli dogum sayisinin 1.58 oldugu rapor edilmistir
(http://www.hips.hacettepe.edu.tr/tnsa2018/rapor/TNSA2018 ana_Rapor.pdf, Erisim
tarihi: 30.05.2020). Bati bolgesinde yer alan Sakarya ili genelinde yurutilen

calismamizda elde edilen sonuclar literatlr ile uyumludur.

Calismamizda gebelerin licte ikisi lise ve tizerinde 6grenim diizeyine sahipti. TNSA
2018’de bu oranin %41oldugu, ortanca egitim siiresinin genel olarak 4.8 Bati’da ise
daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(http://www.hips.hacettepe.edu.tr/tnsa2018/rapor/TNSA2018_ana_Rapor.pdf, Erisim
Tarihi: 30.05.2020). Calismamizda kadinlarin 6grenim diizeyinin daha yiiksek
saptanmasinin nedeni, ¢alismamizin tek bir ilde yapilmis olmasi ve Sakarya ilinin
Bati’da yer almasi nedeniyle okuryazarlik oraninin dolayisiyla lise ve lizerinde

O0grenim goren kadin oraninin daha yiiksek olmasi ile agiklanabilir.

Depresyon ve anksiyete bozukluklari tiim diinyada yaygin goriilen ruh saghgi
problemlerinin baginda gelmektedir. Diinya niifusunun yaklasik %4,4’1i depresyon,
%3,6°s1 anksiyete bozukluklari ile miicadele etmektedir. Kadinlarda siklik erkeklere
gore yaklasik 2 kat daha fazla olup, reprodiktif donemde bu risk belirgin artmaktadir
(DSO 2017, DSO 2009). Benzer sekilde gebelikte de en sik goriilen ruh saghig
problemleri depresyon ve anksiyete bozukluklaridir (Fisher et al. 2012). Gelismis
ilkelerde kadinlarin %10-15"1, gelismekte olan iilkelerde ise kadinlarin %20-40
gebelik veya dogum sonrasi dénemde depresyon ile miicadele etmektedir (DSO
2017). Calismamizda iki fakli depresyon 6lgegi kullanilmis olup depresyon riskinin
sikligr yaklasik olarak %20-25 olarak saptanmistir. Tiirkiye’de yapilan farklh
calismalarda depresyon sikligi %16,8-%47,0 arasinda degistigi bildirilmektedir
(Akgal1 Aslan et al. 2014, Golbasi et al. 2010, Tunc et al. 2012). Gulseren ve ark. nin
(2006) prospektif-kohort olarak toplum tabanli yaptiklari ¢alismada gebeligin son
donemlerinde depresyon sikliginin %21,6 oldugu, dogum sonrasi donemde ise
giderek azaldig1 rapor edilmistir. Brezilya’da yapilan farkli ¢calismalarda depresyon

sikligi %14,2-19.6 (Faisal-Cury and Menezes 2007, Pereira et al. 2009), Bodecs ve

ark. nin (2009) Macaristan’da erken gebelik doneminde depresyon sikligini

66


http://www.hips.hacettepe.edu.tr/tnsa2018/rapor/TNSA2018_ana_Rapor.pdf
http://www.hips.hacettepe.edu.tr/tnsa2018/rapor/TNSA2018_ana_Rapor.pdf

arastirdiklar1 calismada depresyon sikligt %17,9, Malta’da yapilan calismada
gebelerde depresyonun nokta prevelansi 15.5 (Felice et al. 2004), Thai’de yapilan
calismada depresyon sikligit %20,5 (Limlomwongse and Liabsuetrakul 2006),
Marcus ve ark. nin (2003) Michigan’da rutin kontrollerini bekleyen gebeler tizerinde
yaptiklar1 calismada depresyon sikligi %20 olarak belirtilmistir. Bu calismada
anksiyete bozuklugunun riskinin siklig1 %17 olarak bulundu. Tiirkiye’de yapilan 2
fakli ¢alismada gebelikte anksiyete bozuklugu sikligi ise %32-%40 olarak
bildirilmistir (Caylan et al. 2009, Tunc et al. 2012). Macaristan’da yapilan bir
aragtirmada gebelerde anksiyete bozuklugu sikligi %14,6 olarak belirtilmistir
(Bodecs et al. 2009). Cury and Menezes’in (2007) yaptiklar1 ¢alismada gebelerde
anksiyete bozuklugunun belirlenmesi i¢in 2 alt boyutu olan 6zdegerlendirme dlgegi
kullanilmis (Spielberg state and trait inventory (STAI)) ve antenatal anksiyete
bozuklugu sikligmmin %59,5-45,3 oldugu bildirilmistir. Cin’de 15 haftanin altinda
gebelik haftasi olanlarda yaptiklari c¢aligmada anksiyete bozuklugu sikliginin
yaklasik %15 oldugu gosterilmistir (Tang et al. 2019). Mesa ve ark. nin (2020)
yaptiklart multikiiltiirel Kesitsel g¢alismada depresyon ve anksiyete bozukluklar
beraber degerlendirmis olup ve genel olarak siklik %26,9 olarak bildirilmistir. Ayni
calismada depresyon-anksiyete bozuklugu siklig1 Tiirkiye’de %47,6, Ispanya’da ise
%09,5 olarak rapor edilmistir (Gonzalez-Mesa et al. 2020). Calisma yapilan iilkelerin
gelismislik diizeyleri ve buna paralel olarak gebelerin sosyal yasamlarinin, kiiltiirel
diizeylerinin, destek alma durumlarin vs. ayni olmamasi, diger yandan gebelik
doneminde ruh saglig1 problemlerini degerlendirmek i¢in spesifik 0l¢iim araglarinin
olmayisi, depresyon-anksiyete bozuklugu sikligini belirlemek i¢in farkli 6l¢iim
araglariin kullanilmasi1 ve calismalarin metadolojilerinin (toplum tabanli, hastane
tabanli, gebelerin farkli donemlerinin ele alinmasit vs.) farkliliklar gostermesi

arastirmalarda benzer olmayan sonuglarin bildirilmesinin nedenleri arasinda olabilir.

Depresyon her yas grubunda goriilebilmekle beraber en yiiksek siklik orta yas
grubunda beklenmektedir. Yapilan farkli ¢aligmalarda depresyon baslangi¢c yasinin
20-35 arasinda degistigi belirtilmektedir (Andrade et al. 2003, Weissman et al. 1996).

Benzer sekilde anksiyete bozukluklarinin goriilme sikligi yas gruplar1 arasinda
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onemli derecede farkliliklar gdstermemekle beraber ilerleyen yaslarda azalma egilimi

sergilemektedir (DSO 2017).

