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2.KISALTMALAR

HCG: Human Koryonik Gonadotropin

LH: Luteinize Edici Hormon

FSH: Folikiil Stimiile Edici Hormon

GnRH: Gonadotropin Serbestlestirici Hormon

hPL: Human Plasental Laktojen

CRH: Kortikotropin Serbestlestirici Hormon

ACTH: Adreno-kortiko Tropin Hormon

GABA: Gamma-aminobutirik asid

OKB: Obsesif-Kompulsif Bozukluk

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(Akil Hastaliklar1 Tant ve Istatistik El Kitabi)

EPDS: Edinburgh Postnatal Depresyon Skalasi

BDE: Beck Depresyon Envanteri

BAE: Beck Anksiyete Envanteri

GHQ: General Health Questionaire (Genel Saglik Anketi)

WHOQOL-BREF-TR: Yasam kalitesi 6l¢egi kisa formu

SCL-90-R: Belirti tarama listesi

SS: Standart Sapma



3.GIRiS

Kadin hayatinda gebelik insan neslinin siirmesi, aile biitiinliigtiniin olugsmas1 ve
toplum hayat1 i¢in ¢ok 6nemli bir siiregtir. Yiizyillardir gebelik kadin hayatinda bir ruhsal
iyilik hali ve mutluluk donemi olarak bilinirdi. Son 30 yilda ruh saghg alanindaki
gelismelerin 15181nda  ¢esitli ruhsal sorunlarin da artik gebelikte goriilebilecegi
bilinmektedir. Bu sorunlarin en basinda depresyon ve anksiyete bozukluklar gelmektedir.
Son 30 yilda yapilan calismalarda bildirilen gebelikte depresyon ve anksiyete bozukluklar
oranlar1 farkliliklar icermektedir ancak genel olarak bildirilen oranlar toplum oranlarindan
yiiksektir. Aslhinda, Onceki diislincelerin aksine, depresyon ve anksiyete bozukluklari
gebelik sirasinda postpartum déneme kiyasla daha yaygin goriinmektedir (1,2,3).

Depresyon ve diger duygudurum bozukluklart meydana getirdigi is giicii kayba,
tedavi maliyeti ve intihara varan sonuglarla giderek artan 6nemde toplumsal sorunlara yol
acmaktadir ve hemen her yasta goriilebilmektedir. Gebelikte goriilen somatik yakinmalar,
depresyon ve anksiyete belirtileri hekimlerce genellikle gebelikle ilgili hormonal ve fiziksel
degisikliklere baglanmakta ve siklikla daha az taminmaktadir. Dolayisiyla da tedavileri
aksamaktadir. Bu da fetus agisinda mutlu ve huzurlu bir donem olarak gegcirilmesi gereken
bir donem olan gebelik donemini annenin c¢Okkiin duygudurum, uyku ve istah
bozukluklartyla gecirdigi, buna bagh olarak da fetusun hem bedensel hem de ruhsal
gelisiminin kotii etkilenmesine, gebenin annelik roliine iyi hazirlanamamasina, yasam

kalitesinin diigmesine ve aile i¢i ¢atigmalara neden olmaktadir.

Anne ve fetus saghigl acisindan 6nemli sonuglar doguran bu ruhsal sorunlarin
gebeligin hangi donemini daha cok tehdit ettigi bilinmemektedir. Depresyon ve

anksiyetenin gebeligin hangi doneminde daha cok rastlandigim1 bilmek hekimi riskli



doneme kars1 uyanik tutmak ve tedavi siirecini baglatmak agisindan c¢ok oOnemlidir.
Gebelikte goriilen ruhsal hastaliklarin anne ve fetus sagligini bircok yonden kotii etkiledigi,
postpartum donemde bu hastaliklarin artan oranlarla seyrettigi ve bu hastaliklarin annenin
islevselligini bozarak dogumun ilk giiniinden itibaren anne-cocuk iliskisini bozdugu goz

oOniine alinacak olursa bu konunun 6énemi daha iyi anlasilabilecektir.

Calismamizda birincil amag¢ gebelerde depresyon, anksiyete ve diger ruhsal
belirtilerin diizeylerini, beraberinde yasam kalitelerini 6lcmek ve bunlart trimesterler
arasinda kiyaslamaktir.

Bu calismadan elde edilecek bulgularin, hekimin gebeligin donemleri arasindaki
farki bilerek gebelikte sikca goriilen depresyon, anksiyete ve diger ruhsal bozukluklara
kars1 daha duyarli olacagini, bdylelikle gebelik doneminde bu ruhsal hastaliklarin tan1 ve

tedavisinde bir artig olacaginm1 ummaktayi1z.



4.GENEL BILGILER
4.1 Gebelikte Goriilen Ruhsal Bozukluklar

Gebeligin genellikle bir kadin i¢in mutlu bir donem ve duygusal iyilik hali oldugu
diisiincesi artik terkedilmistir. Ciinkii pek cok kadin i¢in gebelik ve annelik donemi,
depresyon, anksiyete bozuklugu, yeme bozuklugu ve psikoz gibi psikiyatrik hastaliklara
yatkinhigin arttign bir donemdir (4). Psikiyatrik bozukluklar, 6zellikle de depresyon ve
anksiyete bozukluklar, kadinlarin dogurganlik doneminde en yiiksek prevalansa ulagirlar
(5). Depresyon gebelikle ilgili en yaygin psikiyatrik bozukluktur. Bu bozukluklar, annedeki
gebelige bagh miza¢ degisimine veya fizyolojik degisimlere baglandigindan klinisyenlerce
siklikla daha az taminir. ilaveten, bu bozukluklar ilaglarin gebelik donemindeki potansiyel

yan etkileri nedeniyle daha az tedavi edilir (4).

Gebeligin bipolar bozukluk iizerine etkisi belirsizdir (6). Bazi yazarlar bipolar
bozukluklu kadinlarda gebelikten 6nceki ve sonraki donemle kiyaslandiginda gebeligin
koruyucu etkisinden s6z ederken bazilan ise gebeligin duygudurum bozukluklarina karsi
koruyucu olmadigin1 ve depresyonun daha c¢ok postpartum donemde goriildiigiinii
bildirmislerdir (7,8).

Genis bir caligmada onceden tanili bipolar bozukluklu hastalarin yaklasik yarisinin
gebelikte ataklar yasadigi bildirilmistir ( 9). Viguera ve ark. idame tedavisi hizlica kesilmis
bipolar bozukluklu kadinlarda gebeligin yeni ataklar icin riski artirdigi bildirilmistir

(10,11,12).

Gebelik sirasinda ilk psikoz atag goriilmesi olduk¢a nadirdir. Onceden psikoz dykiisii
olan kadinlarda, 6zellikle de onceki gebeliginde psikotik atak Oykiisii olanlarda gebelikte

nikks oranlar yiiksektir (4). Psikotik semptomlarin gebelikte en yaygin goriilme sekli



bipolar bozukluktur, psikotik depresyon ve sizofreni izleyen sirayla goriilen diger
sekillerdir (13,14).

Kendell ve ark. 1987°de puerperiumdan ayrilmis bir gebelik doneminin psikoz
acisindan artmis risk teskil etmedigini ifade etmislerdir (13). Ancak Brockington ve ark.
1990°da postpartum psikozla da devam eden dort prepartum psikoz vaka bildirimini
yaymlamislardir (15). Bazi yazarlar da gebelik doneminde psikotik belirtilerde bir diizelme

bildirmislerdir (16,17).

Gebe kadinlarda yeme bozuklugu prevalansi yaklasik % 4.9’dur (18). Calismalar
gebelik sirasinda yeme bozuklugu belirtilerinin siddetinin azaldigi yoniinde bildirimler
verirken (19) anne ve fetus {lizerinde bu hastaligin pek cok olumsuz etkisi bilinmektedir.
Yakin tarihli bir ¢calismada aktif yeme bozuklugu olan gebe kadinlarin sezaryen ile dogum
ve postpartum depresyon i¢in artmus risk tasidiklari bildirilmistir (20). Ayrica gebelik
sirasinda goriilen yeme bozuklugu diisilk ve diisiik dogum agirlikli bebek riskini

artirmaktadir (21).

4.2 Gebelikte Goriilen Duygudurum Bozuklugunun Etiyolojisi

Kadinlarda hayat boyu duygudurum bozuklugu prevalansi erkeklerlere kiyasla
yaklagik iki kattir (22). Kadinlarda depresyonun bu yiiksek insidansi ilk olarak ergenlikten
itibaren goriilmeye baslar ve menapoz sonrasi yillarda daha az belirgindir (23).

Duygudurum bozukluklarinda goriilen cinsiyet farkinin altta yatan nedeni heniiz
netlesmemistir. Her iki cinsiyette de goriilebildigi icin duygudurum bozuklugu gelisiminin
altinda farkli bir temel oldugu kabul edilmektedir. Bu teorinin temel bileseninin genetik

faktorlere bagli olduguna inanmilmaktadir. Bir¢cok cevresel stresli olay ndroanatomik



alanlarda ve noroendokrin sistemde biyokimyasal degisiklere yol acar. Multifaktoryel olan
genetik yatkinlik da stresli yasam olaylarinin nasil yorumlandigim ve verilecek tepkiyi
belirler, bu da duygudurum bozukluguna neden olabilir. Kadinlardaki yiiksek duygudurum
bozuklugu insidansi; genetik yatkinliga, daha fazla stresli yasam olaylarina maruz kalmaya,
noroendokrin sistemdeki degisimlere bagli gonadal hormonlarin dalgalanmasina veya bu

faktorlerin herhangi bir kombinasyonuna veya hepsine bagl olabilir (23).

4.2.1.Hormonal Faktorler

Onemli bir hayat olay1 olan gebelik, depresyon baslangici veya tekrari acisindan
hassasiyetin artmis oldugu bir donemdir ve gebelikte ©nemli hormonal degisimler
gerceklesmektedir.

Plasental hormonlar insan gebeligindeki endokrin ortama hakimdir. Insan plasentasi
ozellikle hipotaloma-hipofizer aksi taklit eder. Human koryonik gonadotropin (HCG)
,biyolojik ve immunolojik olarak hipofizer LH’ a benzerlik gosterir. Korpus luteum
tarafindan progesteron salinmasini stimiile eder. Erken gebelikte her iki-ii¢ giinde bir ikiye
katlanarak artan HCG diizeyleri gebeligin 60-90. giinlerinden sonra pik degerlerine ulagir.
Daha sonra diiser ve gebeligin sonuna dek plato degerlerinde seyreder. FSH ve LH
degerleri gebelik boyunca neredeyse dl¢iilemez diizeylerdedir. HCG ayn1 zamanda korpus
luteum tarafindan estrojen, inhibin, aktivin ve relaksin gibi hormonlarin iiretimini de uyarir.

Bu maddelerin etkinligi erken gebelik donemlerinde netlik kazanmamustir (24).

HCG diger endokrin organlar iizerinde de etkinlik gosterebilir. Gebelikte tiroid
aktivitesinin artmasindan esas olarak HCG sorumlu tutulmaktadir. Insan plasentas

hipotalamusta iiretilenin aynist1 olan GnRH iiretmektedir. Gebede dolasimdaki GnRH



diizeyleri ilk trimesterde en yiiksek olup, HCG diizeyleri ile yakin iligki gosterir. Human
plasental laktojen (hPL) gebeligin iiclincii haftasindan itibaren anne kaninda tespit
edilmektedir. Gebeligin sonuna dek katlanarak artar. Plasentanin dogumunu takiben
kandaki seviyeleri hizla diiser. Human plasental biiyime hormonu gebeligin 21-26.
haftalarinda maternal dolasimda tespit edilir, yine doguma kadar katlanarak artar. insan
gebeligi boyunca Human plasental biiyiime hormonu ortama hakimdir, maternal hipofizer

growth hormon iiretimi diisiiktiir (24).

Insan plasentasi aym zamanda preopiomelanokortin salgilatir. Preopiomelanokortin
gebeligin iiciincii ayindan itibaren salinir, 28.haftaya kadar artig gosterir, daha sonra terme
kadar plato cizer. Maternal preopiomelanokortin diizeyleri plazma kortizol ve ACTH
diizeyleri ile iligkili degildir. Ancak iiciincii trimesterde CRH ve preopiomelanokortin
degerleri korelasyon gosterir. Gebelikteki fizyolojik rolii kanmitlanmis degildir. CRH da
plasenta tarafindan salgilanmaktadir. Gebeligin 7. haftasindan itibaren salinir ve terme
kadar artar. Gebelik sirasinda artmis CRH diizeylerine ragmen maternal ACTH sekresyonu
buna paralel artis gostermez. Aksine hipofizer ACTH diizeyleri gebelik boyunca diisiik
kalir (24).

[k trimesterde maternal plazma leptin diizeyleri gebelik 6ncesi diizeylerin iki katidir
ve ikinci ve iglincii trimestrelerde de artmaya devam eder. Plasental leptinin maternal
biyolojik etkileri halen acikliga kavugsmamistir (24).

Insan gebeliginde iiretilen ana estrojen estrodiol degil estrioldiir. Gebelik ilerledikge
konsantrasyonlar artar. Gebelikte estron ve estrodiol gebelik 6ncesi doneme gore 100 kat
artmistir. Estriol ise gebelikte gebelik oncesi doneme gore 1000 kat artmistir. Estriol ilk kez
gebeligin 9. haftasinda tespit edilir, 31-35. haftalarda plato cizer. 35-36. haftalarda tekrar

yiikselir. Gebeligin erken donemlerinde maternal serum progesteron degerleri ortalama



10ng/ml iken, dogumda bu deger 100-200 ng/ml’e ulasir. Gebelik sirasinda prolaktin
diizeyleri yiikselir. Sekizinci haftada zirve yaparak 200-300 ng/ml diizeylere ulagir.
Amnion sivisi diizeyleri yirminci haftaya kadar belirgin dereceye kadar artar ve doguma

kadar azalir (24).

Depresyon ve anksiyetenin baslangicinda seks hormonlarinin seviyelerindeki
degisikligin etkili oldugu one siiriilmiistiir. Cocuklar ve adolesanlar iizerinde yapilan
depresyon arastirmalart gdstermistir ki hormonal degisimlere bagli depresyon oranlarindaki
ilk cinsiyet farkliliklari 11-14 yaslarinda ortaya c¢ikmaktadir (25). Seks hormonlari
seviyesindeki degisikliklerle ilgili diger tecriibeler de depresyonla ile iliskili bulunmustur.
Bu tecriibelerin 6rnekleri: Degisik oranlarda progesteron/dstrojen igeren oral kontraseptif
kullaniminin farkli duygudurum degisikliklerine sebep oldugu (26), premenstrual disforik
bozuklugun diger duygudurum bozukluklar ile yakin iliskisi ve benzerlikleri (27), gebelik
ve postpartum donemde testosteron ve progesteronun duyguduruma koti ekileri (28),
perimenapozal donemde kadinlarda depresif yakinmalarin arttigt (29,30) ve hormon
replasman tedavisinin perimenapozal donemdeki depresif belirtileri azalttigi ya da yok

ettigi gosterilmistir (31).

Duygudurum ve davraniglarin kontroliinde glutamat, GABA, asetilkolin, serotonin,
noradrenalin ve néropeptidleri iceren bir¢ok ve farkli ndrotransmiter sistemler rol oynar.
Kadinlar ve erkeklerde goriilen duygudurum bozukluklar1 arasinda prevalans ve
semptomatoloji farkliliklar1 gbz Oniine alinirsa, gonadal steroid hormonlarin (dstrojen,
progesteron,vb.) da bir sekilde bu durumu etkiledigi ongoriilebilir. Ornegin; kadinlarda
Ostrojen hormon seviyelerindeki degisiklikler postpartum depresyon ve postmenapozal

depresyonla iliskilendirilmistir. Ostrojen ve progesteronun siklik dongiisii kadinlarda
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premenstruel disforik sendromun muhtemel tetikleyicisidir (32,33). Norotransmiterlerle
steroid hormonlarin etkilesimi arasinda asir1 karmagik ve bir o kadar da hassas bir denge
vardir. Her iki sistemin birbiri iizerinde etkisi vardir ve bir sistemdeki degisimler digeri

iizerinde dramatik etkiler yapar (22).

Ostrojen ve diger seks steroidlerinin psikiyatrik hastaliklarla ilgili rolii ve potansiyel
iliskisi bilimsel ilginin odagi olmustur. Ostrojen, progesteron, allopregnanolon gibi
norosteroidlerin serotonin ve GABA sistemleri iizerinde etkili olduklar1 ve bu sistemler
iizerinden biligsel fonksiyonlar1 etkiledikleri, duygudurumun diizenlenmesi ve bellek
iizerinde etkili olduklart bilinmektedir. Ostrojen ve progesteron kendi spesifik
reseptorlerinden etki ederken allopregnanolon GABA A reseptorleri lizerinden etki ederler.
Ostrojen; serotonin, noradrenalin ve asetilkolinin agonisti olarak tanimlanmistir, ayni
zamanda DA2 reseptorlerini de diizenler. Ostrojen tek basina duygudurumda diizelme
saglarken, progesteronun tek basina duygudurum ve bellek iizerinde kotii etkileri vardir.
Ostrojen tek basina veya progesteronla birlikte beynin farkli bolgelerinde serotonin sistemi
farkli etkiler. Bu da kismen duygudurum iizerindeki negatif etkileri agiklar.
Allopregnanolon gibi progesteron metabolitleri de kognitif fonksiyonlar1 etkiler. Bu
nedenle, menstruel siklusta meydana gelen duygudurum degisiklikleri, postpartum
depresyon, major depresyon ve epilepsi direkt veya dolayli olarak allopregnanolon ile

iliskilidir (34).

