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  ÖZET 

  Gebelik depresyonu, hem annenin hem de çocuğun sağlığını etkileyen ve sık 
görülen bir ruhsal bozukluktur. Gebelikte depresyon ve depresif belirti görül-
me sıklığı %12-36 arasında değişmektedir. Genetik, psikolojik, biyolojik, 
çevresel, hormonal faktörler gebelik depresyonunu hazırlayıcı nedenlerdir. 
Gebelikteki depresyon preterm eylem, pre-eklampsi, zor doğum, doğumda 
daha fazla cerrahi müdahaleye gereksinim duyma, gebelik haftasına göre kü-
çük fetüs, düşük doğum ağırlıklı ve düşük apgar skorlu yenidoğan gibi olum-
suz gebelik ve obstetrik komplikasyonlar gibi tablolara yol açabilmektedir. 
Ayrıca gebelik depresyonu intihar girişimini, pospartum depresyon riskini 
arttırma potansiyeli nedeniyle de çok önem taşımaktadır. Gebeliğin erken 
dönemlerinde görülen depresyon, hem gebeyi hem de fetüsü uzun dönemde 
de olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle gebelik depresyonunun erken tanınıp, 
tedavi edilmesi anneye ve fetüsa ait oluşabilecek riskleri azaltacaktır. Görevli 
sağlık personelinin gebelikte depresyona eğilimli olabilecek riskli grupları 
erken dönemde belirlemesi, depresyonun önlenmesi ve tedavisini kolaylaştıra-
caktır. Bu yazıda gebelikte depresyonunun tanımı, sıklığı, anneye ve fetüsa 
getireceği riskler, risk faktörleri, bu süreçte  korunma ve tedavi yaklaşımları 
kısaca gözden geçirilmiştir. 

  Anahtar Sözcükler: gebelik, depresyon, komplikasyon, tedavi 
   

ABSTRACT 
  Depression in pregnancy is a common psychiatric disorder affecting health of 

both the mother and the unborn child. The prevalence of depression and 
depressive symptoms during pregnancy ranges from 12% to 36%. Genetic, 
psychological, biological, environmental and hormonal factors comprise the 
predisposing factors for development of depression. Depression in pregnancy 
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may cause such pregnancy and obstetrical complications as preterm delivery, 
preeclampsia, difficult birth, increased need for surgical intervention during 
delivery, smaller fetus compared to the gestational age, newborns with low 
birth weights and low apgar scores. It is also important due to its potential to 
increase the risk of suicide attempts and postpartum depression. Depression 
seen at an early period of the pregnancy affects both the mother  and the fetus 
negatively in the long run. Therefore, early diagnosis of depression and its 
treatment will decrease the prospective risks for both parts. Health care staff 
play a key role in the early detection of the risk groups inclined to the gesta-
tional depression, in the prevention and treatment of depression. With the 
present work, we aimed at revising the diagnosis of the depression in pregnan-
cy, its prevalence, risk factors for mother and fetus, its prevention and treat-
ment during pregnancy. 

  Keywords: pregnancy, depression, complication, treatment 
 

 
üm dünyada sık görülen önemli bir ruh sağlığı sorunu olan depresyon, 
insanın işlevselliğini, yaratıcılığını, mutluluğunu ve doyumunu engel-
leyerek yaşam kalitesini düşürmekte ve işgücü kayıplarına yol açmak-

tadır.[1] Uluslararası çalışmalar depresyonun büyük çoğunluğunun gebelik, 
doğum, lohusalık gibi doğurganlık süreçlerini içine alan 18-44 yaş aralığında-
ki kadınlarda görüldüğünü belirtmektedir.[2,3] Bu süreçlerden gebelik, kadın-
lar için doğal bir yaşam olayı olmanın yanısıra önemli biyolojik ve psikososyal 
değişimlerin yaşandığı kaygı ve stres oluşturabilecek birçok etkenle karşılaşma 
riskinin de yüksek olduğu bir dönemdir.[4] Geçmiş yıllarda gebelik ‘‘psikiyat-
rik bozukluklar için koruyucu bir dönem’’ olarak görülürken, günümüzde bu 
görüş kabul görmemektedir.[5,6] Çünkü kadınlar gebeliği neşe, doyum, ol-
gunluk, kendini gerçekleştirme ve mutluluk kaynağı olarak algıladığı gibi; 
stres, endişe, kaygılı bekleyiş, üzerinde aşırı bir yüklenme gibi olumsuz ruhsal 
duygulanımların da yaşanabileceği bir dönem olarak da görebilmektedir.  

Literatürde gebelik ve doğum dönemlerinin neden olduğu nöroendokrin 
ve psikososyal değişikliklerin yaşamın diğer dönemleriyle kıyaslanmasının 
mümkün olamayacağı belirtilmektedir.[7,8] Bu nedenlerden dolayı gebelik, 
kadınların yaşamında yüksek etki gösteren stres dönemidir ve sıklıkla endişe 
ve depresyonla birleşmektedir.[6,9] Gebelik depresyonu fetüsü ve annenin 
iyilik halini olumsuz etkilemesi ve postpartum depresyona zemin hazırlaması 
nedeniyle üzerinde önemle durulması ve erken tanı koyulup tedavi edilmesi 
gereken bir sorundur.[10,11] Bu yazıda, gebelikte görülen depresyonun ta-
nımlanmasını, anneye ve fetüsa getireceği riskleri, korunma, tedavisi ve gebe-

T



Çalık ve Aktaş 144 
 

Psikiyatride Güncel Yaklaşımlar - Current Approaches in Psychiatry 
 

lik depresyonunda sağlık personelinin rolünü kısaca gözden geçirilmesi amaç-
lanmıştır. Bu amaçla Türk Tıp Dizini, Türkiye Atıf Dizini, Türk Psikiyatri 
Dizini gibi ulusal veri tabanları, Pubmed ve Google Scholar gibi uluslar arası 
çevrimiçi veri tabanları gebelikte depresyon ile ilişkili anahtar sözcükler kulla-
nılarak taranmış, uygun makaleler değerlendirilmeye alınmıştır.  