Calismada depresyon ve anksiyete bozuklugu riski olan ve olmayan gebelerin hem
yas ortancalar1 karsilastirildi hem de kategorik olarak degerlendirmesi yapildi. Ancak
hem yas ortancalar1 hem de yas gruplari arasinda depresyon/anksiyete bozukluklari
acisindan fark bulunamadi. Xian ve ark. nin (2019) Cin’de yaptiklar1 ¢alismada
arastirmamiza benzer sekilde anksiyete bozuklugu ve depresyon olan ve olmayan
gebeler arasinda yag gruplar agisindan fark bulunamadigr bildirilmistir. Tiirkiye ve
Ispanya’nin  karsilastirildign  multikiiltiirel bir calismada  depresyon-anksiyete
bozuklugu sikliginin yas ile iligkisi bulunamadigi belirtilmistir (Gonzalez-Mesa et al.
2020). Lau ve Keung (2007) tarafindan yapilan arastirmada depresyonu olan
gebelerde yas ortalamasinin daha yiiksek oldugu, Luke ve ark. nin (2009) yaptiklar
calismada ise 30 yas ilizerinde olan gebelerde depresyon riskinin 5 kat daha fazla
oldugu bildirilmistir. Rubertsson ve ark. nin (2014) yaptiklar1 ¢alismada ise 25 yas
altinda olmanin erken gebelik doneminde anksiyete bozukluklari igin risk faktorii
oldugu gosterilmistir. Calisma grubumuzdakilerin biiylik ¢cogunlugunun belli yas
araliginda ki kadinlardan olugmus olmasinin depresyon, anksiyete bozukluklar: gibi
ruh saglig1 problemleri ile yas arasindaki iliskiyi gostermede kisitlayict rol oynadig:
diisiiniilmektedir. Ek olarak kisilerin su anki yasinin yani sira, ilk evlilik ve gebelik
yasi da ruh sagligi problemlerinin gelisiminde etkili olabilir. Calismamizda erken
yasta evlenip gebe kalanlarda depresyon ve anksiyete bozuklugu goriilme sikligi
daha fazlaydi. Figueiro ve ark. nin (2007) Portekizli gebeler ilizerinde yaptiklar
calismada adolesan gebelerde hem gebelikte hem gebelik sonrasinda depresyon
sikliginin daha fazla oldugu rapor edilmistir. Bodecs ve ark. nin (2009) yaptiklar
calismada da Portekiz calismasina benzer sonug bildirilmistir. Erken yasta evlilik ve
gebelik kisilere hazir olmadiklar1 sorumluluklar1 yiikleyerek stres kaynagi
olusturabilmekte = dolayisiyla ~ ruhsal  problemlerin  olusmasina  zemin
hazirlayabilmektedir. Diger yandan erken yas evliliklerin daha ¢ok sosyoekonomik

olarak dezavantajli kadinlarda olmasi bu durumun nedenlerinden olabilir.
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Ogrenim diizeyi yiikseldikge kisilerin kendi yasamu iizerine etkinliginin artmasi, stres
ile bas etmede daha etkin beceriler gelistirmis olmasi beklenmektedir. Diger yandan
O0grenim diizeyi ile sosyoekonomik diizeyin pozitif yonde korele olmasindan dolay1
ogrenim duzeyi yuksek olan bireylerde depresyon-anksiyete bozuklugu gibi ruh
sagligr bozukluklarinin daha az goriilmesi beklenmektedir (Can and Cakir 2012,
Gotlib et al. 1989). Calismamizda HAD 0lgegine gore ¢ok degiskenli analizlerde
universite mezunu olmayanlarda depresyon riski 2.5, anksiyete bozuklugu riski 3 kat
daha fazla olarak bulundu. EDSDO’ne gore depresyon tek degiskenli analizlerde
O0grenim diizeyi disiik olanlarda daha fazla iken c¢ok degiskenli analizlerde
anlamliligin1 kaybetmistir. Qiao ve ark. nmin (2009) HAD o6l¢egini kullanarak
yaptiklar arastirmada ¢alismamiza benzer sekilde 6grenim diizeyi diisiik olanlarda
depresyon-anksiyete bozuklugu riskinin yaklagik 2 kat fazla oldugu raporlanmistir.
Cury ve Menezes’in (2007) yaptiklar1 ¢alismada benzer sekilde ¢ok degiskenli analiz
sonuclarina goére Ogrenim diizeyi arttikca hem depresyon hem de anksiyete
bozuklugu riskinin azaldigi bildirilmistir. Gotlib ve ark. nin (1989) yaptiklar
calismada deprese gebelerin 6grenim diizeyinin daha diisiik oldugu, Kang ve ark. nin
(2016) yaptiklar1 ¢aligmada 6grenim diizeyi diisiik olanlarda anksiyete bozuklugu
riskinin yaklagik 3 kat daha fazla oldugu gosterilmistir. Leigh and Milgrom’un
(2008) yaptiklar1 ¢alismada ise ¢ok degiskenli analiz sonuglarina gore Ogrenim
dizeyi ile depresyon siklig1 arasinda iliski bulunamadigi, Mesa ve ark. nin (2020)
yaptiklar1 cross-kiiltiirel calismada da benzer sekilde 6grenim diizeyi depresyon-
anksiyete bozuklugu goriilme siklig1 arasinda iliski bulunamadig rapor edilmistir.
Ogrenim diizeyi diisiik kadinlarda mental problemlerin daha sik olmasi, dgrenim
diizeyinin saglik okuryazarlig1 diizeyi ile paralel olmasi, bu kadinlarin saglikla ilgili
yeterli ve dogru kaynaklara ulasmalarinda problemler yasayabilmesi dolayisiyla
emosyonel streslere karsi daha kirilgan olmalar ile agiklanabilir (Qiao et al. 2009).
Bu caligmada ek olarak her ne kadar ¢ok degiskenli analizlerde gosterilememis olsa
da esinin 6grenim diizeyi yiiksek olan gebelerde depresyon siklig1 daha diisiiktii. Bu
durum Ogrenim diizeyi yiiksek olan eslerin, sosyoekonomik dilizeyinin daha iyi
olmasi, esleri ile daha 1iyi iletisim kurabilmelere ve dolayisiyla desteklerinin yeterli

olmastyla agiklanabilir.
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Bu calismada kendisi gelir getirici iste ¢alisanlarda ve gelir diizeyi yliksek olanlarda
depresyon-anksiyete riski goriilme sikligi daha diigiilk olarak saptandi. Ayrica
EDSO’ne gore, esi diizenli getir getirici iste ¢alismayanlarda depresyon riski yaklasik
2 kat daha fazla oldugu bulundu. Cury ve Menezes’in (2007) Brezilya’da yaptiklari
calismada hem gebenin hem de partnerinin gelir diizeyi ylksek olanlarda depresyon
ve anksiyete bozuklugu goriilme riskinin daha diigiik oldugu bildirilmistir. Tang ve
ark. nmin (2019) yaptiklar1 ¢alismada, ¢alismayan kadinlarda stres ve anksiyete
bozuklugu goriilme sikliginin daha fazla oldugu ancak depresyon ile ¢alisma durumu
arasinda iliski bulunmadigi gosterilmistir. Mesa ve ark. nin (2020) yaptiklar
calismada calisan kadinlarda depresyon-anksiyete bozuklugu sikliginin daha az
oldugu bildirilmistir. Rubertson ve ark. nin (2014) yaptiklar arastirmada, ¢alismayan
kadinlarda anksiyete bozuklugu riskinin 3,5 kat daha fazla oldugu, Silva ve ark. nin
(2012) yaptiklart aragtirmada sosyo-ekonomik diizeyi alt smiflarda olanlarda
depresyon sikliginin daha yiiksek oldugu, Bodecs ve ark. nin (2009) yaptiklari
arastirmada c¢alismayan ve gelir diizeyi diisiik olan gebelerde depresyon ve anksiyete
bozuklugu riskinin daha diisiik oldugu gosterilmistir. Sosyoekonomik dizey ile
bireylerin mental sagliklar1 arasinda giiglii bir bag vardir (Muramatsu 2003).
Sosyoekonomik diizeyi yliksek olanlarin uygun saglik kuruluslarina erisim, tani ve
tedavi olanaklarinin daha iyi olmas1 dolayistyla hastaliklarin daha erken taninmasi ve
tedavi edilmesine olanak saglamis olmasi ruhsal bozukluklarin daha az gdriilmesinin
nedenlerinden olabilir. Diger yandan ekonomik olarak zorluk ¢eken aileye yeni bir
bireyin katilmasinin verecegi ek yiik kisilerde stres ve emosyonel dalgalanmalar
olusturarak ruhsal bozukluklarin olusmasinda kolaylastirict faktor olabilir. Ayrica
calisan kadinlarin kendi gelirlerinin olmasi nedeniyle yasamlarinda daha fazla
kontrol sahibi olmalar1 ve de ¢alisma durumunun sagladig1 sosyallesme ortami/sosyal
destek kisileri mental hastaliklara karsi koruyucu rol oynayabilmektedir. Esinin
calismama durumunun getirdigi ekonomik yiikiin yanm sira, issizlik edeniyle esin
mental olarak iyi olmamasi, desteginin yetersiz olmasi da gebelerde depresyon