Steiner ve Dunn 1996’da ve 2000’de onerdikleri biyolojik hassasiyet hipotezinde;
duygudurum bozuklugunda cinsiyet farki; kadinlarda hipotalamo-pituiter-gonadal eksenle
diger noromodiilatorlerin etkilesimindeki bozulma fikrine dayandirilmistir. Bu hipoteze

gore kadinlardaki iireme sistemindeki endokrin ritmin degisime yatkin ve psikososyal,
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cevresel ve fizyolojik faktorlere duyarli oldugu ifade edilmistir. Bu nedenle kadinlarin
iireme sikluslarina ve yaglarina bagli donemsel hormonal seviye degisikliklerine bagli
norotransmitter fonksiyonlarindaki degisime, bunun da kadinlarda tiim dogurganlik cag
boyunca premenstruel disforik bozukluk, gebelikte depresyon, perimenapozal depresyon

gibi duygudurum bozukluklarina neden olabilecegi belirtilmektedir (35,36).

Kadinlarda hayat boyu Ostrojen ve progesteron seviyeleri degisiklik gostermektedir.
Pubertede Ostrojen iiretiminde artigla birlikte Ostrojen iiretimindeki dongiisel ve diurnal
degisimler baglar. Pubertede Ostrojen seviyelerindeki ani artig, norotransmiter sistemlerdeki
duyarlih@: degistirir. Ureme ¢ag1 boyunca 6strojen ve progesteronun sabit degisimi siirer.
Bu nedenle nérotransmiter sistemler sabit bir sekilde zayiflatilir ya da giiclendirilir.
Gebelik ve dogum Ostrojen ve progesteron seviyelerinde dramatik degisimlerle birlikte
hipotalamo-pituiter-adrenal eksende belirgin baskilanmaya sebep olur, bu da depresyona

yatkinlikta artisa sebep olur (22).

Anksiyete bozukluklarinin gelisimindeki sebepler depresif bozukluklardan daha az
arastirilmistir. 2001°de Kessler ve ark. yaygin anksiyete bozuklugunun komorbid major
depresyona ve anksiyete bozukluklarina onciiliik ettigini bildirmislerdir (37). Geng erkek
ve kadinlarla yapilan bir ¢aligmada destekleyen sonuglar elde edilmistir. Bu calismada
anksiyete cinsiyetten bagimsiz olarak major depresyona Onciilik etmistir. Bu da
kadinlardaki yiiksek anksiyete bozuklugu oranlarmin sahip olduklart yiiksek depresyon

riskine baglanabilecegini desteklemektedir (38).
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4.2.2 Genetik Faktorler

Hormonal degisimler tiim kadinlarda oldugundan duygudurum bozukluklarinin
gelismesinde hormon dalgalamalarindan bagka faktorlerin de oldugunu soylemek yanlis
degildir. Genetik yatkinlik da bu faktorlerden biridir. Halen tam aydinlatilamamis olan bu
genetik kusurlar muhtemelen cesitli reseptor ve enzimlerin sayisinda ve fonksiyonunda
karmagik degisimlere, santral sinir sisteminde karmasik yapisal ve anatomik degisimlere
sebep olurlar. Genetik polimorfizmin sebep oldugu bu degisimler hormonal degisimlerle
birleserek sistemin degisen cevresel strese nasil yanit verecegini ve duygudurum bozuklugu
gelisimini belirler.

Hormonal degisimler tiim kadinlarda oldugu icin, genetik faktorlerin de etkin
olabilecegi diisiiniilebilir (22) ve postpartum depresyonlu kadinlarda ve ikiz calismalarinda

destekleyen sonuclar elde edilmistir (22,39).

4.2.3 Stres ve Cevresel Faktorler

Hormonal ve genetik faktorlerin yami sira stresli yasam olaylar1 da duygudurum
bozukluklarinda 6nemli bir etkendir. Bir ¢calismada, depresif kadinlarin en sik bildirdikleri
stresorlerin yakin ¢evrelerindeki kisilerle iliskilerindeki problemler ve onlarin hastaliklari,
ev isleri ve sirdas kaybi1 oldugu, depresif erkeklerin ise en sik bildirdikleri stresorler
arasinda bosanma, ayr1 yasama ve mesleki problemler oldugu bildirilmektedir. Aym
calismada ¢ogu stresli yasam olaymin her iki cinsiyeti de esit etkiledigi, kadinlarda
depresyon oranlarinin yiiksek olmasinin stresli yasam olaylar1 oranina veya bu olaylarin
meydana getidigi patojenik etkiye baglanamayacagi bildirilmistir (40). Ayni yazar baska

bir ¢calismasinda genetik faktorlerin bireylerin depresyona yol agan stresli yasam olaylarina
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duyarliligim etkiledigini bildirmis ve major depresyonun etiyolojisinde genetik faktorlerle

stresli yasam olaylarinin etkilesim icinde oldugunu gostermistir (41).

4.3 Kadin Hayatinda Depresyon Epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgiitii’niin organize ettigi ve Harvard Halk Saglhigi Okulu’nca
yiriitiilmiis bir calismada unipolar depresyonun tiim diinyada tibbi maluliyetin 6nde gelen
sebebi oldugu bildirilmistir. Depresyon tiim diinyada 51 milyon insam etkiliyor ve
maluliyetle gecirilmis her 10 yildan birinden fazlasindan sorumlu goriinmekte. Aym
calismanin sonuglar1 gostermistir ki dogurganlik cagindaki (15-44 yas arasi) kadinlarda
tibbi hastaliklardan kaynaklanan maluliyetin en ©nde gelen sebebi unipolar major

depresyondur (42).

4.4 Major Depresyon icin Hayat Boyu Risk ve Prevalans

Depresyon tiim diinyada yaygindir. Ulusal populasyonlara dayandirilmis calismalarda
yetigkin kadinlarda yillik major depresyon insidansi Tayvan (43) ve Avustralya’da (44)
%7, Santiago ve Sili’de (45) %8, Kanada (46) , Sao Paolo ve Brezilya’da (47) %9’dur. Bu
oran Amerka’da (48-50) %7 ila %13 arasindadir. Avrupa iilkelerinde ( ingiltere, Belcika,
Fransa, Almanya, Hollanda ve Ispanya ) tiim yetiskin populasyonda 6 aylik insidans orani
%7 olarak bildirilmistir (51). Italya’da tiim yetiskin populasyonda mevcut depresyon

prevalansi %8 dir (52).

Hig siiphesiz ki major depresyon tiim diinya uluslarindaki kadinlarin 6nemli bir saglik

sorunudur. Bu hastalik yalnzca cok sayida kadinin etkilenmesiyle kalmayip ayrica yiiksek

bir maluliyetle birlikte seyretmektedir (53). Kadinlar major depresyonun ilk atagi igin
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erken adolesan yillarindan 50’li yaslarin ortalarina kadar belirgin bir risk altindadir (54,55).
Amerika’da psikiyatrik bozukluklar i¢in yapilan ¢ok dlgekli topluma dayali iki ¢alismada
yasam boyu major depresyon kadinlarda erkeklere oranla 1.7 ila 2.7 kat daha sik
bulunmustur (56,57). Ulusal Komorbidite Arastirmasina gore; 15-54 yas arasi erkek ve
kadinlarda unipolar depresyonun hayat boyu siklig1 kadinlarda %21.2 erkeklerde %12.7 dir

(55).

4.5 Gebelik ve Depresyon

Depresyon gebelikle ilgili en yaygin psikiyatrik bozukluktur (4). Gebelik genellikle
kadinlarin kendilerini iyi hissettikleri mutlu bir donem olarak kabul edilse de gebelikteki
depresyon oranlar kiigiimsenemeyecek diizeylerdedir (57,58).

Gebelikte depresyon siklikla atlanmir. Gebe kadinlarda da, uyku ve istah bozuklugu,
enerji ve istek kaybi gibi major depresyonla ortiisen pek cok klinik bulgu ve belirtiye
rastlanir. Gebelikte siklikla goriillen tibbi hastaliklar gebelikte depresyon tanisini daha
komplike hale getirir (59,60).

Intihar diisiincesi siklikla bildirilmis olsa da aslinda gebelikte depresyon gelisen
kadinlarda kendine zarar verme ve intihar davranisi riski toplum oranlarindan ¢ok daha
diisiik gériinmektedir (61,62).

Gebelikte depresyon riski; 6zgecmiste depresyon Oykiisiiyle (63), annenin yasi
kiiciilditkgce (64), yalmz yasayan annelerde, yetersiz sosyal destekle, evlilikteki
uyumsuzlukla (65), istenmeyen gebelik veya gebelikle ilgili ambivalan diisiincelerle (65)
ve cocuk sayisi arttikca (66) artar. En belirgin olarak tanimlanmis risk faktorleri; 6nceden
depresyon Oykiisii olmasi, 6nceden depresyon Oykiisii olan bir kadinin tedaviyi birakmasi,

onceden postpartum depresyon Gykiisii olmasi ve soygecmiste depresyon Oykiisii olmasidir.
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Gebelikte depresyona katki saglayan psikososyal faktorler; gebeye karst kotii tutum, sosyal
destek eksikligi, zorlu yasam olaylarina karst annedeki stres ve gebelikten dolayr mutsuz

olan bir es veya aile iiyesidir (63,65).

Depresyon tedavisindeki genel Oneriler, relapslan etkili sekilde 6nleyebilmek igin,
antidepresan tedavinin remisyon bagladiktan sonra 4 ila 6 ay daha siirdiiriilmesi seklindedir
(67-69). ilag kesildikten sonraki ilk 8 hafta 6zel onlemler alinmalidir ciinkii bu siire relaps
riskinin en yiiksek oldugu dénemdir (69). Gebelikte depresyon i¢in ilk ataklarin, relapslarin
ve rekiirenslerin goriilme riski arttig1 icin ayn1 Oneriler antidepresanlarla tedavi edilirken
gebe kalmig kadinlar icin de gegerlidir. Gebelikte farmakoterapi planlaniyorsa,
antidepresanlarin kesilmesiyle olusacak depresyonun anneye ve fetusa verecegi zarar,
gebelikte antidepresan kullanimimin riskiyle iyi tartilmalidir. Gebelikte pek c¢ok
antidepresanin giivenli kullanimiyla ilgili kanitlar artarken hem fetusun hem annenin
acisindan giivenliligi bildirilmis ajanlar tedavide planlanmalidir.

Gebe olmayan kadinlarda oldugu gibi, depresyon tedavisinin akut, siirekli veya idame
fazlarinda antidepresan tedavinin erken sonlandinnmi depresyonun relaps veya rekiirensine
neden olabilir. Gebe olmayan populasyonda ila¢ tedavisini siirdiirmelerine ragmen %22
veya daha azinda relaps goriiliirken, ila¢ tedavisini siirdiirmeyenlerde relaps oranmi aym
zaman periyodunda %40 ila 60 dir (67,69). Aym konuya gebelerde deginmek gerekirse,
Cohen rekiiren major depresyonlu kadinlarin gebelik dolayisiyla ilaclarini kesmelerine
bagl olarak %75’inde gebeliklerinin basinda relaps gosterdiklerini ve bunlarin %69’ unun
ilk trimesterde oldugunu bildirmistir (70).

Gerek belirtilerin taninmamasindan, gerekse ila¢ yan etkisi goze alimamadigindan
olsun, gebelikte tedavi edilmeyen depresyon pek ¢ok olumsuz sonu¢ dogurur. Bunlardan

bazilari, dogum Oncesi bakim Onerilerine ve takibe uyumsuzluk, 6zbakim ve beslenme
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yetersizligi, alkol ve madde kullanimi, intihar ve fetusa zarar verme diisiinceleri ve
postpartum depresyon riskidir. Ilaveten annedeki tedavi edilmemis depresyonun 6nemli bir
etkisi de fetusta meydana gelebilecek psikolojik etkidir (4).

Depresif gebeler preterm eylem ve diisik dogum agirlikli bebekler icin risk
altindadirlar (71). Gebelikte kontrol altina alinmamis bir depresyon postpartum depresyon

riskini iice katlar (71).

4.6 Gebelikte Depresyon Yayginhgi

Son 30 yildaki ¢alismalar incelendiginde postpartum depresyonla ilgili ¢alismalarin
sayisiyla kiyaslandiginda gebelikte depresyonla ilgili caligma sayist olduk¢a sinirhdir.
Gebelikte anksiyete bozuklugunu aragtiran ¢alisma sayisi ¢ok daha azdir. Ayrica gebelikte
depresyon prevelansi bildiren ¢aligmalar incelendiginde metadoloji farkliliklar1 (depresyon
tanist i¢in kullanilan yontem; psikiyatrik goriigme/dlcekler, kullanilan 6lcekte esas alinan
kesme puaninda farkliliklar gibi), 6rneklem cesitlilikleri (hangi trimester, gebeligin kaginci
haftasi, alkol veya madde bagimliligi veya bilinen fiziksel veya ruhsal hastalik olup
olmamas1 gibi) ve sosyodemografik ozelliklerdeki (6rneklem genel populasyon mu yoksa
kadin siginma evi mi, sosyokiiltiirel ve ekonomik diizey farkliliklar1) heterojenlik dikkat
cekicidir ve buna bagh olarak da gebelerde depresyon prevelansi oranlar ile ilgili ¢ok
farkli bildirimler bulunmaktadir.

Gebelik icin bildirilen oranlardaki 6nemli bir fark da depresyon tanisi icin segilen
metottan kaynaklanir. Psikiyatristin goriisme yaparak DSM-IV tam kriterlerine gore
koydugu depresyon tanisi oranlari, her ne kadar bu 6lceklerin kendi icinde tutarlilifn ve
giivenilirligi yiiksek olsa da Olcek kullanilarak oOlciilen depresif semptomlar oranina gore
cok daha diisiiktiir. Ancak psikiyatrik goriisme hem arastirmaci hem katilimer igin zaman

alicidir ve katilime1 bulmay1 giiglestirir.
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Gebelikte ve postpartum donemde depresyon prevelansi 6l¢iilen ¢aligmalarin ¢ogunda
olcekler kullanilmustir. Olgeklerle hesaplanan depresif semptom oranlarina drnek vermek
gerekirse Edinburgh Postnatal Depresyon Skalasi (EPDS) ile bildirilen depresyon oranlari
%11.2 ila 17 (72-74), Beck Depreyon Envanteri (BDE) ile bildirilen oranlar %?24.5 ila 51
(75-78), Central for Epidemiologic-Depression Skalasi (CES-D) ile bildirilen oranlar ise
%14 ila 48’ dir (79-80).

4.6.1 Populasyon Cahismalari

Bu konuda populasyon bazli yapilmus birka¢ calisma vardir, bunlardan Isveg
calismasi Josefsson ve ark. tarafindan 2001°de yapilmistir. Calismaya alinan 1558 kadinin
gebelik sirasinda depresyon prevalans1 %17, postpartum depresyon prevalanst %13 olarak
bildirilmistir. Depresif semptomlar EPDS ile degerlendirilmistir (81).

Aym skala kullanilarak Evans ve arkadaslarinin degerlendirdigi 13,799 kadinin
9%13.5’inde gebelik sirasinda depresif semptomlar tespit edilmis, postpartum sekizinci hafta

bu oran %9.1 bulunmustur (82).

2005’te Fransada 277 Fransiz kadim ile yapilan bir ¢alismada, dlcek olarak GHQ12
(Genel saglik anketi) ile diizeltilmis EPDS kullamilmis ve %19.1’lik bir antenatal
depresyon prevalansi bildirilmistir. Bu oram1 da Evans ve ark. 2001’de Iskogya icin
bildirdikleri %13.5’ten yiiksek, Manzaro ve ark 1997°de Isvicre icin bildirdikleri %19.8’e

yakin olarak yorumlamislardir (83).
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4.6.2 Gozden Gecirme Calismalari

Bennett ve ark. 2004’te yayinladiklar1 bir gézden gegirme calismasinda gebelikte
depresyon prevalansi ile ilgili 714 calisma incelemis ve bu caligmalardan incelemeler
sonunda 21 calismay1 analize almistir. Bu 21 makale, 6’s1 Amerika’dan olmak iizere,
toplam 13 iilkeden yaymlanmistir (84).

Makalelerin 11’1 kesitsel, 10’u prospektif caligmaydi. Sekiz makalede hem BDE hem
de EPDS kullanilmistir. Yedi makalede yapilandirilmis goriisme kullanilmis ve iki
makalede hem yapilandirilmig gériisme hem de BDE kullanilmastir.

Calismalarin cogunda katilimcilar kirsal kesimden (n=18) ve diisiik sosyoekonomik
seviyeden (n=15) secilmistir. Calismaya dahil olan en genis 6rneklemli ¢alisma (n=12000)
Ingiltere’de yapilmis bir epidemiyolojik arastirmadir. Diger caligmalar obstetri ve prenatal
iinitelere basvuranlardan sec¢ilmis ve daha diisiik sayida orneklemle ( ort=409 range: 29-
1489) yapilmistir. Calismalarin yaklasik yarist1 (n=10) 2000 ve 2002 yillar1 arasinda
yayimlanmistir, muhtemelen bu konuda artmis bir ilgiyi yansitmaktadir. Katilimcilarin yasi
ortalama 27.7+2.4 diir.

Calismalarin kalitelerinin 12 iizerinden degerlendirildigi bir skalada ortalama kalite
puanlar1 7.4 £1.8 veya yaklasik %62’dir.

Analiz edilmis tiim ¢alismalardaki katilimcilar arasinda yas, sosyoekonomik seviye,
dogurganlik, medeni durum ve diger rapor edilmis degiskenler arasinda fark yoktu.

Kendini degerlendirme Olcekleriyle yapilmis ve kalite skorlar1 12 iizerinden 6 ve daha
iistii olan ¢aligmalarda trimesterlere gore bildirilmis depresyon prevalanslari; 1. trimester
icin %5.3 ila %24.6, 2.trimester icin %8.7 ila %29.6, 3. trimester icin %5 ila %51.4
arasindadir. Tiim c¢alismalar incelendiginde trimesterlere gore hesaplanmis depresyon

prevalanslar sirasiyla (GA%95) %7.4(2.2, 12.6), %12.8 (10.7, 14.8) ve %12 (7.4, 16.7) dir.
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Oranlar metotlar arasinda kiyaslandiginda (BDE, EPDS ve yapilandirilmis goriisme)

sadece BDE ve yapilandirilmis goriisme arasinda anlamli fark bulunmustur (84).