Depresyonun Tanımı ve Tanı Ölçütleri  

Depresyon; derin üzüntülü bir duygudurum içinde düşünce, konuşma ve 
hareketlerde yavaşlama ve durgunluk, değersizlik, küçüklük, güçsüzlük, istek-
sizlik, karamsarlık, intihar gibi duygu ve düşünceleri ile fizyolojik işlevlerde 
yavaşlama gibi belirtileri içeren bir sendromdur. Bu sendrom, bilişsel ve duy-
gusal alanlarla ilgili bir çok belirtiyi kapsamaktadır. Bu belirtiler hafif düzey-
den başlayıp şiddetli düzeye kadar ilerleyebilmektedir.[1,12] Depresyon, bi-
rincil bir duygudurum bozukluğu biçiminde ortaya çıkabileceği gibi, bir çok 
psikiyatrik ve tıbbi duruma ikincil olarak da görülebilmektedir.Depresyon 
aynı zamanda yaygınlık, kronikleşme, tekrarlama oranlarının yüksek olması, iş 
gücü kaybı ve intihar riskini de artırması nedeniyle önemli sağlık sorunu ola-
rak kabul edilmektedir.[5,12] 

Amerikan Psikiyatri Birliğinin yayınladığı Ruhsal Bozuklukların Tanımı 
ve Sayımsal El Kitabına (DSM-IV-TR) göre major depresyon tanı ölçütleri 
Tablo.1.’de gösterilmiştir.  

Gebelik Depresyonunun Görülme Sıklığı 

Pospartum depresyon üzerine çok çalışmalar yapılmış olmasına karşın gebelik 
depresyonu ile ilişkili araştırmalar sınırlı sayıdadır.[3,13] Değişik kültürlerde 
gebelik döneminde depresyon yaygınlığını araştıran çalışmalarda depresif 
belirti görülme sıklığı Macaristan’da %17.9,[14] Amerika’da %20,[15] Kana-
da’da %25, [16], Finlandiya’da %30 [17] olarak bulunmuştur.  

Türkiye’de bu konuda sınırlı sayıda çalışma mevcut olmakla birlikte, Beck 
Depresyon Ölçeğine (BDÖ) göre (kesme puan 17 ve üzeri) yapılan çalışmalar 
da gebelikte depresif belirti görülme sıklığını; Karaçam ve Ançel %27.3 [18], 
Altınay %27.9 [19], Sevindik %36.3 [6] olarak bulmuşlardır. Gölbaşı ve 
arkadaşları,[20] Edinburg Postnatal Depresyon Ölçeğine (EPDÖ) göre yap-
tıkları çalışmada; gebelikte depresif belirti görülme sıklığını %28.6 olarak 
belirlemişlerdir.  
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Tablo.1. DSM IV’e göre  Major Depresyon Tanı Ölçütleri[12] 
A.İki haftalık dönem sırasında daha önceki işlevsellik düzeyinde bir değişiklik 
olmasıyla birlikte aşağıdaki belirtilerden en az 5’inin bulunmuş olması; bu 
belirtilardan en az birinin ya  (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kaybı ya da 
artık zevk alamama olması gerekir. 

(1) Ya hastanın kendisinin bildirmesi (örn. Kendisini üzgün  ya da boşlukta 
hisseder.) ya da başkasının gözlemesi  (örn. ağlamaklı bir görünümünün olma-
sı) ile belirli, hemen her gün yaklaşık gün boyu süren depresif duygudurum 
Not: Çocuklarda ve ergenlerde irritabl duygu durum bulunabilir. 
(2) Hem hergün yaklaşık gün boyu süren tüm etkinliklere karşı ya da bu etkin-
liklerin çoğuna karşı ilgide belirgin azalma ya da artık bunlardan eskisi gibi 
zevk alamıyor olma durumu. 
(3) Perhizli değil iken önemli derece de kilo kaybı ya da kilo alımının olması 
(örn. Ayda, vücut kilosunun %5’inden fazlası olmak üzre) ya da hemen her 
gün iştahının azalmış ya da artmış olması.  
Not: Çocuklarda beklenen kilo alımının olmaması. 
(4) Hemen her gün, uykusuzluk  veya aşır uyku olması. 
(5)Hemen her gün, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olması (sadece 
huzursuzluk ya da ağırlaştığı duygularının olduğunun bildirilmesi yeterli de-
ğildir, bunların başkalarınca da gözleniyor olması gerekir). 
(6) Hemen her gün, yorgunluk-bitkinlik  ya da enerji kaybının olması. 
(7) Hemen her gün, değersizlik, aşırı ya da uygun olmayan suçluluk duygula-
rının (sanrısal olabilir) olması (sadece hasta olmaktan ötürü kendini kınama ya 
da suçluluk duyma olarak değil). 
(8) Yineleyen ölüm düşünceleri (sadece ölmekten korkma olarak değil), özgül 
bir tasarı kurmaksızın yineleyen intihar etme düşünceleri, intihar girişimi ya da 
intihar etmek üzere özgül bir tasarımının olması. 

B. Bu belirtiler bir karma (mikst) epizodun tanı ölçütlerini karşılamamaktadır. 
C. Bu belirtiler klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, mesleki alan-
larda ya da önemli diğer işlevsellik alanlarında bozulmaya neden olur. 
D. Bu belirtiler bir madde kullanımının ya da genel tıbbi durumun doğrudan 
fizyolojik etkilerine bağlı değildir. 
E. Bu belirtiler yas süreciyle daha iyi açıklanamaz, yani sevilen birinin yitirilmesin-
den sonra bu belirtilar 2 aydan daha uzun sürer ya da bu belirtiler, belirgin bir 
işlevsel bozulma, değersizlik düşünceleriyle hastalık düzeyinde uğraşıp durma, 
intihar düşünceleri, psikotik belirtiler ya da psikomotor retardasyonla belirlidir. 

 
Gebelerde görülen depresyon belirtilerinin düzeylerine yönelik yapılan ça-

lışmaları incelediğimizde; Sevindik [6] çalışmasında; gebelerin %30’unda 
depresif belirti olmadığını, %33.8’inde hafif , %23,8 ininde orta ve 
%12,5‘inin de ağır düzeyde depresif belirti bildirmişken; Aktaş ve arkadaşla-



Çalık ve Aktaş 146 
 

Psikiyatride Güncel Yaklaşımlar - Current Approaches in Psychiatry 
 

rı[21] gebelerin %46.6’sında depresif belirti olmadığını, %34.5’inde hafif, 
%13,9’unda orta düzeyde, % 4.8’inin de ağır düzeyde depresif belirtilerinin 
olduğunu saptamışlardır. Bir çok çalışmada gebe kadınların ortalama 
%18’inin major depresyon tanısı aldıkları bildirilmektedir.[3,22] 

Gebelikte depresif belirti görülme sıklığı gebelik trimesterlerine göre de 
değişkenlik gösterebilmektedir. Literatürde gebeliğin ikinci trimesterine göre 
birinci ve üçüncü trimesterinde anksiyete ve depresyonun daha fazla yaşandığı 
belirtilmektedir.[4,6,21] Bennet ve arkadaşlarının, sistematik gözden geçirme 
çalışmasında depresyon yaygınlığı; gebeliğin ilk trimesterinde %7.4, ikinci 
trimesterde %12.8 ve üçüncü trimesterde %12 olarak bildirilmiştir.[23]  
Bunevicius ve arkadaşları [11] çalışmalarında gebelik depresyonunun en fazla 
ilk trimesterde görüldüğünü ve bu trimesterde yüksek oranda görülmesini de 
gebeliğin plansız ve istenmeyen olması, düşük gelir ve eğitim düzeyinde 
olunması, gelir getiren bir işte çalışmama değişkenleriyle ilişkili olduğunu 
saptamıştır. Akbaş ve arkadaşlarının,[24] gestasyon haftası 36 ve üzerinde olan 
gebelerdeki depresyon sıklığını araştıran çalışmalarında ise; bu gebelerin 
%42.3’ünün hafif, %39.4’ünün orta ve %18.3’ünün şiddetli ve ağır depres-
yon belirtileri gösterdiği tespit edilmiştir. 