sikliginin artmasina katki saglayan faktorlerden olabilir.

Calismada tek degiskenli analizlerde hanedeki kisi sayisi fazla olan gebelerde

depresyon riski siklig1 daha fazla saptanmis olup ¢ok degiskenli analizlerde bu iligki
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gosterilememistir. Hanede ki kisi sayisinin artmasinin depresyon riskini arttirmasinin
nedenlerinden birisi, kalabalik ailede kisi bagina diisen gelirin azalmasi, ekonomik
yukiin artmasi olabilir. Diger neden ise toplumumuzda yaygin olan kendi ve/veya
Ozellikle esinin ailesi ile birlikte yasama durumu catigma ortamina zemin
hazirlamakta, gebenin hem esiyle hem de diger kisiler ile iletisim bozukluklari
yasamasina neden olarak emosyonel stresin dolayisiyla depresyon gibi ruh sagligi
problemlerinin artmasina neden olabilmektedir. Yapilan farkli calismalarda da esinin
ailesi ile yasayanlarda ¢atisma ortaminin daha fazla oldugu ve bu durumun depresif
semptomlarla iligkili oldugu bildirilmistir (Lau and Keung 2007, Lau and Wong
2008). Calismamizda hanedeki kisi sayisi sorulmus ancak kiminle yasiyorsun bilgisi

yer almamistir bu nedenle bu iligki arastirilamamastir.

Kisilerin stres diizeyleri anksiyete bozuklugunu ve depresif bir epizodu tetikleyebilir.
Bu durum sosyal destek ve farkli basa ¢ikma yollari ile kisinin stresinin ne kadar iyi
yonetildigine baghdir. Bu modelleme, zayif evlilik iliskileri olan gebelerin
duyarliliginin artt1g1, esinin duygusal ve sosyal desteginin yetersiz olmasinin mental
problemler i¢in tetikleyici faktor olabilecegini ifade etmektedir (Bilszta et al. 2008).
Calismamizda es destegini yetersiz olarak ifade edenlerde hem depresyon hem
anksiyete riski yaklasik olarak 2,5 kat daha fazla olarak saptandi. Ek olarak
konusacak arkadas sayis1 fazla olanlarda da her iki ruhsal problemin goriilme siklig1
daha diisiiktii. Escriba-Aguir ve ark. nin (2008) yaptiklar1 ¢alismada evliliklerinden
memnun olmayan gebelerde depresyon goriilme riskinin yaklasik 3 kat fazla oldugu,
arkadas desteginin fazla-az olmasi ile depresyon goriilme sikligi arasinda iliski
bulunamadig bildirilmistir. Sheeba ve ark. nin (2019) yaptiklar1 ¢calismada ise sosyal
destegi diisiik olanlarda depresyon riskinin 2 kat fazla oldugu ancak evlilik
memnuniyeti ile depresyon riski arasinda iligki bulunamadigi gosterilmistir (OR;
1.662 (0.995-2.776) p=0.052). Tang ve ark. nin (2019) yaptiklar1 ¢alismada sosyal
destegi az olan gebelerde stres, anksiyete bozuklugu ve depresyon goriilme sikliginin
daha fazla oldugu bildirilmistir. Giardinelli ve ark. nin (2012) yaptiklar1 ¢aligmada
depresyon riskinin ailesiyle ¢atigma yasayanlarda 2,5 Kkat, esiyle c¢atisma
yasayanlarda ise 4 kat, anksiyete bozuklugu riskinin ise yaklasik 2 kat arttig1 rapor

edilmistir. Literatiirde c¢alismamiza benzer sonug¢ bildiren arastirmalar mevcuttur
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(Adewuya et al. 2007, Lau and Keung 2007, Lau and Wong 2008). Ek olarak bu
calismada tek degiskenli analizlerde sozlii ve/veya fiziksel siddete maruz kalanlarda
mental problemlerin daha fazla oldugu saptandi. Bilszta ve ark. nin (2008) yaptiklari
calismada da fiziksel, sekslel veya emosyonel siddet Oykiisiiniin varliginin
depresyon i¢in risk faktorii oldugu bildirilmistir. Fisher ve ark. nin (2013) Vietnam
da yaptiklar1 ¢aligmada partner/es siddetinin varligi ile antenatal donemde yaygin
mental bozukluklarin goriilmesi arasinda pozitif yonde korelasyon oldugu rapor
edilmistir. Nasreen ve ark. nin (2011) yaptiklari toplum tabanli bir ¢alismada es
desteginin yeterli olmamasi, siddete maruz kalma ve sosyal destegin eksik olmasi
gebelerde hem depresyon hem de anksiyete igin risk faktorii oldugu bildirilmistir.
Sosyal destek yasanilan problemlerin paylasiminda énemli bir etken olup, bireyler
herhangi bir sorun karsisinda es-arkadas gibi profesyonel olmayan yardim
kaynaklarina basvurabilirler. Bu paylasim kisinin stresle basa ¢ikmasini
kolaylastirabilir, ¢aresizlik duygusunu azaltabilir ve benlik saygisini yiikselterek hem
fiziksel hem de ruhsal saglhigini olumlu etkileyebilmektedir. Bu nedenle evlilik
problemleri, sosyal destek azlig1 ve siddet varligi gibi durumlar gebeler icin stres
kaynag1 olmakta, ozgiiven-benlik saygisinda azalmaya neden olabilmekte ve de
gebelerin stresle basetme glclnli azaltabilmektedir. TUm bunlar gebelerde
emosyonel dalgalanmalara yol agarak ruh sagligi problemlerini arttirmaktadir.
Planlanmamis gebelikler Tiirkiye’de Onemli sosyal ve halk sagligi problemidir.
TNSA 2018 verilerine gore kadinlarin %15°1 istenmeyen, %11 ise plansiz gebelik
yasamaktadir
(http://www.hips.hacettepe.edu.tr/tnsa2018/rapor/TNSA2018_ana_Rapor.pdf Erisim
tarihi: 30.05.2020). Bizim ¢alismamizda plansiz gebe kalma siklig1 (38.2) daha fazla
olup, istenmeyen gebelik siklig1 (%3,4) ise daha azdi. Yapilan farkli ¢aligmalarda
plansiz-istenmeyen gebeliklerin, diisitk dogum agirligi, ¢ocuk ihmal-reddi, gebelikte
sigara kullanimi, folik asit kullanmama, antenatal bakim almama-ge¢ basvuru hem
gebelikte hem de gebelik sonrasinda depresyon-anksiyete bozuklugu gibi ruh sagligi
problemleri ile iliskili oldugu gosterilmistir (Erol et al. 2010, Karagam and Angcel
2009, Yanikkerem et al. 2013). Calismamizda elde edilen bulgular literatiirii
destekler tarzda olup plansiz ve/veya istenmeyen gebelik yasayanlarda anksiyete