Norma I. Gavin MEDLINE, CINAHL, PsycINFO ve Sociofile elektronik veri
tabanlarinda 1980 Ocak ayindan 2004 Mart’ina kadar gelismis tilkelerde yayinlanan ve
zaman araligina uygun sekilde DSM III ve sonraki depresyon kriterlerine uyan makaleleri
taramislardir.

Elektronik taramalardan 837, elle taramalardan 9 makale elde edilmis. 737’si calisma
kriterlerini karsilamadigr i¢in dislanmig. Kalan 109 makalenin tamami incelenmis, 28’i
prospektif bir sekilde prevalans ve insidans bildirdigi i¢in ¢alisma kriterlerini karsilamis ve
bu 28 makalenin sadece 3’ii aym1 yas grubunda dogurganlik ¢aginda olan kadinlardan
kontrol grubuyla yapilmis ¢alismaydi. Bu gézden gegirmede birinci trimesterdeki ortalama
depresyon prevalanst %11.0, 2. ve 3. trimesterlerde ise bu oran %8.5 olarak
hesaplanmistir.. (G.A. %95). Ayrica bu ¢alismada tiim gebelik boyunca bir major ya da
minOr depresif atak gecirme orami %14.5, sadece major depresyon atagi gecirme orani
9%71.5 olarak hesaplanmistir (85).

Goriildiigii gibi orneklem ve metot farkliliklarina bagl olarak gebelerde trimesterler
arasinda depresyon prevelans: ile ilgili farkli bildirimler vardir. BDE kullanilarak yapilmis

calismalarda bile ayni1 trimester icin ¢ok farkli oranlar bildirilmistir.
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4.7 Gebelik ve Anksiyete Bozukluklar:

Ruh sagligi problemleri arasinda anksiyete bozukluklar1 en yaygindir ve kadinlarda
erkeklerden daha sik goriiliir (85,86). Ayrica anksiyete bozukluklar i¢in baslangic yasi
tipik olarak dogurganlik ¢ag1 ya da daha oncesidir. Panik bozuklugun ilk ataklar1 en sik geg
adolesan ¢agindan 30’lu yaslarin ortasina kadar, OKB’nin ilk baslangici kadinlarda 20-29
yas arast ortaya c¢ikar (87). Bu yiizden c¢ok sayida anksiyete bozukluklu kadin,
hastaliklarinin seyri boyunca gebeligi tecriibe etmektedir (88). Buna ragmen gebelikte

anksiyete bozuklugu ile ilgili aragtirma sayis1 ¢ok sinirhidir.

Eskiden gebelerin anksiyete bozuklugu acisindan diisiikk riskte olabilecegi
diisiiniiliirdii (89). Bu erken kaninin aksine, ¢aligmalar (6zellikle panik bzk. ve OKB’ye
odaklidirlar) gebelik ve postpartum donemin anksiyete bozukluklari acisindan degisken
etkileri oldugunu gostermektedir. Gebelikleri oncesinde anksiyete bozuklugu tanisi almig
kadinlar gebelikleri sirasinda belirtilerinde diizelme tecriibe edebilirlerse de (90), goriinen
su ki kadinlarin ¢ogunun klinik olarak belirgin semptomlari siirmektedir (91,92). Aym
kadimnin farkli gebeliklerinde anksiyete bozuklugu acisindan seyri bile degiskendir. Onceki
gebeliginde belirtilerinde diizelme gosteren bir kadin siiren gebeliginde de artmis risk tasir
(90). Ilaveten postpartum doénem ozellikle panik bozukluk ve OKB igin semptomlarin

devam ettigi ya da artmaya egilim gosterdigi bir donemdir (90-93).

Hayat boyu erkeklerin %19’u kadimnlarin %31’i anksiyete bozuklugu tiplerinden
bazilarin1 gostermektedir (93). Genel olarak gebeligin panik bozukluk i¢in koruyucu bir
etkisi, OKB ig¢in tetikleyici bir etkisi oldugu kanisi1 yaygindir (93). Bazi calismalarda hem
OKB hem de panik bozukluk icin gebeligin, 6zellikle de postpartum donemin tetikleyici

etkisinden s6z edilmektedir (94-96). Gebelikteki hormonal degisimler, 6rnegin prolaktin,
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oxytocin ve kortisol seviyelerinde artig, bu donemde strese verilen yaniti baskiliyor olabilir
(93).

Gebelikte goriilen fizyolojik duyumlarin ¢cogu anksiyete semptomlarina ¢ok benzer,
bu nedenle anksiyete bozukluklar1 gebe kadinda maskelenir. Klinisyenlerin bu konuda
dikkatli olmalar1 gerekmektedir (94).

Gebelikte anksiyete bozukluklaryla ilgili trimesterlere dayandirilmis ¢calisma yoktur.
L. Andersson ve ark. antenatal ve postpartum depresyon ile anksiyete bozuklugunun
iliskisini aragtirmak amaciyla PRIME-MD (Primary Care Evaluation of Mental Disorders)
Olcegi ile yaptiklar1 2006’da yayinlanan c¢aligmalarinda ikinci trimester gebeler icin
bildirdikleri anksiyete bozuklugu oram %18.4’tiir (6). Aym yazar grubunun 2003’te aym
Olcekle yaptiklar ve ikinci trimester gebelerde anksiyete bozuklugu i¢in bildirdikleri nokta
prevalans %12.1°dir (97).

Calismalar gebelikte anksiyete bozuklugu goriillen kadinlarin postpartum dénemde
depresyona daha egilimli oldugunu bildirmektedir (98). Gebelikte anksiyete bozukluklarina
karsi uyanik olmak ve tani koyabilmek postpartum donemde depresyonu Onlemek
acisindan onemlidir (98). Antenatal donemde anksiyeteli annelerin ¢ocuklarinda DEHB
semptomlari, problemlerin disavurumunda sorunlar ve 8-9 yaslarinda anksiyete icin artmis
risk oldugu tespit edilmistir (99).

Tedavi edilmemis anksiyete bozuklugunun gebelik ve yenidogan iizerinde diisiik
dogum agirligr ve prematiir dogum gibi olumsuz etkileri vardir (100-101). Ayrica annenin
fonksiyonelligi de fetus, dogum ve annelikle ilgili yersiz korkularla bozulur, alkol ve ilag

kullanimini artirir ve aktiviteleri kisitlar (102).
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4.8 Gebelik ve Yasam Kalitesi

Cogu kadmm i¢in keyfli bir yasam olayr olsa da, gebelik siklikla fiziksel ve ruhsal
acidan stresli bir donemdir. Normal seyreden gebeliklerde bile fiziksel ve ruhsal
degisiklikler kadinlarin giinliik islerini yapabilme yetisini azaltabilir. Onceki calismalar da
gebelikteki degisimlerin genel yasam kalitesini azaltigin1 (103), gebeligin ilerleyen
donemlerinde ve puerperiumda fiziksel fonksiyonellik ve iyilik algisinin gebelik 6ncesine
gore azaldigim gostermektedir (104-107). Wanda K. Nicholson ve ark. 2006 Nisan’inda
yaymlanan makalelerinde erken gebelikte de depresif semptomu olan gebelerin yasam
kalitesi skorlarinin fiziksel fonksiyonellik hari¢ tiim alanlarda belirgin diisiik oldugunu

bildirmislerdir (108).

Hueston ve Kasik-Miller (104) gebelikleri normal seyreden kadinlarla yaptiklari
calismada yasam kalitesi ile ilgili degisimlerin ruhsal alandan ziyade fiziksel alanda
oldugunu bildirmislerdir. Ayn1 zamanda bu ¢alismada is durumu,gelir durumu, es destegi
gibi sosyodemografik faktorlerin yasam kalitesi iizerinde sadece kiiciik bir etkileri

oldugunu gostermislerdir.

Gebelikte yasam kalitesi iizerinde depresyon ve sosyal destegin etkisini aragtiran bir
baska calismada gebeliklerinde komplikasyon olmayan, belirgin ruhsal hastaligi olmayan
gebelere ortalama 13.haftada (5-27 haftalar arasinda) BDE ve SF-36 (Medical Outcomes
Study-Short Form 36) verilerek depresyon skorlar1t ve yasam kalitesi Olciilmiistiir.
Katilimcilarin  %51’inin depresif oldugu saptanan bu calismada depresyonun yasam
kalitesinin tiim alanlarim1 negatif yonde ve giiclii bir sekilde etkiledigi, sosyal destegin

yasam kalitesi iizerinde hafif bir etkisi oldugu bulunmustur (105).
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5.GEREC VE YONTEM

5.1 Orneklem Secimi ve Verilerin Toplanmasi

Calismaya 1 Mayis 2006-15 Ekim 2006 tarihleri arasinda Selguk Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Gebe Poliklinigi’ne basvuran bilinen ruhsal ve bedensel
tanis1 olmayan gebeler dahil edilmis ve trimesterlere gore gruplanmistir. 0-13 haftalar arasi
gebelikler 1. trimester, 14-26 haftalar arasi gebelikler 2. trimester, 27 hafta ve iistii
gebelikler 3. trimester olarak kabul edilmistir. Her trimesterden 50’ser gebeye ulasilana
kadar gebe alimui siirmiistiir. Her grup trimesterdeki gebelerin karsilastirilacagi kontrol
grubu icin hasta yakinlar1 ve hastane personeli arasindan gebelerin sosyodemografik
ozelliklerine benzer ozellikler gosteren 50 saglikli, dogurganlik caginda, gebe olmayan

kadin ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya alinma kriterleri: Testleri okuyup yanit verecek diizeyde okur-yazar olan,
bilinen ruhsal ve bedensel hastalik tanis1 olmayan gebeler ve kontrol grubu olarak bu
kriterleri karsilayan dogurganlik ¢aginda ve sosyodemografik bilgileri gebelerle uyumlu
gebe olmayan kadinlar ¢aligmaya dahil edildi. Gebe katilimer adaylar1 (n=298) ile bir 6n
goriigme yapilarak calisma hakkinda bilgi verildi ve caligma kriterlerini karsilayanlar
arasindan ¢alismaya katilmayi kabul edenlere bilgilendirilmis onay imzalatilarak caligmaya
dahil edildi. Katilimcilarla yapilan 6n gériismede okur-yazar olmayan (n=6), halen siiren
organik hastaligi olanlar (kronik sistemik hastaliklar da dahil) (n=28), fetusta anomali tanis1
olanlar ve anomali riski nedeniyle fakiiltemize sevk edilenler (n=67), gebe oldugunu

bilmedigi i¢in ila¢ kullanimi, akciger filmi ¢ektirme, vb Oykiisii olan ve buna bagh fetusla

24



ilgili kaygilar1 olan (n=12) ve calismaya katilmay1 kabul etmeyen (n=35) gebeler
calismadan diglandi. Kontrol grubu i¢in 6ngoriisme yapilan adaylardan (n=65) 15 gebe
olmayan kadin calismaya katilmay1 kabul etmedi. Demografik bilgileri yiiz yiize

goriigmeyle alinan katilimcilara caligma olcekleri tek tek anlatildi ve uygulandi.

5.2 Veri Toplama Araclan

Bu arastirmada katilimcilarin demografik bilgileri i¢in tarafimizca hazirlanmis
‘hasta bilgi formu’, depresif belirtileri arastirmak icin Beck Depresyon Envanteri (BDE),
anksiyete belirtilerini arastirmak ic¢in Beck Anksiyete Envanteri (BAE), yasam kalitesini
arastirmak icin Diinya Saglik Orgiitii'niin gelistirdigi yasam kalitesi 6lcegi kisa formu
(WHOQOL-BREF-TR), genel ruhsal belirtileri taramak icin de belirti tarama testi (SCL-

90-R) kullanilmustir.

5.2.a. Hasta Bilgi Formu
Hastalarin gebelik haftasimi, egitim durumunu, evlilik siiresini, ekonomik
durumunu, ¢alisma durumunu, cocuk ve diisiik sayisim tespit etmek amaciyla tarafimizca

olusturulmus formdur.

5.2.b Beck Depresyon Envanteri (BDE)

Bu envanter ilk kez 1961°de Aeoron T. Beck tarafindan gelistirilmis olup 1971°de
tekrar gézden gecirilmistir (109). 1989’da Hisli tarafindan Tiirk¢e’ye ¢evrilmis, gegerligi
ve giivenilirligi gosterilmistir (110). BDE, 21 maddelik bir kendi kendini degerlendirme
Olcegi olup depresif semptomlar1 ve karakteristik yaklasimlart 6lgmektedir. Her madde

(0’dan 3’e kadar puanlanan 4 secenek icermektedir. 21 maddenin toplaminda 0-63 puan elde
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edilir ve toplam skorun artmasi depresif semptomlarin da arttigim gosterir. Tiirk toplumu

icin kesme puani genel olarak 17 kabul edilmektedir (111).

5.2.c Beck Anksiyete Envanteri (BAE)

Bu envanter 1988’de Aeron T.Beck (112) tarafindan gelistirilmis olup 21 maddelik
bir kendi kendini degerlendirme Olcegidir. Tiirkce’ye Ulusoy ve ark. tarafindan 1989’da
cevrilmistir (113). BAE’deki maddelerde anksiyetenin subjektif, somatik ve panikle ilgili
belirtileri tarif edilmektedir. Her madde 0’dan 3’e kadar puanlanan 4 secenek icermektedir.
21 maddenin toplaminda da 0-63 puan elde edilir ve toplam skorun artmasi anksiyete
semptomlarimin da arttifini gosterir.

5.2.d WHOQOL-BREF-TR

Diinya Saglik Orgiitii 1980 yilinda yasam kalitesini tanimlamaya baslamuis ve cesitli
iilkelerden 15 merkezin katkisiyla kiiltiirler aras1 karsilagtirmalara imkan veren WHOQOL-
100 olcegini gelistirmistir. WHOQOL-100 icinden secilen ve fiziksel saglik,psikolojik
saglik, sosyal iligkiler ve cevre alam1 olmak iizere dort alandan olusan 27 soru ile
WHOQOL-BREF (WHOQOL-Kisa Form) olusturulmustur (114). WHOQOL-BREF Eser
ve ark. tarafindan Tiirk¢e’ye cevirilmistir. (115). Bu caligmada kullamilan WHOQOL-
BREF-TR’de 27 soru i¢in 1’den 5’e kadar puanlanan 5 secenek mevcuttur. Testin Diinya
Saghk Orgiiti'nce belirlenmis bir hesaplama sekli vardir. Puanlar 0-100 arasinda
degismektedir. Sorular son 15 giin dikkate alinarak yanitlanmaktadir. Yiiksek puanlar

yasam kalitesi diizeyinin yiliksek oldugunu gosterir.

5.2.e SCL-90-R

Katilimcilarin genel psikopatolojik diizeyini degerlendirmek amaciyla kullanildi.

SCL-90-R 1980’lerde Leonrd. R. Derogatis tarafindan gelistirilmis bir kendini
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degerlendirme olgegidir (116). 1991°de Dag tarafindan Tiirkce’ye cevrilmis, gecerligi ve
giivenirliligi gosterilmistir (117). Doksan maddeden olusan, genel psikopatoloji diizeyini ve
ruhsal belirtiler yoniinden zorlanma diizeyini 6lgen bir tarama testidir. Somatik belirtiler,
anksiyete, depresyon,obsesif kompulsif oOzellikler, kisiler arasi oOzelliklerde duyarlilik,
psikotik belirtiler, paranoid diisiinceler, 6fke, fobi ve ii¢ ayr1 indeksten olusan ek oOlcekler
olmak iizere on ayr alanda degerlendirme yapmaktadir. Her madde icin 0-4 arasi puan

verilmektedir. Puanlar yiikseldikce psikopatoloji diizeyi artar.

5.3 Verilerin Istatistiksel Analizi

Tiim istatistiksel analizler SPSS programinin 13.0 versiyonu ile yapildi. Dért grup
arasindaki karsilastirmalarda kategorik degiskenler icin ki-kare testi, sayisal degiskenler
icin tek yonlii varyans analizi (ANOVA) testi uygulandi. ANOVA testinde anlamli ¢ikan
degiskenlerde ikili gruplarin karsilastirilmasinda Tukey testi kullanildi. Gebe kadinlarda
yasam kalitesi, BAE ve BDE ile bagintili degiskenlerin analizinde ise Pearson Baginti

analizi kullanildi. Tiim testlerde anlamlilik degeri P<0.05 alindi.
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6.BULGULAR

6.1. Sosyodemografik Ozellikler

Arastirmaya alinan gebelerin yas ortalamasi1 27.23+£5.41 (17-43) , kontrol grubun yas
ortalamas1 28.72+5.37 (19-42)dir ve gebelerle kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur (p>0.05).

1. trimesterde 32 (%64), 2. trimesterde 31 (%62), 3. trimesterde 34 (%68) gebe
ilkogretim mezunu iken kontrol grubunda 25 (%50) kadin ilkégretim mezunu idi. Gebe
kadinlarin egitim diizeyine bakildiginda 1., 2. ve 3. trimesterde ilkogretim mezunu
gebelerin cogunlukta oldugu goriilmektedir. Ortadgretim mezunu olan gebelerin 1.
trimesterde 8 (%16), 2. trimesterde 10 (%20), 3. trimesterde 8 (%16) olarak trimesterler
dagilim1 birbirine yakindi. Egitim diizeyi acisindan gebeler ve kontrol grubu arasinda
anlamh fark bulunmadi (p>0.05).