Belirti ve Bulgular 

Gebelerdeki depresif belirti ve bulguların; gebeliğin fizyolojik değişiklikleri ve 
yakınmalarıyla benzer özellikte olması ve subsendromal özellik gösterebilmesi 
nedeniyle gebelik depresyonuna tanı koymak bazen güç olabilir.[5,25] Bu 
nedenle ebe, hemşire ve hekim doğru tanı için gebeyi fiziksel ve psikolojik 
yönüyle iyi değerlendirebilmeli, depresyona yönelik belirtileri ve etkin tarama 
yöntemlerini bilmeli, bu yöntemleri uygulayabilmelidir.[25,26]  

Gebeliğin birinci trimesterindeki başlıca depresif belirti ve bulgular; uyku 
ve iştah değişiklikleri, duygulanım ve anksiyete durumlarında dalgalanma, 
aşırı yorgunluk, libido kaybı, konsantrasyon güçlüğüdür. Benzer şekilde gebe-
liğin üçüncü trimesterinde anksiyete, aşırı yorgunluk, uyku ve iştah bozukluk-
ları, doğumla ilgili kaygılar görülebilmektedir. Bu depresif belirtiler gebeliğin 
ikinci trimesterinde daha az görülmektedir.[5] Literatürde, depresif belirtilerin 
gebe kadınlarda en az postpartum dönemdeki veya gebe olmayan kadınlardaki  
kadar sık ve yoğun görüldüğü belirtilmektedir.[4] Gebelikteki depresif belirti-
ler genel depresyon belirtilerinden farklı olmamakla birlikte; hamile depresif 
hastalarda diğer depresif hastalara göre bulantı, mide ağrısı, sık soluk alıp 
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verme, baş ağrısı gibi somatik şikayetler anlamlı derecede fazla görülmekte-
dir.[25] 

Risk Faktörleri 

Gebelik depresyonundaki risk faktörlerinin çok boyutlu  olarak değerlendi-
rilmesi gerekmektedir. Tablo.2.’de başlıca risk faktörleri ve kısa açıklamaları 
gösterilmiştir. 

Literatürde gebelik depresyonunun risk faktörlerine yönelik birçok çalışma 
bulunmaktadır. Kalken ve arkadaşlarının,[27] 230 gebe üzerine yaptıkları 
çalışmada; gebeliğin erken dönemindeki şiddetli bulantı ve kusmanın gebelik-
teki yaşanılan anksiyete ve depresyonla ilişkisinin olduğu saptanmıştır. Leigh 
ve arkadaşları,[28] Avustralya’da 367 gebe üzerinde yaptıkları randomize 
çalışmada; özsaygısı düşük olan, anksiyete yaşayan, sosyal desteği az ya da hiç 
olmayan, sürekli olumsuz yönde düşünme eğilimi olan, yaşamında büyük bir 
travma yaşamış, geçmişinde şiddet gören kadınlarla gebelik depresyonu riski-
nin yüksek olduğunu saptamışlardır. Aynı çalışmada ilk ebeveyn olma stresi 
ile gebelik depresyonu arasında da anlamlı bir ilişki bulunmuştur.[28]  

Gebelikteki sosyodemografik ve obstetrik faktörler gebelik depresyonunu 
etkileyebilmektedir. Bu faktörlerden bazıları üzerinde yapılan bir çalışmada; 
gebelik depresyonunun evlilik süresi ile pozitif, eğitim düzeyi ile negatif yönde 
bir bağıntısı olduğu saptanmıştır.[24] Aynı çalışmada geniş ailede yaşayan 
gebelerde depresyon puanı çekirdek ailede yaşayanlara göre anlamlı derecede 
düşük bulunmuştur.[24]  

Ergenlikte ya da küçük yaşta gebe kalma depresyon için bir diğer risk fak-
törüdür. Figueiredo ve arkadaşlarının,[29] Hollanda’da yaptıkları randomize 
bir çalışmada; 17-40 yaş arası gebelere (n=54) göre ergenlik çağındaki gebeler 
(n=54) hem gebelik süresince hem de pospartum dönemde anlamlı olarak 
daha fazla depresif belirti göstermişlerdir. Aynı çalışmada depresif belirti gös-
teren ergen gebelerin daha çok sosyal desteğe ihtiyaç duyabileceği de vurgu-
lanmaktadır. Benzer amaçlı bir çalışma olan Lau ve arkadaşlarının ikinci 
trimesterde  olan 2178 gebe üzerinde yaptıkları bir araştırmada, istenmeyen 
gebelik ve genç yaşta olma ile depresif bulgular arasında pozitif yönde anlamlı 
bir ilişki belirlenmiştir.[30] 

Gebelerin sosyoekonomik düzeyi ve gelir getiren bir işte çalışma durumu 
da depresyonu etkilemektedir. Bödecs ve arkadaşları,[14] gelir getiren herhan-
gi bir işte çalışmayanlarda ve 18 yaş altında olan gebelerde gebelik depresyo-
nunun daha çok görüldüğünü saptamışlardır. Benzer şekilde Leigh ve arkadaş-
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ları da [28] gelir düzeyi düşük gebelerde gebelik depresyonunun, gelir düzeyi 
iyi olanlara göre anlamlı düzeyde arttığını bulmuşlardır. 
 