bozuklugu ve depresyon sikliginin daha fazla oldugu bulundu. Yanikkerem ve ark.
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nin (2013) yaptiklar ¢alismada da ¢alismamiza benzer sonug bildirilmistir. Abajobir
ve ark. nin (2016) yaptiklari meta-analiz galismasinda istenmeyen gebelik ile
perinatal depresyonun iliskili oldugu gosterilmistir. Plansiz-istenmeyen gebeliklerin
daha ¢ok ¢ocuk sahibi olan, 6grenim diizeyi diisiik olan, sosyoekonomik dezavantajli

gruplarda olmasi bu durumun nedenleri arasinda sayilabilir (Yanikkerem et al. 2013).

Gebelik ve dogum sayisinin fazla olmasi kadinlarin iizerindeki maddi ve manevi
yuku arttirmakta hem psikolojik hem de fiziksel olarak yorulmalarina neden olarak,
gebelik depresyonuna zemin hazirlayabilmektedir. Calismamizda toplam gebelik
sayisl, yasayan ¢ocuk sayisi fazla olan kisilerde depresyon riski sikliginin daha fazla
oldugu, anksiyete bozuklugu riski ile gebelik sayisi, yasayan g¢ocuk sayisi arasinda
iliski bulunamadig1 saptandi. Nasreen ve ark. nin (2011) yaptiklar1 toplum tabanli bir
calismada gebelerin multipar olup olmamasi ile depresyon-anksiyete bozuklugu
arasinda iligki bulunmadigi bildirilmistir. Yapilan bazi c¢alismalarda da benzer
sekilde gebelik ve gocuk sayisi ile depresyon-anksiyete bozuklugu siklig1 arasinda
iliski bulunamadig1 rapor edilmistir (Cankorur et al. 2015, Giardinelli et al. 2012).
Bolton ve ark. nin (1998) yaptiklar1 ¢aligmada ilk gebeligi olmayanlarda depresyon
riskinin yaklasik 2,5 kat daha fazla oldugu gosterilmistir. Ali ve ark. nin (2002)
yaptiklar1 ¢alismada ise 2’ den fazla ¢ocugu olan kadinlarda anksiyete bozuklugu ve
depresyon riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Mesa ve ark. nin (2020)
Turkiye-Ispanya’y1 karsilastirdiklar1 multikiiltiirel calismada hem gebe kalma hem de
yasayan ¢ocuk sayisinin fazla olan gebelerde depresyon-anksiyete bozuklugu riskinin
daha fazla oldugu rapor edilmistir. Silva ve ark. nin (2016) yaptiklar1 caligmada da
ise ilk gebeligi olan kadinlarda depresyon sikliginin daha fazla oldugu bildirilmistir.
Bu durum ilk gebelik nedeniyle tecriibesizlik, yeni anne olacak olmanin kaygisi ve
dogum korkusu gibi nedenlerin psikolojik dalgalanmalara yol agarak depresyon gibi

problemlerin olusmasin zemin hazirlamasiyla agiklanabilir.

Caligmamizda diisiik-6lii dogum-kiirtaj gibi olumsuz gebelik olaylar1 yasayanlarda
depresyon — anksiyete bozuklugu riski sikligi daha yiiksekti. Fisher ve ark. nin
(2013) Vietnamda yaptiklari toplum tabanli bir ¢alismada 6lii dogum-diisiik Sykiisii
ile gebelik depresyonunun iligkili oldugu bildirilmistir. Cury ve Menezes in (2007)
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yaptig1 calismada da diigiik Oykiisiiniin varligi depresyon riskini yaklasik 2 kat
arttirdi@i rapor edilmistir. Ali ve ark. nin (2012) yaptiklar1 ¢aligmada da benzer
sekilde olumsuz gebelik olaylar1 yasayanlarda depresyon ve anksiyete bozuklugu
riskinin daha fazla oldugu gosterilmistir. Nijerya da yapilan bir ¢alismada ise diisiik
Oykusu ile depresyon arasinda bir iliski bulunamadigi, ancak 6lii dogum yapanlarda
depresyon riskinin 8 kat arttigi bildirilmistir (Adewuya et al. 2007). Bu durumun
nedenleri arasinda daha onceki gebeliklerde olumsuz gebelik olaylarina neden olan
durumlarin devam etmesi (es desteginin olmamasi, siddet, saglik hizmetlerine
erisememe-sinirli erisim vb), altta yatan herhangi bir neden olmasa dahi ayni
olumsuz olaylarin tekrarlanma korkusu gebelerde kirilganligi arttirarak ruhsal
problemlere zemin hazirliyor olmasi sayilabilir.

Bu calismada gebelik esnasinda sigara igme sikhigi %12,7, gebelik 6ncesinde ise
%27,2 olarak saptandi. Sigara icen gebelerde depresyon-anksiyete bozuklugu daha
fazlaydi. Esinin sigara-alkol kullanimi ile gebede goriilen ruh sagligi problemleri
arasmnda iliski bulunamadi. Tiirkiye 2018 Saglk Istatistigi yilligina gére kadimnlarin
%24,1’inin sigara icme Oykiisii bulunmaktadir
(https://dosyasb.saglik.gov.tr/Eklenti/36134,siy2018trpdf.pdf?0 Erigim tarihi:
30.5.2020). Hartley ve ark. nin (2011) Giiney Afrika’da yaptiklar1 randomize-
kontrollii ¢alismada gebelikte sigara igme sikligint %3,9 oldugunu, sigara
kullanimindin depresyon riskini yaklagik 2 kat arttirdigi bildirilmistir. Melville ve
ark. nin (2010) yaptiklar1 ¢alismada da mevcut gebeliginde sigara igmeye devam
eden gebelerde hem major depresyon hem de diger depresyon tiplerinin daha fazla
oldugu rapor edilmistir. Loo ve ark. nin (2018) yaptiklar1 ¢alismada ise gebelik
boyunca sigara, alkol kullanimi ile depresyon-ansksiyete ile iliski bulamadiklarini
bildirmislerdir. Balbuena ve ark. nin (2018) yaptiklar1 c¢aligmada anksiyete
bozuklugu semptomlar1 ile sigara i¢ciminin iligkili oldugu gosterilmistir. Patten ve
ark. nmin (2019) Alaska vyerlilerinde yaptiklart c¢alismada kadinlarin  %85’i
gebeliklerinden 6nce, %66,5’u ise gebelikleri siiresince tiitiin {irtinii kullandig1 ve
thtun kullanan kadinlarin stres diizeylerinin, depresyon belirtilerinin daha az oldugu
bildirilmistir. Sigara bagimliligi ile depresyon-anksiyete bozuklugu gibi ruhsal
problemlerin biyolojik yolaklar1 tam aydinlatilamamakla beraber benzerlik