Ekonomik seviyesi diisiik olan (aylik toplam gelir 500 YTL’nin altinda) gebelerin
orani %34 iken bu oran kontrol grubu icin %40’dir. Orta ekonomik diizey icin (aylik
toplam gelir 500-1500 YTL arasi1) oranlar gebelerde %48, kontrol grubunda %36’dir.
Ekonomik durumu iyi olanlarin (aylik toplam gelir 1500 YTL nin tistiinde) oranlar1 gebeler
icin %18, kontrol grubu i¢in %24’tiir. Gebelerle kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli
fark yoktur (x°=5.52, p=0.479).

Gebelerin %84’ (n=126), kontrol grubunun %82’si (n=41) ev hanimidir. Gebelerin
%34’tinde (n=51), kontrol grubunun %30’unda (n=15) diisiik oykiisii vardir (x2:5.095,
p=0.165). Ortalama evlilik siiresi gebelerde 76.6162.83 ayken kontrol grubunda
82.06166.03 aydir (F=1.24 p=0.295). Ortalama cocuk sayis1 gebelerde 2.02+0.96 iken
kontrol grubunda 1.40+0.92’dir. Gebelerle kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli fark
yoktur (F=0.73 p=0.528).

Gebe ve kontrol gruplarinin tamami evlidir.
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Gebeler ve kontrol grubu arasinda sosyodemografik ozellikler benzerdir. Gruplar

arasinda bu yonden istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (Tablo1).

Tablo 1: Calisma gruplarinin sosyodemografik ozellikleri

1. trimester 2. trimester  3.trimester kontrol p

Yas, ort £ SS 27.18+4.65 27.90£6.75  26.60+4.58 28.7245.37 F=1.43 0.234
Egitim, s (%) ¥’=6.88  0.332

[kogretim 32 (64) 31 (62) 34 (68) 25 (50)

Ortadgretim 8 (16) 10 (20) 8 (16) 17 (34)

Universite 10 (20) 9(18) 8 (16) 8 (16)
Ekonomik durum, s (%) ¥’=5.52  0.479

Diisiik 18 (36) 15 (30) 18 (36) 20 (40)

Orta 20 (40) 26 (52) 26 (52) 18 (36)

Iyi 12 (24) 9 (18) 6 (12) 12 (24)
Calisma durumu, s (%) ¥’=2.141 0.544

Ev hanimi 40 (80) 41 (82) 45 (90) 41 (82)

Calistyor 10 (20) 9 (18) 5(10) 9 (18)
Diisiik oykiisii, s (%) 23 (46) 16 (32) 13 (26) 15 (30) ¥’=5.095 0.165
Evlilik siiresi, s (%) 79.28456.59  87.24484.06 63.28450.29  82.06+66.03 F=1.24 0.295
Cocuk sayist, s (%) 1.9440.81 2.12£1.06 2.00£1.06 1.40+0.92 F=0.73 0.528
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6.2. Beck Depresyon Envanteri ve Beck Anksiyete Envanteri Puanlari

Gebe kadimlarin ve kontrol grubunun BDE puan ortalamalarma bakildiginda; BDE
puan ortalamasi 1. trimesterde 11.66%£5.68, 2. trimesterde 13.8416.30, 3. trimesterde
14.8249.59 bulundu. Kontrol grubunun BDE puan ortalamasi ise 8.88%5.64 olarak
bulundu. BDE puan ortalamasi yoniinden 1. trimester gebelerle kontrol grubu arasinda
anlamli fark bulunmazken, 2.ve 3. trimester gebelerde anlamli derecede yiiksek bulundu
(p<0.05).

Gebe kadinlarin ve kontrol grubunun BAE puan ortalamalarina bakildiginda; 1.
trimesterde 16.56+10.44, 2.trimesterde 18.26x11.14, 3. trimesterde 18.26£11.60 bulundu.
Kontrol grubunun BAE puan ortalamasi ise 11.32+6.93 olarak bulundu. BAE puan
ortalamast yoniinden 1. trimester gebelerle kontrol grubu arasinda anlamh fark

bulunmazken, 2.ve 3. trimester gebelerde anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0.05).

Dort grup arasinda ortalama BDE (F=7.08, p=0.000) ve BAE puanlan (F=5.18,
p=0.002) yoniinden anlaml1 fark bulundu (Tablo 2). Post hoc Tukey testi ile BDE puanlari
gebelerde trimesterler arasi karsilagtilldiginda 1.trimester-2. trimester icin p=0.406,
1.trimester-3. trimester i¢in p=0.112, 2.trimester-3. trimester icin p=0.897 oldugu, BAE
puanlar1 gebelerde trimesterler arasi karsilagtirilldiginda 1. trimester-2. trimester icin
p=0.839, 1.trimester-3. trimester i¢in p=0.839, 2.trimester- 3. trimester icin p=1.000
bulundu ve gebelerde trimesterler arasinda BDE ve BAE puanlan icin istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmadi.

Tablo 2: Gruplarm ortalama BDO ve BAO puanlari, ort + SS

Degisken, ort.£SS 1. trimester 2. trimester 3.trimester kontrol F p
BDE 11.6615.68 13.84+6.30° 14.8249.59" 8.88+5.64  7.08 0.000
BAE 16.56£10.44  18.26*11.14° 1826+11.60° 11.3246.93 5.18 0.002

Not: * Kontrol grubuyla kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunan degerlerdir.
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BDE kesme puani 17 alindiginda, depresyon yayginligi 1. trimester gebelerde
%22, 2. trimester gebelerde %32, 3. trimester gebelerde %36 ve kontrol grubunda %10
bulundu. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (x2:10.77, p=0.013) (Tablo
3). Gebelerde trimesterler arasinda depresyon oranlar arasinda anlamli fark bulunmadi
(x2:2.47, p=0.290). Gebelerle kontrol grubu arasinda depresyon oranlar
karsilastirlldiginda, 1. trimester kadinlar ile kontroller arasinda anlamh fark bulunmazken
(x*=2.67, p=0.102), 2. trimester (x’= 7.23, p=0.027) ve 3. trimester (}°=9.54, p=0.002)

kadinlarda depresyon oranmi kontrollere gore anlamli derecede yiiksek bulundu.

Tablo 3: BDE’nde kesme puani 17 alindiginda gruplardaki depresyon yayginhgi

Degisken, ort.£SS 1. trimester 2. trimester 3.trimester  kontrol ¥’ p

BDE n=11 (%22) n=16 (%32)° n=18(%36)" n=5(%10) 10.77  0.013

Not: * Kontrol grubuyla kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulgulardir.

6.3. SCL-90-R Puanlar:

1., 2., 3. trimester gebe kadinlar ve kontrol grubu arasinda SCL-90-R’nin somatik
belirtiler (F=4.51 p=0.004), anksiyete (F=3.30 p=0.021), depresif belirtiler (F=5.21
p=0.002) ve obsesif belirtiler (F=4.42 p=0.005) alt ol¢ek puanlar1 yoniinden anlamh
derecede farkli bulunurken, diger alt 6lcek puanlart yoniinden anlamli fark bulunmadi
(Tablo 4). Gruplar arasinda anlamli bulunan alt 6lgek puanlan trimesterlerle ve kontrol
grubu karsilastirildiginda; anksiyete alt 6lgek puani gebelerde trimesterler arasinda anlamli
derecede farkli bulunmadi (F=3.30, p=0.021). Ikinci trimester gebe kadinlarda anlaml
derecede yiiksek bulunurken (p=0.020), 1. trimester (p=0.071) ve 3. trimester (p=0.193)
gebeler ile kontroller arasinda anlamli fark yoktu.

Somatik belirtiler, depresif belirtiler ve obsesif belirtiler alt dlcek puanlar1 gebelerde
trimesterler arasi benzerken, somatik belirtiler (F=4.51 p=0.004) ve depresif belirtiler
(F=5.21 p=0.002) tiim trimesterlerde kontrollere gore anlamli derecede yiiksek bulundu.
Obsesif belirtiler ise tiim trimesterlerde kontrollere gore anlamli derecede diisiik bulundu

(F=4.42 p=0.005).
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Tablo 4: Gruplarin SCL-90-R puanlari, ort £ SS

SCL-90-R 1. trimester 2. trimester 3.trimester kontrol F p
Somatik belirtiler | 1.74+0.57°  1.6630.63" 1.68+0.63" 1.3540.48  4.51 0.004
Anksiyete 1.37£0.58 1.42+40.53" 1.33+0.57 1.11+0.41 3.30 0.021
Obsesif belirtiler 1.54+0.55" 1.57+0.60" 1.5240.54% 2.07+1.48 4.42 0.005
Depresif belirtiler 2.10+0.48*  2.08+0.46%* 2.07+0.51* 1.78+0.42 5.21 0.002
Kisilerarasi 1.58+0.59 1.61+0.51 1.50+0.66 1.74+0.63 1.33 0.264

duyarlilik
Psikotik belirtiler 1.20£0.52 1.15%£0.38 1.15+0.48 1.31£0.53 1.24 0.296
Paranoid belirtiler 1.234+0.67 1.07£0.59 1.20+0.78 1.30+0.60 1.03 0.377
Ofke 1.21+0.71 1.19£0.57 1.25%0.75 1.05+0.51 0.906 0.439
Fobi 0.73%£0.78 0.69£0.63 0.72+0.77 0.75+£0.72 0.07 0.976
Ek skala 1.25%£0.59 1.3620.57 1.55+0.89 1.50%£0.71 1.85 0.139

Not: 1)* Kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek degerlerdir.
2) # Kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml diisiik degerlerdir.

6.4. WHOQOL-BREF Puanlari

1., 2., 3. trimester gebe kadinlar ve kontrol grubu arasinda WHOQOL-BREF
Olceginin fiziksel saglik, psikolojik saglik ve cevre alanlar1 yoniinden gruplar arasinda
anlamli fark bulunurken, sosyal iligkiler alan1 yoniinden anlamli fark bulunmadi (Tablo 5).
Gruplar birbirleriyle karsilastinldiginda; fiziksel saglik puan ortalamasi 1. trimester, 2.
trimester gebe kadinlar ve kontrol grubu kadinlarinki birbirine yakin bulunurken, 3.
trimester kadinlarda diger li¢ gruptaki kadinlardan anlamh derecede diisiikk bulundu
(1.trimester p=0.003, 2. trimester p=0.008, kontrol grubu p=0.000).

Psikolojik saglik ve cevre alanlar1 puan ortalamalari yoniinden 3. trimester gebe
kadinlarda, 1.trimester gebe kadinlara gore anlamli derecede daha diisiik bulundu (p<0.05).

Diger ikili gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi.
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Tablo 5: Gruplarm WHOQOL-BREF puanlarmin karsilastirilmasi

WHOQOL-BREF 1. trimester 2. trimester 3.trimester kontrol F P
Fiziksel saglik 62.60£15.97 61.72+15.26  52.34%+14.06" 67.30£12.48 9.32 0.000
Psikolojik saglik 63.58+14.68° 59.36+15.52  55.30+13.30° 57.84+14.10 2.89 0.037
Sosyal iligkiler 69.28+18.28  65.92+18.89  60.62+22.11 59.78+18.63 2.65 0.050
Cevre 65.14£15.50° 62.42+16.63  56.54+1539" 60.42+13.49 2.79 0.041

Not: # Diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik.

* 3.trimester puanlari 1. trimester puanlarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede diistiktiir.

6.5. Gebe kadinlarda yasam kalitesi ile iliskili etkenler

Gebelerde yasam kalitesi ile iligkili etkenlerin Pearson korelasyon testi sonuclari
Tablo 6’da verilmektedir. Buna gore, evlilik siiresi, yas ve ¢cocuk sayis1 ile gebelerin yasam
kalitesi arasinda iliski bulunmadi. WHOQOL-BREF’in fiziksel saglik, psikolojik saglik ve
cevre alan1 puanlari ile gebelik siiresi, BDE, BAE ve SCL-90-R’nin tiim alt 6l¢cek puanlan
arasinda anlamli derecede negatif baginti bulundu. Sosyal iliskiler puam ise gebelik siiresi,
BDE, BAE ve SCL-90-R’nin anksiyete ve depresif belirtiler hari¢ diger alt 6lgek puanlarn

ile negatif iliskili bulundu.

6. BDE ve BAE ile iliskili etkenler

Gebe kadinlarda ayrica BDE ile ¢ocuk sayis1 (r=0.266, P=0.000) ve gebelik siiresi
(r=0.174, P=0.033) arasinda anlamli derecede pozitif yonde bagint1 bulunurken, BDE ile
yas iliskisiz bulundu (r=-0.010, P=0.886). BAE cocuk sayis1 ile anlamli derecede iliskili
(r=0.193, P=0.006) iken yas (r=-0.004, P=0.952) ve gebelik siiresi (r=0.099, P=0.228) ile

iliskisizdi.
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Tablo 6: Gebelerde yasam

kalitesi ile sosyodemografik ozellikler ve ruhsal belirtilerin

iliskisi
Fiziksel saglik  Psikolojik saglik ~ Sosyal iligskiler ~ Cevre
r p r p r p r p
SCL-90-R
Somatik belirtiler -0.470 0.000 -0.334  0.000 -0.196 0.016  -0.367 0.000
Anksiyete -0.204 0.012 -0.214  0.009 -0.158 0.054 -0.272 0.001
Obsesif belirtiler -0.308 0.000 -0.376  0.000 -0.273  0.001  -0.395 0.000
Depresif belirtiler -0.347 0.000 -0.257  0.002 -0.130 0.112  -0.279 0.001
Kisileraras1 duyarlilik -0.335 0.000 -0.291  0.000 -0.193 0.018 -0.250 0.002
Psikotik belirtiler -0.300 0.000 -0.333  0.000 -0.252  0.002  -0.314 0.000
Paranoid belirtiler -0.238 0.003  -0.280 0.001 -0.192  0.019 -0.272 0.001
Ofke -0.299 0.000 -0.328  0.000 -0.275 0.001  -0.291 0.000
Fobi -0.356 0.000 -0.354  0.000 -0.257 0.002  -0.360 0.000
Ek skala -0.393 0.000 -0.182 0.025 -0.246  0.002  -0.298 0.000
Genel belirti indeksi -0.405 0.000 -0.360  0.000 -0.260 0.001  -0.381 0.000
BDE -0.480 0.000 -0.582  0.000 -0.500 0.000 -0.384 0.000
BAE -0.472 0.000  -0.440  0.000 -0.249  0.002  -0.420 0.000
Gebelik siiresi -0.299 0.000 -0.250  0.002 -0.178 0.029  -0.245 0.003
Yas -0.006 0.946 0.066  0.420 -0.005 0948 0.010 0.900
Cocuk Sayisi -0.096 0.243 -0.113  0.170 -0.114 0.163  -0.089 0.279
Evlilik stiresi -0.058 0.480 0.030 0.716 -0.074 0366  -0.022 0.792
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7.TARTISMA

Bildigimiz kadariyla bu calisma, gebe kadinlarda trimesterler arasinda anksiyete,
depresyon, diger ruhsal belirtiler ve yasam kalitesini karsilastiran ilk calismadir. Bu
arastirmada elde edilen bulgular gebeligin her doneminde depresyon ve anksiyete
belirtilerinin gebe olmayanlardan yiiksek oldugunu ve yasam kalitesinin gebelikte

azaldigim gostermektedir.

7.1 Depresyon ve Anksiyete Diizeyleri
Literatiirdeki caligmalarda depresyon tanis1 ya da depresif belirti diizeyi farkh
metotlarla degerlendirilmistir. DSM kriterlerine uygun bir major depresyon tanisi ic¢in
psikiyatrik goriigme, depresif semptom diizeyini Olgmek icin de farkli Olcekler
kullanilmigtir (118-125). Bu 6l¢ekler arasinda en siklikla kullanilanlar BDE ve EPDS’dur.
Genel olarak degerlendirmek gerekirse olgeklerle bildirilen depresyon oranlart psikiyatrik
goriisme yapilarak konulan klinik depresyon tanisi oranlarindan daha yiiksektir. Amacimiz
gebelikte trimesterler arasi farki arastirmak oldugu icin ve istatistiksel agidan sayisal
degerlendirmeyi yapabilmek i¢in Olcekleri; Olgceklerden de tiim diinyada yaygin olarak
kullanilan, tilkemizde de gecerliligi ve giivenilirligi Hisli tarafindan ortaya konan ve Tiirk
toplumu i¢in kesme puani 17 olarak belirlenen BDE’ni ¢alismamizda kullandik (106,107).
Benzer sekilde anksiyete belirti diizeyi de BAE ile degerlendirildi.
Calismamizda 50’ser katilimcidan olusan gruplarin ortalama BDE puanlar 1.
trimester icin 11.66, 2.trimester icin 13.84, 3.trimester icin 14.82 ve kontrol grubu icin
8.88 iken, ortalama BAE puanlarnn 1. trimester i¢cin 16.56, 2. trimester icin 18.26, 3.

trimester i¢in 18.26 ve kontrol grubu icin 11.32 idi .
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Kontrollere gére BDE ve BAE puanlar 2. trimester ve 3. trimester gebelerde anlamli
derecede yiiksek bulundu. Ozellikle kontrol grubu ve 1. trimester gebeler arasinda BDE ve
BAE puanlarnn agisindan istatistiksel a¢idan anlamli fark olmamasi, gebeligin sevingle
karsilandigi, annenin gebelikle birlikte infertilite acisindan es, aile ve toplum baskilarindan
kurtuldugu, aile i¢ci mutlulugun arttig1 ve gebeligin fiziksel ve ruhsal kisitlamalarinin heniiz
baslamadig1 bir donem olmasina baglanabilir.

BDE’nde klinik diizeyde depresyon oranlari kontrol grubunda %10, 1.trimester
gebelerde %22, 2. trimester gebelerde %32, 3.trimester gebelerde %36’dir. Gebelerde
trimesterler arasinda depresyon oranlari arasinda anlamli fark bulunmazken gebelerle
kontrol grubu arasinda depresyon oranlarn karsilastirildiginda, 1. trimester kadinlar ile
kontroller arasinda anlamli fark bulunmazken, 2. trimester ve 3. trimester kadinlarda

depresyon orani kontrollere gére anlamli derecede yiiksek bulundu.