Tablo.2. Gebelik Depresyonunda Başlıca Risk Faktörleri [3,13] 
Genetik Faktörler 
Genetik faktörle ilgili bilgiler tam açıklığa kavuşmamıştır. Bununla birlikte gebelik 
/ lohusalık depresyonunun yaklaşık %40-50’sinin genetik faktörle ilişkisinin oldu-
ğu ileri sürülmektedir. Literatürde genetik faktörle çevresel faktörlerin iç içe oldu-
ğu ve araştırılırken bu iki faktörün birlikte ele alınması gerektiği belirtilmektedir. 
Psikolojik Faktörler 
Gebenin şimdi depresyon veya anksiyete yaşaması, geçmişinde depresyon hikayesi-
nin olması, gebeliğine yönelik zıt duygular, geçmişinde psikiyatrik hastalıkların 
varlığı gibi nedenler gebelik depresyonunu etkileyen psikolojik faktörlerdendir. 
Psikolojik ve sosyal faktörler gebelik depresyonunu en çok etkileyen unsurlardır. 
Çevresel Faktörler 
Stres, fiziksel, duygusal ve mental travma, viral enfeksiyonlar, kronik hastalıklar, 
oral kontraseptif kullanma, bazı sedatif ilaçlar gebelik depresyonuna zemin hazırla-
yan çevresel faktörlerdendir. Çevresel faktörler gebelik depresyonun oluşmasında 
tek faktör olmayıp, genetik eğilimle birlikte depresyon riskini arttırmaktadır. 
Sosyal Faktörler 
Partner yokluğu, evlilik sorunları, yalnız yaşama, boşanma, ekonomik düzeyin 
düşüklüğü, sosyal destek azlığı veya yokluğu, sosyal izolasyon, aile içi şiddet yaşa-
ma, geçmişinde: fiziksel, duygusal ve cinsel şiddet öyküsünün bulunması, yaşam-
daki majör olaylar, sigara tüketimi, alkol ve yabancı madde kullanımı gebelik 
depresyonuna etki eden sosyal faktörlerdendir. 
Biyolojik Faktörler 
Biyolojik faktörlerle maternal depresyonun (gebelik / lohusalık) ilişkisinin belirle-
mek zordur. Biyolojik faktörler hormonlara etki ederek maternal depresyona ze-
min hazırlarlar. Malnütrisyon veya yetersiz-dengesiz gıda alımı nedeniyle gebedeki 
beslenme bozukluğu, nörotransmitter ve hormonal fonksiyonları bozarak maternal 
depresyonun patofizyolojisinin oluşmasına zemin hazırlamaktadır. 
Hormonal Faktörler 
Gebelikte; östrojen, progesteron, prolaktin, trodi stimüle eden hormon (TSH), 
triodothrionine / thyoxine hormon düzeylerinde ciddi değişiklikler görülür. Gebe-
likte östrojen ve progesteron düzeyindeki artışla maternal depresyon arasında ilişki 
bulunmadığı ancak yükselmiş TSH hormonu ile gebelik depresyonu arasında 
güçlü bir ilişkinin olduğu belirtilmektedir. 

 
Gebenin şimdiki veya geçmişteki gebelik öyküsü (düşük ya da küretaj), ve 

gebelikte yaşadığı duygusal ve fiziksel sorunlar gebelik depresyonu için risk 
faktörleridir.[3,31] Gözüyeşil ve arkadaşları[32] gebelik haftası 36 ve üzeri 
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olan 136 gebede, gebelik sorunları puan ortalaması, düşük ve küretaj sayıları 
ile gebelik depresyonu puan ortalaması arasında pozitif yönde bir ilişki belir-
lemişlerdir. Aynı çalışmada eşiyle evlilik uyumu iyi olmayan gebelerin depres-
yon puan ortalaması uyumu iyi olan gebelere göre anlamlı düzeyde yüksek 
çıkmıştır.[32] Bu bulgular, evlilik ilişkisindeki sorunların gebelik depresyonu 
için bir risk etmeni olabileceğini telkin etmektedir. 

Gebelikteki fizyolojik değişiklikler gebelik depresyonuna neden olabilmek-
tedir. Bu değişikliklerden biri olan kilo artışı, gebede memnuniyetsizlik ya-
ratmasına bağlı olarak hem gebelik süresince hem de postpartum dönemde 
depresif belirtileri arttırabilmektedir.[33] Aktaş ve arkadaşları,[21] gebelerin 
‘‘hamilelik sırasında kilo alma korkusunun” depresyon puan ortalamasını 
istatistiksel açıdan anlamlı olmasa da arttırdığını saptamışlardır. Gebelikteki 
depresyon ile gebenin yaşadığı anksiyete arasında pozitif yönde güçlü bir ilişki 
bulunmaktadır. Bödecs ve arkadaşları çalışmalarında depresyon yaşayan gebe-
lerin, tamamına yakınında anksiyete bulguları da saptamışlardır.[14] Benzer 
şekilde Karaçam ve Ançel gebelik depresyonu ile anksiyete arasında pozitif 
yönde anlamlı bir ilişki bulmuşlardır.[18] Gebelerdeki doğum korkusu da 
ayrıca  önemli bir depresyon nedeni olabilmektedir.[34] 

Sosyal destek gebeyi duygusal ve bilişsel olarak rahatlatmakta, sosyal im-
kanlardan daha fazla yararlanmalarına, stres etkeni ve kaygı ile daha fazla baş 
etmelerine yardımcı olmakta ve annelik rolüne geçişi kolaylaştırmaktadır. 
Sosyal destek eş, aile ve arkadaşlar tarafından sağlanan destektir. Gebenin 
sosyal destek sistemleri ile gebelik depresyonu arasında sıkı bir ilişki bulun-
maktadır.[24] Altınay,[19] gebelikte eş desteğinin olmamasının ya da yakın 
çevre ile iletişim zayıflığının depresyon gelişimine etkisi olduğunu saptamıştır. 
Aktaş ve arkadaşları, gebenin sosyal destek sistemleri ile depresyonu arasında 
negatif yönde güçlü bir ilişki olduğunu belirlemişlerdir.[21] Sosyal desteğin 
eksikliği ya da yokluğu hem gebelik hem de postpartum depresyon gelişimi 
için önemli risk faktörleridir. Sosyal destek düzeyinin, gebelik ve postpartum 
depresyonla ilişkisinin araştırıldığı Kanada’da yapılan bir çalışmada, gebelikte 
düşük düzeyde sosyal destek sistemine sahip olanlarda hem gebelik hem de 
postpartum depresyon riskinin anlamlı derecede arttığı gözlenmiştir.[35] 

Beslenme ve Gebelik Depresyonu 

Gebelik depresyonuna yatkınlığı artırdığı düşünülen bir diğer olası faktör 
gebelikteki beslenme düzenidir. Beslenme, nörotransmitter geçişi için temel 
elementi sağlayarak hipotalamus-pitüiter-adrenal (HPA) eksenindeki işlevlerin 
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düzenli çalışmasını sağlar.[13] Gebelikte B6 ve B12 vitamini, çinko, magnez-
yum gibi vitamin ve elementler yeterince alınması halinde serotonin hormonu 
üzerinde olumlu etki yaratarak depresyonu önlenmesine yardımcı olur.[36] 