gosterebilmektedir. Diger yandan kisilerin sigara igmeye baslamasi ve siirdiirmesi ile
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ilgili One siiriilen teorilerden birisi stres ve olumsuz yasam olaylarinin varligidir.
Yiiksek stres diizeyi ve depresif belirtiler artmig sigara tiiketimi sikligr ile iligkilidir
(Riaz et al. 2018). Stres diizeyi yiiksek ve stresin yonetiminde yetersiz kalan kisilerde
mental saghiginin bozulmasi ve kisilerin stres yonetimi i¢in sigara kullanimi gibi
alternatif yollar aramasi olagandir. Calismamizda elde edilen bulgular literatiir ile
uyumludur. Alaska da yapilan ¢alismada tam tersi sonug¢ bildirilmesinin nedenleri
arasinda, caligmalarinda tiitiin kullanimi sorgulanmis olup, sik kullanilan {riinlerin

tilkemizdeki gibi nikotin igerigi yiiksek tiriinler gibi olmamasi olabilir.

Calismamizda haftada en az 3 giin egzersiz yapan ve agik havada 1 saatten fazla
zaman gecirenlerde depresyon-anksiyete bozuklugu riski daha diisiik bulundu. Loo
ve ark. nin (2018) yaptiklar1 ¢alismada haftada en az 150 dakika fiziksel egzersiz
yapanlarda hem erken hem de ge¢ donemde depresyon-anksiyete bozuklugu
skorlarinin daha diisiik oldugu bildirilmistir. Nordhagen ve Sundgot-Borgen’in
(2002) Norveg’te yaptiklari ¢aligmada gebelikleri boyunca diizenli fiziksel aktivite
yapan kisilerde depresyon belirtilerinin daha az goriildiigii rapor edilmistir. Robledo-
Colonia ve ark. nin (2012) Kolombiya’da yaptiklari randomize kontrollii ¢aligmada
gebelerin 3 aylik egzersiz programindan sonra depresif belirtilerin kontrol grubuna
gore azaldigi gosterilmistir. Yasam tarzi pek ¢ok kronik hastalikla oldugu gibi mental
problemler ile de yakindan iligkilidir. Sedanter yasam tarzi ile mental saglik arasinda
ters bir iliski bulunmaktadir. Depresyon gibi ruh saglig1 problemlerinin nérobiyolojik
temelleri tam olarak aydinlatilamamakla beraber noérotransmitter aktivitesinin
bozulmasi, hipokampus disfonksiyonu kabul goéren teorilerdendir. Egzersizin
duygudurum belirtileri iizerindeki kesin etki mekanizmasi hala belirsiz olsada,
aragtirmalar egzersizin Merkezi Sinir Sistemindeki dopamin, serotonin ve
noradrenerjik aktiviteyi glclendirdigini gostermektedir (Shivakumar et al. 2011,
Meeusen and De Meirleir 1995). Ek olarak gebelikte meydana gelen diyabet gibi
rahatsizliklarin  hem korunmasinda hem tedavisinde yeri olan egzersiz, bu
hastaliklarin tetikledigi mental problemlerin azalmasinda da dolayli olarak katki

saglamaktadir (Shivakumar et al. 2011).

75



Gebelikte psikiyatrik hastaliklar ile iligkili oldugu dusiiniilen diger bir degisken ise
beslenmedir. Ozellikle omega-3 yag asidinin yeterli diizeyde olmamasi hem
gebelikte hem de postpartum donemde goriilen depresif belirtiler ile iliskili
olabilecegi diisiiniilmektedir (Borja-Hart and Marino 2010). Plazmada balikta
bulunan yag asitlerinin diisiik konsantrasyonda olmasi, beyin serotonin turnoverinin
dolayistyla  serebrospinal sivida 5-hydroxyindolaceticacid  diisik olmasini
ongodrmektedir. Serebrospinal sivida bu belirtecin diisiik konsantrasyonlarinin
depresyon ve intihar ile gii¢lii bir sekilde iliskili oldugu bildirilmistir (Hibbeln 1998).
Yapilan farkli ¢alismalarda diisiik omega 3 dlzeyinin eritrosit membran frajilitesi,
protein kinaz aktivitesi, serotonerjik-dopaminerjik yolak fizerine etkili oldugu
gosterilmistir (Edwards et al. 1998, Hibbeln et al. 1998, Mirnikjoo et al. 2001). Rees
ve ark. nin (2008) yaptiklari randomize kontrollli ¢alismada omega destegi verilen
grupla plasebo verilen grup arasinda depresyon skorlar1 arasinda fark bulunamadigy,
Kaviani ve ark. nin (2014) yaptiklar1 ¢alismada ise omega 3 destegi verilen grupta
depresyon skorlarinin plasebo grubuna gore daha fazla diistiigli bildirilmistir. Hoge
ve ark. nin (2019) Belgika’da yaptiklar1 kohort ¢alismasinda omega 3 diizeyleri ile
depresyon riski arasinda negatif bir iliski bulduklarim1 rapor etmislerdir. Bu
calismada balik tiiketimi ile gebelikte goriilen depresyon, anksiyete bozuklugu ile
iliski bulunamamistir. Calismamizda balik tiiketimi kabaca sorgulanmis olup, yag
asitlerine yonelik herhangi bir 6l¢lim yapilamamistir. Balik tiikketimi ile ruhsal
problemler arasindaki iligkinin belirlenmesi i¢in daha ayrintili ¢aligmalara ihtiyag

oldugu asikardir.

Saglik iletisimi uygulamalarinin 6nemi tiim diinyada oldugu gibi lilkemizde de
artmaktadir. Saglik iletisimi, halkin 6nemli saglik sorunlar1 hakkinda bilgilendirme,
etkileme ve motive etme caligmalaridir. Saglik iletisimi alanimin kapsadigi temel
konu bagliklarindan biri saghgin gelistirilmesidir. Demografik ve epidemiyolojik
dontisiim ile sagligin gelistirilmesi uygulamalarinin planlanmasinda ve hayata
gecirilmesinde iletisim ¢alismalart 6nemli role sahiptir. Yeni iletisim teknolojilerinin
gelismesi ile bu uygulamalarin kapsami degismis, geleneksel yontemlerin yaninda
Ozellikle internet-sosyal medya araglarinin kullanimi artmistir (Avci and Avsar 2014,
Mendi 2015). Calismamizda gebelerin yaklasik %801 gebelikle ilgili bilgi edinmek
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icin internet kullanmakta oldugunu ve en az bir sosyal medya hesabi oldugunu
belirtti. HAD-D o6lgegine gore sosyal medya hesabi olmayan ve gebelik sureciyle
ilgili bilgi edinmek icin internet ve/veya sosyal medya kullanimi ayda 1 ve daha az
olanlarda depresyon sikliginin daha fazla oldugu saptandi. Amerika Yasam Projesi
verilerine gore 18-49 yas arasi kadinlarin %66-71’1 internetten saglikla ilgili bilgi
aramaktadir. Ayn1 projede 18-49 yas kadinlarin %31°1 gebelik-cocuk bakimi ile ilgili
bilgi, %28’ anksiyete bozuklugu, depresyon, stres gibi mental problemler ile ilgili
saglik bilgisi aradig: bildirilmistir (Fox 2011). Internetin hem bir sosyal ortam
saglamasi, kisiler ile iletisim saglayarak sikintilarin paylasilmasi hem de aranilan
dogru bilgiye ulasilarak kaygilarin giderilmesi mental problemlerin hafiflemesine

katki saglamis olabilir.