Ulkemizde klinik diizeyde depresyon prevalansinin %10 dolayinda oldugu (126) ve
genel olarak depresif belirtilerin toplum icindeki nokta prevalansinin %9-20 arasinda
degismekte oldugu (127) gbz Oniine alinacak olursa kontrol grubu icin %10’ luk bir

depresyon orani toplum oranina benzer diizeydedir.

Metodoloji ve drneklem farkliliklarina bagli trimesterler i¢in bildirilen depresyon
oranlari degiskenlik gostermektedir. Olgeklerle ve diisiik sosyoekonomik seviye gebeleriyle
yapilan ¢alismalarda depresyon oranlari daha yiiksektir. McKee ve ark. BDE kullanarak
2001°de Amerika’da gebeligi normal seyreden ve sosyoekonomik seviyesi diisiik gebelerle
yaptiklar1 calismada 1.ve 2. trimester gebeler i¢cin %51.4 depresyon orami bildirmislerdir

(105). Da Silva ve ark. 1998’de Brezilya’da EPDS kullanarak sosyoekonomik diizeyi
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diisitk gebelerle yaptiklar1 calismada 3. trimester i¢in bildirdikleri depresyon oram
%37.9’dur (118). Bolton ve ark. 1998’de ingiltere’de EPDS ile sosyoekonomik diizeyi
diisitk seviye gebelerle yapmis olduklari calismada 3. trimester icin bildirdikleri oran
9%29’dur (119). 2005°te J. Wissart ve ark. Jamaika’da herhangi bir hastaligi, depresyon ve
madde kullanimi Oykiisii olmayan sosyoekonomik diizeyi diisiik gebelerle 28. gebelik
haftasinda Zung depresyon olgegi ile yaptiklar calismada bildirdikleri depresyon orani
9%56’dir (120). Caligmaya alinan gebelerin sosyodemografik 6zellikleri hatirlanacak olursa
bulgularimiz  diisiik-orta  sosyoekonomik seviyede gebelerden elde edilmistir.
Bulgularimizdaki depresyon oranlart McKee ve J.Wissart’in Amerika ve Jamaika’da diisiik
sosyoekonomik seviye gebelerin depresyon oranlarindan diisiikk, Da Silva ve Bolton’un
Brezilya ve Ingiltere’de diisiik sosyoekonomik gebeler igin bildirdikleri oranlara benzerdir.

Kitamura ve ark. Japonya’da SADS (Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia) kullanarak yapilandirilmis psikiyatrik goriismelerle 1993’te yaptiklar
calismada 1. trimester gebeler icin bildirdikleri m. depresyon oram %16’dir (121). Gotlib
ve ark. 1989’da Kanada’da uyarlanmis SADS kullanarak yapilandirilmis psikiyatrik
goriismelerle yaptiklart calismada 2. trimester i¢in %9.2, 3. trimester i¢cin %8.1 major
depresyon orami bildirmislerdir (122). O’Hara ve ark. Amerika’da uyarlanmis SADS
kullanarak yapilandirilmis psikiyatrik goriismelerle yaptiklari yaptiklart calismada
gebelerle 2.trimester i¢in bildirdikleri m. depresyon orant %9’dur (123). Bulgularimizda
yer alan depresyon oranlar1 yapilandirilmis psikiyatrik goriismelerle yapilmis bu

calismalarin bildirdikleri oranlarin tamamindan yiiksektir.

BDE ile yapilmis diger calismalarda ise Birndorf ve ark. 2002’de Amerika’da

yapmis olduklar1 c¢alismada 1. trimester gebeler icin bildirdikleri oran %?24.6’tir (124).

Gotlib ve ark.1989’da Kanada’da yapmis olduklar1 ¢alismada 2. trimester icin %21.4,
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3.trimester i¢in %?25.8 depresyon orani bildirmislerdir (122). Seguin ve ark. 1995’te BDE
ile Kanada’da yapmis olduklari calismada 2. trimester icin %29.6 depresyon orani
bildirmislerdir (125). Depresyon oranit bulgularimiz BDE ile yapilmis bu calismalarla

kiyaslandiginda benzerdir.

7.2 Ruhsal Belirti Diizeyleri

Bildigimiz kadariyla literatiirde SCL-90-R ile ruhsal belirti taramasi1 yapilmis gebe
aragtirmas1 bulunmamaktadir. Bu nedenle bu olcekle elde edilen bulgular1 Onceki
calismalarla kiyaslama imkani yoktur. SCL-90-R depresyon ve anksiyete alt dl¢eklerinden
elde edilen bulgular calismamizda depresyon ve anksiyete diizeylerini Ol¢mek icin
kullandigimiz BDE ve BAE bulgular ile kiyaslanmstir.

Tiim trimesterlerde kontrol grubuyla kiyaslandiginda SCL-90-R’nin depresif
belirtiler, anksiyete belirtileri ve somatik belirtiler alt 6l¢cek puanlar1 anlamli derecede
yiikksek bulunmustur. Depresif belirtiler ve anksiyete alt 6lgek bulgulart ¢alismamizdaki
BDE ve BAE bulgular ile cogunlukla ortiismektedir.

Hem SCL-90-R depresif belirtiler alt 6lceginde hem de BDE’nde 2. ve 3. trimester
gebelerin kontrol grubundan anlamli derecede yiiksek depresif belirtilere sahip olmasi
depresif belirtilerin gebeligin ilerleyen ve son donemlerinde daha yaygin oldugunu
diisiindiirmektedir. SCL-90-R depresif alt Olgek puanlari tim trimesterlede kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlaml bir sekilde yiiksektir. BDE’nde 1.trimester ortalama
depresif belirtiler diizeyi kontrol grubundan yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak

anlaml1 degildir. Bunun iki test arasindaki farkliliktan kaynaklandig diistiniilmektedir.
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SCL-90-R testinde anksiyete alt 6l¢cek puam 1. ve 3. trimester gebelerle kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farkli bulunmasa da tiim trimester gruplarinin
anksiyete puanlar1 kontrol grubunun puanlariyla kiyaslandiginda daha yiiksektir. BAE
puanlarinda 3. trimester gebelerde kontrol grubuyla kiyaslandiginda anksiyete diizeylerinde
istatistiksel olarak anlamli bir yiikseklik bulunmasina ragmen SCL-90-R anksiyete alt
Olceginde 3. trimester ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmamasi
iki test arasindaki farkliliga baglandi.

Ayrica bu Olcekte 2. trimester gebelerin kontrol grubundan istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha kaygili olmalar1 gebeligin bu déneminde iiclii test (14-21. haftalar) ve
USG ile fetusta anomali tarandigi donem olmasima (128) ve gebelerin bu doénemdeki
kontrollerinde fetusla ilgili daha fazla kaygili olmasina baglanabilir. Nitekim BAE puanlari
incelendiginde dogumla ilgili ve gebeligin seyrine gore belirlenen dogum sekliyle ilgili
kaygilarin arttigt bir donem olan 3. trimester gebelerle, gebeligin gerek bedensel
yakinmalar gerekse de ruhsal yonden en sakin gegmesi beklenen donemi olan 2. trimester
gebelerin ortalama BAE puanlarmin benzer olmasi da 2. trimester gebelerinin kaygi
diizeyinin yiiksek oldugunu gostermektedir. Bilinen organik tanisi olmayan gebelerin
devlet hastaneleri yerine tgiincii basamak saglik hizmeti almak icin {iniversitemiz
hastanesini tercih etmis olmalan da kaygi diizeyi yiiksek olmast muhtemel gebelerin
calismaya dahil edilmis olabilecegini ve buna bagl olarak da anksiyete puanlarindaki
bildirimlerin daha yiiksek olabilecegini akla getirmektedir.

Somatik yakinmalar normalde gebelige bagli artarken m. depresyon ve anksiyete
bozukluklu hastalar da siklikla somatik yakinmalarla bagvurabilmektedir (129). Andersson
ve ark. 2.trimester gebelerde psikiyatrik bozukluklarin nokta prevelanslarini arastirmayi

amagladiklar1 ¢caligmalarinda psikiyatrik tan1 alan hastalarda somatik yakinmalarin arttiginm
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bildirmislerdir (97). Bu nedenle depresif ve anksiydz belirtileri artmis gebelerde somatik
yakinmalarin arttig1 yoniindeki bulgumuz literatiir bilgileriyle uyumludur.

Obsesif belirtiler ortalama puanlarinin gebelerde tiim trimesterlerde anlamli sekilde
kontrol grubundan diisiik olmasi ¢arpici bir bulgudur. Gebelikte OKB belirtilerinin seyri
degiskendir. Nitekim 1997’de Williams ve Koran’in gebelik ve dogumun OKB belirtilerine
etkilerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda gebelik 6ncesi OKB tanis1 alan kadinlarin %69’u
gebelik ve dogumun OKB belirtilerine higbir etkisi olmadigimi bildirirken, %17’si
belirtilerinde kétiilesme, %14’i de belirtilerinde diizelme bildirmistir (93). 2006’da Vulink
ve ark. gebelerde hormonal degisikliklerin OKB seyrine etkisini arastirdiklar1 bir baska
calismada gebelerin %14-21’inin semptomlarinda azalma oldugunu bildirilmislerdir (130).
Bu ¢alisma bulgumuzu desteklese de OKB’de belirti diizeyi ve siddeti 6lgmekte kullanilan
Yale-Brown Obsesif Kompulsif Skalast (Y-BOCS) gibi bir dl¢gek kullanilarak gebelerin

arastirilmasi yerinde olacaktir.

7.3 Yasam Kalitesi Diizeyleri

Calismamizda tiim trimesterlerde yasam kalitesi fiziksel saglik alan1 puanlar1 kontrol
grubuna kiyasla daha diisiiktiir. Ayrica bu alanda 3.trimester puanlar1 diger tiim gruplardan
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde diisiiktiir. Bu da yasam kalitesinin fiziksel saglik
acisindan tiim gebelik boyunca azaldigini, 6zellikle de 3. trimesterde belirgin bir sekilde
azaldigin1 gostermektedir. Onceki calismalarda da (104-107) gebeligin son dénemlerinde
yasam kalitesinin diistiigli, en cok da fiziksel sagligin etkilendigi bildirilmistir. Gebeligin
ilerlemesiyle birlikte fetusun anne karninda en biiyiik agirliga ulastigi, gebelikte alinan
kilolarin zirve yaptigi bir dénem olan 3. trimester belirgin hareket kisithilig1 ve somatik
yakinmalarin, gebelige bagli agn ve uykusuzluklarin cok sik oldugu bir donemdir. Bu

nedenle 3. trimester gebelerin fiziksel saglik alaninda yasam kalitelerinin diger gruplardan
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daha diisiik olmasi beklenen bir bulgudur. Nitekim ¢alismamizda fiziksel saglik alaninda en
kotii puanlar 3. trimester gebelere aittir ve istatistiksel olarak anlamlidir.

Yasam kalitesi Olceginde psikolojik saglik alaninda en yiiksek puanlarm 1.
trimester gebelere, en diisiik puanlarin 3. trimester gebelere ait olmasi dikkat ¢ekici bir
bulgudur. Bu fark istatistiksel olarak da anlamlidir. Psikolojik saglik alaninda yasam
kalitesinin 1. trimesterde yiiksek olmasi gebeligin getirdigi sevince, 3. trimesterde diigiik
olmasi yaklagsan dogumla ilgili, yenidoganin bakimi ve adaptasyon siireci ile ilgili kaygilara
bagli goriinmektedir. Nitekim 1. ve 3. trimesterler gebelerin BDE ve BAE puanlar
kiyaslandiginda 3.trimester gebelerin depresif ve anksiyoz belirti diizeyleri daha yiiksektir.
Ayrica yaklasan dogum ve yenidoganla ilgili kaygilara ilaveten 3. trimester gebelerin
maruz kaldiklar1 hareket kisithiligi ve somatik yakinmalarin da ruhsal yonden gebeleri
etkileyebilecegi ve psikolojik saglik alaninda yasam kalitesini diisiirebilecegi gozden
kacirilmamalidir.

Cevre alaninda yasam kalitesi en yiiksek grup 1. trimester, en diisiik grup 3.
trimesterdir. Fiziksel cevre ve yasam kosullarinin psikolojik ve fiziksel saglik alaninda
yasam Kkalitesini etkileyecegi muhtemeldir. Bu nedenle 1. trimester gebelerin yasam
kalitesinin fiziksel ve psikolojik saglik alaninda yiiksek olmasina ¢evre alaminda yiiksek

yasam kalitesine sahip olmalarinin da katkis1 olabilir.

Hueston ve Kasik-Miller (104) 1998’de gebelikleri normal seyreden kadinlarla
yaptiklar1 ¢alismada yasam kalitesi ile ilgili degisimlerin ruhsal alandan ziyade fiziksel
alanda oldugunu bildirmislerdir. Bizim bulgularimiz 6zellikle gebeligin son donemlerinde
gebelerin sadece fiziksel alanda degil, psikolojik saglik alaninda da yasam kalitelerinin

diistiigii yoniindedir. Nitekim BDE ve BAE ortalama puanlari, SCL-90-R depresif
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belirtiler, anksiyete ve somatik belirtiler alaninda ortalama puanlart gebeligin son

donemlerinde kontrol grubuna gore daha yiiksektir.

7.4 Gebe Kadinlarda Yasam Kalitesi ile Tlgili Etkenler

Calismamizda gebelerin yasam kalitesi ile evlilik siiresi, yas ve ¢ocuk sayis1 arasinda
iliski bulunmazken yasam kalitesinin fiziksel saglik, psikolojik saglik ve cevre alam
puanlan ile gebelik siiresi, BDE, BAE ve SCL-90-R’nin tiim alt 6lcek puanlan arasinda
anlamli derecede negatif bagiti bulunmustur. Sosyal iliskiler puani ise gebelik siiresi,
BDE, BAE ve SCL-90-R’nin anksiyete ve depresif belirtiler hari¢ diger alt 6l¢ek puanlari
ile negatif iliskili bulunmustur. Bu da istatistiksel olarak gebelik siiresi arttikca, genel
ruhsal belirtiler, depresyon ve anksiyete diizeyleri arttikgca, gebelerde yasam kalitesinin
diistiigiinii gosterir. Bulgularimizda depresyon ve yasam kalitesi iligkisi Mckee ve
arkadaslarinin bulgulariyla uyumludur (105). Artan gebelik siiresiyle birlikte artan agrilar,
uyusmalar, uykusuzluklar, kilo alimi ve hareket kisitliligi fiziksel yonden, fetusla ve
dogumla ilgili kaygilar da psikolojik yonden gebelikte yasam kalitesini bozdugu
diisiiniilebilir.

Calismamizda gebe kadinlarda ayrica BDE ile cocuk sayis1 ve gebelik siiresi arasinda
anlamli derecede pozitif yonde bagintt bulunmustur. Bu bulgumuz Murray D ve
arkadaglarinin 1995°te gebelikte depresyon riskinin ¢ocuk sayist ile arttigini bildirdikleri
calismayla uyumludur (66). Calismamizda gebelerde cocuk sayis1t BAE puanlan ile de
anlamli derecede iligkili bulunmustur. Bu da artan ¢ocuk sayisimin gebelerde anksiyete ve
depresyon diizeyini artirdigini, bunun da muhtemelen annenin ¢ocuklarina bakim verirken

daha fazla zorlanmasina ve sikintiya girmesine bagl olabilir.
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7.5 Calismamin Stmirhliklar:

Arastirmanin  kesitsel bir calisma olmasi ayni gebelerin tiim trimesterlerdeki
depresyon, anksiyete ve yasam kalitesi diizeylerini degerlendirmeye olanak vermemistir.
Orneklemimizin gorece kiiciik olmasi ¢alismanin bir diger sinirliligidar.

Tiim gebelerin sosyodemografik bilgileri yeniden gozden gecirilirse gebelerin diisiik-
orta sosyokiiltiirel ve ekonomik diizeyde olduklar soylenebilir. Bu da katilimcilarin
anksiyete ve depresyon diizeylerini artirabilecek, yasam kalitesini ko&ti  yonde
etkileyebilecek onemli bir etkendir.

Ayrica tim gebelerin fiziksel yonden bilinen herhangi bir hastaliklari olmayan
bireylerden se¢ilmis olmasi, gebelerin anksiyete, depresyon ve yasam kalitesi puanlarini
gebelik disinda diger fiziksel hastaliklarin etkilemesini Onlemistir. Ancak bilinen fiziksel
hastaligi olmayan bireylerle calisilmis olmasi bulgularin toplum i¢in genellestirilmesine
engel teskil etmektedir. ilaveten bilinen fiziksel hastaliklari olanlar ve gebeliklerinde
fetusta anomalisi ve ya anomali siiphesi olan gebeler de calismaya dahil edilmis olsaydi
muhtemelen anksiyete ve depresyon diizeyleri daha da artabilir, yasam kalitesi skorlar
daha da diisebilirdi.

7.6 Sonug

Sonug olarak calismamizda kontrol grubuna kiyasla gebeligin tiim trimesterlerinde
ozellikle de 3. trimesterde anksiyete ve depresyon belirti diizeyi daha yiiksek bulunmustur.
Gebelerde yasam kalitesi fiziksel saglik, psikolojik saglik ve cevre alanlarinda en diisiik
grup 3. trimesterdi. Gebelerde, 6zellikle de ilerlemis gebeliklerde, anksiyete ve depresyona
karst hekimler uyanik olmali ve basta annenin ruhsal sagligi ve saglikl fetal gelisim olmak
izere, dogum sonras1 saglikli anne-cocuk iliskisi kurulabilmesi ve cocuk bakiminin saglikli
yuriitiilebilmesi agisindan gebelikteki depresyon ve anksiyete diizeyi mutlaka tedavi

edilmelidir.
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8. OZET
Gebelerde Trimesterler Arasi Depresyon, Anksiyete, Diger Ruhsal Belirtiler Ve

Yasam Kalitesi Diizeyleri

Bu c¢alismada gebelerde trimesterler arasinda depresyon, anksiyete, diger ruhsal
belirtiler ve yasam kalitesi diizeyleri arasindaki farkliliklarin arastirmay1 amacladik.