Gebelik depresyonunu etkileyebileceği düşünülen bir diğer element ise 
omega-3’tür. Kanıta dayalı çalışmalar, vücutta omega-3 yağ asiti düzeyinin 
düşüklüğünün gebelik boyunca ve doğumdan sonraki süreçte ortaya çıkan 
depresif belirtilerle ilişkili olduğunu göstermiştir.[37] Omega-3 yağ asidinin 
serotonin işlevleri üzerindeki etkisinden dolayı antidepresan etki gösterebile-
ceği belirtilmektedir. Perinatal depresyonların tedavisi ve önlenmesine yönelik 
omega-3 yağ asidi kullanımı üzerine yapılan klinik çalışmalarda, omega-3 yağ 
asidi kullananlarda kullanmayan gruba göre (plasebo grup) anlamlı düzeyde 
daha az depresif belirti görülmüştür.[37]  

Cho ve arkadaşlarının [38] gebelikte folik asit alımının gebelik depresyo-
nunu azaltıcı etkisinin incelendiği 1276 gebe üzerindeki çalışmalarında; folik 
asit alımının gebelik depresyonunu azaltıcı etkisinin olmadığı saptanmıştır. 
Araştırmacılar, beslenmenin gebelik depresyonuyla ilişkisinden söz edebilmek 
için beslenmenin çok boyutlu değerlendirilmesinin gerektiği ve bu konuda 
daha çok çalışmaya ihtiyaç duyulduğunu belirtmektedir.[13,37] 

Gebelikte Depresyonun Etkileri ve Sonuçları 

Ruhsal hastalıkların annenin duygudurumunu etkileyerek, gebelikle ilgili 
olumsuz sonuçlar doğurabileceği ve tedavi almayanlarda maternal morbidite 
ve mortalite hızını (intihar girişimleri dahil olmak üzere) arttırdığı bilinmek-
tedir.[3,5,13] Depresyondaki gebe kadında gebeliğin seyri esnasında 
nörendokrin eksende ve uterusa olan kan akımındaki değişiklikler sonucunda 
hem gebenin hem fetüsün sağlığı olumsuz etkilenmektedir. Depresyona bağlı 
olarak gebelerde norepinefrin ve kortizol düzeyleri yükselmekte, bu süreçte 
yükselmiş norepinefrin ve kortizol uterusa olan kan akımını azaltarak hem 
gebe, hem fetüs üzerinde çok ciddi obstetrik ve neonatal sonuçlar doğurmak-
tadır.[3,8,25]  

Anne ya da bebeğe bu sürecin olumsuz etkilerinin  bazıları Şekil.1.’de gös-
terilmiştir. Kısaca ele alınırsa bunlar: gebeliğin hipertansif hastalıkları 
(preeklampsi-eklampsi), spontan abortus, antenatal kanama, artmış uterin 
arter direnci, düşük apgar skoru, neonatal yoğun bakım gerektiren bebek 
doğurma, neonatal büyüme geriliği, spontan erken doğum, fetal ölüm, düşük 
doğum ağırlıklı bebek doğurma, gestasyon yaşına göre küçük bebek doğurma, 
perinatal ve doğum komplikasyonları, preterm eylem ve yüksek kortizol düze-
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yine sahip bebek doğurmadır. Ayrıca gebelik (antenatal) depresyonu lohusalık 
depresyonunun  (pospartum depresyon) gelişimi için de önemli bir  risk fak-
törüdür.[3,5,13,25] 
 

 
Şekil.1. Gebelik Depresyonunun Anneye ve Bebeğe Etkileri  
 

Literatürde gebelik depresyonunun sonuçlarına ilişkin önemli çalışmalar 
mevcuttur. Amerika’da BDÖ ile yapılan bir izlem çalışmasında; gebeliğinde 
depresyon yaşayan kadınlarda depresyon yaşamayanlara göre erken doğum 
görülme insidansının %13, düşük doğum ağırlıklı bebek olma insidansının 
%15 oranında arttığı saptanmıştır.[8] Yine aynı çalışmada, gebelik depresyo-
nu tanısı alanlarda prenatal kortizol düzeylerinin daha yüksek, fetüslerin 
gestasyon haftasına göre daha küçük, fetüsün büyüme hızının daha yavaş ve 
düşük doğum ağırlıklı bebek oranının daha yüksek olduğu görülmüştür.[8] 
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Rahman ve arkadaşları,[39] depresyondaki annelerin bebeklerinin  ağırlıkları-
nın depresyonda olmayan annelerin bebeklerine oranla 1.9 kat daha düşük 
bulmuşlardır. Zuckerman ve arkadaşları, depresif annelerin bebeklerinin art-
mış kortizol ve katekolamin düzeylerine bağlı olarak doğum sonrası daha sık 
ağladığını, daha geç avunduğunu ve daha geç uykuya daldıklarını belirtmiş-
lerdir.[40] Bu annelerin intrauterin dönemdeki bebeklerinin hiperaktif ve 
fetal kalp atımlarının normalin üzerinde olduğu, yenidoğan döneminde de 
düşük apgar skoru ile doğdukları ve daha fazla oranda yoğun bakım üniteleri-
ne başvurdukları saptanmıştır.[2,41,42] 

 Gebelikte görülen depresyon ile sigara, alkol ve kokain kullanımı arasında 
belirgin bir ilişki vardır. Bu toksik maddeler hem anneyi hem de fetüsün sağ-
lığını tehlikeye sokup doğumun sağlıksız sonuçlanma riskini artırmakta-
dır.[40] Gebelikteki depresyonun doğum eylemine yönelik olumsuz sonuç-
lanması (erken doğum, zor doğum, cerrahi müdahalelerde artış gibi) daha çok 
ikinci ve üçüncü trimester sırasında ortaya çıkan depresyonlarla ilişkilendiril-
mektedir.[6,25] Ayrıca tedavi edilmeyen depresyonlar gebede kardiyovasküler 
problem ve irritabl bağırsak sendromu riskini de artırmaktadır.[25] Depres-
yonda olan kadında, iştah azlığından dolayı gebelik boyunca kilo alımı daha 
az olabilir. Ayrıca beslenme bozukluğuna bağlı fetüste intrauterin gelişme 
geriliği görülme riski artmıştır.[2,34]  

Depresif annelerin; gebeliği sırasında sağlık personelinden daha az bakım 
aldığı ve kendi öz bakımına daha az özen gösterdiği belirtilmektedir. 
Antenatal bakımdaki bu yetersizlik sonucu gebelerde ağrı ve rahatsızlıklar 
daha fazla görülebilmektedir.[3,34,41] Depresyonda olan gebe kadınlarda, 
bulantı ve kusma, mide ağrısı, solunum problemleri, gastro-intestinal sistem 
yakınmaları, kalp çarpıntısı ve baş dönmesi sorunları daha sık ortaya çıkmak-
tadır.[25] 