Calismamizda mevcut/daha onceki gebeliklerinde psikiyatrik hastalik Oykiisii
olanlarda depresyon-anksiyete bozuklugu riski sikligi daha fazla bulundu. Giardinelli
ve ark. nm (2012) italya’da yaptiklar1 ¢alismada benzer sekilde gebelik déneminde
depresyon-anksiyete bozuklugu riskinin daha yiiksek oldugu Dbildirilmistir.
Rubertsson ve ark. nmn (2014) Isve¢’te yaptiklari ¢alismada gebelik &ncesinde
anksiyete bozuklugu ve depresyon gibi psikiyatrik problemi olanlarda gebelik
boyunca anksiyete bozuklugu sikliginin, Silva ve ark. nin (2016) yaptiklar1 ¢alismada
mental problem Oykusl olanlarda gebelikte depresyon sikliginin daha fazla oldugu
gosterilmistir. Gerek gebelik Oncesinde baslanan tedavinin fetls {izerine olasi yan
etkileri nedeniyle tedaviyi yarim birakma gerek tedavi alamayacagi icin saglik
hizmet sunucularina bagvuramama gibi nedenler bu durumun sebeplerinden olabilir.

Depresyon, anksiyete bozukluklar1 genetik Oriintii ile ¢evresel faktorlerin etkilesimi
ile olusabilen, etiyolojisi tam olarak aydinlatilamayan multifaktoriyel hastaliklardir.
Yapilan fakl aile ve ikiz ¢alismalari ile kalitsal 6zellikleri gosterilmistir (Hettema et
al. 2001, Merikangas et al. 2003, Sadock and Sadock 2011). Bu ¢alismada birinci
derece akrabalarda psikiyatrik hastalik Gykisii olanlarda depresyon riski 2,8 kat,
anksiyete bozuklugu riski ise 3,4 kat fazla oldugu bulunmustur. Felice ve ark. nin
(2004) Malta’da yaptiklar ¢alismada ailesinde psikolojik hastalik Gykiisii olanlarda
antenatal depresyon sikliginin daha fazla oldugu bildirilmistir. Silva ve ark. nin

(2012) yaptig1 calismada ailesel psikolojik ve/veya psikiyatrik problem 6ykusinin
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olmas1 perinatal depresyon riskini yaklagil 1,5 kat arttigin1 rapor edilmistir. Lau ve

Keung’un (2007) yaptiklar1 ¢alismada da benzer sonug bildirilmistir. Birinci derece

akrabalarda benzer saglik problemlerinin goriilmesinin nedenleri arasinda genetik

faktorlerin yani sira, kiiltiirel aliskanliklarinin, yasam tarzlarinin (beslenme vs.),

maruz kalinan yasam olaylarinin benzer olmasi da g6z 6niinde bulundurulmalidir.

5.2. SONUCLAR

Bu calismada depresyon ve anksiyete bozuklugu tanisal goriismesi yapilmamistir

ancak lilkemizde ve Diinya’da risk gruplarinin taramasinda kullanilan gegerlilik ve

guvenilirligi olan testler uygulanmigtir. Elde edilen sonuglar ile her ne kadar

anksiyete ve depresyon tani siklig1 saptanmasa da bu tanilar i¢in esik deger izerinde

olan riskli hastalar tayin edilmistir.

Calismamizda elde edilen sonuglar maddeler halinde asagida siralanmstir:

Calisma da yaklasik olarak her 4 kadindan birisinde depresyon riski
saptanmistir.

Yaklasik alti kadindan birinde anksiyete bozuklugu riski bulundu.
HAD-O’nin alt 6lgeklerinden alman puanlar ile EDSDO’den alinan
puanlar arasinda pozitif yonlii korelasyon saptandi.

Calismada ¢ok degiskenli analiz sonuglarina goére 6grenim diizeyi, es
destegi, konusabilecek arkadas sayisi ve birinci derece akrabalarda
psikiyatrik hastalik Oykiisii olma durumu HAD-O’nin depresyon alt
Olceginden alinan puanlar ile iligkili saptanan degiskenlerdi.

Bu calismada ¢ok degiskenli analiz sonuglarina gore O0grenim diizeyi,
evlenme yasi, es destegi, konusabilecek arkadas sayisi, birinci derece
akrabalarda psikiyatrik hastalik oykiisii olma durumu HAD-O’nin
anksiyete alt 6lgeginden alinan puanlar ile iliskili saptanan degiskenlerdi.
Calismada ¢ok degiskenli analiz sonuglarina gore, esinin diizenli gelir
getirici iste aktif olarak calisma durumu, es destegi, konusabilecek
arkadas sayis1, acik havada gecirilen siire, EDSDO’den alian puanlar ile

iligkili saptandi.
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Bu sonuglar dogrultusunda;

Gebelik doneminde depresyon ve anksiyete bozuklugu goriilme riski
yiiksek olup, dogum 6ncesi bakim hizmetleri sunumunda bu durum goz
oniinde bulundurulmalidir.

Riskli gebelerin belirlenerek erken tani ve tedavi hizmetlerine
yonlendirilmesi i¢in birinci basamak saglik hizmet sunucularinin konu ile
ilgili farkindaligi artirilmalidir. Bu hizmetlerin gergeklestirilmesi ig¢in
gerekli alt yap1 saglanmalidir.

Dogum 6ncesi bakim hizmetlerinde ruhsal problemlerin degerlendirilmesi
rutin uygulama halinde olmalidir. Gerekli goriilen durumlarda kisilerin
psikiyatri uzmanlarindan hizmet alimi1 kolaylastirilmalidir.

Ruh saglig1 problemlerin gelismesinde ki risk faktorleri tek tek ele
alinmali hem bireylerin hem toplumun ruh sagliginin korunmasi agisindan
gerekli politikalar gelistirilmelidir.

Ogrenim diizeyi yiiksek olanlarda ruh saglig1 problemlerinin daha az
goriilmesinden dolay1 6ncelikle kiz cocuklarinin 6grenim diizeyinin
yukseltilmesine yonelik gerekli uygulamalar yapilmalidir.

Kadin ekonomik bagimsizligi i¢in tesvik edilmeli, is imkanlar
saglanmalidir.

Zorlu ve uzun bir siire¢ olan gebelik doneminde, eslerin katilim1
saglanmali, eslere gebelik donemi ve sonrasi i¢in egitimler verilmeli ve
ebeveyn sorumlulugu tek basina kadina yiiklenmemelidir.
Istenmeyen-planlanmayan, sayica ¢ok olan gebelikler ruh saglig
problemleri i¢in kolaylastirict faktor olabildigi i¢in aile planlamasi
hizmetlerine erisim kolaylastirilmali ve kullanimu ile ilgili egitimler
verilmelidir.