Calisma hakkinda bilgi verilerek her trimesterden 50 gebe ve kontrol grubu icin
sosyodemografik ozellikleri gebelere benzeyen dogurganlik ¢agindaki gebe olmayan 50
kadin olmak iizere, dort farkli gruptan toplam 200 goniillii katilimc dahil edildi. Orneklem
grubunun tamami fiziksel ve ruhsal yonden bilinen bir hastaligi olmayan goniilliiler
arasindan secildi. Tiim katilimcilara Beck Depresyon Envanteri (BDE), Beck Anksiyete
Envanteri (BAE), SCL-90-R (Belirti Tarama Listesi), WHOQOL-BREF-TR (Yasam
kalitesi Ol¢cegi-kisa form) uygulandi ve sonuglar istatistiksel olarak analiz edildi.

BDE ve BAE puanlan 2. ve 3. trimester gebelerde kontrol grubuna gore anlaml
derecede yiiksek bulundu. Klinik diizeyde depresyon oranlar1 kontrol grubunda %10, 1.
trimesterde %22, 2. trimesterde %32, 3. trimesterde %36 olarak bulundu. SCL-90-R
testinde tiim trimesterlerde kontrol grubuna gore somatik belirtiler, anksiyete ve depresif
belirtiler anlamli derecede yiiksek, obsesif belirtiler anlamli derecede diisiik bulunmustur.
Gebelerde yasam kalitesi fiziksel saglik, psikolojik saglik ve cevre alaninda en diisiik grup
3. trimesterdi. Yasam kalitesi fiziksel saglik, psikolojik saglik ve ¢evre alan1 puanlari ile
gebelik siiresi, BDE, BAE ve belirti tarama listesinin tiim alt dlcek puanlar1 arasinda
anlamli derecede negatif bagiti bulundu. Ayrica gebe kadinlarda BDE puanlar ile ¢ocuk
sayist ve gebelik siiresi arasinda, BAE puanlar ile de ¢ocuk sayisi arasinda anlamli

derecede pozitif yonde bagint1 bulunmustur.
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Bulgularimiz gebeligin tiim trimesterlerinde, dzellikle de 3. trimesterde depresyon
ve anksiyete diizeylerinin arttigini, yasam kalitesinin diistiigtinii gostermektedir. Gebelerde,
ozellikle ilerlemis gebeliklerde, hekimler depresyon ve anksiyeteye karsi uyanik olmali ve
yol acabilecekleri sonuglar nedeniyle gebelikte goriilen depresyon ve anksiyete

bozukluklar1 hemen tedavi edilmelidir.
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9. SUMMARY

Levels of Depression, Anxiety, Other Psychiatric Symptoms and Health
Related Quality Of Life among Trimesters

In this study, we aimed to investigate the differences of levels of depression,
anxiety, other psychiatric symptoms and health related quality of life during pregnancy
among trimesters.

After giving information about the study, 50 pregnant women from each trimester
and 50 non-pregnant but in reproductive period women who have similar socio-
demographic features with pregnant women for the control group, totally a sample of 200
volunteer participants from four different groups were included in the study. The entire
sample was elected among volunteers who had no known physical and psychological
problem. Beck Depression Inventory (BDI), Beck Anxiety Inventory (BAI), SCL-90-R and
WHOQOL-BREF-TR were administered to the participants and the results were
statistically analyzed.

Comparing with the control group, pregnant women from the second and the third
trimesters had significantly high BDI and BAI scores. The estimated clinical depression
rates for the control group were %10, for the first trimester %22, for the second trimester
%32 and for the third trimester %36. Considering SCL-90-R, by comparing with the
control group, each trimester group had significantly high levels of depressive symptoms,
anxiety and somatic symptoms and significantly low levels of obsessive symptoms. Among
pregnants, third trimester pregnants had the lowest health related quality of life on the
physical health, psychological health and environment areas. A negative correlation
between physical health, psychological health and environment areas of health related
quality of life and BDI, BAI and entire SCL-90-R scores was found. Moreover, among
pregnants, BDI scores and number of children together with duration of pregnancy, also

BAI scores and number of children were significantly related.

46



Our findings suggest that during the entire trimesters of pregnancy, especially
during the third trimester, levels of depression and anxiety increase and the health related
quality of life decrease. During pregnancy, especially in last gestational weeks, physicians
have to be wakeful and watchful against depression and anxiety. Because of the unwanted

results, antenatal depression and anxiety disorders have to be immediately treated.

47



10. KAYNAKLAR

1. Josefsson A, Berg G, Nordin C, Sydsjo G. Prevalence of depressive symptoms in late
pregnancy and postpartum. Acta Obstet Gynecol Scand 2001;80:251-255.

2. Evans J, Heron J, Francomb H, Oke S, Golding J. Cohort study of depressed mood
during pregnancy and after childbirth. BMJ . 2001;323:257-260.

3. Andersson L, Sundstrom-Poromaa I, Wulff M, Strom M, Bixo M. Depression and
anxiety during pregnancy and six months postpartum: a follow-up study. Acta Obstet
Gynecol . 2006; 85: 937-944

4. Carter D.,Kostaras X.. Psychiatric disorders in pregnancy, BC Medical Journal 2005; 47:
96-99

5. Cott AD, Wisner KL. Psychiatric disorders during pregnancy. Inter Rev. Psychiatry
2003; 15: 217-230.

6. Altshuler LL, Hendrick V, Cohen LS. Course of mood and anxiety disorders during
pregnancy and the postpartum period. Journal of Clinical Psychiatry. 1998;
59,Suppl. 2:29-33.

7. Grof P., Robbins W, Alda M, Berghoefer A,Vojtechovsky M, Nilsson A, Robertson C.
Protective effect of pregnancy in women with lithium-responsive bipolar disorder. J. Aff
Disorders, 2001;61:31-39.

8. Freeman MP, Wosnitzer-Smith K, Freeman SA, Mcelroy SL, Kmetz GF,Wright R, Keck
PEJr. The impact of reproductive events on the course of bipolar disorder in women. J. Clin
Psychiatry. 2002; 63:284-287.

9. Blehar M, Depaulo J, Gershon E, Reich T,Simpson SG, Nurnberger JIJr. Women with
bipolar disorder: findings from the NIMH genetics initiative sample. Psychopharm
Bulletin. 1998;34:239-243.

10. Viguera AC, Cohen LS, Baldessarini RJ, Nonacs R. Managing bipolar disorder during
pregnancy: weighing the risks and benefits. Can J Psychiatry. 2002; 47:426-436.

11. Viguera AC, Cohen LS, Bouffard S, Whitfield TH, Baldessarin1 RJ. Reproductive
decisions by women with bipolar disorder after prepregnancy psychiatric consultation. Am
J Psychiatry. 2002;159: 2102-2104.

12. Viguera AC, Nonacs R, Cohen LS, Tondo L, Murray A, Baldessarii RJ. Risk of
recurrence of bipolar disorder in pregnant and nonpregnant women after discontinuing

lithium maintenance. Am J Psychiatry. 2000;157:179-184.

13. Kendell RE, Chalmers JC, Platz C. Epidemiology of puerperal psychoses. Br J
Psychiatry 1987;150:662-673.

48



14. McNeil TF. A prospective study of postpartum psychoses in a high-risk group.
Relationships to demographic and psychiatric history characteristics. Acta Psychiatr Scand
1987;75:35-43.

15. Brockington IF, Oates M, Rose G. Prepartum psychosis. J Aff Disorders. 1990;19:31—
35.

16. Lier L, Kastrup M, Rafaelsen OJ. Psychiatric illness in relation to childbirth and
pregnancy: diagnostic profiles, psychosocial and perinatal aspects. Nordisk Psykiatrisk
Tidsskrift.1989; 43: 535-542.

17. McNeil TF, Malmquist-Larsson A. Women with non-organic psychosis: mental
disturbance during pregnancy. Acta Psychiatrica Scandinavica. 1984; 70:127-139.

18. Turton P, Hughes P, Bolton H, et al. Incidence and demographic correlates of
eating disorder symptoms in a pregnant population. Int J Eat Disord 1999;26:448-452.

19. Blais MA, Becker AE, Burwell RA, et al. Pregnancy: Outcome and impact on
symptomatology in a cohort of eatingdisordered women. Int J Eat Disord 2000;27:140-149.

20. Franko DL, Blais MA, Becker AE, et al.Pregnancy complications and neonatal
outcomes in women with eating disorders.Am J Psychiatry 2001;158:1461-1466.

21. Brinch M, Isager T, Tolstrup K. Anorexia and motherhood: Reproduction pattern
and mothering behaviour of 50 women. Acta Psychiatr Scand 1988;77:611-617.

22. Steiner M, Dunn E, Born L. Hormones and mood: from menarche to menopause and
beyond. J Aff Disorders 2003; 74:67-83

23.Weissman MM, Olfson M. Depression in women: implications for health care research.
Science 1995;269:799-801.

24. Strauss JF, Barbieri RL. insan Gebelik Endokrinolojisi ve Fetal Plasental Néroendokrin
Gelisim. Yen & Jaffe Ureme Endokrinolojisi, Fizyoloji, Patofizyoloji ve Klinik Muayene.
Mesiano S., Jaffe RB. (eds) Giines Kitabevi 5. Baski 2006; 213-307.

25. Angold A., Costello EJ, Worthman CM. Puberty and depression: the roles of age,
pubertal status and pubertal timing. Psychol. Med.1998; 28:51-61.

26. Cullberg J. Mood changes and menstrual symptoms with different gestagen/estrogen
combinations. A double blind comparison with a placebo. Acta Psychiatr Scand Suppl
1972;236:1-86.

27. Yonkers KA. The association between premenstrual dysphoric disorder and other mood
disorders. J Clin Psychiatry. 1997;58, Suppl 15:19-25.

28. Buckwalter JG, Stanczyk FZ, McCleary CA, Bluestein BW, Buckwalter DK, Rankin

KP, Chang L, Goodwin TM. Pregnancy, the postpartum, and steroid hormones: effects on
cognition and mood. Psychoneuroendocrinology. 1999;24:69-84.

49



29. Bosworth HB, Bastian LA, Kuchibhatla MN, Steffens DC, McBride CM, Skinner CS,
Rimer BK, Siegler IC. Depressive symptoms, menopausal status, and climacteric
symptoms in women at midlife. Psychosom Med 2001;63:603-608.

30. Freeman EW, Sammel MD, Liu L, Gracia CR, Nelson DB, Hollander L. Hormones and
menopausal status as predictors of depression in women in transition to menopause. Arch
Gen Psychiatry 2004;61:62-70.

31. Zweifel JE, O'Brien WH. A meta-analysis of the effect of hormone replacement therapy
upon depressed mood. Psychoneuroendocrinology 1997, 22:189-212.

32. Fink G, Sumner BE, Rosie R, Grace O, Quinn JP. Estrogen control of central
neurotransmission: effect on mood, mental state, and memory. Cell. Mol. Neurobiol. 1996;
16: 325-344.

33. Sumner BE, Fink G, The density of 5-hydroxy- tryptamine receptors in forebrain is
increased at pro-oestrus in intact female rats. Neuroscience Letters. 1997; 234:7-10.

34. Birzniece V, Backstrom T, Johansson IM, et al. Neuroactive steroid effects on
cognitive functions with a focus on the serotonin and GABA systems. Brain Res Rev. 2006
;51:212-239.

35. Steiner M, Dunn EJ. The psychobiology of female- specific mood disorders. Infertil.
Reprod. Med. Clin. N. Am. 1996;7:297-313.

36. Dunn EJ, Steiner M. The functional neurochemistry of mood disorders in women. In:
Steiner M, Yonkers KA, Eriksson E. (Eds.) Mood Disorders in Women. 2000 pp. 71-82.

37. Kessler RC, Keller MB, Wittchen HU. The epidemiology of generalized anxiety
disorder. Psychiatr Clin North Am 2001;24:19-39.

38. Breslau N, Chilcoat H, Schultz LR. Anxiety disorders and the emergence of sex
differences in major depression. J Gend Specif Med 1998,33-39.

39. Kendler KS, Gardner CO, Prescott CA. Clinical characteristics of major depression that
predict risk of depression in relatives. Arch Gen Psychiatry 1999;56:322-327.

40. Kendler KS, Thornton LM, Prescott CA. Gender differences in the rates of exposure to
stressful life events and sensitivity to their depressogenic effects. Am J Psychiatry 2001;
158:587-593.

41. Kendler KS, Kessler RC, Walters EE, MacLean C, Neale MC, Heath AC, Eaves LJ.
Stressful life events, genetic liability, and onset of an episode of major depression in
women. Am J Psychiatry 1995;152:833-842.

42. Murray CJIL, Lopez ED, (eds). A Comprehensive Assesment of Mortality and
DisabilityFrom Diseases, Injuries, and risk Factors in 1990 and Projected to 2020.
Cambridge, Mass: Harvard University Press;1996. The Global Burden of Diseaese and
Injury Series;vol 1

50



43. Liu S, Prince M, Blizard B, Mann A. The prevalence of psychiatric morbidity and its
associated factors in generalhealth care in Taiwan. Psychol Med 2002;32:629 —637.

44. Australian Institute of Health and Welfare. National health priority areas report. Mental
health 1998. Canberra: The Institute; 1999. AIHW Cat. No. PHE 13.

45. Araya R, Rojas G, Fritsch R, Acuna J, Lewis G. Common mental disorders in Santiago,
Chile: prevalence and sociodemographic correlates. Br J Psychiatry 2001;178:228 —233.

46. Statistics Canada. Health indicators, volume 2002, no 1,Depression. Ottawa, (ON):
Statistics Canada, CIHI; 2002.Catalogue No: 82-221-XIE.

47. Andrade L, Walters EE, Gentil V, Laurenti R. Prevalence of ICD-10 mental disorders
in a catchment area in the city of Sao Paulo, Brazil. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol
2002;37:316 —325.

48. Regier DA, Narrow WE, Rae DS, Manderscheid RW,Locke BZ, Goodwin FK. The de
facto US mental and addictive disorders service system: epidemiologic catchment area

prospective 1-year prevalence rates of disorders and services. Arch Gen Psychiatry
1993;50:85-94.

49. Bland RC. Epidemiology of affective disorders: a review. Can J Psychiatry
1997;42:367-3717.

50. Kessler RC, McGonagle KA, Zhao S, Nelson CB, Hughes M, Eshleman S, et al.
Lifetime and 12-month prevalence of DSM-III-R psychiatric disorders in the United States:
results from the National Comorbidity Survey. Arch GenPsychiatry 1994;51:8 —19.

51. Lepine JP, Gastpar M, Mendlewicz J, Tylee A. Depression in the community: the first
pan-European study DEPRES (Depression Research in European Society). Int Clin
Psychopharmacol 1997;12:19 —-29.

52. Berardi D, Leggieri G, Bertti CG, Rucci P, Pezzoli A, Paltrinieri E, et al. Depression in
primary care: a nationwide epidemiological survey. Fam Pract 2002;19:397-400.

53. Murray CJ, Lopez AD. Alternative projections of mortality and disability by cause
1990-2020: global burden of disease study. Lancet 1997;349:1498 —1504.

54. Burke KC, Burke JD, Regier DA, et al. Age at onset of selected mental disorders in five
community populations. Arch Gen Psychiatry.1990;47:511-518

55. Kessler RC, McGonagle KA, Swartz M, et al. Sex and depression in the Natural
Comorbidity Survey, 1: lifetime prevalence, chronicity and recurrence. J Affect Disord

1993;29:85-96

56. Weismann MM, Bland R, Joyce PR, et al. Sex differences in rates of depression: cross-
national perspectives. J Affect Disord 1993;29:77-84

57. Zajiceck E. Psychiatric problems during pregnancy. In: Wolkind S, Zajiceck E (eds).
Pregnancy: a psychological and social study. London: Academic Press.1981:57-73

51



58. Kendell RE, Wainwright S, Hailey A et al. The influence of childbirth on psychiatric
morbidity. Psychol Med 1976;6:297-302.

59. Sonawalla SB, Rosenbaum JF (eds). Women’s Health and Psychiatry. Philadelphia.
Lippincott, Williams and Wilkins. 2002:115-123.

60. Klein M, Essex M. Pregnant or depressed ? The effects of overlap between symptoms
of depression and somatic complaints of pregnancy on rates of major depression in the
second trimester. Depression 1995;2:308-314.

61. Marzuk M, Tardiff K, Leon AC et al. Lower risk of suicide during pregnancy. Am J
Psychiatry 1997; 154: 122-123.

62. Appleby L. Suicide during pregnancy in the first postnatal year. BMJ 1991;302:137-
140.

63. O’Hara MW. Postpartum depression: Causes and Consequences. New York,NY:
Springer-Verlag; 1995;168-194

64. Frank E.Kupfer DJ, Perel JM. Three-year outcomes for maintenance therapies in
recurrent depression. Arch Gen Psychiatry 1990;47:1093-1099

65. Kumar R, Robson MK. A prospective study of emotional disorders in childbearing
women. Br J Psychiatry 1984;144:35-47

66. Murray D, Cox JL, Chapman G, et al. Childbirth: life event or start of a long term
difficulty? Br J Psychiatry 1995;166:595-600

67. Kupfer DJ. Long term treatment of depression. J Clin Psychiatry 1991;52,suppl 2:34
68. Thase ME. Long term nature of depression. J Clin Psychiatry 1999;60,suppl 14:3-9

69. Prien RF, Kupfer DJ. Continuation drug therapy for major depressive episodes: how
long should it be maintained? Am J Psychiatry 1986;143:18-23

70. Cohen LS. Course and treatment of mood disordersduring pregnancy and the
postpartum period. Presented at the 153rd annual meeting of American Psychiatric
Association; May 13-18, 2000; Chicago,III

71. Steer RA, Scholl TO, Hediger ML, et al. Self-reported depression and negative
pregnancy outcomes. J Clin Epidemiology 1992 ;45:1093-1099.