Gebelikteki depresyon postpartum dönemde de devam ederse çocuğun ile-
ri yaşamına ait olumsuz etkilenme riski de artmaktadır. Bu olumsuz etkiler; 
anne-bebek bağının kurulmasında sorunların oluşması, büyümede gerilik, 
motor ve dil gelişiminde gecikme, duygusal gelişimde bozukluk ve davranış 
problemleridir.[3,8,13,42] Sweart [2] kesitsel çalışmasında; maternal depres-
yon yaşayan annelerin bebeklerinde büyüme gerilikleri, malnütrisyon, solu-
num ve ishal gibi sağlık problemleri görülme sıklığının daha fazla olduğunu 
belirtmiştir. Gebelik depresyonunun tüm bu olumsuz sonuç ve etkilerinin 
yanında, postpartum depresyonu riskini yaklaşık 6.5 kat artırdığı belirlenmiş-
tir.[25] 
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Tedavisi ve Önlenmesi 

Gebelikte depresyonunu önlemede atılacak ilk adım riskli grubun belirlenme-
sidir. Bu risk grubunun erken dönemde (mümkünse hamilelik öncesinde) 
belirlenmesi ve erken tedavisi anne ve bebek üzerindeki olası riskleri de azalta-
caktır.[18,26] Gebelikte depresyon tespiti uygun tarama yöntemleri kullanıla-
rak yapılmalıdır. Bu tanısal tarama için en yaygın kullanılan ölçekler Beck 
Depresyon Ölçeği (BDÖ) ve Edinburgh Postnatal Depresyon Ölçeğidir 
(EPDÖ).[3,18] 

Gebelikte saptanan depresyon için tedavi seçenekleri ise psikoterapi, ilaçla 
tedavi ve farmakoloji dışı (non-farmakolojik) diğer uygulamalardır. Hafif 
düzeydeki depresyonda ilk seçenek olarak psikoterapi ve farmakoloji dışı teda-
vilerin uygulanması önerilirken, orta ve şiddetli depresyonda farmakolojik 
tedavilerin (antidepresanların) kullanımı öne çıkmaktadır.[6,43,44] 

Psikoterapi 

Gebelik ve postpartum depresyon tedavisinde kullanılan psikoterapi yöntem-
leri depresyonda kullanılan yöntemlerle benzerlik göstermektedir. Bu alanda 
öne çıkan psikoterapötik yöntemler kişilerarası ilişkiler terapisi (interpersonal 
therapy -KİT) ve bilişsel - davranışçı terapidir (BDT). [6,43] 
Kişilerarası İlişkiler Terapisi (KİT) 
KİT sınırlı, süreli ve yaşam olaylarına odaklanan özellikle depresyon tedavi-
sinde  etkinliği gösterilmiş bir psikoterapi yöntemidir.  KİT, güncel kişilerarası 
ilişki sorunları ile ruhsal durumun  bağlantılı olduğu varsayımı üzerine temel-
lendirilmiştir. Bu terapi de amaç, gebenin depresif  belirtilerinin azaltılması ve 
güncel kişilerarası ilişkilerini çözümleyebilmesi için gerekli sosyal becerileri 
kazanmasıdır.  

Üç aşamadan oluşan terapinin ilk aşamasında  gebede depresyon belirtileri 
değerlendirilir ve depresif belirtilerle bağlantılı olan ilişki sorunu belirlenir. 
İkinci aşamada komplike yas, sosyal rollerde değişiklikler, kişilerarası ilişkiler-
de rol çatışması ve kişilerarası ilişkilerde yetersizlikler alanlarından birisine 
odaklanır. Son aşamada ise, KİT tedavisinin   kazandırdıkları gözden geçirile-
rek gebenin  güçlü yanları desteklenir.[45]  
Bilişsel-Davranışçı Terapi (BDT) 
BDT, bireylerin günlük yaşamlarında üstesinden gelemedikleri güçlükler ve 
yaşam problemleri ile karşılaştıklarında onlara yardım etmek için öğrenme 
kuramlarını uygulayan, problem odaklı, ‘burada ve şimdi’ ile ilgilenen ve 
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davranışçı psikolojik danışma kuramından temel alınarak geliştirilmiş bir 
psikoterapi yöntemidir.[46] BDT gebeyi  bilgilendirmeyi, uyumu artırmayı, 
gerginliklerle ve gebelik sorunlarıyla baş etmeyi öğretmeyi amaçlar. Genel 
olarak bu terapilerin amaçladığı hedefler gebenin  hoşnutluk durumunun 
artması, sosyal becerilerinin geliştirilmesi ve istenmeyen davranışının azaltıl-
masıdır.[6,46]  

BDT teknikleri tek başına ya da diğer tedavilerle birlikte kullanılabilmekte 
ve kullanılan teknikler  uygulama becerisini gerektirmektedir. Terapi sırasında 
yapılan etkinlikler, klinik ortam dışında da gerçekleştirebilir (asansöre biner-
ken, alışverişe giderken). Bu hastalara uygulanabilen BDT stratejileri üç grup 
altında incelenebilir. Bunlar: 

1.Anksiyeteyi azaltan terapi stratejileri: Gevşeme eğitimi, biofeedback, sis-
tematik duyarsızlaştırma, alıştırma, vestibular duyarsızlaştırma, tepki ön-
leme, göz hareketleri duyarsızlaştırma ve yeniden işlemleme. 
2. Bilişsel yeniden yapılandırma stratejileri: Duygu ve düşünceleri izleme, 
kanıt sorgulama, alternatifleri sınama, felaketsizleştirme, yeniden düzen-
leme-çerçeveleme, düşünceleri durdurma. 
3.Yeni davranışlar öğrenme stratejileri: Modelleme, biçimlendirme, mar-
kayla ödüllendirme, rol oynama, sosyal beceri eğitimi, itici uyarıcılara ko-
şullama terapisi (aversif terapi), olasılıklı anlaşma.[46] 
Literatürde gebelik depresyonu üzerine yapılan BDT ve KİT çalışmaları 

sınırlı sayıdadır. Spinelli ve Endicott,[43] DSM-IV tanı ölçütlerine göre major 
depresyon tanısı alan 38 gebe üzerinde yaptıkları  KİT çalışmasında; bu tera-
pinin uygulandığı annelerin hem gebelik hem de postpartum dönem depres-
yonların da diğer gruba göre anlamlı derecede iyileşme görüldüğü saptanmış-
tır. Aynı çalışmada annenin depresyonu ile anne-bebek bağlanması arasında 
negatif yönde anlamlı derecede ilişki saptanmıştır.[43] Margaret ve Spinelli, 
DSM-III  tanı ölçütlerine göre major depresyon tanısı almış olan13 gebeye  
16 hafta boyunca KİT uygulamış ve bu sürenin sonunda hastaların depresif 
puan ortalamasını anlamlı derecede düştüğünü  saptamışlardır.[47]  Ayrıca bu 
çalışmanın bulgularıan dayanılarak KİT’in gebelikte antidepresan ilaçlara 
alternatif olabileceği de vurgulanmıştır.  Bhatla ve arkadaşları ise  BDT yön-
teminin   ilaçla tedaviye kıyasla anne ve fetüs için daha güvenli olduğunu, 
hafif depresif belirtilerrda daha etkin olduğuna dikkati çekmişlerdir.[48]  