Sosyal destek mental sagligi koruyucu olabilecegi i¢in es-dost, arkadaslar
ile iliskiler desteklenmelidir.

Gebelikte goriilen ruh sagligi problemlerin gerek postpartum dénemde
devam etmesi gerekse de maternal-fetal saglig1 olumsuz yonde etkilemesi
acisindan dogum Oncesi bakimlarin hem niteligi hem niceligi arttirilarak

ruh saglig1 problemlerine miidahale kapasitesi yiikseltilmelidir.
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- Gebelerde yiiksek diizeyde bulunan depresyon ve anksiyete bozuklugu
riski ve bunlarin sonucunda ortaya ¢ikan olumsuz sagliksiz ¢iktilari,
sosyoekonomik yapidan, yasam tarzi gibi bir¢ok faktdrden etkilendigi i¢in
cok yonlii, multidisipliner olarak ele alinmasi gereken oncelikli halk

saglig1 problemleri arasinda yer almalidir.

5.3. CALISMANIN SINIRLILIKLARI

- Calisma tasariminin kesitsel tipte olmasi sebebiyle neden sonug iligkilerini
tespit etmek guictiir. Nedensellikleri daha net ortaya koyabilmek icin
uzunlamasina planlanacak caligmalara ihtiya¢ vardir.

- Prenatal donemdeki kadinlara 6zgii depresyon ve anksiyete dlgegi olmamasi
nedeniyle bu 6l¢ekler kullanilmstir.
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EK.3 ANKETLER

SAKARYA iLINDE GEBELERDE ANKSIYETE VE DEPRESYON SIKLIGI
VE ILISKILI ETMENLER

Asagidaki sorular1 okuyup sizin i¢in uygun olan yanitlari isaretleyiniz.

1. Yas:

. Dogdugunuz sehir?

2

3. Sakarya’da yasadigimiz ilge:
4. Yasadigmiz ilgenin neresinde ikamet ediyorsunuz? 1.Ilcenin merkezi 2.
Koy/Belde/Uzak Mahalle

Medeni hal: 1.Bekar 2.Evli 3.Dul 4. Bosanmis

o

6. Evlenme yasiniz?

7. llk gebeliginizde kag yasindaydiniz?
8. Gebelik Haftanz:
9. Simdiki gebeliginizdeki bebegin cinsiyeti: 1. Kiz 2. Erkek 3.

Heniiz belli degil
10. Toplam kag gebelik gecirdiniz (simdiki gebelik dahil)?

11. Toplam kag¢ ¢ocugunuz var?
12. Daha 6nce 6lii dogum ya da diislik yasadiniz m1? 1. Hayir 2. Evet
13. Dogduktan sonra vefat eden gocugunuz oldu mu? 1. Hayir 2. Evet

14. Hig kiirtaj oldunuz mu? 1. Hayir 2. Evet

15. Su anki gebeliginizi nasil tanimlarsiniz?
1. Planl gebelik 2. Plansiz (slirpriz) ama istenen gebelik 3. Hem plansiz
hem de istenmeyen gebelik

16. Su anki gebeliginizde kendinizle ilgili bir saglik sorununuz var mi1? 1. Hayir
2. Evet

17. Su anki gebeliginizde bebekle ilgili bilinen bir saglik sorunu var mi1? 1. Hayir
2. Evet

18. Boyunuz kag metre?

19. Su anki kilonuz?
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20
21

22.

23.
24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

. Simdiki gebeliginizde su ana kadar toplam kag kilo aldiniz?

. Egitim durumunuz:

1. Okuryazar 2. Ilkokul mezunu 3. Ortaokul mezunu 4. Lise mezunu 5. Universite
mezunu 6. Doktora mezunu

Calisma durumunuz: 1. Evhanim1 2. Diizenli bir iste ¢alistyorum 3.

Diizensiz olarak calistyorum

Esinizin yast:

Esiniz sigara icer mi?

1. Hemen her giin 2. Haftada 3-4giin 3. Haftada 1-2 giin 4. Haftadal den
az 5. Hayir kullanmiyor

Esiniz alkol kullanir mi1?

1. Hemen her giin 2. Haftada 3-4giin 3. Haftada 1-2 giin 4. Haftadal den
az 5. Hayir kullanmiyor

Esinizin ¢calisma durumu? 1. Issiz 2. Diizensiz olarak calistyor

3. Diizenli bir iste calistyor

Esinizin egitim durumu:

1. Okuryazar 2. Illkokul mezunu 3. Ortaokul mezunu 4. Lise mezunu 5. Universite
mezunu 6. Doktora mezunu

Simdiki gebeliginiz boyunca esinizin size olan duygusal destegini nasil
tariflersiniz?

1. Cok iyi 2. lyi 3. Ne iyi ne kot 4. Kotu 5. Cok kotu
Gebelik siirecinizde esinizin size figiksel siddet uyguladigini diisiiniiyor
musunuz? 1. Haywr 2. Evet

Gebelik siirecinizde esinizin size sdzlii siddet uyguladigini diisliniiyor musunuz?

1. Hayr 2. Evet

Evinizde yasayan toplam kisi sayis1 kagtir?

Ailenizin toplam gelir diizeyi ne kadardir?

101



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

1.2000 tl ve alt1 ~ 2.2001-4000  3.4001-6000 4.6001-8000 5.8001-
10.000 6. 10.001 ve ustl

Onceki gebeliginiz esnasinda psikiyatrik bir tan1 aldmiz m1? 1. Builk

gebeligim 2. Evet 3. Hayir

Su anki gebeliginizden Once psikiyatrik bir tant aldiniz m1? 1. Hayir 2. Evet
Evet ise nedir?

Su anki gebeliginizden 6nce psikiyatrik bir tedavi veya terapi aldimiz mi1? 1.
Hayir 2. Evet

Simdiki gebeliginiz nedeniyle biraktiginiz bir psikiyatrik tedavi oldu mu? 1.
Hayir 2. Evet

Simdiki gebelik siirecinizde hi¢ psikiyatriye miiracaat ettiniz mi? 1. Hayir
2. Evet

Simdiki gebelik siirecinizde psikiyatrik bir tan1 aldiniz mi1? 1. Hayir
2. Evet

Su an psikiyatrik bir tedavi veya terapi goriiyor musunuz? 1. Hayir 2.
Evet

Birinci derece aile fertlerinizde (anne, baba, kardes) psikiyatrik bir hastalig1 olan
var m1?

1. Yok 2. Var Varsa nedir?

Halen devam eden kronik bir hastaliginiz (kanser, diyabet, hipertansiyon,
romatizmal hastalik, tiroid hastaligi, migren, reflii, ortopedik hastalik vb.) var

mi1? 1.Yok 2.Var Varsanedir?

Gebelik siirecinde sigara kullaniyor musunuz?

1. Hemen her giin 2. Haftada 3-4giin 3. Haftada 1-2 giin 4. Haftadal den
az 5. Hayir kullanmiyor

Gebeliginizden dnceki son 3 ay i¢inde sigara kullaniyor muydunuz?