72. Dayan J, Creveuil C, Herlicoviez M, Herbel C, Baranger E, Savoye C, et al. Role of
anxiety and depression in the onset of spontaneous preterm labor. Am J Epidemiol
2002;155:293-301

73. Barnet B, Joffe A, Duggan AK, Wilson MD, Repke JT. Depressive symptoms, stress,
and social support in pregnant and postpartum adolescents. Arch Pediatr Adolesc Med
1996;150:64—69.

52



74. Josefsson A, Berg G, Nordin C, Sydsjo G. Prevalence of depressive symptoms in late
pregnancy and postpartum. Acta Obstet Gynecol Scand 2001;80:251-255.

75. Seguin L, Potvin L, St-Denis M, Loiselle J. Chronic stressors, social support, and
depression during pregnancy. Obstet Gynecol 1995;85:583-589.

76. Hobfoll SE, Ritter C, Lavin J, Hulsizer MR, Cameron RP. Depression prevalence and

incidence among inner-city pregnant and postpartum women. J Consult Clin Psychol
1995;63:445-453.

77. Kurki T, Hiilesmaa V, Raitasalo R, Mattila H, Ylikorkala O. Depression and anxiety in
early pregnancy and risk for preeclampsia. Obstet Gynecol 2000;95:487-90.

78. McKee MD, Cunningham M, Jankowski KR, Zayas L. Health-related functional status
in pregnancy: Relationship to depression and social support in a multi-ethnic population.
Obstet Gynecol 2001;97:988-993.

79. Orr ST, James SA, Blackmore Prince C. Maternal prenatal depressive symptoms and
spontaneous preterm births among African-American women in Baltimore, Maryland. Am
J Epidemiol 2002;156:797-802.

80. Deal LW, Holt VL. Young maternal age and depressive symptoms: Results from the
1988 National Maternal and Infant Health Survey. Am J Public Health 1998;88:266-270.

81. Josefsson A, Berg G, Nordin C, Sydsjo G. Prevalence of depressive symptoms in late
pregnancy and postpartum. Acta Obstet Gynecol Scand 2001,80:251-255.

82. Evans J, Heron J, Francomb H, Oke S, Golding J. Cohort study of depressed mood
during pregnancy and after childbirth. BMJ 2001,323:257-260.

83. Tycheya C, Spitz E, Brian S, Lighezzolod J, Girvane F, Rosati A,Thockler A,
Vincente S. Pre- and postnatal depression and coping: A comparative approach J Aff
Disorders 2005;85:323-326

84. Bennett HA, Finarson A, Taddio A, Koren G, Einarson TR. Prevalence of depression
during pregnancy: systematic review. Obstet Gynecol 2004;103:698-709.

85. Gavin NI, Gaynes BN, Lohr KN, Meltzer-Brody S, Gartlehner G, Swinson T. Perinatal
depression: a systematic review of prevalence and incidence. Obstet Gynecol. 2005
;106:1071-1083.

86. Bourdon KH, Boyd JH, Rae DS, Burns BJ, Thompson JW, Locke BZ. Gender
differences in phobias: results of the ECA community survey. J Anxiety Disorders

1988;2:227-241.

87. Kessler RC, McGonagle KA, Zhao S, et al. Lifetime and 12-month prevalence of
DSM-III-R psychiatric disorders in the United States. Arch Gen Psychiatry 1994,51:8—-19

53



88. American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental
disorders, 4th ed. DSM-IV. Washington, DC; 1994.

89. Weisberg RB, Paquette JA. Screening and treatment of anxiety disorders in pregnant
and lactating women. Women’s Health Issues 2002 ;12:32-36.

90. George DT, Ladenheim JA, Nutt DJ. Effect of pregnancy on panic attacks. Am J
Psychiatry 1987;144:1078-1079.

91. Villeponteaux VA, Lydiard RB, Laraia MT, Stuart GW, Ballenger JC. The effects of
pregnancy on preexisting panic disorder. J Clin Psychiatry 1992;53:201-203.

92. Cohen LS, Sichel DA, Faraone SV, Robertson LM, Dimmock JA, Rosenbaum JF.
Course of panic disorder during pregnancy and the puerperium: a preliminary study. Biol
Psychiatry 1996;39:950-954.

93. Williams KE, Koran LM. Obsessive-compulsive disorder in pregnancy, the puerperium
and the premenstruum. J Clin Psychiatry 1997;58:330-334.

94. Cloitre M, Yonkers KA, Pearlstein T et al. Women and anxiety disorders: implications
for diagnosis and treatment. CNS Spectr 2004;9:1-16.

95. Cohen LS, Sichel DA, Faroane SV et al. Course of panic disorder during pregnancy and
the puerperium: a prelimnary study. Biol Psychiatry 1996;39:950-954.

96. Buttolph ML, Holland A. Obsessive compulsive disorders in pregnancy and childbirth.
In: Jenke M, Baer L, Minivhiello WE (eds). Obsessive Compulsive disorders: theory and
management. Chicago: Year book Medical Publishers. 1990; 89-95.

97. Andersson L, Sundstrom-Paromaa I, Bixo M, Wulff M, Bondestam K, Astrom M. Point
prevalence of psychiatric disorders durig the second trimester of pregnancy: a population
based study. Am J Obstet Gynecol. 2003;189:148-154.

98. Sutter-Dallay AL, Giaconne- Marcesche V, Glatigny-Dallay E et al. Women with
anxiety disorders during pregnancy are at increased risk of intense postnatal depressive
symptoms: a prospective survey of the MATQUID cohort. Eur Psychiatry. 2004;19:459-
463.

99. van den Bergh BR, Marcoen A. High antenatal maternal anxiety is related to ADHD
symptoms, externalising problems, and anxiety in 8 and 9 year olds. Child Dev

2004;75:1085-1097.

100. Cohen LS, Rosenbaum JF. Psychotropic drug use during pregnancy: weighing the
risks. J Clin Psychiatry 1998;59,Suppl 2:18-28.

101. Dunkel-Schetter C, Lobel M. Pregnancy and childbirth. In: Blechman EA, Brownell
KD, eds. Behavioral medicine and women. New York: Guilford; 1998.

102. Shear MK, Mammen O. Anxiety disorders in pregnant and postpartum women.
Psychopharmacol Bull 1995;31:693-703.

54



103. Gjerdingen D, Froberg DG, Fontaine P.The effects of social support on women’s
health during pregnancy, labor and delivery, and the postpartum period. Fam Med
1991;23:370 -375.

104. Hueston WIJ, Kasik-Miller S. Changes in functional health status during normal
pregnancy. J Fam Pract 1998;47:209 -212.

105. Mckee MD, Cunningham M, Jankowski KRB, Zayas L, Health-related functional
status in pregnancy: Relationship to depression and social support in a multi-ethnic
population. Obstet Gynecol 2001;97:988-993

106. Haas JS, Jackson RA, Fuentes-Afflick E, Stewart AL, Dean ML, Brawarsky P, et al.
Changes in the health status of women during and after pregnancy. J Gen Intern Med
2005;20:45-51.

107. Otchet F, Carey MS, Adam L. General health and psychological symptom status in
pregnancy and the puerperium: what is normal? Obstet Gynecol 1999;94:935-941.

108. Nicholson KW, Setse R, Hill-Briggs F, Cooper LA, Strobino D, Powe NR, Depressive
symptoms and health-related quality of life in early pregnancy. Obstet Gynecol
2006;107:798-806

109. Beck AT, Ward CH, Mehdelson M, Mosk J, Erbaugh J. An inventory for measuring
depresssion. Arch Gen Psychiatry 1961; 4:561-571.

110. Hisli N. Beck depresyon envanterinin iiniversite 6grencileri icin gecerligi, giivenirligi.
Psikoloji Dergisi 1989; 7:3-13.

111. Savagir I, Sahin NH. Bilissel-Davranis¢1 Terapilerde Degerlendirme: Sik Kullanilan
Olgekler, Ankara, Tiirk Psikologlar Dernegi Yayinlar1.1997:23-38.

112. Beck AT, Epstein N, Brown G, Steer RA. An inventory for measuring clinical
anxiety: psychometric properties. J Consult Clin Psychol 1988;56:893-897.

113. Ulusoy M, Sahin NH, Erkmen H. Turkish version of the Beck Anxiety Inventory:
psychometric properties. J Cogn Psychother 1998;12:163-172.

114. World Health Organization. WHOQOL, measuring quality of life. World Health
Organization, WHO/MSA/MNH/PSF/, 1997.

115. Eser YS, Fidaner H, Fidaner C, Elbi H, Eser E, Goker E. Yagam kalitesinin 6l¢iilmesi,
WHOQOL-100 ve WHOQOL-Brief. 3P Dergisi 1999; 7,Ek 2:5-13.

116. Derogatis LR. SCL-90 administration, scoring, and procedure manual for the Revised
Version. Baltimore, Consulting Psychologists, 1977.

117. Dag 1. Belirti tarama listesinin (SCL-90-R) {iiniversite 6grencileri i¢cin gecerligi ve
giivenirligi. Turk Psikiyatri Derg 1991; 2:5-12.

55



118. Da Silva VA, Moraes-Santos AR, Carvalho MS, Martins ML, Teixeira NA. Prenatal
and postnatal depression among low income Brazilian women. Braz J Med Biol Res
1998;31:799-804.

119. Bolton HL, Hughes PM, Turton P, Sedgwick P. Incidence and demographic correlates
of depressive symptoms during pregnancy in an inner London population. J Psychosom
Obstet Gynaecol 1998;19:202-209.

120.Wissart J, Parshad O, Kulkarni S. Prevalence of pre- and postpartum depression in
Jamaican women. BMC Pregnancy and Childbirth 2005; 5:1-5

121. Kitamura T, Shima S, Sugawara M, Toda MA. Psychological and social correlates of
the onset of affective disorders among pregnant women. Psychol Med 1993;23:967-975.

122. Gotlib TH, Whiffen VE, Mount JH, Milne K, Cordy NI. Prevalence rates and
demographic characteristics associated with depression in pregnancy and the postpartum. J
Consult Clin Psychol 1989;57:269 -274.

123. O’Hara MW. Social support, life events, and depression during pregnancy and the
puerperium. Arch Gen Psychiatry 1986;43:569 —573.

124. Birndorf CA, Madden A, Portera L, Leon AC. Psychiatric symptoms, functional

impairment, and receptivity toward mental health treatment among obstetrical patients. Int
J Psychiatry Med 2001;31:355- 365.

125. Seguin L, Potvin L, St-Denis M, Loiselle J. Chronic stressors, social support, and
depression during pregnancy. Obstet Gynecol 1995;85:583-589.

126. Kiiey L, Ustiin TB, Giileg¢ C. Tiirkiye’de ruhsal bozukluklar epidemiyolojisi
arastirmalan tizerine bir gozden gecirme caligsmasi. Toplum ve Hekim 1987; 44:12-16.

127. Oztirk O: Ruh Saghig ve Bozukluklari, 8. baski. Bolim 18, Duygulanim
Bozukluklari. Ankara, Nobel Tip Kitapevi,2001. s:291-342.

128. Acar A. Gebe Takip ve Bakimi. In: Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Bilgisi. Cicek MN,
Akyiirek C, Celik C, Haberal H editorler. Ankara,Glines Kitabevi 2004 s:171-176

129. Katon W, Lin EH, Kroenke K. The association of depression and anxiety with medical
symptom burden in patients with chronic medical illness. Gen Hosp Psychiatry. 2007

:29:147-155.

130. Vulink NC, Denys D, Bus L, Westenberg HG. Female hormones affect symptom
severity in obsessive-compulsive disorder. Int Clin Psychopharmacol 2006;21:171-175.

56



11. EKLER

EK1. HASTA BILGi FORMU

Egitim durumu: 1. lkogretim (8y1l)
2. Ortadgretim (lise)

3. Yiiksekogretim

Ekonomik durum: 1. Diisiik (500 YTL’den az)
2. Orta (500-1500 YTL)
3.1yi (1500 YTL nin iistii)

Calisma durumu: 1. Ev hanim

2. Calisiyor

Diisiik Oykiisii: 0. yok

1. Var



EK.2 BECK DEPRESYON ENVANTERI

Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklar1 bazi ciimleler verilmistir. Her
madde, bir, ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh durumunun derecesini
belirleyen 4 secenek vardir. Liitfen bu segenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta
icindeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu g6z 6niinde bulundurarak, size en uygun olan
ifadeyi bulunuz. Daha sonra, o maddenin yanindaki harfin iizerine (x) isareti koyunuz.

1. (a)Kendimi tizgiin hissetmiyorum.
(b)Kendimi iizgiin hissediyorum.
(c)Her zaman igin iizgiiniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.

(d)Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

2. (a)Gelecekten umutsuz degilim.
(b)Gelecege biraz umutsuz bakiyorum.
(c)Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

(d)Benim icin bir gelecek yok ve bu durum diizelmeyecek.

4. (a)Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
(b)Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
(c)Artik hicbir seyden gergek bir zevk alamiyorum.
(d)Bana zevk veren hicbir sey yok. Her sey ¢ok sikici.

5. (a)Kendimi suglu hissetmiyorum.
(b)Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
(c)Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum.

(d)Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum.

6. (a)Cezalandirildigim diistinmiiyorum.
(b)Baz1 seyler icin cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
(c)Cezalandirilmay1 bekliyorum.

(d)Cezalandirildigimi hissediyorum.

7. (a)Kendimden hosnudum.
(b)Kendimden pek hosnut degilim.
(c)Kendimden hi¢ hoglanmiyorum.

(d)Kendimden nefret ediyorum.
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8. (a)Kendimi diger insanlardan daha kotii gdrmiiyorum.
(b)Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in elestiriyorum.
(c)Kendimi hatalarim i¢in ¢ogu zaman sugluyorum.

(d)Her kotii olayda kendimi su¢luyorum.

9. (a)Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
(b)Bazen kendimi oldiirmeyi diisiiniiyorum, fakat bunu yapmam.
(c)Kendimi oldiirebilmeyi isterdim.

(d) Bir firsatin1 bulsam kendimi oldiiriirdiim.

10. (a)Her zamankinden daha fazla agladigimi sanmiyorum.
(b)Eskisine gore su siralarda daha fazla agliyorum.
(c)Su siralarda her an agliyorum.

(d)Eskiden aglayabilirdim, ama su siralarda istesem de aglayamiyorum.

11. (a)Her zamankinden daha sinirli degilim.
(b)Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kiziyorum.
(c)Cogu zaman sinirliyim.

(d)Eskiden sinirlendigim seylere bile artik sinirlenemiyorum.

12. (a)Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.
(b)Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.
(c)Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim.

(d)Diger insanlara kars1 hi¢ ilgim kalmadi.

13. (a)Kararlarimi eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum.
(b)Su siralarda kararlarimi vermeyi erteliyorum.
(c)Kararlarimi vermekte oldukga gii¢liik ¢ekiyorum.

(d)Artik hi¢ karar veremiyorum.

14. (a)Dis goriiniisiimiin eskisinden daha kotii oldugunu sanmiyorum.
(b)Yaslandigimu ve cekiciligimi kaybettigimi diisiiniiyor ve iziililyorum.

(c)D1s goriiniistimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan olumsuz degisiklikler
oldugunu hissediyorum.

(d)Cok cirkin oldugumu diisiiniiyorum.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

(a)Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
(b)Bir ise baglayabilmek i¢in eskisine gore kendimi daha fazla zorlamam gerekiyor.
(c)Hangi is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.

(d)Hicbir is yapamiyorum.

(a)Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum.
(b)Su siralarda eskisi kadar rahat uyuyamiyorum.
(c)Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta zorluk ¢ekiyorum.

(d)Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

(a)Eskisine kiyasla daha cabuk yoruldugumu sanmiyorum.
(b)Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum.
(c)Su siralarda neredeyse her sey beni yoruyor.

(d)Oyle yorgunum ki hic bir sey yapamiyorum.

(a)Istahim eskisinden pek farkli degil.
(b)istahim eskisi kadar iyi degil.
(c)Su siralarda istahim epey kotii.

(d)Artik hig¢ igtahim yok.

(a)Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum.

(b)Son zamanlarda istemedigim halde ii¢ kilodan fazla kaybettim.
(c)Son zamanlarda istemedigim halde bes kilodan fazla kaybettim.
(d)Son zamanlarda istemedigim halde yedi kilodan fazla kaybettim.

Daha az yemeye calisarak kilo kaybetmeye calisiyorum. Evet ()  Hayir ()

(a)Sagligim beni pek endiselendirmiyor.
(b)Son zamanlarda agr1, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sorunlarim var.

(c)Agr1, siz1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi igin baska seyleri
diisiinmek zor geliyor.

(d)Bu tiir sikintilar beni Oylesine endiselendiriyor ki, artik baska hicbir sey

diisiinemiyorum.

21.

(a)Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢ceken bir sey yok.
(b)Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

(c)Su siralarda cinsellikle pek ilgili degilim.

(d)Artik, cinsellikle higbir ilgim kalmadi.
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EK3. BECK ANKSIiYETE ENVANTERI

Asagida insanlarin kaygili yada endiseli olduklar zamanlarda yasadiklar1 bazi belirtiler
verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin
BUGUN DAHIL SON BIiR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini uygun secenegi
secerek belirleyiniz.

1. Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya karincalanma
Hig
Hafif
Orta
Ciddi
2. Sicak/ates basmalari
Hig
Hafif
Orta
Ciddi
3. Bacaklarda halsizlik, titreme
Hig
Hafif
Orta
Ciddi
4. Gevseyememe
Hig
Hafif
Orta
Ciddi
5. Cok kotii seyler olacak korkusu
Hig
Hafif
Orta
Ciddi
6. Bag donmesi veya sersemlik
Hig
Hafif
Orta
Ciddi
7. Kalp carpintisi
Hig
Hafif
Orta
Ciddi
8. Dengeyi kaybetme korkusu
Hig
Hafif
Orta
Ciddi



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Dehsete kapilma
Hig

Hafif

Orta

Ciddi

Sinirlilik

Hig

Hafif

Orta

Ciddi
Boguluyormus gibi olma duygusu
Hig

Hafif

Orta

Ciddi

Ellerde titreme
Hig

Hafif

Orta

Ciddi

Titreklik

Hig

Hafif

Orta

Ciddi
Kontroliikaybetmekorkusu
Hig

Hafif

Orta

Ciddi

Nefes almada gii¢liik
Hig

Hafif

Orta

Ciddi

Oliim korkusu
Hig

Hafif

Orta

Ciddi

Korkuya kapilma
Hig

Hafif

Orta

Ciddi

Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi
Hig

Hafif

Orta

Ciddi
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19.

20.

21.

Bayginlik

Hig

Hafif

Orta

Ciddi

Yiiziin kizarmasi
Hig

Hafif

Orta

Ciddi

Terleme (sicakliga baglh olamayan)
Hig

Hafif

Orta

Ciddi
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EK4.SCL-90-R

Asagida zaman zaman herkeste olabilecek yakinma ve sorunlarin bir listesi vardir. Liitfen
her birini dikkatlice okuyunuz. Sonra bu durumun bugiin de dahil olmak iizere son bir ay
icinde sizi ne Olciide huzursuz ve tedirgin ettigini goz Oniine alarak asagida belirtilen
tanimlamalardan uygun olaninin numarasim karsisindaki bosluga yazimiz. Diisiincenizi
degistirirseniz ilk yazdigimiz numaray1r tamamen siliniz. Liitfen baslangic Ornegini
dikkatlice okuyunuz ve anlamadigimiz bir ciimle ile karsilastiginizda uygulayan kisiye
danisiniz.

Ornek: Tanimlama:
Asagida belirtilen sorudan ne 0 Hi¢
Olgiiderahatsiz olmaktasiniz? 1 Cok az
2 Orta derecede
Ornek: Bel agrisi........3.... 3 Oldukga fazla
4 Asin diizeyde

B AU e

. ___Sinirlilik ya da i¢inin GremMeSsT ... ..ouuveteetet et
___Zihinden atamadigimz tekrarlayan, hosa gitmeyen diisiinceler......................
___Bayginlik ya da bag donmesi ...........o.oiuiiiiiiii e
___Cinsel arzu ve ilginin kayb1 ..............o
___Baskalan tarafindan elestirilme duygusu .............coooiiiiiiiiiiii
___Herhangi bir kimsenin diisiincelerinizi kontrol edebilecegi fikri ..................
___Sorunlarmizdan pek ¢ogu i¢in baskalarinin suglanmasi gerektigi duygusu ......
___Olaylart animsamada gUgliik ...
10. ___Dikkatsizlik ya da sakarlikla ilgili diisiinceler ................c.ooooiiiiiiiiaL.
11. ___Kolayca giicenme, rahatsiz olma hissi ..........c..cooviiiiiiiiiiiiiiii .
12. ___Gogiis ya da kalp bolgesinde agrilar ............coooiiiiiiiiiiiiiiiiiii
13. ___Caddelerde veya acik alanlarda korku hissi...............ooooioiiiin.
14. ___ Enerjinizde azalma veya yavaslama hali...................ooooi
15. ___Yasaminizin sonlanmasi diislinceleri .............ooooiiiiiiiiiiiiiiiiii e
16. ___Baska kisilerin duymadiklart sesleri duyma .............c..coooiiiiiiiiiii.
) B 15 (111 PP
18. ___Cogu kisiye giivenilmemesi gerektigi hissi ...............coooiiiiiiiiiii.n.
19, T$tah QZAIMAST «..eoeeeeeee e e
20. ___Kolayca aBlama ...........ooieiiiiii i
21. ___Kars cinsten kisilerle utangaclik ve rahatsizlik hissi ....................o.ol.
22. ___Tuzaga diisiiriilmiis veya yakalanmis olma hissi ...............coooiciiiiinL.
23. ___Bir neden olmaksizin aniden korkuya kapilma ...l
24. ___Kontrol edilemeyen 6fke patlamalart ...

WAk W=
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25. ___Evden disar1 yalniz ¢ikma Korkusu ...
26. ___ Olanlar i¢in kendisini suglama ...
27. ___Belinalt kisminda agrilar ...........c..ooiiiiiiiii e
28. _Islerin yapilmasinda erteleme duygusu ...............ccc.oevuueriniineeneannnnns

29.  Yalmzlik hissi ...........

30.  Karamsarlik hissi ........

31. ___Her sey icin ¢ok fazla endise duyma ...........cooooieiiiiiiiiiiiiii
32. ___Herseye karstilgisizlik hali ..............

33. Korkuhissi...............

34. ___Duygularimizin kolayca incitilebilmesi hali .........................L.
35. ___Diger insanlarin sizin 6zel diisiincelerinizi bilmesi .................................
36. ___Baskalarinin sizi anlamadigi veya hissedemeyecegi duygusu .....................
37. ___Baskalarinin sizi sevmedigi ya da dostca olmayan davramislar gosterdigi hissi. ..
38. ___Islerin dogru yapildigindan emin olmak igin ¢ok yavas yapmak ....................
39. __ Kalbin ¢ok h1zl1 ¢arpmast ..........cooiiiiiiiiii e,
40. ___Bulant1 ve midede rahatsizlik hissi ...........cooiiiiiiiiiiiiii
41. ___Kendini bagkalarindan agagi g0rme ............coooiiiiiiiiiiiiiiii
42, Adale (kas) aBrilarts .......ooouiiiiiii e
43. ___ Baskalarinin sizi gozledigi veya hakkinizda konustugu hissi .....................

44. __ Uykuya dalmada giiclitk

45. ___Yaptiginiz isleri bir ya da birka¢ kez kontrol etme ......................l

46. ___Karar vermede giicliik ..
47. ___Otobiis, tren, metro gibi

araglarla yolculuk etme korkusu............................

48. __ Nefesalmada gliclik ........coooiiiiii
49. ___ Soguk veya S1CAK DASIMAST ...uueineiitii i
50. ___Sizi korkutan belirli ugras, yer veya nesnelerden kaginma durumu ...............
51. ___Higbir sey diistinmeme hali................ooo e
52. ___Bedeninizin bazi kisimlarinda uyusma, karincalanma olmast .....................
53. ___Bogaziniza bir yumru takinmig hisSsi...........cooieiiiiiiiiiiiiii
54. ___ Gelecek konusunda Gmitsizlik ...
55. ___Diisiincelerinizi bir konuya yogunlastirmada gii¢liik ........................L.
56. ___Bedeninizin cesitli kistmlarinda zayiflik hissi ...
57. ___Gerginlik veya cosku hiSsi ......ooeiiuiiiiiii
58. ___Kol ve bacaklarda agirlik hissi. .........cooooiiiiiiiii
59. ___ Oliim ya da 6lme dilStinceleri ... .........c.uueiuneiineiieiie e

60. ___Asirt yemek yeme .......

61. ___Insanlar size baktig1 veya hakkimizda konustugu zaman rahatsizlik duyma........
62. ___Size ait olmayan diislincelere sahip olma ..o
63. ___Bir bagkasina vurmak, zarar vermek, yaralamak diirtiilerinin olmasi ............
64. ___Sabahin erken saatlerinde uyanma ..............coiiiiiiiiiiiiiii
65. ___Yikanma, sayma, dokunma, gibi baz1 hareketleri yineleme hali..................
66. ___Uykuda huzursuzluk, rahat uyuyamama ..............cooeiiiiiiiiiiiiiiiiininnn.
67. ___Bazi seyleri kirip dOkme hissi ........oocoieiiiiiiiii
68. ___Baskalarinin paylasip kabul etmedigi inang ve diisiincelerin olmasi .............
69. ___Baskalarinin yaninda kendini ¢ok sikilgan hissetme ........................o
70. ___Cars1, sinema gibi kalabalik yerlerde rahatsizlik hissi .............................
71. ___Her seyin bir yiik gibi gOriinmesi ..........ooeviiiiiiiiiiii e
72. ___Dehset ve panik nODELIETT ..ottt
73. ___Toplum iginde yer, icerken huzursuzluk hissi ................coooiiii,

74. ___ Sik sik tartismaya girme
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75. ___Yalniz birakildiginizda sinirlilik hali.........

76. ___Baskalarinin sizi basarilariniz icin yeterince takdir etmedigi duygusu ...........
77. ___Baskalartyla birlikte olunan durumlarda bile yalnizlik hissetme ..................
78. ___Yerinizde duramayacak oOlciide rahatsizlik hissetme ......................ooooalal.
79. __ Degersizlik duygUSU .....ouiinii e
80. ___Size kotii bir sey olacakmig hiSSi .........o.eveiiiiiiiiii i,
81. ___ Bagirma ya da esyalar1 firlatma ......... ...
82. ___ Topluluk i¢cinde bayilacaginmiz korkusu................oooiiiiiiiiiiii
83. ___Eger izin verirseniz insanlarin sizi somiirecegi duygusu................coooeeuene.
84. ___ Cinsiyet konusunda sizi ¢ok rahatsiz eden diistincelerin olmasi ..................
85. ___Giinahlarimizdan dolay1 cezalandirilmaniz gerektigi diisiincesi ....................
86. ___Korkutucu tiirden diisiince ve hayaller .................ooooiiiiiiiiiiiiiiiii,
87. ___Bedeninizde ciddi bir rahatsizlik oldugu diisiincesi ............c.ooeieiiiiiiann.
88. ___Bagka bir kisiye kars1 asla yakinlik duymama ..................oo
89. __ Sugluluk duygust .....onuiiii e

90. ___Aklmizda bir bozuklugun oldugu diisiincesi
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EK 5. YASAM KALITESi OLCEGi - WHOQOL-BREF (TR)

Bu anket sizin yasamimizin Kkalitesi, saghigimz ve yasantimzin Oteki yonleri
hakkinda neler diisiindiigiiniizii sorgulamaktadir. Liitfen biitiin sorular1 cevaplayiniz. Eger
bir soruya hangi cevabi vereceginizden emin olamazsaniz, liitfen size en uygun goriinen
cevabi seciniz. Genellikle ilk verdiginiz cevap en uygun cevap olacaktir.

Liitfen kurallarimizi, beklentilerinizi,hosunuza gidin ve sizin i¢in 6nemli olan seyleri
stirekli olarak g6z oniine alimiz. Yagaminizin son iki haftasim dikkate almamizi istiyoruz.
Ornegin bir soruda son iki hafta kastedilerek soyle sorulabilir.

Ihtiyacimz olan destegi baskalarindan alabiliyor musunuz?
1. Hi¢ 2.Cok az 3. Orta derecede 4. Cokca 5. Asirt derecede

Son iki hafta boyunca bagkalarindan aldiginiz destegin miktarini en iyi karsilayan rakami
yuvarlaga almalisiniz. Buna gore, eger baskalarindan ¢okga yardim aldiysaniz, asagidaki gibi “ 4”
rakamini yuvarliga almaniz gerekiyor.

Ihtiyacimz olan destegi baskalarindan alabiliyor musunuz?
1. Hig¢ 2. Cok az 3. Orta derecede 4. Cokca 5. Asirt derecede

Liitfen her soruyu okuyunuz, duygularimizi degerlendiriniz ve her bir sorunun
Olceginde size en uygun olan yanitin rakamini yuvarliga aliniz.

1. Yasam kalitenizi nasil buluyorsunuz?
1. Cok kotii 2. Biraz kotii 3. Neiyi, ne kotii 4. Oldukgaiyi 5. Cokiyi
2. Sagligimizdan ne kadar hosnutsunuz?

1. Hi¢ hognut 2. Cok az 3. Ne hosnut, 4. Epeyce 5. Cok hognut
degil hosnut ne degil hosnut

Asagidaki sorular son iki hafta icinde kimi seyleri ne kadar yasadiginizi

sorusturmaktadir.
3. Agnlariniz yapmaniz gerekenleri engelledigini ne kadar diisiiniiyorsunuz?

1.Hi¢ 2.Cokaz 3. Orta derecede 4. Cokca 5. Asirt derecede
4. Giinliik ugraslariniz1 yiiriitebilmek i¢in her hangi bir tibbi tedaviye ne kadar ihtiyag

duyuyorsunuz?

1.Hi¢ 2.Cokaz 3. Orta derecede 4. Cokca 5. Asirt derecede
5. Yasamaktan ne kadar keyif alirsimiz?

1.Hi¢  2.Cokaz 3. Orta derecede 4. Cokca 5. Asirt derecede
6. Yasaminizi ne Sl¢iide anlamli buluyorsunuz?

1.Hi¢ 2.Cokaz 3. Orta derecede 4. Cokca 5. Asirt derecede
7. Dikkatinizi toplamada ne kadar basarilisiniz?

1. Hig 2.Cok az 3. Orta derecede 4. Cokca 5. Asir1 derecede
8. Giinlik yasamda  kendinizi ne  kadar giivende  hissediyorsunuz?

1. Hig 2. Cok az 3. Orta derecede 4. Cokca 5. Asir derecede
9. Fiziksel ¢evreniz ne dl¢iide sagliklidir?

1. Hig 2. Cok az 3. Orta derecede 4. Cokca 5. Asir derecede

Asagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne ol¢iide tam olarak yasadiginizi
yada yapabildiginizi sorusturmaktadir.
10. Giinliik yasam siirdiirmek icin yeterli giiciiniiz kuvvetiniz var mi?

1. Hig 2. Cok az 3. Orta derecede 4. Cokca 5. Asirt derecede
11. Bedensel goriiniisiiniizii kabullenir misiniz?
1. Hig 2.Cok az 3. Orta derecede 4. Cokca 5. Asirt derecede
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12. TIhtiyaglariniz1 karsilamaya yeterli paraniz var mi1?
1. Hig 2. Cok az 3. Orta derecede 4. Cokca 5. Asirt derecede
13. Giinliik yasantinizda size gerekli bilgi ve haberleri ne dl¢iide ulasabiliyorsunuz?
1. Hig 2.Cok az 3. Orta derecede 4. Cokca 5. Asir derecede
14. Bos zamanlar1 degerlendirme ugraslari icin ne 6lgiide firsatiniz olur?
1. Hig 2.Cok az 3. Orta derecede 4. Cokca 5. Asirt derecede
Asagidaki sorular son iki hafta boyunca yasaminizin cesitli yonlerini ne dlgiide iyi
yada doyurucu buldugunuzu belirtmektedir.
15. Bedensel hareketlilik (etrafta dolasabilme, bir yerlere gidebilme) beceriniz
nasildir?
1. Cok kotii 2. Biraz kotii 3. Ne iyi, ne kotii 4. Oldukca iyi  5.Cok iyi
16. Uykunuzdan ne kadar hognutsunuz?

1. Hi¢ hogsnut 2. Cok az 3. Ne hosnut, 4. Epeyce 5. Cok hosnut
degil hosnut ne de degil hosnut
17. Giinliik ugraslar yiiriitebilme becerinizden ne kadar hosnutsunuz?
1. Hi¢c hogsnut 2. Cok az 3. Ne hosnut, 4. Epeyce 5. Cok hosnut
degil hosnut ne de degil hosnut
18. Is gérme kapasitenizden ne kadar hosnutsunuz?
1. Hi¢c hogsnut 2. Cok az 3. Ne hosnut, 4. Epeyce 5. Cok hosnut
degil hosnut ne de degil hosnut
19. Kendinizden ne kadar hognutsunuz?
1. Hi¢c hogsnut 2. Cok az 3. Ne hosnut, 4. Epeyce 5. Cok hosnut
degil hosnut ne de degil hosnut
20. Aileniz disindaki kisilerle iliskilerinizden ne kadar hosnutsunuz?
1. Hi¢ hogsnut 2. Cok az 3. Ne hosnut, 4. Epeyce 5. Cok hosnut
degil hosnut ne de degil hosnut
21. Cinsel yasaminizdan ne kadar hognutsunuz?
1. Hi¢ hogsnut 2. Cok az 3. Ne hosnut, 4. Epeyce 5. Cok hosnut
degil hosnut ne de degil hosnut
22. Arkadaglarimizin desteginden ne kadar hosnutsunuz?
1. Hi¢ hogsnut 2. Cok az 3. Ne hosnut, 4. Epeyce 5. Cok hosnut
degil hosnut ne de degil hosnut
23. Yasadiginiz evin kosullarindan ne kadar hognutsunuz?
1. Hi¢c hogsnut 2. Cok az 3. Ne hosnut, 4. Epeyce 5. Cok hosnut
degil hosnut ne de degil hosnut
24. Saglik hizmetlerine ulasma kosullarindan ne kadar hognutsunuz?
1. Hi¢c hogsnut 2. Cok az 3. Ne hosnut, 4. Epeyce 5. Cok hosnut
degil hosnut ne de degil hosnut
25. Ulasim olanaklarindan ne kadar hognutsunuz?
1. Hi¢c hogsnut 2. Cok az 3. Ne hosnut, 4. Epeyce 5. Cok hosnut
degil hosnut ne de degil hosnut

Asagidaki soru son iki hafta i¢inde bazi seyleri ne siklikla hissettiginiz yada
yasadiginiza iligkindir.
26. Ne siklikla hiiziin, iimitsizlik, bunalti, ¢okkiinliikk gibi olumsuz duygulara
kapilirsiniz?
1. Higbir zaman 2. Nadiren 3. Ara sira 4. Cogunlukta 5. Her zaman
27. Yasaminiza size yakin kisilerle (es, is arkadasi, akraba) iligkilerinizde baski ve
kontrolle ilgili zorluklariniz oldu mu?
1. Hig 2. Cok az 3. Orta derecede 4. Cokca 5. Asir derecede
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