Farmakoterapi (Antidepresanlar) 

Perinatal dönemde ortaya çıkan  depresyon tedavisinde ilaç (farmakolojik) 
tedavisinin yararlılığı üzerine çelişkili bilgiler mevcuttur. Ter Horst ve arka-
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daşları  ulusal kılavuz merkezinin  veritabanını kullanarak  yaptıkları  literatür 
çalışmasında, gebelik boyunca veya laktasyon süresince depresyon tedavisinde 
uygulanan tıbbi tedavinin risksiz olamayacağını  belirtmişlerdir.[49] Bunun 
yanısıra depresyon süresince tedavi alınmamasının ciddi sonuçlara neden 
olabileceğine dikkat çekilmiştir.[49,50] 

Günümüzde gebelik depresyonunda en sık kullanılan ilaç grupları seçici 
serotonin gerialım inhibitörleri (SSRI), serotonin ve norepinefrin geri alım 
inhibitörleri (SNRI) ve trisiklik antidepresanlardır.[5,49] Trisiklik grubu 
antidepresan ilaçlar yan etkileri nedeniyle artık pek tercih edilmemektedir. 
Bütün psikotrop ilaçlar plasentaya ve amniyotik sıvısına geçmektedir-
ler.[49,50] 

Gebelik sırasında antidepresan ilaç tedavisi verilmesinin; teratojenite, 
neonatal adaptasyon bozukluğu ve çocuğun gelişimi üzerinde olumsuz etki 
oluşturma riskleri vardır. Bu durum hem anneyi, hem de hekimi kaygılandı-
rabilir.[3,49] Gebe kadınlara ilaca başlamadan önce tedavinin olabilecek risk-
leri ile ilgili detaylı bilgi verilmelidir. Gebelikte kullanılan antidepresan ilaçla-
rın spontan abortus risk oranını %3.9 artırdığı öne sürülmüştür. SSRI grubu 
ilaçların (fluoksetin, paroksetin, sertralin) konjenital malformasyonlara neden 
olduğuna yönelik bazı savlar ortaya konmuşsa da, son çalışmalar bu ilaçların 
büyük konjenital malformasyon oluşma riskini artırmadığı kanıtlanmıştır.[3] 
Alwan ve arkadaşlarının [51] yaptıkları bir çalışmada SSRI kullanımı ile 
konjenital kardiyovasküler malformasyon arasında ilişki bulunamamıştır. Aynı 
çalışmada  gebeliğin ilk trimesterindeki SSRI (özellikle paroksetin) kullanımı 
ile fetal anensefali ve omfalosel gelişimi arasında anlamlı bir ilişki olduğu bil-
dirilmiştir. Diğer taraftan Louick ve arkadaşlarının [52] Slone Epidemiyolojik 
Doğum Defektleri merkezindeki çalışmalarında ise; SSRI kullanımının fetüsta 
kalp defektleri, omfalosel ve kraniostosis riskini artırmadığı sonucuna varmış-
lardır. Bazı kaynaklar bu ilaçların (fluoksetin ve sertralin ) vücut tarafından iyi 
tolere edildiği, kullanım güvenliğine yönelik yeni çıkan ilaçlara göre daha fazla 
veri tabanına sahip olduğu ve bu yüzden de gebelikte kullanımının diğer 
antidepresanlara göre daha güvenli olduğunu ileri sürmüşlerdir.[53]  

Gebelikte antidepresan ilaç kullanımına bağlı ortaya çıkabilecek bir sorun 
neonatal adaptasyon bozukluğudur. Literatürde, gebeliğin son trimesterinde 
SSRI grubu antidepresan kullanan annelerin bebeklerinin %30’unda neonatal 
adaptasyon bozukluğu bulgularının görüldüğü belirtilmektedir. Bu bozuklu-
ğun bulguları yenidoğanda taşikardi, hipotermi, hipoglisemi, bulantı,  huzur-
suzluk, anormal kas tonüsü, yeme bozukluğu ve solunum sıkıntısıdır.[3] 
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Gebeliğinde trisiklik grubu antidepresan kullanan annelerde gebelik dö-
neminde ortostatik hipotansiyon ve kabızlık görülebileceği, bebeklerinde de 
doğumdan sonraki ilk 12 saat içinde sinirlilik, huzursuzluk, idrar retansiyonu, 
barsak tıkanması gibi kısa süreli ilacın geri çekilme belirtilerinin olabileceği  
belirtilmektedir.[53,54] 

Gebelikte antidepresan ilaç kullanımının  bebekler üzerindeki  kısa dö-
nemdeki etkilerini gösteren çalışmalar olduğu gibi, uzun dönem etkilerini de 
gösteren izleme dayalı çalışmalar mevcuttur. Nulman ve arkadaşları çalışmala-
rında gebelik döneminde antidepresan ilaca maruz kalma durumlarına göre 
bebeklerin doğum sonrası 16 ila 86 ay arasındaki (okul öncesi) zeka düzeyle-
rini (IQ), konuşma becerilerini ve davranış gelişimlerini belli aralıklarla ince-
lemişlerdir.[55] Bu çalışmaya göre gebeliğin ilk trimesterinden doğuma kadar 
olan sürede antidepresan kullananan annelerin çocuklarının IQ puan ortala-
maları; trisiklik grubu antidepresan kullananlarda 118(±17), fluoksetin kulla-
nanlarda 117(±17), gebeliği süresince hiçbir antidepresan kullanmayanlarda 
ise 115(±14) olarak bulunmuş, bu üç gruptaki çocukların gerek IQ, gerek 
konuşma becerileri ve gerekse davranış gelişimi yönünden istatistiksel yönden 
bir farklılık göstermediği saptanmıştır.[55] 