1. Hemen her glin 2. Haftada 3-4gin 3. Haftada 1-2 giin 4. Haftadal den
az 5. Hayir kullanmiyor

Giinliik yasantinizda sorunlarinizi rahat¢a konusabildiginiz insanlar var mi?

1. Hayir yok 2. Evet 1-2 kisi var 3.Evet3-4kisivar 4. Evet5 ve

daha fazla kisi var
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45. Son bir aylik siirecte egzersiz (spor, yiirliyls, dans, pilates, yoga vb) yapiyor
musunuz?l. Evet hemen her giin 2. Haftada 3-4 glin 3. Haftada 1-2 giin 4.
Egzersiz yapmiyorum

46. Son _bir aymuz1 diisiindiigiiniizde gunde yaklasik ne kadar saat agik havada vakit

gecirirsiniz?
47. Son bir yil diisiindiigiiniizde hangi siklikta balik tliketirsiniz?
1. Ayda 1 keredenaz 2. Ayda 1-2 kez 3. Haftada 1 kez 4. Haftada 2-3 kez

5. Haftada 4 ve Uzeri

48. Akilli telefon kullantyor musunuz ? 1. Hayir 2. Evet

49. Sosyal medya hesabiniz var m1? 1. Yok 2. Var

50. Gebeliginiz siirecinde sosyal medya programlarindan hangilerini

kullantyorsunuz ?

(Birden fazla sik isaretleyebilirsiniz)

1. Facebook 2. Instagram 3. Twitter 4. Youtube 5.
Swarm

6. Snapchat 7. Linkedin 8. Diger; 9.
Kullanmiyorum

51. Sosyal medya kullaniyorsaniz simdiki gebeliginiz esnasinda ne siklikta paylasim

yaptiniz?
1. Hemen herglin 2. Haftada birkag kez 3. Ayda birkag kez 4. Ayda
birden az 5. Kullanmiyorum

52. Son bir ayda sosyal medyada giinde ortalama ne kadar zaman gecirdiniz?

saat

53. Gebelik sureciyle ilgili bilgi edinmek icin sosyal medyay1 veya interneti ne

siklikta kullanirsiniz?
1. Her guin birden fazla kez 2. Her glin bir kez 3. Haftada 3-4 kez
4. Haftada bir kez 5. Ayda bir kez 6. Ayda birden seyrek
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HAD OLCEGI

Her maddeyi okuyun ve son_birka¢c giniinizi g6z o6niinde bulundurarak nasil

hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz igin
cok diistinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.
1) Kendimi gergin, 'patlayacak gibi* hissediyorum.
( ) Cogu zaman
() Birgok zaman
() Zaman zaman, bazen
() Higbir zaman
2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
() Ayni eskisi kadar
() Pek eskisi kadar degil
() Yalnizca biraz eskisi kadar
() Neredeyse hig eskisi kadar degil
3) Sanki kotii birsey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.
() Kesinlikle dyle ve olduke¢a da siddetli
() Evet, ama ¢ok da siddetli degil
() Biraz, ama beni endiselendirmiyor.
() Hayir, hi¢ oyle degil
4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafim gorebiliyorum .
() Her zaman oldugu kadar
() Simdi pek o kadar degil
() Simdi kesinlikle o kadar degil
() Artik hig degil
5) Aklimdan endise verici diisiinceler gegiyor.
( ) Cogu zaman
( ) Bircok zaman
( ) Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
() Yalnizca bazen
6) Kendimi neseli hissediyorum.
( ) Higbir zaman
() Sik degil
( ) Bazen
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( ) Cogu zaman
7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
() Kesinlikle
() Genellikle
( ) Sik degil
( ) Higbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
() Hemen hemen her zaman
() Cok sik
( ) Bazen
( ) Higbir zaman
9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
() Higbir zaman
( ) Bazen
() Oldukga sik
() Cok sik
10) D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.
() Kesinlikle
() Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
( ) Pek o kadar 6zen gdstermeyebiliyorum
( ) Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum
11) Kendimi sanki hep birsey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz
hissediyorum.
( ) Gergekten de cok fazla
( ) Oldukca fazla
() Cok fazla degil
() Hig degil
12) Olacaklari zevkle bekliyorum.
() Her zaman oldugu kadar
( ) Her zamankinden biraz daha az
( ) Her zamankinden kesinlikle daha az
( ) Hemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
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( ) Gergekten de ¢ok sik
() Oldukga sik
() Cok sik degil
( ) Hicbir zaman
14) Tyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
() Siklikla
( ) Bazen
() Pek sik degil
() Cok seyrek
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EDSDO

Sizin son hafta i¢indeki duygularinizi 6grenmek istiyoruz. Boylelikle size daha iyi
yardimei1 olabilecegimize inaniyoruz.

Liitfen yalnizca bugiin degil son 7 gun icinde, kendinizi nasil hissettiginizi en iyi

tanimlayan ifadeyi isaretleyiniz.

Son 7 gindur;

1. Giilebiliyor ve olaylarin komik taraflarini gorebiliyorum.
( ) Her zaman oldugu kadar

() Artik pek o kadar degil

() Artik kesinlikle o kadar degil

() Artik hi¢ degil

Son 7 gindur;

2. Gelecege hevesle bakiyorum.
( ) Her zaman oldugu kadar

( ) Artik pek o kadar degil

() Artik kesinlikle o kadar degil
() Artik hi¢ degil

Son 7 gindur;

3. Bir seyler kotii gittiginde gereksiz yere kendimi su¢luyorum.
( ) Evet, ¢cogu zaman

( ) Evet, bazen

() Cok sik degil

( ) Hayir, hi¢bir zaman

Son 7 gundur;

4. Nedensiz yere kendimi sikintili ya da endiseli hissediyorum.

( ) Hayir, hi¢bir zaman
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( ) Cok seyrek
( ) Evet, bazen

( ) Evet, ¢cogu zaman

Son 7 gindur;

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

( ) Evet, bazen

() Cok sik degil

( ) Hayir, hi¢bir zaman

Son 7 gindur;

6. Hersey giderek sirtima yiikleniyor.

( ) Evet, cogu zaman basa ¢cikamiyorum.

() Evet, bazen eskisi gibi basa ¢cikamiyorum.

( ) Hayir, ¢ogu zaman oldukga iyi basa ¢ikabiliyorum.
( ) Hayir, her zamanki gibi basa ¢ikabiliyorum

Son 7 gindur;

7. Oylesine mutsuzum ki uyumakta zorlaniyorum.
( ) Evet, ¢ogu zaman

( ) Evet, bazen

() Cok sik degil

( ) Hayur, hi¢bir zaman

Son 7 gindur;

8. Kendimi Uzlntulu ya da ¢okkin hissediyorum.
( ) Evet, ¢ogu zaman

( ) Evet, bazen

() Cok sik degil

( ) Hayir, hi¢bir zaman
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Son 7 gindur;

9. Oylesine mutsuzum ki aghyorum.
( ) Evet, ¢cogu zaman

( ) Evet, oldukga sik

( ) Cok seyrek

( ) Haymr, asla

Son 7 gindur;

10.Kendime zarar verme diisiincesinin aklima geldigi oldu.
( ) Evet, oldukea sik

( ) Bazen.

( ) Hemen hemen hig

() Asla
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