Ortaya çıkarılamamış veya tedavi edilememiş depresyon hem gebe hem de 
fetüs için risktir. İleri düzeyde depresif belirtisi olan gebe kadınların %86’sının 
herhangi bir tedavi almadıkları belirtilmektedir.[25] Gebelerin depresyon 
tedavisini almamaları veya istememelerinin ana nedenleri; depresif bulgularla 
gebelik şikayetlerinin birbirine karışması ve depresyonun ayırt edilememesi, 
depresyonun subsendromal özellik göstermesi, gebenin toplum tarafından 
etiketlenme korkusu ve alınacak tıbbi yardımın bebeğine verebileceği zararlara 
yönelik kaygılardır.[25,34,42] İlaçla tedaviye karar vermek için gebenin çok 
boyutlu irdelenmesi gerekmektedir. Özellikle gebeliğin ilk trimesterindeki 
depresyonlarda ilaçla tedaviye karar vermek hem hekim hem de gebe için 
oldukça önemlidir.[44,52] Annenin geçmişinde depresyon öyküsü varsa, ağır 
bir depresyon geçirilmişse ve intihar düşünce, plan ve girişimi öyküsü varsa 
gebelik durumuna bakılmaksızın hastanın kendi güvenliği için antidepresan 
ilaç kullanmaya başlanması önerilmektedir.[49] Gebelikte aynı tip ve az sayıda 
(mümkünse tek başına) antidepresan ilacın mümkün olan en düşük dozda 
uygulanması tedavinin temelini teşkil eder.[3,25] 

Farmakoloji Dışı Yöntemler 

Farmakolojik olmayan (nonfarmakolojik) yöntemlere yönelik sınırlı çalışmalar 
mevcuttur. Elektrokonvülsif Terapi (EKT), yoga, masaj, meditasyon, egzersiz, 
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beslenme (özellikle omega-3), gebelik depresyonunda uygulanan başlıca far-
makolojik olmayan yöntemlerdir.[13,44] Chang ve arkadaşları, 
psikoterapinin, BDT ve müzik dinlemenin perinatal depresyonu iyileştirmede 
yarar sağladığını bildirmişlerdir.[54] Literatürde gebelere yapılan masajın [25] 
ve EKT uygulamasının[53] depresif belirtileri azalttığı ya da tamamen ortadan 
kaldırdığı belirtilmektedir. Manber ve arkadaşları major depresyon tanısı 
almış gebeler üzerine yaptıkları randomize çift kör çalışmalarında; tedavinin 
birinci ayının sonunda akupunktur uygulamasının masaj uygulamasına göre 
gebelerde depresif belirtileri  daha fazla azalttığını  bulmuşlardır.[56] 

Gebelik Depresyonunda Sağlık Personelinin Rolü  

Gebelik depresyonunun erken dönemde tanınmasında başta ebe, hekim ve 
hemşire olmak üzere sağlık profesyonellerine çok büyük sorumluluk düşmek-
tedir.[25,26,57] Ülkemizde de diğer gelişmiş ülkelerde olduğu gebelik depres-
yonuna yönelik sağlık profesyonellerince tarama programları başlatılmalı, 
yaygınlaştırılmalı, depresyon riski olan gebeler (geçmişinde depresyon öykü-
sünün bulunması, kronik hastalığın olması gibi) erken dönemde belirlenmeli-
dir. Ortaya çıkarılamamış veya tedavi edilememiş depresyon hem gebe hem de 
bebek için risk oluştur.[8] Ebe ve hekimin, depresyon tedavisini ilaçla alan 
gebeleri postpartum dönemi dahil daha sık aralıklarla izlemesi gerekmekte-
dir.[8,26,35]  

Ülkemizde ebeler, gebeleri ve lohusaları ev ziyaretiyle değerlendirmekle 
yükümlüdür. Nitelikli bir ev ziyareti ile gebenin fiziksel olduğu gibi psikolojik 
yönünün de detaylıca değerlendirilmesi, depresyonun erken dönemde belir-
lenmesine, önlenmesine ve dolayısıyla antenatal bakımın kalitesinin artmasına 
imkan tanıyacaktır.[8,58] Şahin ve Kılıçarslan çalışmalarında ebenin ev ziyare-
ti sıklığı ile gebenin durumluk kaygı (anksiyete) düzeyi arasında negatif yönde 
anlamlı bir ilişki saptamışlardır.[59] Ayan ve arkadaşları doğuma hazırlık 
kurslarının gebeler üzerine etkisini incelediği çalışmalarında; kursu alan gebe-
lerde kaygı ve depresyonun kursu almayanlara göre daha az olduğu sonucuna 
varmışlardır.[60] Bu bağlamda ülkemizde birinci basamakta görev alan sağlık 
personellerinin ev ziyaretine daha özenle önem vermesi, gebelere yönelik do-
ğuma hazırlık kurslarının yaygınlaştırılması depresyonun azaltılması ve ön-
lenmesine katkı sağlamasının yanında, doğuma yönelik kaygıları azaltıp nor-
mal doğumun teşvikine de artırabilecektir. Ayrıca sağlık personeli, gebelik 
depresyonun korunması, önlenmesi ve tekrarlamamasına yönelik gebenin 
sosyal destek ağının güçlenmesini desteklemelidirler.[15,20,57] 
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Sonuç 

Gebelikte depresyon yaygın görülen, gebenin, fetüsün, yenidoğanın ve ailenin 
sağlığını olumsuz etkileyen ciddi bir psikiyatrik bozukluktur.[13,61,62] Bu 
psikiyatrik bozukluk gebelerde yaygın görülmesine rağmen, konu ile ilgili 
araştırmalar postpartum depresyon kadar geniş sayıda değildir. Oysa ki gebelik 
depresyonu geçiren kadının postpartum depresyon geçirme riski ortalama  6.5 
kat daha fazladır.[3] Eğer gebelik döneminde bu depresyon tanınır ve etkili 
biçimde tedavi edilirse postpartum depresyonun önlenmesine yönelik önemli 
bir adım atılmış olacaktır. Ortaya çıkarılmamış veya tedavi edilmemiş gebelik 
ve postpartum depresyonunun bir diğer yaşamsal komplikasyonunun da inti-
har olduğu hep akılda tutulmalıdır.[46,51,61] Bu anlamda; bu kadar ciddi 
sonuçları olan gebelik depresyonunun belirlenmesi, önlenmesi, korunması ve 
tedavisinde ebe, hemşire ve hekim kilit rol oynamaktadır.[34,59] İngiltere gibi 
gelişmiş ülkelerde olduğu gibi, ülkemizde de bu ruhsal bozukluğun erken 
tanınıp önlenmesine yönelik olarak gebelerin uzman bir ekip tarafından peri-
yodik aralıklarla izlendiği depresyon tarama programları başlatılmalıdır. 
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